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鼻窦开放术中不同中鼻甲处理方式对手术疗效与鼻腔功能的影响
吴忠洲 王海斌

乌鲁木齐市中医医院 新疆 乌鲁木齐 830000

【摘 要】：目的：探究鼻内镜鼻窦开放术（FESS）中保留中鼻甲与部分切除中鼻甲两种处理方式对慢性鼻窦炎患者术后疗效及

鼻腔生理功能恢复的差异性影响。方法：纳入 2024年 6月至 2025年 12月期间本院耳鼻喉科收治的慢性鼻窦炎患者共 60例，以

随机数字表法均分为 2组，各 30例，其中观察组术中采用 2024版鼻-鼻窦剔骨法黏骨膜瓣成形术对中鼻甲进行矫形处理，对照组

则接受传统中鼻甲部分切除术，术后随访 3个月，对比两组结果。结果：观察组术后鼻腔最窄面积、鼻阻力值及并发症发生率均

优于对照组（P＜0.05）；嗅觉恢复率观察组更高（P＜0.05）。结论：FESS中以矫形成形术替代中鼻甲部分切除术，更利于鼻腔

通气功能的持久维持与嗅觉恢复，并发症风险亦可有效降低，宜推广。
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慢性鼻窦炎（CRS）作为耳鼻咽喉科的高发病种，其患病

率在我国成人中已攀升至 10%至 15%的区间，给患者的日常工

作与生活质量带来了沉重负担[1]。2024年版《慢性鼻窦炎诊断

和治疗指南》明确将鼻用糖皮质激素列为一线治疗方案，但仍

有约 30%至 40%的患者经规范药物治疗 12周以上症状无明显

改善，此时鼻内镜鼻窦开放术便成为不可回避的重要选择[2]。

中鼻甲在鼻腔生理功能中扮演着极为关键的角色，它不仅是加

温加湿呼吸气流的核心结构，更是鼻腔黏液-纤毛清除系统的重

要组成部分，同时还承担着鼻内镜手术中最重要的解剖参考标

志功能，然而当其发生息肉样变、气化、反常曲线或骨质增生

等病理性改变时，又会成为窦口鼻道复合体（OMC）阻塞的直

接元凶，如何在清除病变与保留功能之间找到最佳平衡点，是

每一位鼻科术者必须面对的命题[3]。近年来，随着 2024版鼻-

鼻窦剔骨法黏骨膜瓣成形术的提出，“尽量保留所有正常黏膜

的完整性等于尽量保留所有正常功能的完整性”这一理念被反

复强调，传统意义上无差别切除中鼻甲的做法正遭到越来越多

的质疑[4]。本研究评估不同中鼻甲处理方式对术后疗效及鼻腔

功能的实际影响，以期为临床术式的选择提供支撑。

1 资料与方法

1.1一般资料

本研究纳入 2024年 6 月至 2025年 12月期间，于本院耳

鼻喉科就诊的慢性鼻窦炎患者共计 60例，经随机数字表法分

为 2 组，各 30例。观察组包含男性 17例、女性 13例，年龄

区间 22至 61岁，平均（41.37±5.82）岁，病程 6个月至 8年，

平均（3.42±0.37）年。对照组含男性 16例、女性 14例，年龄

24至 59岁，平均（40.95±6.14）岁，病程 5个月至 9年，平均

（3.58±0.41）年，两组一般资料均衡可比（P＞0.05）。

纳入标准：①符合 2024年版《慢性鼻窦炎诊断和治疗指

南》中慢性鼻窦炎伴或不伴鼻息肉的诊断标准；②经规范药物

治疗（鼻用糖皮质激素联合黏液促排剂）超过 12周症状无明

显缓解；③鼻窦 CT显示 OMC区域存在明确解剖变异或病变；

④患者知情同意并签署手术知情同意书。

排除标准：①合并严重鼻中隔偏曲需同期行矫正术者；②

合并哮喘急性发作期或阿司匹林不耐受三联征活动期者；③既

往有鼻窦手术史者；④合并凝血功能障碍或严重心肺基础疾病

不耐受手术者。

1.2方法

两组患者均由本人进行手术，术前均行鼻窦 CT及鼻内镜

检查，明确病变范围及中鼻甲病变类型，按MFS分型评估手

术适应证。

观察组（中鼻甲矫形成形术）：采用 2024版鼻-鼻窦剔骨

法黏骨膜瓣成形术理念处理中鼻甲。具体操作为：①术中沿中

鼻甲骨外侧面用圆刀或电动切割吸引器矢状切除外侧黏膜组

织；②对中鼻甲缘严格按以下原则处理：用鼻甲剪略斜向后下

切除前下缘的前二分之一（含黏膜及鼻甲骨），使前下缘高于

下鼻甲上缘（钩突水平段切缘），二者距离≥5mm，前缘与上

颌骨额突（钩突垂直段切缘）距离≥5mm；③气化中鼻甲者，

用尖刀刺破气房后，以解剖剪或咬钳矢状去除气房外侧壁，保

留内壁以其内衬黏膜作为矫形后中鼻甲的外侧面黏膜；④反常

曲线中鼻甲者，麻醉后用骨钳咬住弯曲部轻撼动使中鼻甲骨黏

膜下骨折，再向内侧移位固定，若不易实现则剪除弯曲部前下

缘；⑤术后中鼻道填塞皮质类固醇可吸收物，促进黏膜愈合。

对照组（中鼻甲部分切除术）：采用传统中鼻甲部分切除

术。在鼻内镜下辨认中鼻甲根部及病变范围后，沿中鼻甲骨外

侧面用圆刀、咬钳或电动切割吸引器矢状切除外侧黏膜组织，

切除中鼻甲前下缘及外侧部分约三分之一至二分之一，以迅速

改善鼻腔通气、减少术后粘连为目的，不进行精细化边缘矫形

处理。

两组术后均给予相同的围手术期管理方案：术后第 1天开

始鼻腔冲洗（生理盐水，0.9%氯化钠注射液，每日冲洗 2次），

术后第 3天起口服抗生素，局部使用鼻用糖皮质激素，术后每
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2至 4周复查一次，随访期 3个月。

1.3观察指标

（1）鼻腔通气功能：经前鼻测压法获取鼻阻力值（单位：

Pa·s/cm³），分别于术前与术后第 3 个月各测定 1次，同步记

录鼻腔最窄横截面积（单位：cm²），以鼻腔最窄面积≥0.5cm²

且鼻阻力值≤0.25Pa·s/cm³为通气功能良好的判定标准。

（2）嗅觉功能恢复情况：应用 Lund-Mackay嗅觉评分体

系进行量化分析，该量表总分介于 0 至 12分之间，其中 0 分

代表嗅觉完全丧失，12分代表嗅觉完全正常，若术后评分较术

前提升幅度达 4分及以上，或术后总分不低于 9分，则被认定

为嗅觉恢复良好。

（3）术后并发症发生率：对术后 3 个月随访期内发生的

并发症进行记录，涵盖反射性头痛、鼻中隔结节样增生、鼻腔

粘连、嗅觉减退、持续性鼻塞等，计算总发生率。

1.4统计分析

本研究中涉及的各项数据用 SPSS 23.0 软件处理，x2与 t

检验的资料是计数与计量资料，并且，计数和计量资料也用（%）

和（x̄±s）表示。差异符合统计学条件时，P＜0.05。

2 结果

2.1鼻腔通气功能比较

表 1显示，观察组治疗后鼻腔最窄面积高于对照组，鼻阻

力值则更低（P＜0.05）。

表 1 两组鼻腔通气功能指标比较（x̄±s）

组别 观察组 对照组 t P

例数 30 30 - -

鼻腔最窄面积(cm²)
干预前 0.32±0.04 0.31±0.03 0.425 >0.05

干预后 0.68±0.11 0.57±0.06 3.912 <0.05

鼻阻力值(Pa·s/cm³)
干预前 0.48±0.06 0.51±0.05 0.807 >0.05

干预后 0.20±0.02 0.29±0.04 3.468 <0.05

2.2嗅觉功能恢复情况比较

表 2 显示，观察组嗅觉评分、嗅觉恢复良好率更高（P＜

0.05）。

表 2 两组嗅觉功能评分比较

组别 观察组 对照组 t/χ² P

例数 30 30 - -

Lund-Mackay评分

干预前 4.13±0.62 4.21±0.59 0.193 >0.05

干预后 9.57±0.94 7.83±0.86 4.261 <0.05

嗅觉恢复良好率(%)
86.67

(26/30)

66.67

(20/30)
4.114 <0.05

2.3并发症发生率比较

表 3显示，观察组术后并发症发生率更低（P＜0.05）。

表 3 两组并发症发生率比较（例，%）

组别 观察组 对照组 X2 P

例数 30 30 - -

反射性头痛 1(3.33) 2(6.67)

鼻中隔结节样增生 0(0.00) 1(3.33)

鼻腔粘连 1(3.33) 4(13.33)

嗅觉减退 1(3.33) 3(10.00)

持续性鼻塞 0(0.00) 1(3.33)

总发生率 3(10.00) 11(36.67) 5.385 <0.05

3 讨论

中鼻甲这一看似细小的鼻腔结构，实则承载着远超想象的

生理重任。从功能解剖学角度审视，中鼻甲的存在显著增加了

呼吸黏膜的有效面积，其黏膜下层富含腺体组织，这一特征与

下鼻甲以海绵体和血管为主的结构截然不同[5]。正因如此，中

鼻甲成为鼻腔黏液-纤毛清除系统中不可替代的关键一环，呼吸

气流在中鼻道前部形成的涡旋运动，使得加温加湿作用得到了

最充分的发挥，而筛前神经——三叉神经眼支的终末分支——

恰恰分布于中鼻甲及鼻中隔区域，这一神经解剖特点直接决定

了中鼻甲切除后可能引发的反射性头痛综合征，也就是临床上

所称的“筛前神经综合征”或“中鼻甲头痛综合征”[6-9]。与此

同时，中鼻甲作为鼻内镜鼻窦手术中最重要的解剖参考标志，

其在手术中的“导航”价值不言而喻，一旦缺失或移位，术者

对窦口鼻道复合体的判断将失去重要参照[10]。传统手术时代，

术者习惯于无差别切除中鼻甲以图视野清晰、术后粘连减少，

中鼻甲缺失后，呼吸气流直接冲击前颅底筛前神经可引发顽固

性眶周疼痛，相对中鼻甲位置的鼻中隔黏膜会发生代偿性增生

形成所谓的“鼻中隔结节样增生”，而这层增生黏膜缺乏正常

中鼻甲所具备的免疫屏障功能，反而可能成为新的病灶来源

[11]。更为严峻的是，一侧鼻腔容积过大会触发对侧下鼻甲的代

偿性肥大改变，黏膜肥厚、骨质增生伴内侧移位随之而来，最

终导致鼻窦再发，形成一个恶性循环[12]。

研究结果显示，观察组治疗后鼻腔最窄面积高于对照组，

鼻阻力值则更低（P＜0.05），说明矫形成形术后鼻腔并未出现

“过度通畅”导致的代偿性改变，而是维持了接近生理状态的

通气水平，这与鼻腔自身强大的适应性调节机制完全吻合。在
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嗅觉恢复方面，观察组良好恢复率高于对照组（P＜0.05），这

一差异的背后逻辑在于：保留了中鼻甲的黏膜完整性和免疫屏

障功能，嗅区黏膜受到的异常气流刺激更少，再生环境更为优

越。而对照组高达 36.67%的并发症发生率则从反面验证了过度

切除中鼻甲的危害，反射性头痛、鼻中隔结节样增生、鼻腔粘

连等并发症的集中出现，恰恰是鼻腔在失去中鼻甲这一关键结

构后所产生的一系列代偿失调的临床表现。

综上所述，在鼻内镜鼻窦开放术中，对中鼻甲实施精细化

矫形成形术，能够更好地维护鼻腔的长期通气功能和嗅觉恢复

能力，同时降低并发症的发生风险，这一术式选择充分体现了

“尽量保留所有正常黏膜的完整性等于尽量保留所有正常功

能的完整性”这一当代 FESS核心理念，宜推广。
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