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刮治及联合开窗治疗牙源性颌骨囊肿的临床研究

（1.内蒙古医科大学附属医院 口腔科，内蒙古 呼和浩特 010050；

2.内蒙古医科大学附属医院 麻醉科，内蒙古 呼和浩特 010050）

【摘 要】目的 比较传统刮治术与开窗联合二期刮治治疗牙源性颌骨囊肿的临床效果。方法 取近3年在我院

治疗的牙源性颌骨囊肿患者120例，按随机数表法分为A组和B组，每组60例。A组行传统的囊肿摘除刮治，B组

经开窗术后适宜时机行二期刮治治疗。分析A、B两组术中出血量，手术时间，疼痛评分，术后3、6、12个月囊肿缩

小度及颌骨骨量的恢复情况。结果 两组间术中出血量、手术时间和疼痛评分差异有统计学意义（P <0.05），两组在

术后3 、6、12个月囊肿体积变小明显，差异有统计学意义（P <0.05），且上述各指标B组均优于A组。B组开窗12~18

个月间，囊腔缩小度趋于稳定，此时为二期刮治最佳时机。结论 A、B两组术后3~6个月囊腔均明显缩小，但B组更为明

显。6~12个月仍缩小但较之前变慢，12~18个月趋于稳定，二期刮治，可以迅速缩小囊腔，消除病变及病因，降低复发率。
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·临床研究·

牙源性囊肿是颌骨较常见的类肿瘤病变，多与

炎症和牙齿发育相关。初期无自觉症状，生长缓

慢，若囊肿持续性生长，与之相邻骨质受压吸收，逐

渐形成颌骨膨隆，牙齿受压移位。进一步发展，颌

骨呈薄弱的骨质时，还易出现病理性骨折。尤其是

牙颌系统发育尚未完成的儿童，颌骨囊肿还会影响

其牙胚和颌骨发育，造成牙齿及颌骨发育畸形。

传统的刮治术治疗较大的囊肿时，术后囊腔处

骨缺损愈合较慢，有的患者在愈合过程中出现感

染，复发率也较高。且因颌骨的形态和质量不佳及

牙槽嵴高度不足而无法进行种植或其他义齿修复，

咀嚼效率明显下降。因此，在传统刮治术基础上寻

找新的安全、创伤小、愈合快的治疗方法成为颌面

外科的一个研究热点。近年来，我院颌面外科在开

窗治疗后期，选择适宜时机，进行二期刮治术治疗

较大牙源性颌骨囊肿取得了较好疗效。现报道如

下。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选取2018年-2020年在我院颌面—头颈外科就

诊的牙源性颌骨囊肿患者120例，按随机数表法分

为A、B两组，各60例。A组：男40例，女20 例；平均

年龄（23.51±1.35）岁。B组：男44例，女16例；平均

年龄（24.31±5.67）岁。A组与B组相比，两组间差异

无统计学意义（P> 0.05），具有可比性，见表1。

纳入标准：（1）经病理学诊断为牙源性颌骨囊

肿；（2）囊肿直径均大于3 cm；（3）均为首次治疗。

排除标准：（1）严重系统性疾病而致手术禁忌；

（2）复发颌骨囊肿；（3）同时患有颌骨的其他疾病。

1.2 治疗方法

1.2.1 A组：仰卧位，头偏向健侧。麻醉完全后，消

毒、铺单。病变颊方规划梯形切口，两侧边应尽量

设计在有骨壁支持的颌骨表面，以便囊肿刮除后两

侧切口处粘骨膜瓣因有骨壁托附顺利愈合。用骨

膜剥离器逐层剥离粘骨膜、囊壁，充分暴露术区。

若骨板已极薄甚至已吸收者更应仔细分离骨膜与

类别

A

B

t /χ2

P

男

40

44

0.6988

> 0.05

女

20

16

年龄（岁）

23.51+1.35

24.31+5.67

0.7987

> 0.05

颌骨囊肿直径（cm）

4.79+0.63

5.08+0.69

0.8766

> 0.05

表1 A、B两组临床一般资料比较
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囊膜，可用剪刀将变薄的骨壁剪除，显露囊壁。用

一薄而扁的挖器沿囊壁与骨壁间仔细剥离，重要血

管神经（下齿槽血管神经束、切牙神经等）附近，要

注意保护血管神经不受损伤，逐渐将整个囊壁完整

摘除。含牙囊肿内的牙齿也要一并去除。上颌后

牙区较大囊肿应注意尽可能勿穿破上颌窦窦底黏

膜，若创内出血较多，渗血或活动性出血可压迫或

嵌入骨蜡止血后将囊壁彻底刮除。如囊壁与鼻底

黏膜或上颌窦黏膜粘连，怀疑囊壁可能去除不够彻

底时，应在可疑处以小棉球蘸石炭酸进行烧灼，并

以乙醇还原。牙根尖暴露病区的术前一定进行完

善的根管治疗，术中并用钻截除突入创腔内的牙根

尖。冲洗、止血、彻底清理术区。去除囊肿后骨缺

损较大时常规使用碘仿纱条填塞，可止血、消炎及

促进创面修复。填塞时应从深部向浅部有规则地

进行。

1.2.2 B组开窗减压术 患者体位及麻醉如A组，

麻醉完全后，在囊肿中心位置或附近表面适宜处做

切口，切开黏膜达骨面（或囊壁表面），使用薄而锐

的剥离器仔细掀起粘骨膜瓣，完整暴露囊肿中心部

位。在此，制作2 cm直径的窗口（对残根残冠等无

保留价值或阻生第三磨牙位于囊中心者，在此拔牙

制作窗口），切取少量囊壁送检。整理窗口处骨壁，

开口处保留2 cm大小，必要时可用钻将窗口处骨壁

打磨圆钝，并将此处口腔黏膜与剩余囊壁组织缝

合。冲洗，清理囊腔。囊腔内放置松紧适度的碘仿

纱条（勿加压，以免术后患者胀痛）。术后3~4 d，于

口腔修复科取出碘仿纱条，取模并制备、试戴塞制

器。患者练习每日正确冲洗囊腔方法。嘱患者在手

术后第1、3、6、12、18个月门诊复查，并观察塞置器使

用舒适度及开窗口与囊腔相通、有无窗口变小、阻

塞、松动、咬合干扰等。复查时拍摄CBCT[4]，全景片，

据此测量计算囊肿体积缩小度及近期治疗效果。

1.2.3 开窗术后12~18个月，连续3个月复查全景

片及CBCT，排除开窗口阻塞且明显通畅情况下，若

囊腔再无明显变化时，选择此时行二期刮治，去除

囊腔内囊壁，刮除囊壁相邻骨表面，具体步骤同A

组刮治术。

1.3 观察指标

记录每组患者手术时间、术中出血量。按照

VAS（视觉模拟评分法）计算疼痛评分，用于衡量患

者疼痛程度。每次复查拍全景片及CBCT，按下面

公式计算囊肿体积缩小度及囊肿体积。

囊肿体积公式=4π×横径×前后径×（上下径）1/3；

囊肿体积缩小度=（术前囊肿体积-术后囊肿体

积）/术前囊肿体积×100%。

1.4 统计学方法

使用SPSS 18.0软件处理统计学数据，计量资料

以（x±s）表示，采用t 检验；计数资料以率[n（%）]表

示，采用 χ2 检验，检验水准为α=0.05，P < 0.05差异

具有统计学意义。

2 结果

2.1 A组、B组患者在术后1~6个月随访中发现，面

部畸形逐渐消退，肿胀明显减轻，未见囊腔内感染

及病理性骨折等不良并发症。但与A组相比，B组

囊腔缩小的更明显（见图1）。全景片可见，开窗后

囊腔缩小，骨小梁逐渐形成，随术后时间延长，可见

囊肿内出现下颌骨管等结构（见图2）。有一例患者

出现开窗口闭合而无法戴入塞置器。这时，需重新

扩大窗口，再次去修复科制作新塞置器。

图1 累及双侧下颌骨的牙源性角化囊肿开窗术后3个月变化
A：下颌骨牙源性角化囊肿，牙齿松动、移位；B：累及双侧

下颌骨体部的牙源性角化囊肿；C：开窗治疗窗口；D：开窗治
疗术后前3个月，整个囊腔缩小明显，其底部及周边有明显骨
修复。

图2 B组开创治疗后3个月、6个月、二期刮治术后3个月
囊肿病变区变化

A：右下颌骨角化囊肿，累及右侧下颌；B：开窗术后3个
月，囊腔缩小明显，下颌骨下缘及周边出现明显骨质修复；C：
开窗术后6个月，可见骨小梁增生明显，有下颌管结构出现；
D：开窗术后二期刮治，第3个月囊腔消失。
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2.2 两组术后3 、6、12个月囊肿体积明显缩小，但

B 组较 A 组更为明显，两组间差异有统计学意义

（P <0.05）（见表2）。

2.3 A组术中出血量、手术时间都大于B组，两组在

疼痛评分也不同，其间差异有统计学意义（P <0.05）。

2.4 开窗术后12~18个月选择合适时机进行刮治，

术后1、2、3个月复查全景片和CBCT，可见囊腔迅速

变小，修复骨逐渐形成。个别病例二期刮治术后3

个月，囊腔基本消失（见图2）。术后连续1~3年复

查，所有病例无复发。

3 讨论

Tarpley[1]于1974年提出了颌骨囊肿开窗减压的

理论，其机制是建立囊肿内、外通道，消除囊腔内压

力及颌骨吸收因素并诱导骨形成，从而治愈颌骨囊

性病变[2]。和传统的牙源性颌骨囊肿刮治术相比，

其具有围手术期安全、创伤小、术后恢复快 ，无明显

并发症[3]、暴露囊腔内牙齿可以维持牙髓活力等优

点[4]。尤其是在尚处于发育期的儿童及青少年，可在

保留完整牙颌系统前提下达到病变愈合的目的。在

我国，已成为治疗较大牙源性颌骨囊肿的常用方法 [5]。

研究发现，开窗组（B组）同传统的刮治术比较，

手术所需时间短，出血量明显减少，疼痛评分也低，

且患者术后恢复快[6]。另外，两组术后3~6个月囊腔

均明显缩小，初始囊腔越大，囊腔缩小度越大，但两

组比较，B 组囊腔缩小的更为明显，两组间有差

异。但是6~12个月尽管囊腔仍缩小，可较之前囊腔

体积缩小速度减慢。

很多病例的回顾性研究表明，较大（>3 cm）颌

骨囊肿单纯开窗治疗并不能完全治愈，且因囊壁浸

润其周围骨组织[7]，囊性上皮细胞还有转化为恶性

的风险[8]。因此，开窗术后应选择适宜时机行二期刮

治去除囊壁及相邻骨壁，以便消除发病因素，降低复

发率，巩固疗效[9] 。Chrcanovic等[10]利用开窗术治疗

6427例牙源性颌骨囊肿，发现开窗未做二期刮治的

复发率为28.7%，而开窗治疗后选择适宜时机进行第

二次刮治手术患者仅有18.6%的复发率。在本次60

例开窗联合二期刮治的病例中，术后1~3年连续观

察均未见复发。因此，虽然二期手术给患者带来了

很多不便，但在一定程度上有效的降低了复发率。

另外，在所选的病例追踪复查中发现，开窗术

后的第12~18个月，连续拍片（全景片、CBCT）逐渐

出现囊肿缩小度停滞 、囊腔变化不明显的现象。在

此时进行二期刮治，刮除囊壁及相邻骨质，术后囊

腔再次迅速缩小。这一结论同与Slusarenko等[7]研究

结果一致。因此，较大牙源性颌骨囊肿采取开窗术

可在3~6个月内迅速缩小囊腔，消除面部畸形。但

开窗后12个月囊腔缩小不再明显，选择二期刮治，

可进一步迅速缩小囊腔，消除病变及病因，降低复

发率[11]。

不过，必须强调的是，较小的颌骨囊肿不适合

于开窗引流术[12]。如囊腔小于3 cm的牙源性颌骨

囊肿进行传统的刮治治疗仍具有很好疗效[13]，也会

减少因佩戴塞制器及定期复诊所带来的不便[14]。
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