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鼻中隔偏曲并下鼻甲肥大手术的疗效观察

林树春１，赵进喜２，杨建国１，王德生１

（１．福建医科大学附属协和医院 耳鼻咽喉科，福建 福州 ３５０００１；２．固原市原州区人民医院 耳鼻咽喉科，宁夏 固
原　７５６０００）

　　摘　要：　目的　探讨鼻中隔偏曲并下鼻甲肥大的手术方式及效果。方法　５５例以鼻塞为主诉的
鼻中隔偏曲合并下鼻甲肥大患者，随机分为联合治疗组 ３３例，行鼻中隔偏曲矫正 ＋下鼻甲外移术；鼻
中隔矫正组 ２２例，单纯行鼻中隔偏曲矫正术。结果　所有患者术后随访 １年以上，联合手术组中 ２５例
痊愈，８例有效，治愈率７５．８％，好转率１００．０％；鼻中隔矫正组中７例痊愈，１１例有效，４例无效，治愈
率 ３１．８％，好转率 ８１．８％。两组差异具有统计学意义（Ｐ＜０．０１）。结论　通过鼻窦 ＣＴ结合鼻内镜
技术实施针对性的鼻中隔偏曲矫正 ＋下鼻甲外移术治疗，组织损伤小，安全可靠，效果肯定，符合功能
性治疗的原则，可使鼻塞患者获得良好的治疗效果。
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　　鼻中隔偏曲合并下鼻甲肥大是临床常见
的鼻部疾病之一，鼻塞既是鼻中隔偏曲也是下

鼻甲肥大的主要症状之一，鼻中隔偏曲合并下

鼻甲肥大患者的鼻塞程度常较其他鼻科疾病

更为严重，也是此类患者求诊的首要原因。

２００８年 ３月 ～２０１０年 １２月笔者在鼻内镜下
行鼻中隔偏曲矫正 ＋下鼻甲外移术治疗鼻中
隔偏曲合并下鼻甲肥大患者，获得满意效果。

１　资料与方法

１．１　临床资料
５５例患者均以鼻塞为主诉，其中男 ３７例，

女 １８例；年龄 ２５～５９岁。病程 ２～４０年，随
机分为两组。联合治疗组３３例，男２３例，女
１０例，平均年龄 ３３．７岁；采用鼻中隔偏曲矫
正 ＋下鼻甲外移术。鼻中隔矫正组 ２２例，男
１４例，女 ８例，平均年龄 ３２．４岁；采用单纯鼻
中隔偏曲矫正术。所有患者皆有持续性鼻塞，

部分患者伴有头昏、头痛等症状。专科检查所

有 患者均有鼻中隔偏曲，其中“Ｓ”型偏曲
２９例，“Ｃ”型偏曲 ２６例。大部分病例均有较

明显的嵴突和（或）棘突，且合并下鼻甲肥大，下

鼻甲不同程度与鼻中隔相贴，前鼻镜检查无法

窥及中鼻甲，患者下鼻甲对血管收缩剂不敏感，

术前常规行鼻窦冠状位 ＣＴ及鼻内镜检查，排除
慢性鼻窦炎，证实鼻中隔偏曲及下鼻甲肥大。

１．２　手术方法
应用美国 Ｓｔｒｙｋｅｒ或浙江福澳 ０°、３０°鼻内

镜及摄像监视系统完成手术。手术采用传统

的左侧弧形切口，手术步骤基本同传统手术。

在鼻内镜直视下进行，用带吸引器的鼻中隔剥

离子伸入鼻中隔软骨与黏骨膜之间，在鼻内镜

引导下边吸血液边向后方分离黏骨膜，直至越

过偏曲的鼻中隔软骨或筛骨正中板。一侧剥

离后，同法剥离对侧黏骨膜，然后在鼻内镜下，

去除偏曲的鼻中隔软骨、筛骨正中板、犁骨及

上颌骨鼻突，所有患者均在局麻下完成手术。

在此基础上联合治疗组患者再行下鼻甲外移

术，下鼻甲表面置入一棉片保护下鼻甲黏膜，

以剥离子先将位于鼻腔外侧壁的下鼻甲向鼻

腔内、鼻中隔方向骨折移位，此时可感及下鼻

甲轻微的骨折音，然后将剥离子伸入被保护的

下鼻甲中隔面，压向下鼻道方向，使之尽量向

鼻腔外侧壁移位，检查下鼻甲与鼻中隔及鼻底

的距离达 ３～５ｍｍ即可。术后双侧鼻腔予膨
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胀海绵填塞 ３ｄ，两组患者术后均予布地奈德
鼻喷剂喷鼻 ３个月。
１．３　疗效判定标准

采用国际通用的视觉模拟评分法（ｖｉｓｕａｌ
ａｎａｌｏｇｕｅｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）评 价 鼻 塞 疗 效 ，即 一 长
１０ｃｍ的评分卡，一端为 ０表示无鼻塞症状，另
一端为 １０表示几乎完全鼻塞。让患者根据评
分时的鼻塞情况移动游标，在 ０和 １０之间选
择，与患者当前症状相符的分值为此时的 ＶＡＳ
分值。所有患者均于 ６个月后判定疗效，根据
治疗后第 ６个月的评分计算，减分率 ＝［（治疗
前 －治疗后）／治疗前］×１００％。减分率≥
９０％为痊愈，自觉症状消失，鼻腔通畅，下鼻
甲较术前变小，可以充分观察到中鼻甲、钩突

及中鼻道，下鼻甲与鼻中隔不相贴，可顺行看

到鼻咽部；３０％ ～９０％为显效，自觉症状明显
改善，下鼻甲较术前变小，可观察到中鼻甲头

端及钩突前缘；＜３０％为无效，自觉症状无改
善，下鼻甲未变小，下鼻甲与偏曲鼻中隔仍相

贴无法直接窥视中鼻甲［１］。

１．４　统计学方法
应用 ＳＰＳＳ１３．０软件对数据进行统计学分

析，采用两组有序变量资料的秩和检验，以 Ｐ
＜０．０５为差异具有统计学意义。

２　结果

２．１　联合治疗组与鼻中隔矫正组疗效比较
两组患者术后随访 １年以上，联合治疗组

患者中 ２５例痊愈，８例有效，治愈率 ７５．８％，
好 转率１００．０％；鼻中隔矫正组中７例痊愈，
１１例有效，４例无效，治愈率 ３１．８％，好转率
８１．８％。两组比较差异具有统计学意义（Ｚ＝
－３．４５５，Ｐ＜０．０１，表 １）。

表 １　联合治疗组与鼻中隔矫正组疗效比较

疗效
例数

联合治疗组 鼻中隔矫正组 合计

秩和

联合手术组 鼻中隔矫正组
秩次范围 平均秩次

痊愈 ２５ ７ ３２ ４１２．５ １１５．５ １－３２ １６．５

显效 ８ １１ １９ ３３６ ４６２ ３３－５１ ４２

无效 ０ ４ ４ － ２１４ ５２－５５ ５３．５

总计 ３３ ２２ ５５ ４３８．５ ７９１．５ － －

２．２　术后并发症
联合治疗组术后３ｄ，拔除膨胀海绵后出现

鼻中隔局部血肿 １例，及时予清除血肿后行双
侧鼻腔凡士林纱条填塞 ２ｄ后血肿消失，无其
他并发症发生。鼻中隔矫正组术后 ３周复查，
鼻腔局部粘连 ２例，予以分离，随访 １年以上
无复发，鼻塞无改善者 ４例，无其他并发症发
生。

３　讨论

　　人体发育过程中鼻中隔偏曲作为鼻腔结
构异常的原发点，可以导致双侧鼻腔空气流动

不对称，在狭窄侧通气不畅的基础上，由于宽

敞侧过度通气，引发相关结构增生肥厚［２］，主

要是下鼻甲肥大，进一步加重了鼻腔狭窄、鼻

阻力增加，由此继发咽腔负压升高、塌陷；同时

也可以因为鼻腔气流量降低，咽部开大肌反射

兴奋性下降，加重咽腔塌陷和阻塞。

鼻阻力主要来源于鼻瓣和肿胀的鼻黏膜。

鼻瓣位于前鼻孔后方约 １～２ｃｍ处，是上呼吸
道最狭窄的部分，由下鼻甲头端、鼻中隔和鼻阈

（上、下外侧软骨的重叠部分）构成，产生的阻力

约为从鼻腔到肺泡的气道总阻力的 ５０％［３］。中

鼻甲以下区域的下部鼻腔接受 ５０％以上的气
流，下鼻甲作为该区的最主要结构，对鼻腔通

气起到阀门的作用，它通过体积变化来调节鼻

腔气流的强弱，下鼻甲与鼻中隔之间形成的最

小截面积对通气阻力的大小起决定性作用［４］。

肥大的下鼻甲通过改变患侧正常的解剖结构，

改变了鼻瓣区在鼻气流生理上的重要功能，从

而影响了整侧鼻腔的流体动力学。最终通过改

变气流的流量与形式对该侧鼻腔的通气功能、

调节气温功能及嗅觉造成不良影响［５］。

针对鼻腔阻塞这一上气道阻塞的源头性因

素，结合鼻瓣理论，Ｐａｃｃｏｉ等［６］指出，采取矫正
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鼻中隔偏曲结合处理下鼻甲肥大这一相对容

易的手术，纠正鼻瓣失能，扩展鼻腔有效通气

容积，可有效降低鼻腔通气阻力，减轻或缓解

上气道阻塞，提高生活质量。

在本组研究中，观察到鼻塞主要是在鼻中

隔偏曲病变的基础上，导致双侧鼻腔不对称通

气，形成更多的湍流［７］，引起鼻腔结构，主要是

下鼻甲组织，包括黏膜及鼻甲骨的增生、肥厚，

尤其是宽敞侧鼻腔的下鼻甲，当这些变化持续

难以改变时，单纯行鼻中隔偏曲矫正术，理论

上使两侧鼻腔等容，只会增加原来宽敞侧鼻腔

的鼻阻力，即加重鼻塞［８］。在鼻中隔偏曲矫正

术基础上再行下鼻甲外移术，可以使下鼻甲与

鼻中隔之间形成的接触阻断或最小截面积得

以解除或增加，最终达到理论上的对称性通

气。因下鼻甲外移仅改变下鼻甲的位置而不

破坏鼻甲的正常结构，在鼻腔通气环境改善的

条件下，恢复正常通气，符合功能性治疗的

原则。

传统的下鼻甲肥大的手术处理，有下鼻甲切

除术、下鼻甲黏膜下切除术与微波、射频、激光

等手术，以及最近几年兴起的等离子低温射频

消融手术，上述外科手术相对痛苦较大，容易出

血，且可损伤部分下鼻甲黏膜，还有可能出现空

鼻综合征［９］，微波、射频、激光及等离子低温射

频消融等治疗，对黏膜有直接的和远期的损伤，

容易结痂、鼻腔粘连，有迟发性出血可能，而且

存在操作尺度难以判断的技术问题。笔者观察

到下鼻甲组织随着年龄的增长，有缓慢萎缩退

化的趋向，Ｐａｒｋ等［１０］对伴有下鼻甲肥大而未实

施下鼻甲手术的鼻中隔成形术 １年以上的患者
进行了研究，认为经鼻中隔成形术后下鼻甲肥

大，特别是在内侧黏膜，可能发生逆转。故这些

手术在难以判断肥大的下鼻甲组织是否可能恢

复的情况下，笔者建议不要轻易尝试。

理想的下鼻甲手术疗效应达到：①缩小肥大
的下鼻甲体积；②恢复下鼻甲在鼻腔内的正常
形状；③恢复正常的鼻阻力；④尽可能多的保留
下鼻甲黏膜；⑤操作简单易行［１１］。下鼻甲外移

骨折术，将下鼻甲向外侧骨折移位，通过改变下

鼻甲的位置改善鼻腔通气。虽然不能缩小下鼻

甲的体积，且有自行复位的倾向［１１］，但在考虑大

多数下鼻甲组织没有完全不可逆改变的前提

下，在鼻腔对称性通气环境改善的基础上，术后

应用鼻科激素等后续治疗，可以保持、巩固治疗

效果，该术式操作简单，没有特殊的风险或并发

症，故在鼻中隔偏曲矫正术的基础上再行此术

式，能够最有效地不破坏鼻腔黏膜和保持鼻腔

神经生理的完整性，最大限度地保留鼻腔功能，

同时能很好地解除鼻阻塞改善通气，减少并发

症，而且不需要特殊、昂贵的器械及防护措施，

可以在基层医院开展、推广。

当然，合理的手术时机与恰当的手术方式

不仅能有效地解除鼻阻塞、改善鼻腔的通气功

能，而且也有利于鼻腔、鼻窦黏膜炎症的恢复

及纤毛输送功能，同时也是笔者治疗阻塞性睡

眠呼吸暂停综合征的重要措施之一。笔者认为

针对鼻中隔偏曲并下鼻甲肥大患者的手术治

疗，应结合鼻窦 ＣＴ和鼻内镜技术，适当地采用
鼻中隔偏曲矫正与下鼻甲外移的联合手术，争

取得相当满意的治疗效果。
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［９］　王永臻．下鼻甲部分切除术后并发空鼻综合征 １６例报告

［Ｊ］．临床耳鼻咽喉科杂志，２００３，１７（９）：５６６－５６７．

［１０］　ＰａｒｋＨＹ，ＫｉｍＨＳ，ＫａｎｇＳＯ，ｅｔａｌ．Ｅｆｆｅｃｔｏｆｓｅｐｔｏｐｌａｓｔｙｏｎ

ｉｎｆｅｒｉｏｒｔｕｒｂｉｎａｔｅｈｙｐｅｒｔｒｏｐｈｙ［Ｊ］．ＡｒｃｈＯｔｏｌａｒｙｎｇｏｌＨｅａｄ

ＮｅｃｋＳｕｒｇ，２００８，１３４（４）：４１９－４２３．

［１１］　王琪．下鼻甲肥大的外科治疗［Ｊ］．中国医学文摘耳

鼻咽喉科学，２００８，２３（５）：２８０－２８１．

（修回日期：２０１１－１２－１９）
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