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　　摘　要：　目的　探讨鼻内镜下黏膜下下鼻甲骨切除治疗慢性肥厚性鼻炎的疗效。方法　２０１２年６月至
２０１４年３月在我科接受手术治疗的肥厚性鼻炎患者８０例，男４７例，女３３例，年龄１６～６６岁，手术方法为鼻内镜下
鼻阈进路粘膜下切除双侧下鼻甲骨，全程扩大总鼻道的容积。随访半年至２年，采用主观评分（视觉模拟量表）及
鼻声反射评价手术前后鼻塞程度。结果　术后鼻通气主观评分白天平均降低３．６８分，夜间平均降低３．５９分。鼻
声反射检查，术后鼻气道阻力（ＮＡＲ）降低３．７４ｃｍＨ２Ｏ／（Ｌ·ｍｉｎ），鼻腔最小截面积距前鼻孔距离（ＤＣＡＮ）后移

０．７５ｃｍ，鼻腔最小截面积（ＮＭＣＡ）扩大０．２５ｃｍ２，鼻腔容积（ＮＣＶ）增大４．１９ｃｍ３，近期观察无１例鼻塞症状复发。
术后不良反应小，３例（３．７５％）鼻腔干燥，６例（７．５０％）鼻腔分泌物增加。结论　鼻内镜下鼻阈进路黏膜下下鼻甲
骨切除术，切口小、操作简单、安全，不破坏黏膜，不影响下鼻甲黏膜生理功能，较传统下鼻甲手术效果更好。
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　　慢性肥厚性鼻炎或常年性过敏性鼻炎引起的慢
性鼻塞是鼻气道阻塞的常见原因。保守治疗无效的

情况下，通常会采用手术治疗，手术方法多种多样，

如传统的黏膜下单极电凝鼻甲烧灼［１］、下鼻甲部分

切除［２］、下鼻甲骨折外移［３］、下鼻甲黏膜下切除［３］、

低温等离子消融［４］、射频消融［１，５］、激光治疗［５］、冷

冻治疗［２］、超声鼻甲减容术［１］、吸切器辅助下鼻甲

外侧成型术［６７］等，但何为最佳手术方法已经争议

了一个多世纪仍无定论［３］。我们自２０１２年起开展
了鼻内镜黏膜下下鼻甲骨切除术以治疗肥厚性鼻炎

保守治疗无效的患者８０例，取得良好效果，现将结
果报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料
２０１２年６月～２０１４年３月在我科接受手术治

疗的肥厚性鼻炎患者８０例，单纯下鼻甲骨肥厚为主
９例，合并慢性鼻窦炎４６例，合并过敏性鼻炎及鼻
中隔偏曲 ２５例。男 ４７例，女 ３３例，年龄 １６～
６６岁，中位年龄３５．６岁；伴随症状有头痛、头昏、流
涕、耳闷及嗅觉下降；病程１～１４年。术前所有患者
均进行鼻通气评估及鼻声反射测试、鼻窦 ＣＴ检查
和鼻内镜检查。

鼻声反射应用美国 Ｅｃｃｏｖｉｓｉｏｎ型声反射鼻测量
系统进行测量，测量在安静的房间内进行，室温２０
～２５℃，相对湿度６０％ ～７０％，受试者取坐位，静坐
１５分钟后进行测试，根据鼻前孔大小选择合适的鼻
探头，使之与受试者前鼻孔紧密相接，但不使鼻尖及

鼻前孔变形，左右鼻腔分别进行测试，记录鼻腔最小

截面积（ＮＭＣＡ），鼻腔最小横截面积至前鼻孔距离
（ＤＣＡＮ），前鼻孔向后６ｃｍ内的鼻腔容积（ＮＣＶ）和
鼻气道阻力（ＮＡＲ）。
１．２　方法

根据患者情况及病变程度进行局麻或全身麻

醉。鼻内镜下鼻阈进路黏膜下下鼻甲骨切除术，操

作步骤如下：于鼻阈处做黏膜弧形切口，切开黏骨

膜，用剥离器顺下鼻甲黏骨膜下全程分离下鼻甲骨，

用鱼尾凿凿断下鼻甲骨前端附着点或用鼻钻磨开下

鼻甲骨前端附着点，充分游离下鼻甲骨和黏骨膜，切

除肥厚的下鼻甲骨，黏膜切口视情况可不缝合或缝

合一针。鼻窦ＣＴ和鼻内镜下显示慢性鼻窦炎、鼻息
肉、或鼻中隔偏曲明显影响鼻通气或影响手术操作

者，处理相应鼻窦和偏曲的鼻中隔。术后创面和切口

处用适量凡士林纱条压迫止血，再用瑞纳凝胶止血气

囊加压填塞鼻腔，术后４８小时取出鼻腔填塞物。
１．３　疗效判断标准
１．３．１　白天及夜间鼻通气情况　自觉鼻通气阻塞
程度，参照慢性鼻窦炎疗效评估方法（视觉模拟量

表（ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｕｅｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）［８］，以１～６分计算，
１分为鼻通气顺畅，无任何鼻塞感觉，鼻塞的程度加
重，记分增加，６分为完全鼻塞，不能经鼻呼吸，根据
主观感觉，患者自己打分。

１．３．２　手术疗效主观评价　显效：术后出血及鼻痂
少，切口愈合好，下鼻甲塑型好，鼻腔通气好；头痛，

鼻塞症状消失。有效：术后出血、鼻痂较多，切口愈

合好，下鼻甲形态略有改变；鼻通气有改善，鼻塞，头

痛减轻。无效：鼻痂较多，切口延迟愈合，鼻腔通气

无改善，鼻塞头痛症状无改善。

１．３．３　随访　术后所有患者均随访６个月以上，按
术前检查条件复查患者鼻声反射。

１．４　统计学方法
采用两样本均数的卡方检验和配对 ｔ检验，以

Ｐ＜０．０５为差异具有统计学意义。

２　结果

所有患者鼻塞、头痛症状完全消失，术后出血及

鼻痂少，下鼻甲塑型好，无一例鼻塞复发。术后鼻腔

不良反应轻，仅 ３例（３．７５％）鼻腔干燥，６例
（７．５０％）鼻腔分泌物增加。无再次手术或外科治
疗患者，无术后长期反复鼻腔出血及萎缩性鼻炎发

生。

术后半年复查，患者鼻通气主观评分白天平均

降低３．６８分，夜间平均降低３．５９分，手术前后评分
差异具有统计学意义（Ｐ＜０．０１，见表１）。对手术疗
效的主观评价：显效 ６５例（８１．２５％），有效 １５例
（１８．７５％）。

术后半年复查患者鼻声反射，ＮＡＲ为（１．８８±
０．４４）ｃｍＨ２Ｏ／（Ｌ·ｍｉｎ），较术前（５．６２±１．２０）ｃｍ
Ｈ２Ｏ／（Ｌ·ｍｉｎ）降低３．７４ｃｍＨ２Ｏ／（Ｌ·ｍｉｎ）（Ｐ＜
０．０１）；术后 ＤＣＡＮ（２．２１±０．０７）ｃｍ，较术前（１．４６
±０．０９）ｃｍ后移０．７５ｃｍ（Ｐ＜０．０１）；术后 ＮＭＣＡ
为（０．５８土０．１４）ｃｍ２，较术前（０．３３±０．０７）ｃｍ２扩
大０．２５ｃｍ２（Ｐ＜０．０１）；术后 ＮＣＶ为（１５．７１±
３．１３）ｃｍ３，较术前（１１．５２±２．１１）ｃｍ３增大４．１９ｃｍ３

（Ｐ＜０．０１）。
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表１　患者手术前后昼夜鼻通气主观评分情况（例）

鼻塞状况
评分

１ ２ ３ ４ ５ ６
术前

　白天 ０ ０ ０ ５ ３３ ４２
　夜间 ０ ０ ０ ４ ３１ ４５
术后

　白天 ３８ ２９ ８ ２ ３ ０
　夜间 ３４ ２７ １２ ５ ２ ０

３　讨论

慢性肥厚性鼻炎或常年性过敏性鼻炎引起的慢

性鼻塞给患者带来极大的痛苦，如持续性鼻塞、痰

多、头痛等。特别是中年以上患者，晚上副交感神经

兴奋性增加，鼻充血加重鼻塞，严重影响睡眠，因鼻

塞张口呼吸，导致咽喉干燥，甚至胃食管反流［９］，胃

食管反流反过来又刺激鼻分泌增加，加重鼻塞，形成

恶性循环。因此，治疗慢性肥厚性鼻炎患者最需要

解决两大问题：第一，消除患者鼻塞，分泌物多，头痛

等症状；第二，保持鼻腔正常生理功能。

尽管大宗病例分析显示目前还没有研究能满足

随机对照的纳入标准［１０］，但以往所报道的各种手术

治疗，包括低温等离子消融［４］、射频消融［１，５］、激光

治疗［５］、超声鼻甲减容术［１］、吸切器辅助下鼻甲外

侧成型术［６７］等，无论是采用视觉模拟评分法和前

鼻阻力和鼻声反射测定获得的近期评估结果［１］，还

是采用视觉模拟评分，前鼻阻力测定和糖精试验获

得的远期结果［７］均基本满足了上述条件。Ｇｉｎｄｒｏｓ
等［１１］研究了从６０个接受下鼻甲手术的患者中随机
抽取２０个下鼻甲黏膜标本（每组每侧各取５个）作
为研究组，从１０名没有任何鼻腔症状的健康人采取
正常鼻黏膜作对照。并于手术后１、３和６个月从同
一患者下鼻甲取标本，所有样品通过电子显微镜检

查。术前观察发现黏膜上皮细胞变性，纤毛缺失，细

胞间的连接中断，细胞内水肿，鼻腔黏液高分泌和炎

症细胞浸润。术后观察显示细胞内水肿减轻，黏液

分泌和胶原蛋白减少，上皮细胞变性向扁平细胞分

化。但只有使用超声治疗后的标本，表现出正常柱

状纤毛上皮细胞岛组织。他们认为，下鼻甲组织通

过电凝或射频减容术后，由于慢性肥厚性鼻炎导致

的上皮变化不会得到显著改善，原因是物理治疗造

成了损伤。只有用超声波操作的情况下，上皮细胞

再生，达到鼻腔生理解剖和功能的恢复。但关于下

鼻甲手术标本是否要送病理检查尚存争议，有一项

来自１７名手术医师进行的连续１３００例下鼻甲手
术，其中１３７例被送常规病理检查，１２３例进行了全
面的组织学分析，普通光学显微镜检查报告未见异

常。这项研究结果表明，下鼻甲标本常规病理评估

可能无助于患者的治疗，而只增加了不必要的成

本［１２］。

Ｐｒｏｋｏｐａｋｉｓ等［５］采用视觉评分的方法和鼻阻力

计评价鼻塞，对１０６６例接受激光治疗、６６４例接受
射频消融治疗、１２０６例接受电凝下鼻甲成型的过敏
性鼻炎鼻甲肥大患者进行了比较研究，结果鼻塞、打

喷嚏、流鼻涕均显著改善，随访一年稳定，３组比较
无统计学差异，认为ＣＯ２激光治疗效果与射频和电
凝相当。Ｃｈｅｎ等［７］采用鼻阻力评估和糖精转运时

间测定对１６０例常年性过敏性鼻炎和下鼻甲肥大患
者进行了３年的长期观察，结果表明，吸切器辅助下
鼻甲成型术与黏膜下切除术治疗常年性过敏性鼻炎

引起的鼻塞效果相同。有学者［３］提出，顽固性鼻塞

患者保留功能的手术失败后可考虑全下鼻甲切除和

翼管神经切断术。然而，下鼻甲切除过度会影响正

常鼻腔的功能，造成并发症，如鼻腔干燥、结痂，严重

影响鼻腔的调温调湿功能，进一步加重鼻黏液纤毛

系统输送功能的损害，早期鼻腔呈现慢性炎症改变，

以后鼻黏膜逐渐萎缩，上皮变薄、纤毛脱落，成为无

纤毛上皮进而鳞状上皮化，同时腺体萎缩，分泌物明

显减少，黏膜干燥，分泌物不易排出，并形成干痂附

着于手术创面，进一步发展就可能出现萎缩性鼻炎。

早在３０年前Ｍｏｏｒｅ等［１３］就反对下鼻甲全切。冷冻

治疗因为术后水肿反应严重已经放弃，目前临床使

用的激光、电凝和消融治疗对上皮细胞也有严重的

直接损伤，操作时必须严格把握切除的程度。

笔者采用黏膜下骨质切除，可以根据病情的需

要设计下鼻甲骨质切除的多少，不影响黏膜，从理论

上讲其效果和黏膜功能的保全比采用物理方法包括

超声鼻甲减容术和吸切器辅助下鼻甲成型术更好，

原因是后者对下鼻甲骨质的处理不满意。本组

８０例患者术后观察下鼻甲恢复良好，鼻塞，头痛等
症状完全缓解，而且经过半年以上的随访，没有出现

鼻腔过度通气和鼻黏膜萎缩的病例。本手术方式操

作简单，易于推广。但术中应注意，接受过下鼻甲骨

折外移或做过射频、低温等离子手术的患者，下鼻甲

黏骨膜剥离较困难，分离到下鼻甲表面骨棘时尽量

不要剥破，黏膜一破就容易出血，给手术操作带来困

难。局部麻醉下手术时，可能发生迷走神经反射，导

致血压快速下降，患者出现显著的呼吸困难，加上局

·５５·
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麻药流入咽腔，患者咽喉癔球样堵塞和呼吸困难的

感觉更加重。预防的措施是：表麻到位，特别是下鼻

道近下鼻甲根部的含表麻药的棉片要放到位；黏膜

下充分的浸润麻醉；局部麻药不要流入咽腔。

由于我们的患者例数和观察时间有限，患者的

心理因素造成的主观感觉可能影响效果的评估，因

此，需要延长随访时间进一步研究，特别是在适应证

的把握上必须考虑个体差异，主观上要求特别高的

患者必须先听取精神心理科医生的意见。
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