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【摘要】 开窗治疗颌骨囊性病变行之有效，可以保存颌骨功能和外形，在临床诊治中广泛运用。但是实践中

存在适应症把握不当、缺乏规范化操作指引等问题，导致部分病例治疗无效甚至失败。本文复习近年来相关

文献，结合个人临床实践体会，从机制、适应证以及疗效评价等方面，对开窗治疗颌骨囊性病变的临床应用价

值进行循证思考，并对开窗治疗进行述评，以期为临床提供参考。
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【Abstract】 Decompression is an effective and widely used treatment for jawbone cystic lesions that can, to a great
extent, preserve the function and appearance of the jawbone. However, some problems exist with its clinical application,
such as the inappropriate determination of indication and the lack of standardized operational guidelines, resulting in
treatment ineffectiveness or even failure. This paper aimed to summarize the clinical value of decompression for
jawbone cystic lesions in terms of mechanism, scientific evidence, advancement, indications and effective evaluation by
reviewing relevant literature and our clinical experience.
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颌骨囊性病变是指临床和影像表现为囊性改

变的一类疾病，包括颌骨囊肿以及囊性良性肿瘤，

是口腔颌面部常见疾病。传统治疗方法以手术为

主，包括刮除术和部分颌骨切除术等。至于大型

颌骨囊性病变，往往需要切除大部分颌骨。外科

手术造成的生理功能损害和面部畸形等不良并发

症，严重影响患者的身心健康和生活质量。

开窗治疗颌骨囊肿已有过百年的历史，早期

称为袋形术（marsupialization）或减压术（decompres⁃
sion），也称为 PartschⅠ型手术［1］。1961 年 Seldin
等［2⁃4］报道开窗治疗颌骨囊性病变效果良好。上世

纪 90 年代以来，随着临床及病理医师对颌骨囊

肿和肿瘤病变认识的不断深入，开窗治疗颌骨囊

性病变重新得到重视和应用。廖小宜［5］（1990年，

22例）、Brondum［6］（1991年，12例）、Marker［7］（1996
年，23例）、曹锐［8］（2012年，15例）、Gao［9］（2014，32例）

等多位医师相继报道了开窗治疗的 104例颌骨囊

性病变患者，其中 103 例（99.04%）囊腔见明显缩

小，取得良好临床疗效。鉴于明确的治疗效果以

及创伤小、操作简单等优点，开窗治疗颌骨囊性病

变逐渐被国内外临床医师所接受并推广［5，7⁃13］。

尽管开窗治疗颌骨囊性病变具有确切有效和

方便易行等显著优点，但也存在一些局限和不

足。开窗治疗颌骨囊性病变一方面顺应了“口腔

颌面功能性外科”的主流治疗理念，可以保留颌面

部外形和颌骨功能；另一方面，对于囊性颌骨良性

肿瘤，残留大部分肿瘤组织，这与“肿瘤无瘤原则”

相矛盾冲突。此外，由于开窗治疗颌骨囊性病变

的诊疗规范尚未取得共识，无相关指南，临床实践

中不可避免地存在适应证掌握不合适、操作不规

范等现象，导致治疗无效甚至失败。本文结合笔

者团队的临床实践，复习近年来的相关文献，参考

2017版WHO牙源性肿瘤的新分类［14］，对开窗治疗

颌骨囊性病变的临床应用述评。

1 开窗治疗颌骨囊性病变的机制

囊性病变导致颌骨破坏和吸收的可能机制包

括：①囊腔内囊液的高渗透压持续压迫周围骨组

织，引起骨吸收；②囊性病变的上皮细胞增生导致

囊壁扩展，并突入到周围骨组织中；③分泌物中一

些成分，如 RANKL通过与 RANK特异性结合促进

破骨细胞的分化，增强破骨细胞活力［15⁃17］，白介素⁃1
（interleukin⁃1，IL⁃1）和肿瘤坏死因子 α（tumor ne⁃
crosis factor⁃alpha，TNF⁃α）能够诱导炎症发生，上调

巨噬细胞的功能，促进破骨细胞的形成［18⁃19］，白介

素⁃6（interleukin⁃6，IL⁃6）等参与牙源性囊性病损骨

吸收也有报道［20⁃21］。对颌骨囊性病变进行开窗后，

①囊腔与外界相通，内外的渗透压相同，一定程度

上解除病变进一步扩张的压力；②开窗冲洗和及

时引流出囊内分泌物，使囊内微环境发生变化，囊

壁细胞的形态及功能发生了变化，上皮增生的活

力降低，囊壁厚度变厚［7，22］；③白介素⁃1等细胞因

子的表达明显降低［18，22⁃24］；④囊内高压消失后，囊

壁细胞分泌一些成骨因子，如骨保护素（osteoprote⁃
gerin，OPG），促进周围新骨形成，囊腔缩小［25］。

这些因素都可能导致开窗后颌骨囊性病变逐渐缩

小，被认为是开窗治疗囊性病变的基本原理。

2 开窗治疗颌骨囊性病变的科学性

临床循证表明，开窗治疗颌骨囊性病变临床

实践证实有效［2⁃10，26⁃29］。但是对于囊性颌骨良性肿

瘤来说，开窗术只切除一部分病灶而保留大部分

瘤体，违背了肿瘤治疗的“无瘤原则”。对于这个

矛盾，从辩证的角度来分析，一方面，“无瘤”是肿

瘤外科手术治疗遵循的原则，具有普遍性，发生在

颌骨的囊性良性肿瘤则，因部位、病理特点和临床

表现的不同而具有特殊性，治疗肿瘤病灶的同时

还要重点顾及患者的外形和功能等，开窗治疗颌

骨囊性病变把肿瘤治疗的普遍原则与颌骨囊性病

变治疗的具体实际相结合，是具有口腔颌面外科

特色的“个性化治疗”方案；另一方面，颌骨囊性病

变多起源于牙源性上皮，两者在一定条件下存在

相互转化的可能，开窗术可以为囊性病变转化为

正常上皮转化提供条件［30⁃32］。此外，WHO提出的

“肿瘤是一种慢性病”概念，肿瘤治疗有多种手段

可供选择，是一个长期和综合序列治疗的过程，这

也为开窗治疗颌骨囊性病变提供了科学依据。

3 开窗治疗颌骨囊性病变的微创性

近年来的口腔颌面功能性外科在临床治疗理

念上提出以尽可能保存和恢复口腔颌面部组织器

官的形态和功能，提高患者的生活质量为主要目

标。颌骨发生的囊性病变发展到一定程度时，破

坏颌骨并造成颜面部肿胀，外科切除手术常常导

致颜面部美观改变，引起语言、咀嚼、面部表情等

功能损害，尽管发展起很多的修复与重建手段以

恢复患者的外形，但对恢复生理功能的效果仍差

强人意。此外手术带来的创伤痛苦和经济负担也
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不容忽视。开窗术属于保守性颌面功能外科的范

畴，通过持续引流和冲洗引导患者颌骨的自我修

复和改建，可以很好地保存患者的颌骨功能和外

形，也顺应了微创的理念。

4 治疗颌骨囊性病变的可行性

上下颌骨位于口腔颌面部，位置较为表浅，开窗

术操作简单，伤口较小，多可在口腔门诊、局部麻醉

下完成，而且术后冲洗方便，患者居家可行。此外，

颌骨的血供丰富，抗感染能力强，继发感染的机会不

大。这些特有优势都有利开窗治疗颌骨囊性病变的

临床应用。更为重要的是，在制定和选择治疗方案

时，除了开窗术的创伤小、费用低，方便易行等优点

外，越来越多颌骨囊性病变患者更重视对颜面部功

能和外形的保存，愿意接受或尝试开窗治疗。

5 开窗治疗颌骨囊性病变的适应证和禁忌证

任何事物都有两面性，开窗治疗颌骨良性

囊性病变不可避免地存在缺点和局限性，如治

疗时间长、需要多次复诊和有复发可能等等。

必须指出的是并不是所有颌骨囊性病变均适合开

窗治疗，如有学者［33］对 17 名颌骨囊肿患者进行

开窗治疗，术后有 1 名患者出现复发；2002 年

Nakamura［23］报道开窗治疗 24例牙源性角化囊肿患

者的 28处病灶中出现 6处复发。开窗治疗无效或

者失败可能导致病情的发展，所以根据临床诊断

及病理活检结果选择开窗术的适应证尤为重要。

根据 2017年WHO牙源性肿瘤新分类，笔者对开窗

治疗颌骨囊性病变的适应证归纳如下。

5.1 适应证

①巨大型炎症性囊肿［10，26］（图 1a～b）；②以含

牙囊肿（图 1c～d）、牙源性角化囊肿和牙源性钙化

囊肿为常见的发育性囊肿［7，10，34］。其中牙源性角

化囊肿和牙源性钙化囊肿在新分类中获得重新定

义和命名［35］，意味着牙源性角化囊肿的治疗不需

要激进的根治性手术（图 1e～f）；③单囊性成釉细

胞瘤是成釉细胞瘤的一个亚型，临床和 X线表现

为单囊性的颌骨改变，囊腔衬里上皮表现为成釉

细胞瘤样改变。临床特点包括发病年龄小、复发

率低和侵袭能力偏弱等［36 ⁃ 38］（图 1g～h），如 Park
等［38］报道了 5例单囊性成釉细胞瘤经开窗治疗后

病灶范围缩小。

a～b：患者男，53岁，左下颌骨根尖

周囊肿（a），开窗治疗 7个月后，囊

性病灶范围逐渐缩小，囊腔内见骨

质新生（b）；c～d：患者男，5岁，左

下颌骨含牙囊肿（c），开窗治疗 3个

月后，囊腔面积缩小，36逐渐向

面萌出（d）；e～f：患者男，36岁，右

下颌骨牙源性角化囊肿（e），开窗

治疗 1年后，囊腔范围明显缩小，骨

小梁结构逐渐显现（f）；g～h：患者

男，63 岁，左下颌骨单囊型成釉细

胞瘤（g），开窗治疗 1年后（h）囊性

病灶范围逐渐缩小，左下唇麻木症

状在第 6个月时改善

图 1 开窗成功病例

Figure 1 Successful cases of
decompression

c d

a b

e f

g h
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5.2 相对适应证

①多囊型成釉细胞瘤，旧版WHO牙源性肿瘤

分类中多囊型和促结缔组织生成型在 2017版新分

类中被合并称为成釉细胞瘤；②合并囊肿形成的

牙瘤，也称囊性牙瘤，包括旧版WHO牙源性肿瘤

分类中的组合型、混合型牙瘤以及成釉细胞纤维

牙本质瘤和成釉细胞纤维牙瘤等，后两者病灶中

的发育不良硬组织最终演变为成熟牙本质或釉

质，因此在 2017WHO牙源性肿瘤新分类中建议归

为不同发育程度的牙瘤。

5.3 禁忌证

①牙源性纤维瘤、黏液瘤等实性型颌骨良性

肿瘤；②实性和囊性共存的成釉细胞瘤、牙骨质骨

化纤维瘤等（图 2a～b）；③颌骨中心性血管瘤和动

脉瘤样骨囊肿等；④囊性或实性的恶性肿瘤。

6 开窗治疗颌骨囊性病变的疗效评价

开窗治疗颌骨囊性病变的疗效评价多以 6～
18个月为一个观察周期［39⁃41］，全景片观察和评估颌

骨囊性病变的范围变化是最常用的方法［9，10，38，42］；

另外，三维体积以及骨密度等都对追踪判断治疗

效果有一定的参考价值［40，41，43］。笔者根据临床检

查、影像学改变等将开窗效果分为 3种：①有效：病

灶周围新生骨质形成，囊腔缩小，可继续治疗和观

察（图 1）；②无效：病变范围没有变化，建议改行局

部切除术（图 2c～d）；③失败：病变边界消失或不

清，病灶范围扩大或者突破周围骨皮质等，这类患

者应及时外科手术切除，必要时配合修复重建手

段恢复外形和功能（图 2e～f）。失败原因可能包

括：①适应证把握不当；②开窗操作不规范；③患

者依从性不好。

a b

c d

e f

a～b：患者男，27 岁，下颌骨成

釉细胞瘤（a），外院开窗治疗肿

物增大累及双侧下颌骨（b）；

c～d：患者男，23 岁，右下颌骨

成釉细胞瘤（c），开窗治疗 4 个

月后，肿物范围未见明显缩小，

开窗无效（d）；e～f：患者男，13
岁，左下颌骨成釉细胞瘤（e）开

窗治疗 7个月后，肿物范围逐渐

增大（f），38被肿物推至乙状切

迹平面，近中累及到 34，开窗

失败

图 2 开窗失败病例

Figure 2 Failed cases of de⁃
compression

7 开窗治疗颌骨囊性病变的循证注意事项

7.1 儿童青少年颌骨囊性病变的开窗

儿童青少年的颌骨处于生长阶段，颌骨囊性

病变常常累及未萌恒牙，贸然行刮除术或者部分

截骨术，可能阻断颌骨正常生长，导致恒牙缺失甚

至颌面部畸形，故常采取保守治疗，先行开窗治

疗，观察病变范围变化趋势和恒牙萌出情况，根据

具体情况制定后期治疗方案［42，44］。但儿童青少年

的依从性较差，需要充分与家长进行沟通，配合术

后冲洗以及定期复诊。

7.2 开窗口位置的选择

由于开窗术后每日需对囊腔进行冲洗，尽可

能在颌骨颊侧低位进行开窗。一是方便引流，二

为术中手术操作视野清晰，此外术后制作橡胶塞

或者放置引流管，对颌骨运动影响小。

7.3 病变累及牙的处理

对于发生在病灶内和受到病变影响的牙齿应区

别对待。病灶内的功能牙多建议保留，部分可随着

骨质生长 向移动直至萌出，尤其是青少年患者，囊

性病变常常累计恒牙，Qian等［42］报道了11例患儿的
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ca b

d e

a～e：患者女，12岁，右下颌骨成釉细胞瘤（a），开窗治疗 6个月后，囊性病变范围未见明显变化，口内检查见开窗口部分闭

合，考虑因 47 向萌出，堵塞开窗口（b～c），进行二次开窗，更换为图中囊肿塞，延长体部长度，观察效果（d～e）
图 4 使用囊肿塞维持开窗口

Figure 4 Using cyst plug to maintain decompression

a b

a～b：患者男，74岁，右下颌骨单囊型成釉细胞瘤（a），开窗治疗 20个月后，囊腔大面积缩小，

受累牙 46、47根方见骨质新生，咀嚼功能正常（b）
图 3 颌骨囊性病变累及患牙

Figure 3 Jaw cystic lesions involve the teeth

15颗位于病灶内的恒牙，经过开窗治疗后均成功萌

出，多生牙或畸形牙则可考虑开窗时拔除。对于病

变受累牙，有研究表明开窗后牙髓活力会恢复［45］，故

常规进行保留，不必要急于根管治疗，尽可能保存牙

髓活性，引导根周牙槽骨的再生，保持牙槽嵴高度和

宽度，利于颌骨骨量和位点保留（图3）。

7.4 囊肿塞的材料与制作

使用囊肿塞可有效维持开窗口。多种材料被报

道来制作囊肿塞，1996年Marker［7］使用了一根聚乙

烯小管来制作囊肿塞，之后的数十年里，自凝塑

料［44］、热凝树脂［9］等材料相继用于制作囊肿塞，有学

者通过螺钉将聚乙烯塑料小管固定在颌骨上，并与

周围黏膜缝合在一起保持开窗口［31］。按笔者的经验

使用硅橡胶印模材料制作囊肿塞，包括体部和翼部

两部分。硅橡胶的可塑性，易于修整成适合的造型，

没有自凝塑料的刺激气味，使得此类囊肿塞有更好

的舒适度。囊肿塞体部与翼部的连接处直径应该略

大于开窗口的直径，在保持开窗口的同时，可获得一

定的固位力。翼部由于暴露于口腔内，体积不宜过

大，前后径比开窗口直径长 0.5 cm左右即可。至于

深入囊腔的体部，长度应以囊腔前后径的 1/3至 1/2
为宜，防止因为长度不足，影响疗效（图4）。

7.5 二期手术的必要性

对开窗治疗后是否需进行根治手术尚无定

论，一般认为二期手术的必要与否，主要取决于病

理类型，成釉细胞瘤这类颌骨良性肿瘤，复发率

高，局部侵袭性强，二次手术切除是必须的，二次

手术时机一般建议待囊性病变充分缩小远离累及

牙根与重要结构 5 mm左右时实施；而含牙囊肿等

发育性囊肿和根尖周囊肿等炎症性囊肿，通过开
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a b

a～b：患者男，26岁，右下颌骨含牙囊肿（a），开窗治疗 19个月后，右下颌骨囊性病灶已经完全治愈（b）
图 5 开窗治疗下颌骨含牙囊肿

Figure 5 Decompression for mandibular dentigerous cyst

窗减压，理论上囊壁可向正常黏膜转化，二期手术

可能是不需要。Telles等［22］观察到牙源性角化囊

肿的衬里上皮经过开窗治疗后，平均增厚了

180%；Nakamura等［23］在对 24例牙源性角化囊肿患

者的 28处病灶行开窗治疗的过程中，发现 5处颌

骨病损完全消失；August等［30］发现 9例牙源性角化

囊肿经过开窗治疗后，上皮逐渐消失角化囊肿

特性，移行为正常口腔上皮。在临床治疗过程中，

笔者也发现存在一些囊性病变经过开窗治疗后，

可以完全治愈（图 5）。

7.6 患者的依从性

影响开窗疗效的因素很多，诸如年龄、病灶大

小、病变性质以及发病部位等等，这里特别指出的

是开窗治疗的过程比较长，需要患者配合，包括定

期冲洗，及时复诊等等，这样才能及时评估开窗效

果，因此在设计和制定开窗治疗计划时，“患者依

从性”应该是一个重要的考量指标。

人类的认识是一个不断深化的辩证发展过程，

认识来自实践，又反过来指导和服务实践。开窗治

疗颌骨囊性病变正是通过对颌骨囊性病变的不断认

识而逐渐发展和成熟起来的治疗手段。颌骨囊性病

变的治疗从片面强调肿瘤特性和外科“无瘤”，忽略

颌面部畸形等术后并发症对患者生活的影响，逐渐

发展成为辩证分析和平衡“局部无瘤”与“整体疗效”

之间的关系，两害相权取其轻的新理念。任何方法

都有优点和缺点，现阶段开窗治疗颌骨囊性病变，保

存了患者的颌面外观和颌骨功能，但是仍然存在复

诊时间长、缺乏统一临床指南和规范化操作以及开

窗有效性难以预测等问题。因此临床医师应该严格

把握治疗的适应症，结合病变性质、位置以及患者的

个人情况进行考虑，选择最佳治疗方法。
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