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　　鼻内镜手术治疗慢性鼻窦炎鼻息肉效果确切，
疗效明显优于传统治疗方法，日益受到临床医生及

患者的重视，已经成为治疗慢性鼻窦炎鼻息肉的首

选治疗方式。２０１１年１０月 ～２０１４年９月我院对
１６０例慢性鼻窦炎鼻息肉患者实施鼻内镜手术治
疗，效果满意，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料
本组１６０例慢性鼻窦炎鼻息肉患者中男９８例，

女６２例；年龄１７～７２岁，平均年龄（３６．１±５．２）岁，
病程为１～１５年，平均病程（５．４±３．８）年，患者均
有不同程度的鼻塞、黏性或黏脓性鼻涕、抽吸性脓

痰，８６例患者头面部胀痛，２７例患者嗅觉减退或失
嗅，息肉过大者，外鼻呈“蛙鼻”畸形，息肉可突出前

鼻孔。鼻内镜检查可见中鼻道、嗅裂的黏性或黏脓

性分泌物，鼻黏膜充血、水肿和息肉，鼻窦 ＣＴ扫描
显示窦口鼻道复合体和（或）鼻窦黏膜炎性病变，鼻

腔软组织影，鼻窦内密度增高，显示息肉占位等，符

合２０１２年昆明诊断标准［１］。其中合并鼻中隔严重

偏曲６９例，支气管哮喘３０例，高血压３６例，糖尿病
１８例，冠心病２１例，抑郁症２７例。术前视觉模拟
量表（ＶＡＳ）病情评分：中度（＞３～７）５９例，重度
（＞７～１０）１０１例；所有患者术前均行 ＣＴ扫描及鼻
内镜检查，ＬｕｎｄＭａｃｋａｙ评分［２］６～２０分，平均
（１３．２６±６．８２）分；ＬｕｎｄＫｅｎｎｅｄｙ评分［３］６～１２分，
平均（９．１２±３．１１）分。所有患者均经过规范药物
治疗，疗效欠佳，符合手术适应证［１］。

１．２　术前准备
所有患者均术前７ｄ给予克拉霉素２５０ｍｇ口

服，每日２次；布地奈德鼻喷雾剂喷鼻，每次每个鼻
孔内喷入６４μｇ，每日早晚各１次；生理盐水鼻腔冲
洗，每日１次；变应性鼻炎或息肉水肿明显患者予以
泼尼松３０ｍｇ晨起顿服，可同时加服第二代抗组胺
药物治疗；合并支气管哮喘者予以沙美特罗替卡松

吸入剂规律吸入，必要时加用缓释型茶碱片口服，急

性发作期可口服泼尼松或静脉使用甲基泼尼松龙，

阿司匹林三联征患者加用孟鲁斯特口服；合并高血

压者进行口服降压药治疗，使其稳定于患者可耐受

水平；合并冠心病者扩张冠状动脉，营养心肌，增加

心肌能量储备，改善心功能，纠正心律失常；合并糖

尿病者根据血糖水平合理使用胰岛素，控制血糖达

到手术要求标准；合并抑郁症者，进行药物和心理治

疗，须要全身麻醉者，停用三环类抗抑郁药物和单胺

氧化酶抑制剂。所有患者术前常规行鼻窦冠状位

ＣＴ扫描和鼻内镜检查，根据病变范围和部位、筛骨
类型，解剖变异和病理异常情况制定手术方案。

１．３　手术方法
１．３．１　麻醉选择　根据术前病情评估、手术范围和
患者心理承受能力选择局部麻醉或气管插管全身麻

醉，１６０例患者中手术范围小、预计出血少，鼻腔解
剖结构或息肉不影响鼻腔黏膜表面麻醉、局部浸润

或神经阻滞麻醉者选择局部麻醉下手术，共１２例；
手术范围大，预计出血多，患者紧张不能配合手术或

者高血压，选择气管插管全身麻醉者１４８例，其中采
用联合控制性降压技术者９６例。
１．３．２　手术方式　手术开始前常规静脉应用抗生
素、激素和止血药，手术入路参照 Ｍｅｓｓｅｒｋｌｉｎｇｅｒ术
式，在鼻内镜下首先行鼻息肉切除，于中鼻甲前端的

鼻腔外侧壁自前上向后下呈弧形切开黏骨膜，暴露

并切除钩突，根据患者的具体情况酌情扩大上颌窦

口、额窦口、蝶窦口，开放筛窦及额窦，以利窦口鼻道

复合体的充分引流。中、下鼻甲有息肉样变或泡性

变者则行中、下鼻甲部分切除术，合并鼻中隔严重偏
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曲者同期行鼻中隔矫正术。术毕根据手术情况鼻腔

内填塞凡士林纱条、明胶海绵或鼻腔膨胀海绵。术

中出血量２０～５０ｍｌ，平均（３６．８３±６．５２）ｍｌ。
１．４　术后处理

术后除外霉菌感染患者，常规静脉应用抗生素、

糖皮质激素和止血药，持续３ｄ，合并霉菌感染者加
用抗真菌药物，停用糖皮质激素，变应性鼻炎口服第

二代抗组胺药。２４～４８ｈ分次抽出鼻腔纱条，生理
盐水冲洗鼻腔，清理鼻腔鼻窦内积血。术后第４天
开始，每日２次生理盐水冲洗鼻腔，持续３～６个月；
克拉霉素（或根据药敏试验选择抗生素）２５０ｍｇ口
服，每日２次，持续２周；布地奈德鼻喷雾剂喷鼻，每
次每个鼻孔内喷入６４μｇ，每日早晚各１次，持续３
～６个月；变应性鼻炎患者根据情况加用第二代抗
组胺药物治疗，合并支气管哮喘者予以沙美特罗替

卡松吸入剂，必要时口服缓释型茶碱片，合并其他内

科疾病按照内科原则继续治疗。于术后１周进行首
次术腔清理，清除术腔陈旧性积血、分泌物或干痂，

出院后根据术腔恢复情况２～３周随访清理１次术
腔，持续随访３～６个月。每次随访观察并记录患者
鼻塞、嗅觉、分泌物、鼻腔粘连、窦口大小等情况并清

理术腔分泌物，预防鼻腔粘连，直至术腔上皮化。

１．５　疗效评价［１］

病情完全控制：症状完全消退，ＶＡＳ总评分为
０分，ＬｕｎｄＭａｃｋａｙ和（或）ＬｕｎｄＫｅｎｎｅｄｙ总评分不
超过１分。手术后内镜检查窦口开放良好，窦腔黏
膜水肿消失，无黏性或黏脓性分泌物，上皮化良好。

由于内镜手术使术腔解剖结构发生变化，手术后的

鼻内镜检查可不与手术前进行对照；病情部分控制：

症状明显改善但未完全消退，术后ＶＡＳ总评分减少
３分或以上、ＬｕｎｄＭａｃｋａｙ鼻窦病变评分术后较术前
均减少 １分或以上，或 ＬｕｎｄＫｅｎｎｅｄｙ总评分超过
１分。手术后内镜检查表现为窦腔黏膜部分区域水
肿、肥厚或肉芽组织形成，有少量黏性或黏脓性分泌

物。手术后术腔评定单侧总分低于３分视为明显改
善；病情未控制：症状无改善或无明显改善，各项评

分与治疗前无显著差异，ＬｕｎｄＭａｃｋａｙ与 ＬｕｎｄＫｅｎ
ｎｅｄｙ总评分均无明显减少。手术后内镜检查表现
为窦腔黏膜充血水肿，息肉组织形成或结缔组织增

生，较广泛粘连，窦口狭窄或闭锁，有黏性或黏脓性

分泌物。

２　结果

本组患者均随访６个月，依据疗效评价标准，本

组病情完全控制１１２例（７０．００％），病情部分控制
２９例（１８．１２％），病情未控制１９例（１１．８７％），治
疗总有效率８８．１２％；术后发生鼻腔粘连６例，继续
分离粘连，用凡士林纱条分隔后治愈；上颌窦开口狭

窄３例，在鼻内镜随访扩大窦口后治愈。随访期间
复发３例（１．８８％）。

３　讨论

慢性鼻窦炎鼻息肉是耳鼻咽喉科发病率较高的

常见病和多发病，儿童和成年人发病率相近，约５％
～１５％，随着空气污染的加重，其发病率呈逐年升高
趋势。根据临床表现、查体、鼻内镜检查和鼻窦 ＣＴ
检查以及活组织病理检查，可明确诊断。治疗原则

为手术切除病变、消除病因，术后联合应用抗组胺药

和糖皮质激素预防复发。

鼻内镜手术治疗慢性鼻窦炎鼻息肉是目前公认

效果确切的治疗方式，鼻内镜手术视野清晰，不仅能

够彻底切除鼻息肉，同时可减少窦内黏膜的损害，恢

复鼻窦黏膜纤毛清除等生理功能，重建窦口鼻道复

合体的通气和引流功能。手术的关键是处理窦口鼻

道复合体和建立与恢复以窦口鼻道复合体为中心的

各组鼻窦通气引流通道，恢复黏膜功能。该术式能

较好地保留鼻腔生理功能，组织损伤小，术后恢复

快，总有效率高，复发率低等优点，明显提高患者术

后生活质量［４５］。慢性鼻窦炎鼻息肉应用鼻内镜治

疗实施中需注意：操作医师应需要具备扎实的人体

鼻腔解剖结构知识，并术前通过 ＣＴ扫描，准确观察
到中鼻甲气化和反向弯曲、大筛泡及钩突偏位、鼻中

隔偏曲等鼻腔解剖变异和辨识筛前、中、后各部宽

度，视神经在眶后即筛、蝶侧的走行位置等。避免手

术的盲目性，从而迅速、准确的切除较大息肉组织，

保留患者鼻腔内黏膜的完整性，充分止血，保持术野

清晰，术中扩大上颌窦口时向前后方向扩展，注意窦

口下内壁黏膜的完整性，对于鼻中隔偏曲的患者术

中予以矫正。鼻内镜手术成功后，术后治疗及随访

应将其视为鼻内镜手术治疗慢性鼻窦炎鼻息肉整个

过程的一个重要阶段。手术可清除畸形结构、增生

纤维以及息肉，改善鼻腔与鼻窦之间的引流，而术

后治疗及随访可以对术腔进行定期检查和及时清

理，防止重新建立的引流通道再次阻塞，有效控制

病变组织的生长，促进黏膜的再生和功能的恢

复［５７］，本组通过完善的术前准备，精心的术中操作

和术后综合治疗及随访，总有效率高，并发症及复发
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率低，疗效满意。
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　　我科自２００８年１２月 ～２０１２年１０月收治鼻前
庭囊肿患者４４例，采用鼻内镜下揭盖术，取得满意
疗效，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
本组鼻前庭囊肿患者 ４４例，其中男 １２例，女

３２例；年龄 ２７～５７岁，平均 ３５岁；病程 ３个月至
２年。囊肿均为单侧，右侧３４例，左侧１０例，１例有
感染史。鼻前庭囊肿最大直径 ３．５ｃｍ，最小直径
１ｃｍ。本文中２例患者为偶然发现、无自觉症状，
２３例出现鼻塞，１８例出现鼻塞继鼻内、上唇胀痛，咀
嚼时明显。１例并发感染，囊肿增大迅速，局部疼痛
尤甚。专科检查见鼻前庭外下方轻微隆起，囊肿较

大时鼻前庭底部明显膨隆、鼻唇沟消失。术前均行

鼻部ＣＴ检查确诊。４４例均行手术治疗。
１．２　手术方法

揭盖法治疗鼻前庭囊肿：所有患者均采用１％
丁卡因＋１％麻黄碱棉片鼻腔表面收缩麻醉，鼻前庭
底部１％利多因＋１％布吡卡因局部浸润麻醉，鼻内
镜下用尖刀自患侧鼻前庭底部最隆起处十字形切

开，吸除囊液。鼻内镜下电动切割器去除切开的鼻

底皮肤及对应囊肿顶壁，充分开放囊腔，修整囊壁残

缘与鼻前庭皮肤和黏膜吻合。术腔填塞凡士林纱条

２～３ｄ取出，全身应用抗生素１周。鼻腔涂红霉素
眼膏１～２周，囊腔变浅，２～６个月消失。
１．３　观察指标及评定标准

术后反应以患侧面部肿胀程度为主要指标：鼻

唇沟变浅为轻度，扁平为中度，隆起重度；术后伤口

疼痛采用视觉模拟量表主观症状评分（ＶＡＳ）方法，
让患者根据自身对症状轻重的感受在０～１０之间选
出相应分值，分值越高表示症状越重［１］。０分：无疼
痛；１～３分（轻度）：有轻微的疼痛，患者能忍受；４～
６分（中度）：患者疼痛并影响睡眠，尚能忍受，应给
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