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鼻腔结构性头痛的临床特点与手术治疗
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　　摘　要：　目的　探讨鼻腔结构异常致头痛的病因、临床特点与治疗。方法　分析 ６２例结
构性异常头痛患者的临床资料，经鼻窦 ＣＴ扫描及鼻内镜检查评估鼻腔解剖结构异常的特点，局
部麻醉试验而制定个性化方案，通过鼻内镜手术矫正，随访 ６～１２个月进行疗效评估。结果　
６２例患者中，治愈 ５２例，好转 １０例，有效率 １００％，未见不良反应及并发症。结论　鼻腔结构
异常产生黏膜挤压是疼痛的主要原因，通过鼻窦 ＣＴ扫描，鼻内镜检查，局部麻醉试验明确诊断，
并经鼻内镜手术达到良好的效果。
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　　在临床工作中，时常有因鼻腔解剖结
构异常引起头痛的患者，如鼻中隔偏曲、泡

性中鼻甲、钩突肥大、中鼻甲反向偏曲等，

其往往缺乏鼻部症状而以头痛为主要症状。

笔者通过鼻内镜检查，鼻窦 ＣＴ扫描，局部
麻醉试验确诊后行鼻内镜下手术矫正重塑，

取得 了 较 好 的 效 果。 现 将 我 科 ２００８～
２０１０年诊治的 ６２例 患 者 情 况，分 析 报 道
如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
６２例 患 者 ，男 ２４例 ，女 ３８例 ；年 龄

２５～７３岁，平均 ４２．５岁；病程 ２～２５年，
平均 ８年。所有病例均有不同程度的前额、
鼻根、眉间隐痛，压榨感，可放射至同侧颞

部、枕部、颈部及背部，无明显时间规律性，

但以疲劳、受凉，天冷时明显，部分患者疼

痛明 显 时 伴 有 呕 吐，非 喷 射 状，部 分 有 鼻

塞，无流涕。疼痛急性发作时伴有颈背部疼

痛者 ６例，伴有恶心、呕吐 ５例。所有病例
经保守治疗效果不佳或者反复发作。根据

下列的标准 ［１］：①慢性头痛史，当感冒或者

受凉时加重，行鼻黏膜充分收缩表面麻醉后

疼痛缓解或者消失。②鼻窦 ＣＴ和鼻内镜检
查 证 实 有 鼻 腔 解 剖 异 常 和 鼻 黏 膜 接 触 。

③排除其他原因的头痛。④可以通过手术
纠正鼻腔异常解剖结构。

鼻内镜及 ＣＴ检查 ６２例患者中钩突肥
大 ２例，筛泡肥大 ８例。鼻中隔偏曲 ５２例，
５２例 中 形 态 呈 Ｃ形 １６例 ，Ｓ形 １２例 ，
嵴 １２例 ，棘 状 １０例 ，混 合 型 ２例 。５２例
中单 纯 鼻 中 隔 高 位 偏 曲 ３２例 ，高 位 偏 曲
合 并 中 鼻 甲 反 向 偏 曲２例 、合 并 泡 性 中 鼻
甲 ２例 ；低 位 偏 曲 ８例 ，其 中 前 段 偏 曲
２例 ，后 段 偏 曲６例 ，与 下 鼻 甲 相 触 ；合 并
下鼻甲肥大 ４例；高低位均偏曲 ８例，其中
合 并 中 鼻 甲 反 向 偏 曲 ２例 ，泡 性 中 鼻 甲
１例。

疼痛强 度 评 估 根 据 视 觉 模 拟 评 分 法［２］

（Ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｕｅｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）可 将 疼 痛 程 度
分为：无疼痛（０分）；轻度疼痛（１～３分）；
中 度 疼 痛 （４～６分 ）；重 度 疼 痛 （７～
１０分 ）。本 组 轻 度 疼 痛 ５例 ，中 度 疼 痛
３５例，重度疼痛 ２２例。

丁卡因麻黄碱局部试验［３］：所有病例在

患者疼痛时经鼻内镜下作 １％ 丁卡因及麻
黄碱棉片放置于偏曲段或者黏膜接触处，连

续 ３次，１５～２０ｍｉｎ后，患者自感疼痛减轻
·８９２·



３６例，消失 ２６例。
１．２　手术方法

６２例患者采用全麻插管手术 ４８例，局
麻下手术 １４例。根据术前鼻内镜、鼻窦 ＣＴ
检查制定相应的手术方法，其目的在于纠正

鼻腔异常解剖结构，消除鼻部黏膜接触压

迫点。

鼻 中 隔 偏 曲 在 鼻 内 镜 下 矫 正，采 用

Ｋｉｌｌｉａｎ切口。高位偏曲者，单纯鼻中隔高位
偏曲 ３２例、高位偏曲合并中鼻甲反向偏曲
２例、合并泡性中鼻甲 ２例、高低位均偏曲
８例：在第二条张力线前方切开软骨，切除
中隔偏曲的软骨或筛骨骨性段；对于前段偏

曲者，低位前段偏曲 ２例在第一条张力线前
方切除偏曲的软骨，尽量保留平直的软骨；

后段偏曲下方者 （后段偏曲 ６例往往以棘
状或嵴突为主，黏膜非常菲薄，容易穿破，

分离黏膜特别小心，切除该段的偏曲），采

用切除部分软骨将其骨折移位，使之较 平

直；对于高低位偏曲者 ８例，如 Ｃ形、Ｓ形、
棘突或者嵴状偏曲先分离好黏膜减张，内镜

下暴露清晰，再切除偏曲部分，下方咬除偏

曲的软骨，有 ４例偏曲呈翼状横跨，两端呈
山峰状，予充分分离松解黏膜瓣再切除，有

利于保护黏膜的完整性，低位偏曲部分用鼻

中隔咬骨钳使其骨折转位，用剥离子推压

平整。

泡性中鼻甲：高位偏曲合并泡性中鼻甲

２例，用直钳压榨后使之缩小，或者切除外
侧部分后，将中鼻甲向外转位成形。反向偏

曲中鼻甲：高位偏曲合并中鼻甲反向偏曲

２例 、高 低 位 均 偏 曲 合 并 中 鼻 甲 反 向 偏 曲
２例，将其向外转位成形。钩突肥大 ２例、
筛泡肥大 ８例均引起头痛者 （术前丁卡因
麻黄碱试验阳性），将其切除，去除黏膜接

触 。鼻 中 隔 低 位 偏 曲 合 并 下 鼻 甲 肥 大 者

４例，在矫正鼻中隔后，用剥离子将下鼻甲
向外 转 位 外 移，收 缩 性 差 者，以 德 国 Ｃｅｌｏｎ
低温等离子射频消融仪作下鼻甲减容处理，

扩大下鼻道空间。

同时 对 于 鼻 中 隔 高 位 偏 曲、高 低 位 偏

曲、泡性中鼻甲、中鼻甲反向偏曲、筛泡钩

突肥大者，需切除钩突，开放前组筛窦，咬

除筛窦的内壁，使中鼻甲的外侧有一旋转空

间，用剥离子潜入中鼻甲与鼻中隔之间，用

适当地力量将中鼻甲向外转位，勿用强力，

使中鼻甲与鼻中隔之间形成一定的间隙，并

不反弹复原。术后应用抗生素，膨胀海绵填

塞，作鼻腔清理、冲洗及对症治疗。

１．３　评判标准［３］

治愈：疼痛完全消失；有效：疼痛频率及

强度明显下降；无效：疼痛频率及强度无明

显改变。

２　结果

　 　 随 访 ６～１２个 月 ，治 愈 ５２例 ，好 转
１０例，治 愈 率 为 ８３．８７％，有 效 率 为

１００％。未见不 良 反 应 及 并 发 症。鼻 内 镜
检查嗅裂通畅，鼻中隔黏膜完整，中下鼻甲

成形好，中、下鼻甲与鼻中隔之间有一定的

间隙，可以通过内镜，未见粘连及脓涕。

３　讨论

　　鼻腔的正常结构、解剖形态、毗邻关系
对鼻腔的正常功能具有重要作用。鼻腔结

构的相互接触，影响鼻腔黏膜的纤毛功能及

异常的神经反射，鼻中隔是鼻腔结构的 核

心，其结构异常影响中下鼻甲，窦口鼻道复

合体；中鼻甲反向偏曲、泡性中鼻甲、筛泡

钩突肥大又与鼻中隔相触；鼻中隔的高位、

低位偏曲，呈 “Ｃ”形、“Ｓ”形偏曲、嵴状或
者棘突状偏曲，与中下鼻甲相触，均能引起

头痛。

从神经分布的解剖学来看，鼻腔的感觉

神经主要来自于三叉神经的第 １支 （眼神
经）和第 ２支（上颌神经）［４］，筛前神经来自
于三叉神经第 １支，它从中鼻甲前端及对应
的鼻中隔黏膜下行，上颌神经的腭前神 经

（腭大神经）在翼腭管内分出鼻后下神经进

入鼻腔，分布于中鼻道、下鼻甲及下鼻道。

如鼻中隔与鼻腔外侧壁之间结构异常，引起

局部挤压，鼻黏膜相触能使局部感觉末梢释

放 Ｐ物质，产生疼痛反应［５］。而且挤压引起

的疼痛比鼻腔慢性炎症的疼痛更加明显。

鼻腔、鼻窦的疼痛可以使头部、颈部和

肩背部肌肉长期处于收缩状态，最后形成强

·９９２·

　　　　　　　　　　　　　　　　　陈　凯，等：鼻腔结构性头痛的临床特点与手术治疗　　　　　　　　　　　　　　　　第４期



直或挛缩，肌肉的血液减少，组织逐渐发生

肌纤维变性，最后形成肌筋膜炎。一些病例

由于下鼻道的三叉神经受到鼻中隔偏曲与

下鼻甲挤压刺激疼痛，引起植物神经症状，

如恶心、呕吐等。本组病例中见低位鼻中隔

偏曲，如嵴状偏曲、棘突压迫下鼻甲，疼痛

发作时伴有恶心、呕吐及颈部、背部疼痛压

榨感。按 鼻 中 隔 的 偏 曲 部 位 分 为 高 位、低

位、前段、后 段 偏 曲；按 形 态 分 为：Ｃ形、Ｓ
形、骨棘、嵴状 偏 曲。在 认 识 该 病 的 同 时，

作者认为诊断需做好如下几点：①认真询问
病史，明 确 疼 痛 的 特 点、部 位、时 间、性 质

等。②患者在疼痛时以 １％ 丁卡因麻黄碱
棉片置于接触点的试验。③常规作内镜检
查了解鼻中隔、中下鼻甲、筛泡、钩突的形

态、毗邻关系，有无接触点。尤其对于鼻中

隔 后 段 偏 曲 容 易 漏 诊 ，需 要 作 内 镜 检 查 。

④行鼻窦 ＣＴ扫描：以了解各组鼻窦、鼻腔
情况，排除颅内其他病变。

在临床上，由于鼻腔结构异常引起的头

痛为主要症状，而鼻炎、鼻窦炎的症状缺乏

或者不明显。部分患者到神经内科或者骨

伤科就诊，认为是一种神经痛、偏头痛，急

性胃 肠 炎，颈 背 部 肌 腱 炎，肌 肉 劳 损 的 疼

痛，疗效不佳。８例经会诊转入我科，经认
真询问病史，行 ＣＴ、鼻内镜检查及局部丁卡
因麻黄碱试验等而确诊。本组中，６２例患
者鼻腔结构异常中以鼻中隔高位偏曲导致

鼻源性头痛最多有 ４４例（高位偏曲 ３２例，
高位偏曲合并中鼻甲反向偏曲 ２例，合并泡
性中 鼻 甲 ２例，高 低 位 均 偏 曲 ８例 ），占
７０．９６％，头痛症状强度明显。表现为不同
程度的前额、鼻根、眉间隐痛，压榨感，可放

射至同侧颞部、枕部、颈部及背部，无明显

时间规律性，但以疲劳、受凉，天冷时明显，

部分患者疼痛明显时伴有呕吐，非喷射状，

部分有鼻塞，无流涕。低位后段偏曲 ６例、
前段偏曲 ２例与下鼻甲相触，疼痛急性发作
时伴有颈背部疼痛者 ６例，伴有恶心、呕吐
５例，占 ９．６８％，以后端偏曲引起胃肠症状
更明显。钩突肥大、筛泡肥大与鼻中隔相贴

引起头痛 １０例，占 １６．１２％，表现为鼻根，
前额疼痛不适，胀痛感，以疲劳、受凉，天冷

时加重。

治疗鼻腔结构异常的疼痛，关键在于重

塑鼻腔结构，使之正常化。将偏曲的鼻中隔

个性化矫正，对于鼻中隔高位偏曲与鼻腔外

侧壁相贴的区域偏曲要矫正到位，同时将中

鼻甲向外转位，扩大中鼻道空间，避免黏膜

接触引起头痛。对于低位偏曲在矫正鼻中

隔后，将下鼻甲适当外移或者加以消融 治

疗，扩大下鼻道空间，消除黏膜接触。高低

位偏曲者予一并处理。注意保护好鼻中隔

黏膜，保留好平直的软骨；低位偏曲骨性部

分用鼻中隔咬骨钳使其骨折转位后，用剥离

子推压平直。将肥大的中鼻甲、泡性中鼻甲

进行压榨或修整外侧部分，使之“瘦身”塑

形，将肥大的钩突、筛泡引起鼻腔黏膜接触

者予切除。去除接触性头痛发生的原因，并

将开放筛窦，将中鼻甲向外转位，部分将下

鼻甲亦向外转位成形，扩大鼻道空间，又减

少了继发性鼻窦炎的发生。

目前不少 学 者 报 道 了 鼻 源 性 头 痛 的 手

术治疗［６８］，以矫正鼻中隔偏曲，中鼻甲、筛

泡、钩突的处理为主。笔者通过临床探讨，

认为鼻腔结构的异常一方面需手术切除调

整结构异常；另一方面，需考虑重塑鼻腔结

构，考虑是否会影响鼻窦引流，继发性鼻窦

炎，考虑鼻甲鼻腔黏膜的功能恢复，才真正

有利于鼻腔鼻窦功能的正常化，消除疾病之

根。因此，笔者通过鼻内镜下切除鼻中隔的

偏曲段，如 嵴 状 偏 曲，棘 突，Ｃ形 或 Ｓ形 偏
曲使之矫正平直，又保护好其功能，减少气

流引起的黏膜扇动。调整鼻甲的异常形态

与位置，消除黏膜接触点。切除钩突，开放

筛窦，扩大窦口鼻道复合体的空间，使中鼻

甲旋转有一定的空间，又达到鼻腔重塑的效

果。本组病例手术效果良好，只有做到诊断

准确，才能制定有效的手术方案，使该病得

以根治。
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鼻咽部稻叶异物１例

龚士砦

（湖北省郧县人民医院 耳鼻咽喉科，湖北 郧县　４４２５００）
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　　患儿，男，３岁。因误食异物后咽部异
物感 ２ｈ就诊。患儿 ２ｈ前被其母亲发现进
食稻叶，遂自患儿口腔内取出条形稻叶 一

根，见咽部无异物后未做其他处理。但患儿

诉有咽部不适，似仍有异物，遂急诊入院。

专科体检：咽部轻度充血，双侧扁桃体 Ｉ°肿
大。口腔、口咽、喉 咽 部 未 见 异 物，自 诉 未

将稻叶咽下，遂未作特殊处理。第 ２天，患
儿仍诉咽异物感，再次就诊。于是咽部给予

１％丁卡因溶液表面麻醉后，再次仔细检查
口咽、喉部，均未见异物。改用间接鼻咽镜

检查鼻咽，发现鼻咽顶部有一绿色条状 异

物，用压舌板推压软腭，自鼻咽顶后壁处取

出一长约 ３ｃｍ，宽约 ３ｍｍ的稻叶。再次追
问病史，患儿诉异物感消失。

鼻咽部异物较少见，本例患儿所食异物

为稻叶。由于患儿父母为农民，其在收割稻

子时将患儿置于稻田内自由玩耍，从而出现

患儿进食稻叶现象发生。由于稻叶有向一

个方向倾斜的锯齿状边缘，因此，稻叶进入

咽部后，随着咽部运动，借助锯齿状边缘而

运动至鼻咽顶部。由于鼻咽部较隐蔽，且鼻

咽部异物发生率较小，故在检查过程中容易

遗漏。因此，在诊断患者描述有锯齿状边缘

的叶状异物时，应警惕鼻咽部异物的可能。

（修回日期：２０１１－０６－３０）
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