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　　摘　要：　目的　探讨蝶窦外侧隐窝真菌球的临床特征及经鼻内镜下手术的疗效。方法　回顾性
分析 ２００５年 ２月 ～２０１１年 ２月收治的 ２１例蝶窦外侧隐窝真菌球患者的临床资料及手术后的随访结
果。所有蝶窦外侧隐窝真菌球患者中，颞部头痛或眼外侧胀痛患者 １４例；涕中带血 ５例、视力下降 ２
例。均行鼻内镜蝶窦开放手术，其中 １２例经嗅裂蝶窦开口处入路，５例经蝶窦前下壁开窗入路，４例经
翼突根部入路。结果　术中及术后所有患者均无并发症发生。术后随访 １２～２４个月，２１例患者临床
症状均消失，术腔黏膜生长良好，蝶窦口开放良好，无复发病例。结论　鼻窦 ＣＴ检查有助于蝶窦外侧
隐窝真菌球的诊断，鼻内镜手术具有微创和病灶获得彻底清除的优点，对于防止术后复发具有重要的意

义。
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　　随着鼻内镜手术在临床上的广泛开展，位
于蝶窦区域的微小病变的可得到微创、彻底的

治疗。由于蝶窦部位隐蔽，解剖关系复杂，临

床表现缺乏特征性，早期的诊断和治疗存在一

定的困难［１］。对于病变局限于蝶窦外侧隐窝

的病例，术前的影像学检查及鼻内镜手术入路

的选择对于手术疗效具有重要的意义。我们

总结了诊治的 ２１例蝶窦外侧隐窝真菌球的临
床特征 及 经 鼻 内 镜 手 术 治 疗 效 果，现 报 道

如下。
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１　资料与方法

１．１　一般资料
２００５年 ２月 ～２０１１年 ２月在我院诊治的

２１例蝶窦外侧隐窝真菌球患者，其中男１２例，
女 ９例；年龄 ３６～７５岁，中位年龄 ５７．６岁。
２１例患者中，临床表现为颞部头痛或眼部胀痛
患者 １４例、涕中带血 ５例、视力下降 ２例。鼻
窦 ＣＴ冠状位检查：蝶窦均可见气化形成的蝶
窦外侧隐窝。真菌球病变均为单侧并局限于

蝶窦外侧隐窝。其中 ５例患者伴高位鼻中隔
偏曲，５例患者伴同侧中鼻甲肥大，４例患者伴
同侧上颌窦炎。２１例患者中，３例伴有糖尿
病，４例为慢性肾病患者，２例为接受放化疗的
肿瘤患者。术前鼻内镜检查均未见明显异常。

１．２　手术方法
手术均采用全身麻醉，术前 １周行抗感染

治疗，口服黏液促排剂、鼻腔冲洗及基础疾病

对症支持治疗。１２例患者经嗅裂蝶窦开口处
入路，其中 ５例患者鼻中隔高位偏曲造成嗅裂
狭窄。术中先行鼻中隔高位偏曲矫正术，在蝶

筛隐窝寻找开口并向内下扩大，暴露蝶窦外侧

隐窝后用弯头吸切器吸除黑褐色真菌球团块

后，在 ７０°镜下用生理盐水加压冲洗，保留窦腔
黏膜。５例患者经蝶窦前下壁开窗入路，患者
均伴有中鼻甲肥大，因黏膜水肿无法辨认蝶窦

入口。术中切除中鼻甲后端，暴露蝶窦前壁。

用电钻磨除蝶窦前下壁骨质和内下壁骨质并

暴露蝶窦外侧隐窝，用弯头吸切器切除黑褐色

真菌球组织后用盐水反复冲洗，保留窦腔黏

膜。４例患者采用经翼突根部入路，患者均伴
有轻度患侧上颌窦炎，开放并扩大上颌窦开口

后用电钻在蝶腭动脉前上部区域，于后筛窦外

下角与翼突根部交界处磨除骨质后直接进入

蝶窦外侧隐窝，去除病变组织后用盐水反复冲

洗，并用 ７０°镜和 ３０°镜对蝶窦各壁仔细观察，
确认病变彻底清除，保留窦腔黏膜。术后用可

吸收纱布及碘仿纱条填塞术腔。术后 ３ｄ抽取
碘仿纱条，每日行鼻腔冲洗，术后 １周出院。

２　结果

２１患者蝶窦外侧隐窝术腔 ＣＴ均显示高密

度影，其中 １５例显示条块状或斑点状钙化影
（图 １）。１０例患者显示蝶窦前壁窦口周围轻
度骨质压迫吸收。术后病理结果示：在黑褐色

泥沙状团块中，均可见孢子或大量真菌菌丝存

在。２１例患者术中、术后均无并发症发生。术
后随访 １２～２４个月，患者临床症状均消失，复
查鼻窦 ＣＴ，蝶窦高密度影均消失，蝶窦壁与窦
腔分界清晰（图 ２）。３例患者可见嗅裂术区粘
连，经内镜下治疗后好转，蝶窦术腔开口良好，

４例可见蝶窦腔内囊泡形成，内镜下治疗后囊
泡消失。无一例蝶窦真菌球复发。

图１　术前蝶窦腔内密度不均匀软组织影中可见钙化斑

图２　术后蝶窦腔内密度不均匀软组织影及钙化斑消失

３　讨论

真菌性鼻窦炎在临床上较为常见，临床上

可分为侵袭性和非侵袭性，而真菌球性鼻窦炎

是非侵袭性真菌性鼻窦炎中最常见的类型，起

病隐匿，大多数为曲霉菌感染，与机体的免疫

力下降相关［２］。对于全身情况良好的患者，可

能与黏膜上皮纤毛功能低下，解剖异常等阻碍
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鼻窦通气引流而导致窦内微环境的改变，如潮

湿、低氧等因素。鼻窦真菌球发生于蝶窦者较

为少见，但却是造成孤立性蝶窦病变的重要原

因［３］，部分病例蝶窦炎症则局限于蝶窦外侧隐

窝。其发生机理目前尚存在争议，部分学者认

为蝶筛隐窝黏膜肿胀并阻塞蝶窦开口所致的

低氧环境可促进曲霉菌的生长，而长期使用广

谱抗生素、慢性肾病、接受放化疗的肿瘤患者

等免疫功能低下患者也可致真菌的繁殖，本研

究组 ２１例患者中，９例伴有蝶窦开口的阻塞，
９例伴有不同程度导致免疫力下降的疾病。

蝶窦真菌球的临床表现与慢性蝶窦炎相

似，对于病变局限于蝶窦外侧隐窝的病例早期

应用鼻内镜检查常缺乏特异性表现。患者常

因为无法缓解的头痛或眼部胀痛症状就诊神

经内科，对于视力下降的患者常首诊于眼科。

涕中带血也是蝶窦真菌球的一典型症状，与鼻

窦恶性肿瘤症状相似，易于混淆。鉴别诊断依

赖于影像学检查。在影像学各种检查方法中，

鼻窦真菌病 Ｘ线平片不易与非特异性鼻窦炎
症相鉴别，当怀疑本病时，鼻窦 ＣＴ应为首选检
查方法。蝶窦外侧隐窝真菌球的 ＣＴ表现常具
有明显的特征性［４］，窦内常有特征性的钙化点

或斑，可作为其诊断的指标。斑点状或条块状

钙化影并具有较高的 ＣＴ值，增强扫描时病变
无强化表现。窦腔内可见片状毛玻璃样高密

度影，其周边为软组织影，常可伴蝶窦骨质的

吸收或 侵 袭 性 生 长，但 与 周 围 边 界 大 多 清

晰［５］，本研究组大多数的患者具有此特征性表

现。ＭＲＩ检查表现为蝶窦腔内边缘清楚、信号
均匀的偏低信号区，可见散在无信号区，与鼻

窦 ＣＴ检查具有互补性［６］。

手术是治疗蝶窦真菌球的首选方法，鼻内

镜手术原则是彻底清除鼻窦内的病变组织及

团块状，建立良好的蝶窦通气引流。对于蝶窦

外侧隐窝局限性病变，手术入路选择较为重

要。因为蝶窦外侧隐窝毗邻翼腭窝并位于蝶

窦腔外下角，蝶窦前壁开放不充分常难以暴露

术腔。对于部分嗅裂宽敞或经鼻中隔矫正术

后嗅裂宽敞的患者，我们采取经嗅裂区蝶窦自

然开口入路进入蝶窦腔，本组 １２例经此入路
的患者大多伴有蝶窦前壁部分骨质吸收，因此

自蝶窦开口向前下扩大可暴露蝶窦外侧隐窝，

使用吸切器和咬骨钳去除一侧蝶窦前壁 ３／５
的骨质。暴露术区彻底清理病变结合生理盐

水冲洗，改善蝶窦的通气和引流，恢复窦腔内

的微环境，促使黏膜恢复正常。对于嗅裂狭

窄、蝶筛隐窝黏膜肿胀伴中鼻甲肥大的患者，

蝶窦前壁常被肥大的中鼻甲完全遮挡，我们采

取切除中鼻甲后半部分暴露蝶窦前壁，本组

５例患者蝶窦前壁骨质完整，因此我们采取电
钻磨除蝶窦前壁骨质进入蝶窦外侧隐窝，扩大

蝶窦前壁应向内下方靠近鼻中隔后缘处进行，

避免损伤横跨蝶窦前下壁下方的蝶腭动脉分

支。开放蝶窦前壁后向内下、外下磨除骨质并

扩大蝶窦开口，暴露蝶窦外侧隐窝术区后彻底

清理病变结合盐水加压冲洗，取得良好的效

果。对于 ４例伴有同侧上颌窦炎的患者，我们
在开放并扩大上颌窦开口后经蝶腭动脉前上

部区域，于后筛窦外下角与翼突根部交界处磨

除骨质后直接进入蝶窦外侧隐窝，去除病变组

织后用盐水反复冲洗，保留了大部分蝶窦前壁

骨质，取得了良好的手术效果，手术中的难点

包括对蝶窦解剖标志的辨认及蝶窦自然开口

的寻找和定位，要求术者十分熟悉蝶窦周围区

域的的解剖［７］。

蝶窦真菌病术后复发的主要原因为蝶窦窦

口的引流不畅［８９］，术后复查、随访应作为鼻内

镜手 术 治 疗 鼻 窦 炎 的 一 个 非 常 重 要 的 环

节［１０１１］，一般术后要求患者出院后 １月内每周
复诊，均在内窥镜下清理窦腔伪膜、囊泡、干痂

等病变，分离术腔的粘连带，如发现窦口堵塞

或有坏死组织、肉芽等及时清理，保证窦口引

流通畅，有利于减少良性病变的复发。１月后
每 ３周复查一次直至蝶窦术腔黏膜上皮化。
本研究 ２１例患者中在 １２～２４月的随访中无
复发病例，与术后定期的内镜复查、随访和及

时的治疗措施有重要的相关性。
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