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　　因中鼻甲具有重要的生理功能，故在
功能性鼻内镜手术 （ＦＥＳＳ）中，对病变的中
鼻甲存留与否一直存在争议。为探讨处理

病变中鼻甲的临床意义，笔者参照成人中鼻

甲的解剖学标准［１］，对 １３８例 ＩＩ、ＩＩＩ型鼻窦
炎鼻息肉伴中鼻甲病变在 ＦＥＳＳ中根据其类
型作适当切除中鼻甲病变部分，并进行随访

观察。效果满意，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
１３８例慢性鼻窦炎、鼻息肉均伴有不同

程度中鼻甲病变，其中男 ７８例，女 ６０例；
年 龄 １５～７０岁 ，平 均 年 龄 ４１岁 。其 中
Ⅱ 型 Ⅰ 期 ３３例 ，Ⅱ 型 Ⅱ 期 ７４例 ，Ⅲ 型
３１例；均 伴 不 同 程 度 病 侧 嗅 觉 减 退，其 中
５６例双侧嗅觉减退，伴 脓 涕、头 痛 ４５例，
鼻塞 ８７例。鼻内镜检查、Ｘ线摄片及 ＣＴ扫
描 ，并 经 术 后 证 实 ，诊 断 为 泡 性 中 鼻 甲

５７例（球状型 ３２例、板间型 １９例、全气化
型 ６例），中 鼻 甲 反 向 弯 曲 ２９例，炎 性 肿
胀 、肥 大 ３５例 ，息 肉 样 变 ９例 ，息 肉 形 成
１２例。 合 并 筛 窦、上 颌 窦 炎 ９８例，上 颌
窦、筛窦、蝶窦炎 １９例，上颌窦、筛窦、额窦
炎 ４例，全组鼻窦炎 １７例。
１．２　手术方法

术前肌注鲁米那、阿托品，部分加注杜

冷丁。术中用 ２０ｍｌ１％丁卡因加 １‰肾上

腺素 ３．５ｍｌ浸液棉片麻醉、收缩鼻腔黏膜，
每 ５ｍｌ２％利多卡因加 １‰肾上腺素 ４滴行
黏膜下浸润麻醉。在鼻内镜下开放病变鼻

窦、摘除息肉，根据中鼻甲病变类型作恰当

的处理。

１．２．１　中鼻甲气化　作中鼻甲前缘纵行
黏骨膜切口。若同鼻中隔相触，不妨碍术后

中鼻道、窦口引流，可钝性剥离咬除中鼻甲

气化骨泡内壁，折断外壁后，固定于鼻中隔

与鼻腔外侧壁之间的中间位；若同鼻中隔不

相触及，妨碍开放术腔，可咬去中鼻甲气化

骨泡外壁，折断内壁后固定；一般情况下钳

破中鼻甲气化骨泡外壁后固定［２］。

１．２．２　中鼻甲反向弯曲　拆断中鼻甲骨，
矫正为正常形态、位置后固定，并切除内弯

部分［３］。

１．２．３　中鼻甲炎性肿胀、肥大　若妨碍术
腔引流，应行外侧面肿胀、肥厚组织部分切

除，对过度肥大中鼻甲应行横断部分切除游

离缘，不妨碍引流者可不予处理［４］。

１．２．４　中鼻甲息肉样变型　咬除息肉样
病变组织，刺破水肿黏膜。中鼻甲息肉形成

型，咬除中鼻甲息肉，不超过中甲的 ２／３。
１．２．５　处理后筛、蝶窦病变时，若中鼻甲
妨碍手术，可行中鼻甲后段部分切除。中鼻

甲成形术后行抗感染、鼻腔喷用糖皮质 激

素、定期术腔冲洗、清理，要特别注意分离、

隔开残留中鼻甲同周围组织粘连、及时固定

中鼻甲飘逸，直至恢复正常。
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２　结果

　　１３８例患者 ＦＥＳＳ后随访治疗 ６～２４个
月 。８７例 鼻 塞 、头 痛 、头 昏 、脓 涕 消 失 ，
４９例减轻，２例无缓解。６个月内中鼻甲恢
复正常 １０３例（７５％），中鼻甲恢复正常形
态、位 置，黏 膜 红 润，术 腔 上 皮 化，与 鼻 中

隔、鼻腔外侧壁有间隙，宽约 １ｍｍ。发生粘
连 ５８例（４２％），其中 ３６例同鼻腔外侧壁
相粘连，２２例同鼻中隔相粘连，经分离、换
药、明胶海绵隔开后，４８例恢复正常，１２例
粘 连。 上 颌 窦 窦 口 开 放 良 好 １０８ 例
（７８％），狭 窄 ２６例 （１９％），闭 锁 ４例
（３％）。８２例 嗅 觉 正 常 者 术 后 无 嗅 觉 下
降，５６例嗅觉减退中 ５４例有好转，２例主
观有下降。

３　讨论

３．１　能保留中鼻甲的大部分生理功能
中鼻甲外 侧 面 黏 膜 表 面 覆 盖 假 复 层 纤

毛上皮，是浆液腺高密集区［５］，同中鼻道分

泌物一起保持中鼻道湿润，与纤毛系统一道

对吸入的有害物质颗粒进行清除，维持鼻道

窦口复合体（ＯＭＣ）通气、引流，对防止鼻窦
疾病的 发 生 有 重 要 的 作 用。此 外，尚 有 嗅

觉、湿润吸入气流，保护下呼吸道的生理功

能。中鼻甲位于鼻中隔与鼻腔外侧壁中间，

ＯＭＣ的内 侧，是 保 护 中 鼻 道 和 各 窦 口 的 天
然屏障。１３８例中鼻甲病变患者，均合并鼻
窦炎，伴有不同程度的鼻塞、脓涕、头昏、头

痛、嗅觉功能障碍等不适，术后症状缓解，

中鼻甲功能大部分保留。

３．２　中鼻甲病变与鼻窦炎的并存关系
中鼻甲气化是一种常见解剖变异，由前

或中组筛房扩展形成中鼻甲气房有独立开

口，位于中鼻道内中鼻甲根部，若阻塞可发

生黏液囊肿。中鼻甲反向弯曲是指中鼻甲

后部与前部相延续出现外折现象。中鼻甲

气化和中鼻甲反向弯曲阻塞鼻中隔与中鼻

道侧壁之间的间隙，妨碍鼻道窦口黏液、纤

毛传输，是否成为鼻窦炎的重要原因，主要

取决于变异程度。鼻窦炎大量脓性分泌物

刺激中鼻甲，致炎性肿胀、肥大、息肉样变、

息肉形成［６］。本组 １３８例鼻窦炎与病变中
鼻甲并存，病 变 经 久 不 愈。头 昏、头 痛、鼻

塞 、脓 涕 、嗅 觉 障 碍 及 全 身 中 毒 症 状 难 以

缓解。

３．３　ＦＥＳＳ中在切除病变的基础上应尽量
保留中鼻甲

ＦＥＳＳ时尽管中鼻甲有各种解剖变异或
病变，影响中鼻道引流致鼻窦炎发病的 情

况，但仍应在恰当处理病变的基础上，尽量

保留中鼻甲。传统手术对病变中鼻甲常规

手术切除，虽可缓解病变中鼻甲所致鼻塞症

状，但失去了中鼻甲的重要生理功能，再次

手术时缺乏重要的解剖标志，术后中鼻甲周

围组织出现功能性增生，很容易促使肉芽和

息肉再生。本文 结 果 证 实：ＦＥＳＳ中 纠 正 中
鼻甲解剖异常，改善通气、引流的环境后，

中鼻甲能恢复正常。维护中鼻甲的生理功

能和解剖标志，保留中鼻甲，不妨碍病变的

清除，相反可减少术腔干痂形成、肉芽生成

及息肉复发，提高 ＦＥＳＳ的治愈率。中鼻甲、
沟突筛泡是构成中鼻道的屏障，这种屏障有

机构和生产性保护鼻窦的作用，而中鼻甲的

内侧壁是中鼻道的主要屏风，可以起到阻断

大部分不洁空气进入中鼻道，将中鼻甲根据

不同解剖情况采取不同方法部分切除，既不

破坏鼻腔解剖结构，又保证了中鼻道的 宽

大，有效控制了粘连的发生［７］，术中合理的

中鼻甲处理是术后症状改善的一个不可忽

视的重要环节，此外，残留中鼻甲是指导再

次手术中避免严重并发症的重要标志［８］。

３．４　中鼻甲部分切除对嗅觉功能无明显
影响

中鼻甲中 段 与 相 对 应 的 鼻 中 隔 之 间 区

域大小与嗅觉关系密切，如果嗅神经上皮细

胞存在于中鼻甲，中鼻甲切除后将会出现嗅

觉减退，但中鼻甲部分切除后对嗅觉影响并

不 显 著［９］ 。１３８例 中 鼻 甲 病 变 患 者 中 ，
８２例嗅觉正常者术后无嗅觉下降，５６例嗅
觉减退 中 ５４例 有 好 转，２例 主 观 有 下 降。
故鼻内镜手术中鼻甲部分切除对嗅觉功能

无影响。
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　　阻 塞 性 睡 眠 呼 吸 暂 停 低 通 气 综 合 征
（Ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅｓｌｅｅｐａｐｎｅａａｎｄｈｙｐｏｐｎｅａｓｙｎｄｒｏｍｅ，
ＯＳＡＨＳ）是指睡眠状态下上气道软组织、肌
肉的可塌陷性增加，气道阻塞引起的反复呼

吸暂停和通气不足，从而使机体发生一系列

病理生理改变的临床综合征。ＯＳＡＨＳ患者
多有肥胖、颈短、软腭增长、舌体肥大等现

象，造成气管插管和术后呼吸道管理困难，

耐受无呼吸时限较正常人明显缩短，加大了

麻醉的难度及危险性，故清醒插管较快速诱

导插管更为安全。２０１０年 ２月 ～２０１１年
４月因 ＯＳＡＨＳ于丹东市中心医院行 ＵＰＰＰ术
１２０例，采用纤维喉镜引导气管插管全身麻
醉，现总结如下。

１　资料和方法

１．１　临床资料
本组病例 １２０例，男 １０３例，女 １７例；

年 龄 ２４～７４岁 ，平 均 年 龄 ４６岁 ；体 重
５８～１２５ｋｇ。所有患者均有打鼾和夜间憋
醒等现象，病程 ３个月至 ２０年。依据多导
睡眠监测结果将 ＯＳＡＨＳ程度分为轻、中、重
度 。其 中 轻 度 ２０例 ，中 度 ３６例 ，重 度
６４例 ，最 低 血 氧 饱 和 度 （ＳＰＯ２）４６％ ～
８０％；并对患者进行了Ｅｐｗｏｒｔｈ嗜睡评分、鼾
声强度测定等；其中有高血压 ８５例，心律
失常 ９２例。
１．２　插管前准备

器 械 准 备 ＥＮＦＴ３型 纤 维 喉 镜 （直 径
４．８ｍｍ，镜长 ３７ｃｍ）；ＣＬＫ－４奥林巴斯冷
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光源，内镜显像仪，６．５～７．５号气管导管；
１％丁卡因润滑止痛胶。
１．３　插管方法

患者入手术室后，常规面罩吸氧，连接

迈瑞监护仪，常规监测 ＢＰ、Ｐ、ＥＣＧ和 ＳＰＯ２，
静 脉 开 放 输 入 林 格 氏 液 。给 予 长 托 宁

（盐酸戌乙奎醚）０．５ｍｇ和地塞米松 １０ｍｇ
（糖尿 病 除 外 ）静 注。 患 者 取 平 卧 位，将

１％丁卡因喷雾麻醉鼻腔及咽部，在通畅一
侧鼻腔插入 １％麻黄碱浸湿的棉签，收缩鼻
腔黏膜，约 １０ｍｉｎ后取出。局麻下行环甲
膜穿刺注入 １％丁卡因 ３ｍｌ，嘱患者咳嗽以
使气 管 内 充 分 表 麻 。静 注 芬 太 尼 １．５～
２μｇ／ｋｇ及 咪 哒 唑 仑 ０．０３ｍｇ／ｋｇ，润 滑 止
痛胶润滑气管导管及喉镜。将相应内径的

气管导管插入鼻道至鼻咽部后停止，将纤维

喉镜镜杆涂擦润滑止痛胶后置入气管导管

内，连接吸引器持续吸引。左手握住纤维喉

镜操纵杆，右手将镜杆置入气管导管前端开

口外 １～２ｃｍ处，将镜头轻轻上翘并保持位
于患者中线部位，以便观察声门，通过声门

后前进至气管中段。固定纤维喉镜，将气管

导管推入气管内，快速退出纤维喉镜，打好

气囊，接呼吸机，听两侧呼吸音对称后，胶

布固定气管导管外端。接上麻醉机，静注丙

泊酚 １．５～２ｍｇ／ｋｇ、芬太尼 ２～３μｇ／ｋｇ，
维库溴胺 ０．０８～１．０ｍｇ／ｋｇ。术中用异氟
烷吸入、异丙酚、芬太尼、维库溴胺静吸复

合全麻维持麻醉。

２　结果

　 　１２０例 中 经 鼻 插 管 成 功１１６利 ，其 中
４例因气管导管置入鼻道困难而改经口插
管。插管最短时间 １ｍｉｎ，最长 １０ｍｉｎ。插
管 期 间 ＳＰＯ２由 （９８．１±０．６）％ 下 降
（９３．５±０．２）％，插 管 后 接 麻 醉 机 供 氧
ＳＰＯ２均迅速回升至正常。心律及血压均有

不同程度的增加，但在安全范围内。

３　讨论

　　ＯＳＡＨＳ是一种具有潜在危险的疾病，在
我国，ＯＳＡＨＳ患病率为 ２％ ～１５％［１］，且 有

增加的趋势，尽早合理的诊治对提高患者的

生活质量具有重要的意义。悬雍垂腭咽成

形术 （ＵＰＰＰ）是 目 前 最 常 用 的 手 术 治 疗 方
法。但手术治疗具有一定的危险性，曾有文

献 报 道［２］ 全 麻 下 行 ＵＰＰＰ的 死 亡 率 高 达
４．８％，在麻醉死亡病例中，因插管困难导
致严重缺氧，心跳骤停死亡者约占 ３０％［３］，

应引起麻醉科医师的高度重视。

纤维喉镜引导气管插管的优点有：①明
视下 插 管 ，损 伤 轻 ，刺 激 小 ，成 功 率 高 。

②避免牙齿脱落，颈椎脱位，防止盲目插管
进入食道及擦伤破裂。③时间短，痛苦小，
患者易 接 受。④ 纤 维 喉 镜 柔 韧 度 好，亮 度
高，可以调节镜头方向，观察角度大，视野

清晰，可用显示器显像，助手均能观察进镜

情况，便于教学。该方法除了适用于 ＯＳＡＨＳ
患者外，还适用于气道解剖异常、颈部不能

后仰、张口小、放疗后面部和颈部纤维化、

声门显露困难的患者。因此，纤维喉镜引导

气管插管的方法是麻醉医师应该掌握的技

术，并值得在有适应证的患者中推广应用。
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