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牙源性颌骨囊肿诊疗指南

（2022 年版）

一、概述

颌骨囊肿是指发生于颌骨内的非肿瘤性囊性病变，是一

种病理性囊腔，内含囊液或半流体物质，通常由纤维结缔组

织囊壁包绕，绝大多数囊壁有上皮衬里。根据组织来源，颌

骨囊肿可分为牙源性囊肿与非牙源性囊肿。其中牙源性囊肿

在临床最为常见。根据世界卫生组织 2017 年关于颌骨上皮

性囊肿的分类，牙源性颌骨囊肿可分为炎症性囊肿和发育性

囊肿两大类。前者临床中以根端囊肿（根尖囊肿）最为常见，

后者以含牙囊肿和角化囊肿最为常见。

二、适用范围

经病史询问、体格检查和影像学检查等，第一诊断为牙

源性颌骨囊肿的患者。

三、诊断

（一）临床表现

牙源性颌骨囊肿多发生于青壮年。可发生于颌骨任何部

位。其中根端囊肿好发于前牙区，患部可见末期龋、残根或

牙冠已变色的死髓牙。含牙囊肿好发于下颌第三磨牙、上颌

尖牙和下颌第二前磨牙区。角化囊肿好发于下颌第三磨牙区

和下颌支部，以及上颌结节。

囊肿生长缓慢，初期无自觉症状。病灶发展可引起颌骨
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膨隆，继续发展可使唇颊侧骨壁变薄，触诊时可有乒乓球样

弹性感或羊皮纸样感。当表面骨质消失，囊肿位于软组织下，

触诊有波动感。当囊肿发展过大，骨质损坏过多时，在下颌

骨可能引起病理性骨折。多数情况下囊肿向下颌骨颊侧膨

胀，但部分角化囊肿可向舌侧膨胀。此外角化囊肿常沿颌骨

长轴扩展，颌骨膨胀不如其它颌骨囊肿明显。当囊肿位于上

颌骨，可侵入鼻腔及上颌窦，将眶下缘上推，而使眼球受到

压迫，影响视力，甚或产生复视。如邻近牙受压，根周骨质

吸收，可使牙发生移位、松动、倾斜。

病灶多为单发，个别可呈多发病灶。角化囊肿多发性比

例较高（约 10%）。

颌骨囊肿、尤其角化囊肿可有继发感染，出现局部胀痛、

张口受限、全身发热等。

（二）辅助检查

1.影像学检查

X 线检查应作为必要辅助检查手段。

可选择曲面体层片、锥形束 CT、螺旋 CT 等常用检查方

法，评估病灶性质、范围以及同邻近组织的关系。典型牙源

性颌骨囊肿在 X 线片上显示为清晰圆形或卵圆形透明阴影，

边缘整齐，周围常呈现明显白色骨质反应线。根端囊肿可见

病灶牙的根尖不同程度位于其中，其周围的牙周膜及硬骨板

影像消失。含牙囊肿囊腔内含有牙冠。角化囊肿边缘有时可

不整齐。
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2.穿刺检查

穿刺可作为辅助检查手段。

根端囊肿和含牙囊肿穿刺可见草黄色囊液，显微镜下可

见胆固醇晶体。角化囊肿可见黄白色皮脂样物质。

3.病理检查

病理检查是诊断牙源性颌骨囊肿的金标准。当牙源性颌

骨囊肿临床表现及辅助检查表现不典型，同成釉细胞瘤等颌

骨肿瘤鉴别困难时，应在治疗前行组织病理学检查以明确诊

断。

组织学上，根端囊肿囊壁的囊腔面内衬无角化的复层鳞

状上皮，厚薄不一，上皮钉突因炎性刺激发生不规则增生、

伸长，相互融合呈网状，上皮表现明显的细胞间水肿和以中

性粒细胞为主的上皮内炎症细胞浸润，炎性浸润致密区常导

致上皮的连续性中断。纤维组织囊壁内炎症明显，炎性浸润

细胞主要为淋巴细胞、浆细胞，也混杂有中性粒细胞浸润以

及泡沫状吞噬细胞。囊壁内可见含铁血黄素和胆固醇晶体沉

积。含牙囊肿囊壁同样内衬无角化的复层鳞状上皮，上皮层

很薄，仅有 2～5 列扁平细胞或矮立方细胞构成，没有上皮

钉突，类似于缩余釉上皮；纤维囊壁内炎症不明显，含丰富

的糖蛋白和黏多糖；囊肿继发感染时，上皮增生，上皮钉突

明显，囊壁组织内见大量炎症细胞浸润。角化囊肿衬里上皮

为较薄复层鳞状上皮，约 5～8 层细胞，一般没有上皮钉突。

表层多为不全角化，也可呈正角化。基底细胞核深染、呈栅
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栏状排列。有些病例的囊壁内含子囊或上皮岛。炎症可使区

域衬里上皮失去其原有特点，有些病例的衬里上皮可表现基

底细胞蕾状增殖。

（三）诊断标准

综合病史、体格检查、影像学检查、穿刺检查等，可作

出牙源性颌骨囊肿的初步诊断。最终的确诊仍然依靠组织病

理学检查。

（四）鉴别诊断

成釉细胞瘤：为颌骨中心性上皮肿瘤，是最常见的颌骨

牙源性肿瘤。该疾病同样好发于青壮年，以下颌体及下颌角

部为常见。初期肿瘤同样生长缓慢，无自觉症状。伴随其发

展增大，引起的主要症状同样为颌骨的膨隆破坏，但其造成

的颌骨膨隆畸形和骨质破坏较牙源性颌骨囊肿为重。当肿瘤

压迫下牙槽神经时，患侧下唇及颊部可能感觉麻木不适。X

线检查有助于进一步鉴别两种疾病，典型的成釉细胞瘤 X 线

检查早期呈蜂房状，以后形成多房性囊肿样阴影，分房大小

不等，互相重叠，边界清晰，房间隔呈半月形切迹。肿瘤区

牙可缺失，受累牙可移位。囊腔内可含牙，牙根尖可有不规

则吸收，吸收面通常呈锯齿状或截根状。单房成釉细胞瘤较

少见，其边缘一般呈分叶状有切迹。成釉细胞瘤大多为实质

性，如囊性成分较多时，穿刺检查可抽出褐色液体，与牙源

性囊肿不同。

临床上较大型的成釉细胞瘤因有上述临床及 X线的特征
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性表现，诊断较为容易；但对于瘤体较小者，特别是未突破

骨板的成釉细胞瘤及单囊型成釉细胞瘤，不易和牙源性颌骨

囊肿相区别，有时需依靠病理检查才能确定。

四、治疗

（一）治疗原则

外科手术治疗。当伴有感染时，应先控制炎症后再行手

术治疗。

（二）手术治疗

主要手术治疗方式包括囊肿刮治术、囊肿减压成形术

（成形性囊肿切开术）和颌骨切除术。

1.囊肿刮治术：通过外科手术去除囊壁以及无法保留的

受累牙。适用于大部分牙源性颌骨囊肿。手术一般应采用口

内入路完成。常规设计黏骨膜瓣，翻瓣后根据情况去除部分

骨质，充分显露囊肿，将其完整摘除。角化囊肿由于较易复

发，刮除囊肿后可用苯酚、硝酸盐或石炭酸等处理骨壁。

2.囊肿减压成形术：通过外科手术在囊肿表面开窗引流

减压，促进囊肿缩小和颌骨再生。适用于体积大、行囊肿刮

除术后剩余骨质少、病理性骨质风险高者，以及囊肿波及儿

童未萌恒牙或牙胚，行囊肿刮治易损伤恒牙或牙胚者。手术

应采用口内入路，去除部分黏膜、骨质及囊壁，使囊腔与口

腔相通，引流其内囊液，并制作塞治器保持引流口通畅。经

治疗囊肿消失者无需再次手术，未完全消失者可行二期手术

刮除缩小的囊肿。
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3.颌骨切除术：通过外科手术将颌骨连同病变组织一起

切除。较少应用于牙源性颌骨囊肿，仅适用于囊肿病变范围

过大、难以行囊肿刮治术、经囊肿减压成形术治疗失败的患

者，或经其他治疗多次复发的角化囊肿患者。手术可采用口

内或口外入路，在囊肿外正常骨质内切除颌骨以及其中的囊

肿。遗留的颌骨骨质缺损，尤其是颌骨节段性缺损，一般应

同期行自体骨植骨修复（包括非血管化植骨和血管化游离皮

瓣植骨）。

五、主要并发症及处理

1.术后感染：术后骨腔内积液感染，应及时切开引流冲

洗换药，适当应用抗生素。

2.术后出血：应强调该并发症的预防，在较大范围的囊

肿刮除术后，可在骨腔内填塞碘仿纱条等压迫止血，另外可

配合术后局部加压包扎、冷敷等。

3.下牙槽神经损伤：囊肿波及下牙槽神经者，手术可能

导致下牙槽神经损伤。术后可给于糖皮质激素类药物以及维

生素 B1、B12 等药物，促进神经损伤的恢复。

六、随访及预后评估

牙源性颌骨囊肿预后良好，复发病例常见于角化囊肿。

术后通常可半年左右复查一次，评估术区骨质再生情况。对

于角化囊肿，建议加长随访时间。

采用囊肿减压成形术治疗的患者，应每 1 到 2 个月复诊

一次，直至病灶彻底消除。
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