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　　摘　要：　目的　通过观察明确额窦引流通道（ｆｒｏｎｔａｌｓｉｎｕｓｄｒａｉｎａｇｅｐａｔｈｗａｙ，ＦＳＤＰ）与额筛气房位置关系的影
像学特征，为额窦分型和额窦手术分级提供依据。方法　回顾分析１００例耳鼻咽喉科门诊就诊患者鼻窦ＣＴ，在图
像工作站进行冠状位、矢状位和轴位按１ｍｍ层厚重建，根据国际额窦解剖分类（ｔｈｅｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌｆｒｏｎｔａｌｓｉｎｕｓａｎａｔｏ
ｍｙｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ，ＩＦＡＣ）方法，观察与ＦＳＤＰ相关的额筛气房的影像学关系和各类额筛气房的出现率。结果　根据
ＦＳＤＰ与额筛气房的影像学位置关系，将与ＦＳＤＰ密切相关的额筛气房分３组：ＦＳＤＰ前侧气房（包括鼻丘气房、鼻丘
上气房、鼻丘上额气房）、ＦＳＤＰ后侧气房（包括筛泡上气房、筛泡上额气房及眶上筛房）、ＦＳＤＰ内侧气房（额窦中隔
气房）。ＦＳＤＰ前侧气房的出现率：鼻丘气房为９６％，鼻丘上气房为３０％，鼻丘上额气房为２４％；ＦＳＤＰ后组气房出
现率：筛泡上气房为４６％，筛泡上额气房为１３％，眶上筛房为８％；ＦＳＤＰ内侧气房出现率：额窦气房为３０％。结论
　根据鼻窦ＣＴ三维重建图像，将额筛气房进行分组，对Ｗｏｒｍａｌｄ额窦手术分级有临床指导意义。
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　　额窦引流通道（ｆｒｏｎｔａｌｓｉｎｕｓｄｒａｉｎａｇｅｐａｔｈｗａｙ，
ＦＳＤＰ）指的是额窦在鼻内的引流通道，涉及额窦、额
漏斗、额隐窝及筛漏斗等相关结构，是鼻腔－鼻窦结
构最复杂的区域之一，因其解剖变异复杂、各气房命
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名多样化等特征而具有手术方式众多、手术风险大、

并发症多等特点，额窦手术也是鼻内镜手术技术中

最富有挑战性的手术［１－６］。近１０年来，ＦＳＤＰ及其
毗邻结构的研究是国际鼻科学的热点之一，２０１６年
由Ｗｏｒｍａｌｄ［７］执笔提出国际额窦解剖分类及额窦手
术范围的分型（ｔｈｅｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌｆｒｏｎｔａｌｓｉｎｕｓａｎａｔｏｍｙ
ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎａｎｄｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆｅｘｔｅｎｔｏｆｅｎｄｓｃｏｐｉｃ
ｆｒｏｎｔａｌｓｉｎｕｓｓｕｒｇｅｒｙ，ＩＦＡＣ＆ＥＦＳＳ）的共识。该共识
旨在提高外科医生基于影像学识别各种额窦解剖类

型的能力，根据不同的分型制订相应的手术方案，同

时也为教学或报道手术疗效等交流活动提供统一的

参考标准。本研究根据 ＩＦＡＣ的分类方法，回顾分
析我院门诊就诊、且行鼻窦 ＣＴ检查的１００例门诊
患者的鼻窦ＣＴ资料，进行三维重建，分析 ＦＳＤＰ相
关额筛气房特征，以获得国人第一手相关资料。

１　资料与方法

１．１　临床资料
２０１６年１月～２０１８年１月解放军南京总医院

耳鼻咽喉科门诊就诊患者，行鼻窦 ＣＴ检查者，按门
诊序号回顾分析 １００例患者的鼻窦 ＣＴ资料。其
中，男６７例，女３３例；年龄１８～７５岁，平均（４０．２±
１９．４）岁。
１．２　方法

螺旋ＣＴ扫描结合图像三维重建技术：采用６４
排螺旋ＣＴ（ＧＥ，美国），以听眶下线为扫描基线对头
部进行横断面扫描（１２０ｋＶ，３００ｍＡ，１ｓ／Ｃ），主要
参数如下：螺距０．７５ｍｍ，扫描层厚０．７５ｍｍ，层距
０．３ｍｍ，三维重建层厚０．７５～１ｍｍ，窗宽１０００～
２０００Ｈｕ，窗位２００～４００Ｈｕ。横断面重建基线为听
眶下线，冠状面重建基线与硬腭垂直，矢状面重建基

线平行于头颅正中矢状面。

观察项目和诊断标准：通过观察重建的水平位、

冠状位和矢状位鼻窦 ＣＴ影像，判断相应解剖标志
的出现率。

ＦＳＤＰ相关气房诊断标准如下：根据 ＩＦＡＣ共
识［７］定义，将额筛区域气房以ＦＳＤＰ为中心，划分为
３组气房：第一组为 ＦＳＤＰ前侧气房（ａｎｔｅｒｉｏｒｃｅｌｌｓ，
该组气房将 ＦＳＤＰ挤向气房的内侧、后侧或内后
侧），包括鼻丘气房（ａｇｇｅｒｎａｓｉｃｅｌｌ，ＡＮＣ）、鼻丘上
气房（ｓｕｐｒａａｇｇｅｒｃｅｌｌ，ＳＡＣ）、鼻丘上额气房（ｓｕｐｒａ
ａｇｇｅｒｆｒｏｎｔａｌｃｅｌｌ，ＳＡＦＣ）；第２组为 ＦＳＤＰ后侧气房
（ｐｏｓｔｅｒｉｏｒｃｅｌｌｓ，该组气房将 ＦＳＤＰ挤向气房的前

侧），包括筛泡上气房（ｓｕｐｒａｂｕｌｌａｃｅｌｌ，ＳＢＣ）、筛泡
上额气房（ｓｕｐｒａｂｕｌｌａｆｒｏｎｔａｌｃｅｌｌ，ＳＢＦＣ）、眶上筛房
（ｓｕｐｒａｏｒｂｉｔａｌｅｔｈｍｉｏｄｃｅｌｌ，ＳＯＥＣ）；第 ３组为 ＦＳＤＰ
内侧气房，该组气房将ＦＳＰＤ挤向气房的外侧，即额
窦中隔气房（ｆｒｏｎｔａｌｓｅｐｔａｌｃｅｌｌ，ＦＳＣ）。

２　结果

观察鼻窦ＣＴ共１００例，６４排螺旋ＣＴ扫描获得
ＦＳＤＰ影像２００侧。经图像工作站三维重建和读片
分析，观察３组气房的影像学特征。根据 ＩＦＡＣ定
义，各类气房命名原则是在不同扫描层面（水平位、

矢状位、冠状位）影像学上，在固定的影像解剖区域

（如鼻丘区、鼻丘上区、额窦区、筛泡上区、额窦中隔

区等）出现的气房命名。

１００例（２００侧）鼻窦ＣＴ观察ＦＳＤＰ相关气房影
像学结果见表１。

表１　本组患者鼻窦ＣＴ的ＦＳＤＰ影像学观察结果　（侧，％）

项目
ＦＳＤＰ前侧气房
ＡＮＣ ＳＡＣ ＳＡＦＣ

ＦＳＤＰ后侧气房
ＳＢＣ ＳＢＦＣＳＯＥＣ

ＦＳＤＰ内侧气房
ＦＳＣ

侧别 左 右 左 右 左 右 左 右 左 右 左 右 ３０
出现侧数 ９８９４２８３２１８３０５４３８１２１４８ ８
出现率 ９６ ３０ ２４ ４６ １３ ８ ３０

　　注：ＦＳＣ出现率观察结果以１００例（１００侧）计算出现率，其余气

房出现率以１００例（２００侧）计算

２．１　ＦＳＤＰ前侧气房
此区域包括：ＡＮＣ、ＳＡＣ和ＳＡＦＣ。
在２００侧鼻窦ＣＴ影像中，ＡＮＣ出现位置较恒

定，为筛骨最前端的气房，是紧邻中鼻甲与鼻腔外侧

壁结合部前上方的鼻丘气化而成，其出现率为

９６％。ＡＮＣ前外侧为上颌骨额突、内侧壁主要是钩
突构成，后界限为筛泡前界。ＡＮＣ气化程度不一，
对ＦＳＤＰ的影响不同，如气化过度，将 ＦＳＤＰ挤向内
或内后方（图１ａ、ｂ）。

ＳＡＣ出现在ＡＮＣ上方，适在鼻丘上方的前外侧
筛房（未气化到额窦），出现率３０％。ＳＡＣ可以是单
个气房（图２ａ、ｂ），可以是多个气房（图３ａ、ｂ）；可以
位于ＦＳＤＰ的内侧、外侧（图４）。在影像学上，结合
冠状位和矢状位，ＳＡＣ气房上界不能超越额窦口底，
如超越额窦口底，此时气房被定义为ＳＡＦＣ。

ＳＡＦＣ在影像学上是鼻丘区域气房气化沿ＦＳＤＰ
前侧向上气化并超越额窦口底，进入额窦区域，

ＳＡＦＣ出现的位置多在 ＦＳＤＰ的前外方。根据气化
·５８·
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程度不同，可以局限在额窦底（图５），或沿额嘴到达
额窦前壁的任何位置，甚至可以达到额窦的顶壁，这

些位置关系在矢状位能清晰显示（图６、７）。

图１　 显示右侧巨大鼻丘气房，在矢状位上鼻丘气房气化过度，ＦＳＤＰ被挤向额隐窝的后方　ａ：冠状位；ｂ：矢状位　　图２　
右侧单个ＳＡＣ，阻塞额窦引流通道　ａ：冠状位；ｂ：矢状位　　图３　显示左侧２个ＳＡＣ，右侧为单个ＳＡＣ　ａ：冠状位；ｂ：矢状位
　　图４　左侧２个ＳＡＣ，ＦＳＤＰ在ＳＡＣ的后方　ａ：冠状位；ｂ：水平位　图例说明同下

图５　 ＳＡＦＣ气化越过额窦口　ａ：冠状位；ｂ：矢状位　　图６　 左侧ＳＡＦＣ在左旁矢状位上气化达额窦腔内　ａ：水平位；ｂ：冠
状位；ｃ：矢状位　　图７　右侧ＳＡＦＣ，其上缘与额顶融合（Ｋ４型额气房）　ａ：冠状位；ｂ：水平位；ｃ：矢状位　图例说明同下

·６８·
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２．２　ＦＳＤＰ后侧气房
此区域包括：ＳＢＣ、ＳＢＦＣ和ＳＯＥＣ。该组气房出

现在ＦＳＤＰ后方，沿颅底筛顶向前或外侧气化，将
ＦＳＤＰ挤向前方。后侧气房与 ＦＳＤＰ关系在矢状位
上清晰显示。

在２００侧鼻窦ＣＴ影像中，ＳＢＣ出现为９２侧、出
现率为４６％。ＳＢＣ主要位于筛泡和前颅底之间的
气房，多数在筛泡的前上部。ＳＢＣ前壁和筛泡前壁
共同构成额隐窝的后界限，因此 ＳＢＣ过度气化影响
ＦＳＤＰ，尤其合并 ＦＳＤＰ前侧气房气化明显，ＦＳＤＰ更
为狭窄（图８）。

当ＳＢＣ沿筛顶气化越过额筛缝向额窦后壁方
向气化，这样的气房被定义为 ＳＢＦＣ，ＳＢＦＣ出现为
２６侧、出现率为１３％。ＳＢＦＣ前上界可达额窦后壁
的不同位置。该处气房的存在会不同程度影响

ＦＳＤＰ（图９）。
２００侧鼻窦ＣＴ影像中，ＳＯＥＣ出现为１６侧、出

现率为８％。前筛气房向周围过度气化，向外侧延
伸超过筛骨眶板，向前扩展到甚至超越额骨眶板；向

后沿筛顶气化越过筛前动脉（图１０）。
２．３　ＦＳＤＰ内侧气房

该处气房主要指的是额窦中隔气房（ＦＳＣ）。额

窦内中隔区域气房，包括前筛内侧基部或额窦下方

气房 ，此处气房也称额窦内间隔气房（ｉｎｔｅｒｆｒｏｎｔａｌｓｉ
ｎｕｓｓｅｐｔａｌｃｅｌｌｓ，ＩＦＳＳＣ）。ＦＳＣ将 ＦＳＤＰ向外侧或后
侧推挤，ＦＳＣ气化的位置和数目有变化，对 ＦＳＤＰ影
响不同（图１１、１２）。

３　讨论

随着内镜下额窦应用解剖及影像学的深入研

究，鼻额管、额鼻峡、额隐窝、额漏斗等命名都不能非

常准确地描述额窦在鼻内的引流通道［８］，近年来用

ＦＳＤＰ名词命名额窦在鼻腔内引流通道在一些文献
中提到，这一名词能完整描述额窦在鼻内的引流通

道［９－１１］。ＦＳＤＰ的结构异常是导致额窦炎症发生的
主要因素。ＦＳＤＰ结构复杂性取决于额窦口周围的
气房复杂性。额窦口周围气房气化来源复杂，诸如：

鼻丘区即最前筛区气房，前组筛窦气化（额隐窝及

筛泡区域），筛泡上区气房，钩突上端气化、额窦内

气化、额窦内中隔区以及鸡冠区的气化等。这些气

房均可能影响ＦＳＤＰ导致额窦炎症的发生。下面就
ＦＳＤＰ概念及额窦口周围气房分类进行讨论。

图８　在旁矢状位上显示 ＳＢＣ前界尚未进入额窦，同时鼻丘上气房存在，额窦引流通道极度狭窄　ａ：冠状位；ｂ：矢状位　　
图９　ＳＢＦＣ将额窦引流通道挤向额隐窝的前外侧，在矢状位上清晰显示ＳＢＦＣ阻塞额窦引流通道　ａ：冠状位；ｂ：矢状位　　
图１０　 冠状位显示双侧ＳＯＥＣ，左侧明显，左侧额窦引流通道挤向额隐窝的前方　　图１１　 标记ＦＳＣ、ＮＡＣ、ＳＡＦＣ、ＦＳＣ将双
侧额窦引流通道挤向外侧　ａ：水平位；ｂ：冠状位　　图１２　冠状位示两个ＦＳＣ　

·７８·
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３．１　ＦＳＤＰ及额筛区域有关气房
ＦＳＤＰ是泛指从额窦口经额隐窝到筛漏斗的鼻

腔内引流通道，其界限：前为额嘴、后为筛泡、外侧为

纸板、内为中鼻甲垂直板、后上为额骨后板与前颅底

交界处，前下为筛漏斗。ＦＳＤＰ包括两部分结
构［８，１０］：额窦内口（又称额漏斗）和额隐窝，前者是

由额骨的前后额板构成的上宽下窄的骨性裂隙样开

口，解剖变异相对较小；后者是前筛在额筛区域气化

的结果，解剖变异非常大，包括鼻丘区气房、筛泡区

气房、筛泡上区气房以及额窦中隔区的气房等。

３．２　钩突上端附着点、ＦＳＤＰ、额隐窝及其之间的解
剖关系

钩突上端可以附着在眶纸板、中鼻甲垂直板、筛

泡前壁或直接附着在前颅底，有时还可以有两个附

着点，所以钩突上端使得本来结构复杂的额隐窝更

加复杂。换句话描述钩突和额隐窝及 ＦＳＤＰ的解剖
关系：即钩突可以附着在额隐窝区域的任何位置，钩

突使得ＦＳＤＰ更加蜿蜒曲折，ＦＳＤＰ可能因钩突附着
位置的差异，经过钩突的内侧或外侧引流至筛

漏斗［１２］。

３．３　影响ＦＳＤＰ的额筛气房
额筛气房来源于：①鼻丘气房即最前筛气房；

②筛泡上区域气房；③钩突上端基部气化；④额窦内
气房；⑤额窦内中隔区域气房。这些气房将 ＦＳＤＰ
不同程度被推向额隐窝的后、前或外方。在 ＩＦＡＣ
分类中将这些气房命名为前组气房、后组气房和中

间气房［７］。最早 Ｌｅｅ等［１３］提出这种分类。Ｌｕｎｄ
等［１２］在文中提到将额气房分前、后、内、外四组气

房。廖建春［１４］将此描述成额窦口前区气房，额窦口

区气房及额窦口后区气房，该文中指出，额窦口区气

房指的是额窦内中隔气房和终末隐窝，额窦内中隔

气房的存在实为将 ＦＳＤＰ挤向额隐窝的外侧，而终
末隐窝实为钩突附着在眶纸板时所形成的隐窝，该

隐窝的存在将 ＦＳＤＰ挤向额隐窝内后方，因此终末
隐窝在影像解剖学上应属于额窦引流通道前侧气房

或外侧气房。所以笔者认为额窦口区气房实指额窦

口内侧的额窦内中隔区气房，包括额窦中隔气房、额

窦中隔区的额筛气房和鸡冠附近气房，因此此处气

房根据解剖位置命名为额窦引流通道内侧气房更为

妥当［８］。因此本文中将影响ＦＳＤＰ的额筛气房气房
划分为额窦引流通道前侧气房，额窦引流通道后侧

气房和额窦引流通道内侧气房。

３．３．１　ＦＳＤＰ前侧气房　ＦＳＤＰ前侧气房在 ＩＦＡＣ
定义指的是该组气房将 ＦＳＤＰ挤向后、外侧，主要指

的是ＡＮＣ、ＳＡＣ和ＳＡＦＣ。ＡＮＣ出现虽然非常恒定，
在本研究中 ＡＮＣ的出现率高达９６％，与相关报道
差别不大，欧美报道出现率 ７０％ ～９０％［１２］，张罗

等［１０］报道９４％ ，但ＡＮＣ的大小不一。较大的ＡＮＣ
明显影响 ＦＳＤＰ。ＳＡＣ及 ＳＡＦＣ指的是出现在鼻丘
上方的气房，是鼻丘区域气房向上气化经额漏斗达

额窦前壁的不同部位。此区域气房又被称为额气房

或Ｋ气房，包括Ｋ１至Ｋ４不同类型气房［１５］。Ｋ１和
Ｋ２型气房属鼻丘上气房，而 Ｋ３和 Ｋ４型额气房属
鼻丘上额气房或额窦中隔区气房。本组观察２００侧
鼻窦ＣＴ，其中Ｋ４气房非常罕见［１６］，本观察样本中

出现率为１％（图７ａ、ｂ、ｃ），国内张罗报道观察９８侧
鼻窦 ＣＴ未发现该类气房［１０］，日本报道３００侧 ＣＴ，
出现率为１．３％［１６］。

３．３．２　ＦＳＤＰ后侧气房　ＦＳＤＰ后侧气房指的是影
像学上位于额窦引流通道后区域气房，主要指的是

筛泡上气房、筛泡上额气房和眶上筛房，这些气房将

ＦＳＤＰ挤向前，这些在矢状位上显示较清晰。气化较
大的筛泡上气房和筛泡上额气房影响额窦引流。张

罗等［１０］指出这两类气房容易被忽视的原因是旁矢

状位在鼻窦ＣＴ影像开展并非常规开展。本研究眶
上筛房出现率为８％，张罗等［１０］报道为７．９％，国外
报道从 ６％ ～６２％［１３］，可见 ＳＯＥＣ气化差别是非
常大。

３．３．３　ＦＳＤＰ内侧气房　包括额窦中隔气房和筛骨
正中鸡冠区域的气房，又称额窦内中隔气房（ＩＦ
ＳＳＣ），本研究１００例鼻窦 ＣＴ中，出现率为３０％，国
外报道从１４％［１３］。额窦中隔气房在冠状位上清晰

显示，位于额窦中隔后段和鸡冠区的气房对 ＦＳＤＰ
影响较小，但位于额窦中隔前下段的气房将 ＦＳＤＰ
挤向额隐窝后外侧。额窦中隔区的骨质较厚，因此

当此处气房影响 ＦＳＤＰ时，开放此处气房比较困
难［１７－１９］。

３．４　ＩＦＡＣ倡议的额窦手术分级
ＩＦＡＣ有关 ＦＳＤＰ的影像解剖学分类的目的是

简化额窦手术的分类。Ｗｏｒｍａｌｄ等［７］指出，目前额

窦手术主要分型是Ｄｒａｆ分型和ＮＦＡ分型，但该分型
方法常常被人们错误理解或理解不够，尤其是 Ｄｒａｆ
Ⅰ型和 ＤｒａｆⅡａ型手术类型的区别，局限在额隐窝
的额窦手术为 ＤｒａｆⅠ型，而涉及额窦口气房处理就
属于ＤｒａｆⅡａ型手术，这种分型要求手术者术前对
额窦影像学的充分理解，尤其是对于额气房的辨别。

实际工作中术者往往不能明确额隐窝气房影像学分

类。国内诸多学者提出根据额隐窝特征将额窦手术

·８８·
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分型、经鼻丘额窦开放术，筛泡前径路额窦开放术等

手术方式也难以标准化［２０－２２］。随着内镜手术的分

级和准入制在我国进一步推广，寻找一种简单、行之

有效的额窦手术分级势在必行。Ｗｏｒｍａｌｄ根据 ＩＦ
ＡＣ提出额窦手术分型，将ＦＳＤＰ相关气房及额窦口
的前后径将额窦手术分０级到６级共７种手术方
式［７－８］。这种额窦手术分类方法基于术前 ＦＳＤＰ的
影像学细致分析，上级医师术前ＦＳＤＰ的ＣＴ影像学
阅片，根据ＦＳＤＰ前侧气房、后侧气房及内侧气房特
征，可以相对量化额窦手术难易程度，明确手术分

类，分级指导，从而在规避手术风险。

总之，额窦手术的难点在于 ＦＳＤＰ及其相关气
房复杂性，本文根据 ＩＦＡＣ倡议，观察鼻窦 ＣＴ三维
重建影像，明确ＦＳＤＰ概念，同时根据额窦口周围气
房影像学解剖特征，结合国人命名习惯，提出将 ＦＳ
ＤＰ周围气房分为 ＦＳＤＰ前侧气房、ＦＳＤＰ后侧气房
及ＦＳＤＰ内侧气房概念，为额窦手术术前阅片提供
相对量化的信息，以便将额窦手术难易程度进行更

合理的分级。
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内镜下口内径路咽旁隙肿瘤切除术的临床分析
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（江门市中心医院 １．耳鼻咽喉科；２．眼科，广东 江门　５２９０００）

　　摘　要：　目的　探讨内镜下口内径路咽旁隙肿瘤切除术的临床疗效及可行性。方法　回顾性分析江门市中
心医院２０１３年７月～２０１７年８月采用内镜下口内径路切除的１５例咽旁隙肿瘤患者的临床资料。１５例患者主要
症状表现为咽部异物感、吞咽梗阻感、打鼾及发声含糊等，但部分患者无任何症状，仅影像学检查显示咽旁隙占位

性病变。所有患者采用内镜下口内径路切除肿瘤。结果　１５例患者手术均进行顺利，术后均无面颈部皮肤切口瘢
痕，无一例出现术区感染、出血、声嘶等并发症，随访６个月至４年，肿瘤均未见复发。结论　内镜下口内径路咽旁
隙肿瘤切除术是一种治疗咽旁隙肿瘤的有效方法。通过内镜系统的辅助，该术式有效的解决了视野暴露小、操作

空间狭小、手术存在盲目性等弊端，具有创伤小、恢复快、治愈率高及美容等优点，值得临床推广。

关　键　词：咽旁隙；内镜；良性肿瘤；手术入路
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