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吸引器头外套静脉输液管电凝吸引治疗

慢性肥厚性鼻炎的疗效观察

陈国明

（天津市蓟县人民医院 耳鼻咽喉科，天津 蓟县　３０１９００）
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　　慢性肥厚性鼻炎临床治疗方法很多，
我科采用经鼻内镜下吸引器头外套静脉输

液管电凝吸引塑形下鼻甲治疗慢性肥厚性

鼻炎 ８０例 ，取 得 了 较 好 的 疗 效 ，现 报 道
如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
２００７～２００９年天津市蓟县人民医院耳

鼻咽喉科收治慢性肥厚性鼻炎患者 ８０例，
其中男 ５３例，女 ２７例；年龄 １８～６５岁，平
均 ３２．６岁，病程 １．５～３０年。所有患者均
符合慢性肥厚性鼻炎诊断标准［１］，术前均行

鼻内镜及鼻窦 ＣＴ检查，排除鼻窦炎及下鼻
甲骨性肥大者，并不伴明显鼻中隔偏曲。

１．２　手术方法
鼻内镜下用 １％丁卡因和 １‰肾上腺素

混合液棉片表面麻醉与收缩鼻腔黏膜，于下

鼻甲全程注射 １％ 利多卡因及适量肾上腺
素液，予 以 局 部 浸 润 麻 醉，观 察 下 鼻 甲 形

态。鼻内 镜 直 视 下 作 下 鼻 甲 前 端 黏 膜 上、

中、下垂直切口，深度不切及下鼻甲骨，并

向后平行延伸至下鼻甲后端。如下鼻甲肥

厚严重，可做 ３个 ２ｍｍ楔形切除，用外套
静脉输液管的吸引器头深入切口，切口内吸

引，并鼻腔外侧电凝吸引器头后端使切口闭

合、粘连，鼻甲缩小，达到塑形下鼻甲的目

的，使下鼻 甲 距 鼻 中 隔 及 鼻 底 大 于 ５ｍｍ。
术后下鼻甲用膨胀海绵填塞止血，填塞时注

意保持塑形后的下鼻甲。

１．３　术后处理
术后 ２ｄ抽出鼻腔填塞物，并辅以喷雾

剂曲安奈德或雷诺考特喷鼻，抗生素治疗

３ｄ预防感染。术后 １周给予促纤毛恢复药
物 ２周，局 部 用 生 理 盐 水 冲 洗。出 院 后 第
１、３、６周 鼻 内 镜 复 查 ，６周 后 每 月 复 查
１次，６个月后每 ３个月复查 １次。
１．４　疗效评定标准［２］

治愈：鼻腔通气良好，下鼻甲体积缩小，

黏膜色泽正常，下鼻甲距鼻中隔及鼻底大于

３ｍｍ，鼻腔无粘连、干燥及瘢痕；有效：鼻腔
通气较术前明显好转，偶有鼻塞，经药物治

疗可恢复正常，下鼻甲距鼻中隔及鼻底小于

３ｍｍ，鼻甲稍肿胀；无效：鼻通气无改善，术
后体征无变化，药物治疗无效。

２　结果

　　术后随访 ０．５～１年，治愈 ６２例，有效
１８例，总有效率为 １００％。所有病例无术
后大出血、鼻腔粘连、鼻腔干燥感，无反复

结痂及鼻甲坏死。

３　讨论

　　慢性肥厚性鼻炎患者大多以下鼻甲前
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端下方游离缘及后端增生为主，少数下鼻甲

骨质也出现增生肥大，手术目的是使在保护

下鼻甲 功 能 的 同 时 将 其 缩 小 到 最 佳 体 积。

下鼻甲局部硬化剂注射、微波、激光及传统

下鼻甲部分切除术破坏了下鼻甲黏膜及其

表面的纤毛细胞、腺体、血窦等正常结构，

影响了下鼻甲的固有功能。理想的下鼻甲

手术是缩小肿大或肥大的下鼻甲，恢复下鼻

甲在鼻腔的正常形状，恢复正常鼻阻力，同

时尽量保留下鼻甲黏膜完整，使慢性肥厚性

鼻炎治疗趋于微创。笔者采用经鼻内镜下

吸引器头外套静脉输液管电凝吸引治疗慢

性肥厚性鼻炎，术中尽量不切除下鼻甲 黏

膜，保留了黏膜纤毛功能。吸引器头外套静

脉输液管起到了绝缘作用，防止电凝损伤前

鼻孔及鼻腔黏膜，吸引器头在伤口内吸引起

到使鼻甲组织粘连缩小作用，并有止血 作

用。在鼻 腔 外 侧 电 凝，吸 引 器 头 热 损 伤 小

（我科通常采用电凝输出功率为 ３０Ｗ），不
使组织炭化，利于术后恢复。行下鼻甲黏膜

切口时，如发现下鼻甲走行异常，过度内伸

或高拱，总鼻道仍不够宽敞，则将下鼻甲向

外侧骨折移位。此术式操作简单，用时短，

术中出血少，对鼻腔生理功能无影响，对黏

膜损伤小，术后恢复快，符合功能性下鼻甲

手术，临床值得推广。
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　　头痛为多科疾病的常见症状之一，鼻
源性头痛则为鼻腔、鼻窦的解剖异常或疾病

而引起，也是耳鼻咽喉科范围内最多见的产

生头痛的原因，近年来河北省张家口市第六

医院耳鼻咽喉科采用鼻内镜下手术治疗鼻

源性头痛，疗效满意，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
本 组 ３８例 ，男 ２１例 ，女 １７例 ；年 龄

１９～５４岁；病程 ６个月至 １１年。全部病例
均以头痛为主诉，且有明显的时间性和固定

部位，多为前额、颞部、顶枕部或眶周钝痛，

多有鼻塞、流涕、嗅觉减退，当鼻黏膜充分

收缩和鼻腔表面麻醉后，疼痛明显消失或缓

解。前鼻镜或鼻内镜下 ＣＴ检查，患慢性鼻
窦炎 １３例，鼻中隔偏曲 １９例，中鼻甲息肉
样 变４例 ，单 纯 鼻 部 解 剖 异 常 无 鼻 窦 炎 者
２例。均排除鼻腔、鼻窦占位性病变。
１．２　手术方法

手术均在局麻下进行，具体方式根据患

者解剖变异的不同或鼻内接触点的不同，采

用不同手术方式。鼻息肉合并慢性鼻窦炎
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者选用 Ｍｅｓｓｅｒｋｉｎｇｅｒ术式，视病变范围分别行
鼻息肉、钩突切除术，开放筛窦、扩大上颌

窦及蝶窦口，如果上颌窦病变严重，必要时

需行上颌窦口扩大开放加下鼻道联合开窗

引流术。鼻中隔偏曲者采用 Ｋｉｌｌｉａｎ切口，黏
膜下矫正术，如鼻中隔局限性棘突，可于偏

曲前缘切口行偏曲部分（软）骨切除术。鼻

中隔偏曲合并中鼻甲及钩突变异者，先矫正

鼻中隔再分别行变异结构矫治。泡性中鼻

甲及反向弯曲、骨质增生者，应行其外侧面

及下部部分切除术，必要时切除部分中鼻甲

骨质，要求保留的中鼻甲前缘至上颌骨 额

突，下缘距下鼻甲上缘约 ５ｍｍ。若中鼻甲
形态正常，但与鼻中隔相贴较重者，应轻轻

外折移位使其离开鼻中隔，以解除抵触点。

对同时合并下鼻甲肥大者，可同时行下鼻甲

部分切除术。术后用凡士林纱条仔细填塞

固定塑型，２４～４８ｈ后分次抽出，术后全身
及鼻腔综合治疗，术腔处理及术后随访同常

规鼻窦炎鼻息肉手术。

１．３　疗效标准
头痛完全消失的患者为痊愈；头痛严重

程度、发作频率、持续时间有显著下降者为

好转；无显著变化者为无效。

２　结果

　　所有患者均顺利完成手术，无并发症发
生 ，随 访 时 间 ６～３６个 月 ，痊 愈 ２１例
（５５．３％ ），好 转１４例 （３６．８％ ），无 效
３例（７．９％）。

３　讨论

　　头痛的原因十分复杂，临床分类也多种
多样，鼻源性头痛主要是由于鼻腔、鼻窦的

疾病或解剖异常而引发，其头痛机制为：鼻

黏膜和骨膜受三叉神经感觉纤维支配，当受

到寒冷、压力变化和毒素刺激、血管异常或

扩张时，可发生头痛。急、慢性鼻窦炎由于

窦内分泌物潴留及黏膜肿胀压迫、细菌毒素

刺激神经末梢，引起鼻窦区肿痛，各种原因

致窦口阻塞，鼻窦内产生负压，引起真空性

头痛，鼻中隔高位偏曲致中鼻道狭窄，前组

鼻窦通气、引流受阻则引起阻塞性头痛，鼻

中隔嵴突、棘突压迫中、下鼻甲，使其舒缩

功能受到影响，引起反射性头痛，中鼻道、

筛漏斗病变或解剖学变异，如筛泡过度 发

育、中鼻甲反向及钩突偏曲、气化等所致的

窦口鼻道复合体区域狭窄引流受阻，致使上

颌窦、额窦及前筛经筛漏斗与鼻腔换气功能

受到影响，造成窦内氧浓度下降，二氧化碳

蓄积，甚至产生窦内负压而致头痛。

鼻源性头 痛 保 守 治 疗 不 能 彻 底 消 除 病

因，容易复发，必须采取手术治疗，国内有

学者［１］认为经鼻内镜手术治疗鼻源性头痛

是非常必要的。由于鼻道窦口复合体区域

在引发鼻源性头痛中起着关键作用［２］，所以

鼻内镜下矫正鼻腔解剖异常，使鼻中隔 居

中，维持中鼻甲的形态，同时去除鼻腔、鼻

窦内病变组织，开放病变窦口，使鼻窦炎症

消退，鼻源性头痛得以治愈。

术中应注 意 在 切 除 病 变 组 织 的 过 程 中

尽量保持中鼻甲及中鼻道的形态及功能，手

术尽量减少黏膜损伤，尤其是嗅区黏膜，过

多去除会导致嗅觉减退。填塞凡士林纱条

时避免将中鼻甲向某一方向作过分挤压，预

防粘连、复发。术后定期复查清除术腔的干

痂、肉芽、水肿组织及分泌物，解除术腔粘

连，保持鼻腔、鼻窦的通气引流，是鼻内镜

下治疗鼻源性头痛的关键。

无效病例分析原因可能是由于鼻内接触

点可以在没有头痛的人群中存在，难与其他

原因引起的头痛相鉴别；此外，心理因素、中

枢性因素也不可忽视。在本研究中，应用鼻

内镜治疗鼻源性头痛，取得了 ９２．１％的有效
率。无手术并发症，证明了鼻内镜手术治疗

鼻源性头痛是安全有效的。
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