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　　摘　要：　目的　探讨泡性中鼻甲相关性头痛的临床诊疗方法及效果。方法　回顾性分析２０１７年７月—
２０１９年１０月首都医科大学宣武医院耳鼻咽喉头颈外科经筛选考虑为泡性中鼻甲相关性头痛１７例患者的临床资
料，其中男６例，女１１例；年龄３４～５８岁，平均４７岁。术前常规行鼻内镜检查和鼻窦ＣＴ检查以明确诊断。所有患
者于全麻鼻内镜下行泡性中鼻甲修正手术，术后定期清理术腔，并进行必要的药物治疗。采用视觉模拟量表

（ＶＡＳ）及偏头痛残疾量表（ＭＩＤＡＳ）评估患者手术前后头痛及生活质量改善情况。结果　１７例泡性中鼻甲相关性
头痛患者术后定期随访１２个月。术前ＶＡＳ的平均值（７．４７±１．２３）分明显高于术后ＶＡＳ的平均值（２．１８±０．９５）分；
术前ＭＩＤＡＳ评分平均值（１７．２４±２．１４）分也明显高于术后的平均值（２．５３±１．２３）分。术后患者头痛及生活质量
明显改善，术后患者未出现严重并发症及头痛复发。结论　泡性中鼻甲相关性头痛术前鼻内镜检查结合鼻窦 ＣＴ
检查可明确诊断，经鼻内镜下行泡性中鼻甲修正手术，是一种经济、安全、简便易行的有效治疗手段。
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　　临床上我们常常会遇到头痛的患者，其病因复杂
多变，接诊医师很难能做到对因治疗，往往只能对症

处理，结果疗程长、花费多、效果不佳、易反复。其中

鼻源性头痛在近２０年来越来越引起临床医师的重
视，泡性中鼻甲作为鼻腔常见解剖结构变异之一，也

常常出现头痛症状，关于其诊断及治疗一直困扰着临

床医生，我们就此问题作了一些临床探索。

１　资料与方法

１．１　临床资料
２０１７年 ７月—２０１９年 １０月我科共收治了

１７例考虑为泡性中鼻甲相关性头痛患者，其中男
６例，女１１例；年龄３４～５８岁，平均４７岁；病程８个

·５７６·
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月至１１年，平均３６个月。患者头痛的主要部位位
于鼻根部、眶周、额部、颞部，多伴闷胀感、烧灼感，头

痛是唯一症状，偶伴患侧鼻塞，无流涕、鼻出血、嗅觉

障碍等鼻部其他症状。疼痛发作频率１～２次／周以
上，其中１２例通常在受凉或感冒后诱发头痛，其余
５例无明确诱因，发作时服用止痛药，疼痛可缓解。
来我科就诊前，患者都有在神经内科和／或疼痛科
和／或精神科诊治疗效不佳的病史。所有患者均曾
行颅脑ＭＲＩ扫描、脑电图及经颅多普勒等检查未见
明显异常，排除牙源性、眼源性、炎症性、神经科、全

身性疾病等相关疾病引起的头痛。所有患者均行鼻

内镜及鼻窦 ＣＴ检查，显示肥大的中鼻甲前端与鼻
中隔不同程度相接触，排除鼻腔鼻窦炎症及占位性

病变。鼻内镜检查主要为患侧鼻黏膜轻度充血，中

鼻甲多呈球形膨大，鼻腔未见异常分泌物，无下鼻甲

肥大、鼻息肉、鼻中隔偏曲等异常体征。ＣＴ表现：中
鼻甲气化膨大呈骨性环状，形似球形、椭圆形，内为

气体密度（图１）。

图１　鼻窦ＣＴ显示双侧泡性中鼻甲，中鼻甲气化膨大呈骨

性环状

１．２　手术方法
麻醉采用气管插管下静脉复合全身麻醉。手术

前常规应用１％丁卡因加肾上腺素棉片鼻腔内表面
麻醉２次。持针型单极电凝矢状剖开泡性中鼻甲，
切除中鼻甲外侧部分骨质，用电动切割器或咬切钳

修整残缘，中鼻甲垂直部向内侧偏移者，将中鼻甲残

留内侧骨质轻微骨折外移，注意避免外移的中鼻甲

阻塞窦口鼻道复合体引起阻塞，再次引发头痛，注意

保护泡性中鼻甲内部黏膜组织，将其作为矫形后中

鼻甲外侧面黏膜，术毕检查嗅裂空间横径一般不小

于３ｍｍ，用纳西绵分别置于中鼻甲内面（鼻中隔
面）及中鼻道外侧以压迫止血及中鼻甲塑形固定。

术后常规选用深海盐水适时清洗鼻腔，定期内镜下

复查清理鼻腔结痂、黏涕及囊泡，术后１个月内每周
１次，２月内每２～３周１次，６个月内每月１次，直
至术腔黏膜上皮化完成，中鼻甲形态恢复正常。

１．３　疗效评估
采用视觉模拟量表（ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｕｅｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）

及偏头痛残疾量表（ｍｉｇｒａｉｎｅｄｉｓａｂｉｌｉｔｙｓｃｏｒｅ，ＭＩ
ＤＡＳ）对患者手术疗效实施综合评估。ＶＡＳ是根据
头痛严重程度分为轻度、中度、重度３个等级，总分
为０～１０分；ＭＩＤＡＳ是根据头痛对生活、工作的影
响程度分为４等级，总分为０～２１分［１］。

１．４　统计学方法
采用ＳＰＳＳ统计软件包对资料进行处理。计量

资料测定数值用ｘ±ｓ表示，成组设计两个样本均数
的比较用配对 ｔ检验，当 Ｐ＜０．０５为差异具有统计
学意义。

２　结果

１４例患者术后４周头痛缓解，中鼻甲内侧面与
鼻中隔及鼻腔外侧壁之间的间隙通畅，未见粘连；

３例术后６周头痛缓解，其中２例术侧中鼻甲前下
端外侧与鼻腔粘连，门诊予以锐性分离并以明胶海

绵适度填塞，１周后未见粘连。所有患者术后 ３～
４个月后头痛明显缓解，黏膜上皮化基本完成，中鼻
甲形态正常，无鼻腔粘连，无黏膜相接触等其他并发

症。术后复查１２个月患者头痛无复发，中鼻甲形态
正常，无黏膜相接触。

术后复查１２个月，患者术后 ＶＡＳ评分较术前
明显减少，差异具有统计学意义（ｔ＝２８．２８，Ｐ＝
０．００），患者术后ＭＩＤＡＳ评分较术前明显减少，差异
具有统计学意义（ｔ＝３９．５９，Ｐ＝０．００）。具体数据
见表１。

表１　１７例患者手术前后头痛评价分析　（分，ｘ±ｓ）

项目 术前 术后１年 ｔ Ｐ
ＶＡＳ评分 ７．４７±１．２３ ２．１８±０．９５ ２８．２８ ０．００
ＭＩＤＡＳ评分 １７．２４±２．１４ ２．５３±１．２３ ３９．５９ ０．００

３　讨论

临床上我们经常发现鼻源性头痛与偏头痛的症

状之间存在相当大的重叠，头痛的部位多集中在鼻

窦周围、眉毛、额颞部，如何准确鉴别二者，给临床医

生造成困惑。而鼻源性头痛是指由于鼻腔和／或鼻
·６７６·



严波，等：泡性中鼻甲相关性头痛的临床分析 第６期　

窦内黏膜接触压迫所激发的一组症候群，除外炎症、

黏膜增生、脓性分泌物、鼻腔（鼻窦）息肉或肿瘤［２３］。

鼻窦炎、鼻中隔偏曲、鼻腔鼻窦肿瘤等引起的头痛我

们了解的比较多，但对于泡性中鼻甲相关性头痛的诊

断与治疗在临床上往往容易漏诊、误诊。

３．１　概况
泡性中鼻甲又称为中鼻甲气化，是指中鼻甲内

含有气腔，是窦口鼻道复合体（ｏｓｔｉｏｍｅａｔａｌｃｏｍｐｌｅｘ，
ＯＭＣ）常见的解剖变异之一，由前或中组筛房气化
扩展形成中鼻甲气房，有独立开口，通常位于中鼻道

内中鼻甲根部。最早由Ｚｕｃｈｅｒｋａｎｄ（１８９３）提出。泡
状中鼻甲的发病率大约是１４％ ～５３％，上鼻甲及下
鼻甲也可以出现气化现象，比较少见，甚至钩突也可

以出现气化现象［４５］。中鼻甲气化很可能是慢性前

组鼻窦炎的潜在危险因素［６］。

３．２　病因
泡状中鼻甲病因尚不明确，大多认为是前筛或后

筛（即筛气房）在筛骨发育期间，发育过大气化所引起

的，也有认为是外伤、上颌骨发育异常、胚胎发育异常

等引起，单侧或双侧均可发病，两者无明显差异［７］。

３．３　临床表现
泡性中鼻甲通常是不会引发临床症状的，较大

时可引起鼻塞、头痛、嗅觉减退、鼻窦炎等并发症，但

其发展过程一般比较缓慢。多项研究表明泡性中鼻

甲并不会直接导致鼻窦炎发生，关键在于它是否影

响ＯＭＣ区域的正常通气引流。中鼻甲及鼻中隔区
域是三叉神经眼支的支配区域，受一些理化因素刺

激可引起 “中鼻甲头痛综合征”［８］。但头痛部位较

为固定，多为内眦、前额、眶周、颞顶部压迫感、烧灼

感。我们在临床上遇到头痛患者，因根据其临床表

现和体格检查，并排除其他原因引起的头痛时应考

虑到有中鼻甲气化的可能，结合鼻内镜检查和 ＣＴ
检查，即可做出正确诊断。

３．４　影像学特征
鼻窦 ＣＴ扫描对于泡性中鼻甲的诊断、鉴别诊

断意义重大，尤其是鼻窦冠状位对于中鼻甲气化分

析有重要价值。ＣＴ扫描发现中鼻甲气化多发生于
垂直部，也可出现中鼻甲广泛气化（即鼻甲泡）。ＣＴ
图像表现为中鼻甲膨大，骨质内可见气体密度影，多

呈球形、椭圆形，以椭圆形多见。依据泡性中鼻甲的

累及部位、大小，可分为３种类型：①Ⅰ型，指中鼻甲
球部、垂直部或中鼻甲广泛气化（横径 ＞１．０ｃｍ）；
②Ⅱ型，指中鼻甲气化横径在 ０．５～１．０ｃｍ；
③Ⅲ型，指中鼻甲气化横径 ＜０．５ｃｍ［９］。有的学者

则依据气化的部位，将泡性鼻甲分为３种类型：①板
状型，垂直部气化，发生率为４６．２％；②球型，球部
气化，发生率为３１．２％；③广泛型，垂直部及球部均
气化，发生率为１５．７％［１０］。

３．５　发病机制
中鼻甲是鼻黏膜纤毛清除系统的重要组成部

分，是ＯＭＣ的关键屏障。中鼻甲与鼻中隔、筛泡之
间的黏膜不可相互接触，否则就会引起纤毛功能障

碍，进而引发鼻窦炎，出现鼻塞、流涕、头痛、嗅觉障

碍等症状［１１］。依据国际头痛协会制定的黏膜接触

性头痛的诊断标准［２］，我们认为泡性中鼻甲所引起

的头痛极有可能是由于黏膜接触造成的。其原理是

鼻内黏膜接触点分布的三叉神经末梢受刺激后与中

枢神经系统协同，释放Ｐ物质、组胺、血管活性肽、５
羟色胺、前列腺素等致痛神经介质而产生痛觉［３］。

另外，泡性中鼻甲气化腔内黏膜与鼻腔、鼻窦黏膜相

延续，具有相同的黏液纤毛传送系统，其引流方向朝

向额隐窝，因此临床上泡性中鼻甲内息肉、黏液囊肿

等病变，亦非罕见［１２１３］。

３．６　手术指征
不少泡性中鼻甲患者，鼻窦 ＣＴ显示的气化程

度往往与临床症状无正相关，甚至并不出现临床症

状，这说明泡性中鼻甲可能只是潜在致病因素。但

是泡性中鼻甲患者一旦出现症状应及时诊断和治

疗，以防并发症出现［１４］。临床治疗泡性中鼻甲，并

不需要行中鼻甲广泛切除术，应当根据临床症状，结

合鼻窦ＣＴ，进行选择性切除［１５］。本组选择手术指

征主要依据以下几点：①头痛的常见部位；②神经科
相关检查，如脑电图、头颈部血管超声、头颅及颈椎

ＭＲＩ检查基本正常，并排除其他原因引起的头痛；
③鼻内镜检查及鼻窦 ＣＴ检查提示泡性中鼻甲；
④依据神经内科、疼痛科、精神科等头痛相关治疗
无效。

３．７　手术方法
手术是目前治疗该病的最佳方法［１６］，大致分

３种：①中鼻甲外侧切除术，在中鼻甲前面作切口，
自前向后切除半个中鼻甲外侧部分；②中鼻甲内侧
切除术，即将中鼻甲内侧切除一半，此法除同时行鼻

中隔手术外不常用［１７］；③中鼻甲挤压术，用咬骨钳
挤压气化的中鼻甲，使其骨折贴合，适用于气化泡较

小之中鼻甲［１８］。有学者通过研究头痛改善程度、嗅

觉功能、鼻阻力，发现中鼻甲内侧板切除与外侧板切

除并无差异［１７］。本组病例之所以选择中鼻甲外侧

切除术，是为了避免损伤中鼻甲内侧的嗅区黏膜，同

·７７６·
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时可以更充分的拓宽中鼻道，以利于ＯＭＣ的通气与
引流。

３．８　疗效评估
对于手术疗效，我们采用 ＶＡＳ及 ＭＩＤＡＳ实施

综合评估。头痛发作时，往往影响患者的工作、学习

及人际交往。这些问题用于确定患者的得分数，然

后将其与残疾水平相匹配。主要包括 ５个简单问
题，都以最近过去的３个月为时限，分别为：在过去
的３个月时间里，因为头痛而耽误工作或上学的天
数；因为头痛而减少了一半或更多工作或学习效率

的天数；因为头痛而没有做家务的天数；因为头痛家

庭工作的生产力减少了一半多的天数；因为头痛而

错过家庭，社交或休闲活动的天数。得分０～５分，
ＭＩＤＡＳＩ级，很少或无残疾；６～１０分，ＭＩＤＡＳＩＩ级，
轻度残疾；１１～２０分，ＭＩＤＡＳＩＩＩ级，中度残疾；２１分
以上，ＭＩＤＡＳＩＶ级，严重残疾。事实上，患者的症状
评分及自我生活质量评估往往要优于临床医生对于

治疗效果的评估［１９］。

本研究表明，泡性中鼻甲相关性头痛术前鼻内

镜检查结合鼻窦 ＣＴ检查可明确诊断；经鼻内镜下
行中鼻甲修正手术，是一种经济、安全、简便易行的

有效治疗手段，值得临床推广应用。但本组病例数

较少，难免有偏颇之处，故严格的诊断标准及手术适

应证尚需进一步完善。
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