
书书书

第２６卷第１期
２０２０年２月

中国耳鼻咽喉颅底外科杂志
ＣｈｉｎＪＯｔｏｒｈｉｎｏｌａｒｙｎｇｏｌＳｋｕｌｌＢａｓｅＳｕｒｇ

Ｖｏｌ．２６Ｎｏ．１
Ｆｅｂ．２０２０

　　ＤＯＩ：１０．１１７９８／ｊ．ｉｓｓｎ．１００７１５２０．２０２００１０１４ ·论著·

筛窦基板层次气化分析及其在鼻内镜鼻窦

手术中的应用

基金项目：湖南省科技厅临床医疗技术创新引导项目（２０１７ＳＫ５０５１３）；长沙市科技局项目（Ｋｑ１９０７０５６）。
第一作者简介：谌玮，女，在读硕士研究生。

通信作者：周建波，Ｅｍａｉｌ：１７３７００１１９＠ｑｑ．ｃｏｍ

谌玮，谢　昀，周建波，肖旭平

（湖南省人民医院 湖南师范大学附属第一医院 耳鼻咽喉头颈外科，湖南 长沙　４１０００５）

　　摘　要：　目的　探讨应用筛窦基板层次性分析方法，指导内镜下筛窦层次性开放的可行性。方法　通过鼻
窦ＣＴ扫描的薄层ＤＩＣＯＭ数据，层厚层距均为０．６５ｍｍ，ＩｍａｇｅＶｉｅｗｅｒ软件三维重建分析筛窦的基板（ＩＩＩＶ）层次及
其气化情况。结果　获得１００例（２００侧）患者鼻窦ＣＴ原始薄层数据，通过三维重建分析发现筛骨结构包含５个
基板（ＩＶ）：①基板Ｖ的出现率为６０．０％，相邻基板间存在潜在的层次间隙；②Ｈａｌｌｅｒ气房出现率为２８．０％，与中鼻
甲、上鼻甲基板结构气化相关者分别占１９．５％、８．５％；③上鼻甲及基板气化发生率为９１．５％，其中１９．１％气化为
Ｏｎｏｄｉ气房。最上鼻甲及基板出现率６０．０％，气化发生率为７６．７％，其中１５．８％气化为Ｏｎｏｄｉ气房。Ｏｎｏｄｉ气房出
现率为３３．０％，来源于上鼻甲基板、最上鼻甲基板的分别占１７．５％，９．５％，来源于二者共同气化的占６．０％。各基
板及其气化结构组成相对独立的通气引流系统，可单独出现引流障碍。手术中筛窦的开放（ＩＩＩＶ基板）过程，以上
鼻甲、最上鼻甲为标志结构，结合ＣＴ提示的气化变异，可在其前方分别充分地开放ＩＩＩ基板、ＩＶ基板气化结构构成
的筛窦迷路（包括变异气房，如Ｈａｌｌｅｒ气房），而根据ＣＴ提示Ｖ基板的气化状况和方向，可进一步实现Ｖ基板及其
气化结构（包括Ｏｎｏｄｉ气房）的开放。结论　通过分析筛窦基板的层次性结构，对指引内镜下筛窦开放过程实现层
次性、标准化有重要指导价值。
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　　慢性鼻窦炎鼻息肉的功能性内镜手术是鼻窦炎
手术治疗新的里程碑，自上世纪７０～８０年代开展以
来［１］，鼻窦内镜手术在各地基本得到了普及，疗效

也在不断地提升。但还是存在一定的问题，比如：额

隐窝开放的不彻底，筛窦气房残留，上颌窦病变遗留

等，还有患者自身体质的问题（如嗜酸性粒细胞增

高，阿司匹林不耐受等）［２］，仍然有相当部分患者的

疗效不满意。也有不少基层医院的鼻科医生，由于

操作缺乏层次性、安全性，导致一些本来可以预防的

并发症发生，如鼻眼、鼻颅底并发症，严重者影响到

患者的眼球运动、视力，甚至危及生命［３］。单从鼻

内镜外科而言，目前虽然对额窦的开放已有成熟的

理论及技术，但是对筛窦的开放，还没有一个比较容

易被理解，术中指导性强的层次性、标准化的操作程

序，很多情况下依赖术者的经验判断，有时不免存在

一些残留的气房，未能彻底开放，影响到术后的疗

效。近年来，中南大学湘雅医院蒋卫红教授团队，根

据多年的解剖研究，提出了基板通道引流理论，并在

临床推广，得到了广泛认可，在提高手术疗效和减少

并发症方面做出了卓越的成就。受此理论体系启

发，我们近来根据鼻窦 ＣＴ薄层的三维重建，针对筛
窦基板及其气化规律的分析，发现筛窦基板有一定

的层次，其气化也有一定规律性，试图探索以基板层

次为指引的筛窦层次性精准性开放的可行性。

１　资料和方法

收集湖南省人民医院耳鼻咽喉头颈外科就诊的

慢性鼻窦炎、鼻息肉患者 １００例（２００侧），其中男
５７例，女４３例；年龄１８～８２岁，平均年龄４３．６岁。
根据需要术前行鼻窦ＣＴ检查，扫描参数为层厚、层
距０．６５ｍｍ，电压１２０ｋＶ，电流５００ｍＡ，导入到三维
重建软件 ＩｍａｇｅＶｉｅｗｅｒ中，进行轴位、冠状位和矢状
位三维的重建分析，分析筛窦基板（ＩＩＩＶ基板）层次
及其气化规律和特点。

２　影像学检查分析

２．１　筛骨结构
由第１至第５基板组成，分别对应钩突（Ｉ）、筛

泡（ＩＩ）、中鼻甲（ＩＩＩ）、上鼻甲（ＩＶ）、最上鼻甲为
（Ｖ），其中最上鼻甲，即第５基板出现率为６０．０％。
在相邻基板之间有连接结构，即可判读出相邻基板

间的分隔，即基板间存在潜在的层次间隙。见图１。
２．２　Ｈａｌｌｅｒ气房

本组患者鼻窦ＣＴ显示 Ｈａｌｌｅｒ气房的出现率为
２８．０％（５６／２００），其中与中鼻甲基板结构气化相关
的占１９．５％（３９／２００），与上鼻甲基板结构气化相关
的占８．５％（１７／２００）。见图２。
２．３　上鼻甲及基板

本组患者鼻窦ＣＴ显示上鼻甲及基板气化的发
生率为９１．５％（１８３／２００），其中气化为 Ｏｎｏｄｉ气房
的有１９．１％（３５／１８３）。
２．４　最上鼻甲及基板

出现率为 ６０％（１２０／２００），其气化发生率为
７６．７％（９２／１２０），其中气化为 Ｏｎｏｄｉ气房为１５．８％
（１９／１２０），仅呈现为点帽状鼻甲的为 ２３．３％（２８／
１２０）。见图３。
２．５　Ｏｎｏｄｉ气房

出现率为３３．０％（６６／２００），其中来源于上鼻甲
基板气化占１７．５％（３５／２００），来源于最上鼻甲基板
气化占９．５％（１９／２００），来源于上鼻甲和最上鼻甲
共同气化而成占６．０％（１２／２００）。
２．６　各个基板及其对应的气化结构

构成独立引流系统，可以单独发生局部引流障

碍，而相邻的基板并无病变。见图４、５。

３　结果

术中通过逐步完全开放 ＩＩＩＶ基板及其气化结
构，就可实现筛窦所有相关气房的完全、充分而精准

·９５·
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的开放，其中关键的标志性结构为中鼻甲、上鼻甲、

最上鼻甲。在上鼻甲及其基板以前的结构均为中鼻

甲基板气化结构，可予以充分彻底切除，直至眶纸板

及筛顶，而在最上鼻甲以前的结构均为上鼻甲及基

板的气化结构，也可充分切除，直至眶纸板和筛顶。

根据术前 ＣＴ指引气化方向及变异情况，如 Ｈａｌｌｅｒ
气房、Ｏｎｏｄｉ气房分别与某个基板结构气化相关，术
中可通过相应的鼻甲来定位追踪到相应的变异气

房，不致术中迷失方向导致开放错误或产生严重鼻

眼、鼻颅并发症。见图６。
术后３个月复查鼻内镜，可见患者术腔基本上

皮化，术腔干洁，各窦口引流满意，自主症状明显减

轻或完全消除，部分术前有嗅觉障碍的也开始逐渐

有所恢复。见图７。

４　讨论

自内镜鼻窦开放手术应用于慢性鼻窦炎鼻息肉

的治疗以来，鼻内镜手术已经得到了基本普及，在慢

性鼻窦炎鼻息肉的治疗方面发挥了举足轻重的作

用。但是，到目前为止，仍然有相当部分患者疗效欠

佳，残留或复发的情况还很常见。这里面除了有部

分患者存在难治性的内在因素（如嗜酸性粒细胞增

高、纤毛不动综合征、阿司匹林不耐受、免疫缺陷

等）外［２，４５］，还与内镜手术开放过程中所有病变气

房开放是否彻底存在很大的相关性。尤其是基层医

院，由于缺乏对筛窦迷路、额隐窝等部位气房解剖的

深刻理解和把握，手术中为了避免一些并发症的发

图１　鼻窦的基板层次结构，ＩＶ代表５个基板，分别为钩突、筛泡、中鼻甲、上鼻甲和最上鼻甲，各基板层次间存在潜在间隙　
１Ａ、１Ｂ、１Ｃ分别为水平位、冠状位和矢状位　　图２　患者的右侧Ｈａｌｌｅｒ气房与上鼻甲基板结构（ＩＶ）气化相关，而左侧的Ｈａｌ
ｌｅｒ气房由中鼻甲基板结构（ＩＩＩ）气化相关　２Ａ、２Ｂ、２Ｃ分别为冠状位、水平位和矢状位　　图３　由最上鼻甲基板气化而成的
Ｏｎｏｄｉ气房　３Ａ、３Ｂ、３Ｃ分别为水平位、矢状位和冠状位　　图４　右侧中鼻甲基板系统（ＩＩＩ）引流障碍患者　４Ａ、４Ｂ、４Ｃ分别
为水平位、冠状位和矢状位　　图５　左侧上鼻甲基板系统引流障碍患者　５Ａ、５Ｂ、５Ｃ分别为水平位、冠状位和矢状位

·０６·
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１：上鼻甲基板气化；２：中鼻甲基板气房残余部；３：Ｏｎｏｄｉ气房；４：上鼻甲及基板；５：上鼻道；６：中鼻甲基板水平部；７：上额窦口。

图６　手术中应用基板层次分析及定位　Ａ、Ｂ：冠状位ＣＴ；Ｃ、Ｄ：术中截图

１：上鼻甲；２：蝶窦；３：Ｏｎｏｄｉ气房；４：上鼻道；５：中鼻甲。

图７　典型患者术后３个月随访内镜下所见　Ａ：右侧鼻腔；Ｂ、Ｃ：左侧鼻腔

生，往往会遗留部分气房未彻底开放，导致病情的反

复，不易控制。虽然也有不少学者提出规范内镜培

训方法［７］，来提高鼻内镜手术技巧，但在具体临床

工作中，可操作性和指导性并不很强。

在额窦开放、额隐窝气房处理方面，目前已经有

成熟的理论及技术，比如 ＤｒａｆｔＩＩＩＩ型额窦开放、改
良Ｌｏｔｈｒｏｐ额窦开放、Ｓｔａｍｍｂｅｒｇｅｒ的剥蛋壳技术及
Ｗｏｒｍａｌｄ教授的鼻丘入路［７１１］等，都发挥了很好的

作用，并且也得到了充分的临床应用和验证。但是

在筛窦的开放方面，很多情况下是凭术者的感觉。

经验丰富的医师操作起来可能比较得心应手，但有

时不免由于缺乏相应的参考标志，又不可能做到每

位患者都能结合实时的导航来指引，难免可能会遗

留部分气房未彻底开放。对于某个具体的患者，其

后组筛窦气房的开放，究竟该达到什么程度才是最

合理、最微创，还没有一个比较客观的标准。对于经

验欠丰富的医师来说，术中为了减少并发症的发生，

往往采取比较保守的态度而遗漏一些后筛的气房，

或者为了达到彻底性，由于缺乏重要参照物的参考，

导致过度开放，而引发鼻眼、鼻颅底并发症，有时甚

至危及生命。筛窦气房开放（筛气房清除）是保证

其他各窦顺利开放和建立引流的基础，同时也是出

现并发症最多的区域［１２］。有必要对鼻窦（尤其是筛

窦）的解剖层次进行更深入细致的研究，来达到鼻

窦开放手术的层次性，进而达到精准性和彻底性，提

高手术疗效。

笔者通过对鼻窦 ＣＴ的连续薄层三维重建分
析，发现筛窦的各个基板间存在一定的潜在间隙，即

基板间存在一定的层次性，利用这个层次性分析及

术前ＣＴ扫描重建，来了解各层次的特点和变异以
精准指导手术，可以很好地做到筛窦开放的层次性，

减少气房开放的遗漏。同时，也可根据术前 ＣＴ分
析基板的气化情况，指导术中开放的方向，尤其是一

些变异气房，如Ｈａｌｌｅｒ气房或Ｏｎｏｄｉ气房，根据基板
及其气化分析，可以很好地定位其来源基板，找到其

气化的气房，从而达到精准而充分地开放，减少鼻

眼、鼻颅底并发症的发生，提高手术的安全性。手术

中以基板及其气化结构作为基本亚单位来开放，保

证了开放的层次性。

关于Ｏｎｏｄｉ气房，目前的定义为位于蝶窦上方
的后筛气房，包绕视神经管或颈内动脉其中之一

者［１３］。这个定义并未指出 Ｏｎｏｄｉ气房具体来源，不
利于指导术中操作。关于 Ｏｎｏｄｉ气房引流的规律，
并不是所有的都引流至上鼻道，Ｇｏｔｌｉｂ等［１４］通过ＣＴ
薄层扫描分析，在１００例当中有７７例（１３６侧）呈现
最上鼻甲，Ｏｎｏｄｉ气房引流至最上鼻道的 ４１例
·１６·
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（５４侧），这与传统的观点，即后筛气房引流至上鼻
道的观点是不同的，与笔者观点有一致性，说明最上

鼻甲及其基板的气化结构引流，是可以独立成一个

单元。笔者通过对基板层次的分析，术前即判读出

Ｏｎｏｄｉ气房与相应基板的关系，术中只需按照该基
板的定位标志，或上鼻甲，或最上鼻甲，即可准确无

误地定位并开放到Ｏｎｏｄｉ气房。
同时笔者还发现，各个基板是相对独立的，病变

可以在任何一个基板及其气化的气房内发生，而并

非总是从鼻道窦口复合体开始，然后再波及其他部

位。这与传统的功能性鼻窦内镜手术的原理有所不

同，进而手术方式的选择也是不同的。基于每一个

基板及其气化结构手术中可以把它作为相对独立的

单元来开放。开放时要达到该基板及其气化的部分

全部开放，直至达到相应的边缘解剖标志，如眶纸

板、筛板颅底等，而没有病变的基板及其气化的结构

层次则可以原位保留。并且在术后填塞过程中，注

意尽量不要阻塞到这些部位的引流，这样的开放过

程实现了精准、充分而微创的开放目的，更加符合筛

窦功能性开放手术的要求。

筛窦气房又称筛迷路，结构复杂，变异很大。目

前普遍的观点是以中鼻甲基板为界，分为前组筛窦

（气房开口于中鼻道）和后组筛窦（气房开口于上鼻

道）［１５］。对于后组筛窦的气房命名有蝶筛气房、筛

上颌气房、筛顶气房等等，在手术中缺乏非常明确的

定位判断标准，很多情况下会导致遗漏或迷失。尤

其是基层医院及缺乏经验的年轻医师，面对后组筛

窦的开放时，往往缺乏充分的信心。临床通过以上

的筛窦基板层次分析，发现在中鼻甲基板后的后组

筛窦，还可进一步细分为上鼻甲及其基板结构、最上

鼻甲及其基板结构，而且这两组基板及气化的气房

结构是相对独立的，不能简单地理解为均引流至上

鼻道。事实上，由最上鼻甲及其基板气化而来的气

房，其引流是通过最上鼻道。

笔者通过以０．６５ｍｍ薄层ＣＴ扫描数据三维重
建分析筛窦基板结构及相互关系，较传统的大体解

剖通过探针来观察引流通道的方法，更加精准。利

用基板层次结构分析的原理及方法，开放过程中以

基板层次为单元，并在临床实践中应用，操作起来相

对比较简单，安全，容易理解和掌握，使内镜鼻窦开

放手术中筛窦的开放实现层次性、标准化、同质化的

要求。该技术应用后的临床疗效初步反馈令人满

意，大宗病例的疗效观察尚在进一步研究中。
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