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鼻内窥镜下鼻丘径路额窦开放术治疗慢性额窦炎23例
常明章，周剑勇，吕洁瑜

（中山大学附属江门市中心医院耳鼻咽喉科，广东 江门 529000）

【摘要】 目的 探讨功能性鼻窦手术中慢性额窦炎的处理方法。方法 采用鼻丘入路行额窦开放术治疗

慢性额窦炎患者23例（39侧），分析其术后疗效。结果 术后随访6个月~1年，并定期门诊内窥镜复查，治愈35

侧，好转2侧，无效2侧。结论 鼻内窥镜下鼻丘径路额窦开放术是慢性额窦炎有效的治疗手段。
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·临床经验·

鼻内镜技术的日臻完善极大的推动了鼻科学的

基础及临床研究，是鼻科学里程碑似的飞跃。鼻内窥

镜的引入使人们对鼻腔、鼻窦的生理功能及病理变化

有了更加深刻的认识，使鼻腔、鼻窦的手术方法更加

科学。随着影像学及手术器械的不断改进使得额窦

炎手术一次治愈率有了显著的提高，但仍有一定的复

发率。经鼻内镜额窦手术是当前鼻外科领域的热点

和难点。澳大利亚鼻科教授Peter-John Wormald在阐

明鼻丘气房毗邻解剖结构对于额隐窝解剖的重要意

义的基础上，赋予鼻丘气房在开放额窦手术中的核心

地位[1]。我们总结我科近两年来23例39侧鼻丘径路

额窦开放术治疗的慢性额窦炎患者的临床资料及治

疗效果，并对疗效进行跟踪，现报道如下：

1 资料与方法

1.1 临床资料 选取 2012 年 3~10 月期间在我

科诊断为慢性额窦炎的23例患者，其中男性16例，女

性 7例；年龄 21~63岁，平均 39.3岁。按 2008南昌标

准[2]，其中不伴鼻息肉的鼻-鼻窦炎 9例，伴鼻息肉的

鼻-鼻窦炎14例。病程最长32年，最短6个月。术前

常规鼻内窥镜检查，并行鼻窦CT 2 mm薄层扫描（水

平位+冠状位+矢状位）以了解钩突的附着点及鼻丘

的发育情况，判断额窦引流类型。

1.2 手术方法 手术在局麻或全身麻醉下完

成，鼻腔用 1%地卡因 30 ml加 0.1%肾上腺 2 ml浸湿

棉片麻醉鼻腔两次，全麻要求控制性低血压。鼻内镜

下切除钩突的中下部，保留钩突头端作为开放额窦的

标志（如有息肉遮挡了鼻丘，则先切除息肉），视具体

情况及术者的习惯决定开放鼻窦的先后次序。按照

术前CT片及术中观察，判断额窦引流位置。用咬骨

钳沿着钩突上端咬除钩突上端并进一步咬除（或磨

除）部分上颌骨额突至与鼻骨接近处，咬除鼻丘气房

的前壁开放鼻丘，复习额隐窝区三维CT，用探针确定

额窦引流通道，进一步咬除鼻丘气房的内壁、后壁和

上壁，清除额窦引流通道周围的阻塞气房，暴露额窦

引流通道，使额窦开口直径大于7 mm（清理额窦口病

变时勿做黏膜的环形切除，尽量保留开口处后壁黏

膜，看清筛前动脉骨管及额窦后下壁、内下壁及外下

壁的部分黏膜，然后开放其他有病变的窦腔)。手术

结束后中鼻道填塞浸有地塞米松的明胶海绵2~3块，

后用一小段油纱条填塞于中鼻道。总鼻道填塞高膨

胀海绵一块，术后24~48ｈ撤出鼻腔填塞的高膨胀海

绵及油纱条，次日以生理盐水冲洗鼻腔，2次/d，鼻腔

局部用类固醇激素喷鼻，2次/d，术后两周内窥镜换

药，清理鼻腔内干痂，吸净鼻腔分泌物，中鼻道之明

胶海绵一般不予清理（可防止中鼻甲与鼻腔外侧壁

粘连），一般患者术后冲洗鼻腔时可将之自行冲出，

术后 1 个月换药中鼻道仍有明胶海绵，用吸引器将

之吸出。

1.3 疗效评估标准 术后随访 6 个月~1 年，疗

效根据自觉症状和鼻内镜检查进行评估，治愈：症状

消失，内窥镜检查见术腔上皮化好，黏膜无水肿，窦口

通畅，无脓性分泌物；好转：症状明显改善，内窥镜检

查见术腔黏膜略肿胀，窦口基本通畅，少量脓性分泌

物；无效：症状无改善，内窥镜检查见术腔粘连，窦口

狭窄或闭锁，有大量脓性分泌物。

2 结 果

治愈 35侧，好转 2侧，无效 2侧。鼻腔粘连 2侧，

其中一侧中鼻甲与鼻鼻腔外侧壁轻度粘连，对鼻窦引

流、鼻腔通气及嗅觉无影响，未予处理，其中1侧中鼻

甲与鼻腔外侧壁严重粘连影响鼻窦引流及中鼻道通
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气(为无效病例)，术后换药予以分离，并填塞明胶海

绵和外科隔离膜，4周后未再次粘连。另一例无效病

例患者要求转上级医院治疗。

3 讨 论

鼻内镜技术的引进和高分辨率CT影像技术的发

展以及手术器械的不断改进，使得鼻科手术方式有了

质的飞跃，慢性鼻窦炎的治愈率不断提高，但是仍有

一定的患者术后复发，特别是慢性额窦炎的术后复

发率比较高，额隐窝的局部解剖相对复杂、变异多

使得经鼻内镜额窦手术成为当前鼻外科领域的热

点和难点。

额隐窝周围气房的异常发育是慢性额窦炎的一

个重要病因，慢性额窦炎也可以引起额隐窝黏膜的病

理改变（息肉样变、增生），病态额隐窝和慢性额窦炎

形成一个恶性循环，额隐窝周围气房的异常发育妨碍

额窦的引流，从而引起额窦炎或加重额窦炎，额隐窝

黏膜受炎症的影响特别是鼻腔、鼻窦分泌物长期刺激

可形成额隐窝局部黏膜息肉样变，甚至形成息肉加重

额窦炎症。去除额隐窝周围气房，通畅额窦引流是治

疗慢性额窦炎的一个基本原则。

额隐窝周围气房包括鼻丘气房、额气房、眶上筛

房、筛泡上气房和额泡气房等在内的额筛气房，这些

气房过度发育均可引起额窦引流通道狭窄[3]。其中

鼻丘气房的出现率比较恒定，它的发育程度对额窦开

口的宽窄影响较大，鼻丘气房向上、向内气化越好，额

窦引流通道越窄。澳大利亚鼻科教授 Peter-John

Wormald在阐明鼻丘气房毗邻解剖结构对于额隐窝

解剖的重要意义的基础上，赋予鼻丘气房在开放额窦

手术中的核心地位。术中以鼻丘气房为解剖标记，处

理额隐窝周围结构，疏通额窦引流通道，为额窦手术

提供了新的径路。

上颌骨额突参与构成鼻丘气房的前外壁，咬除或

磨去鼻丘气房前壁可以直接进入鼻丘气房，在0°鼻内

窥镜下可以清晰辨认钩突上端附着部位，咬骨钳咬除

钩突附着及鼻丘气房的内壁、后壁后即到达额窦开

口，继续将额窦开口向前外开放到7 mm以上。

对 23例 39侧慢性鼻额窦患者的手术分析，我们

认为该术式有以下优点：①由于鼻丘气房位置稳定且

周围解剖风险相对较小，术中出现严重并发症的可能

性减少，术中对额隐窝周围的精细解剖要求相对较

低。②该术式是由前下向后上进行，切除额窦口的前

内侧气房，因此损伤筛前动脉及筛板的机会更小。③

一般情况下，内窥镜角度越大手术难度越大，本术式

对于手术器械和手术技巧的要求相对低一些，多数可

以在0°镜下完成，减少了角度镜的应用，使图像更加

好理解，手术操作更精确更易掌握。

术中应该注意以下几点：①术前详尽收集临床资

料，通过术前内窥镜检查及鼻窦CT扫描理解鼻丘气

房与额隐窝的关系，明确额窦口引流的类型，从而做

到术中精确操作；②术中操作要轻柔，尽量保留正常

和可逆黏膜，在处理额窦口时，尽量保留额窦自然口

后内侧的黏膜，避免额窦口黏膜的环形损伤，以免造

成术后额窦开口再次狭窄。

总之，鼻丘径路额窦手术安全可靠，疗效稳定，

技术要求相对容易，术后效果好，恢复快，并发症

少，有着广阔的临床应用前景。手术的最终目的是

为了维持额窦口的通畅引流。但是手术只是治疗

慢性额窦炎众多步骤中的一环，科学的综合治疗(包

括规范化的药物治疗、围手术期的处理等)才能保证

治疗的成功。
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