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刖 罱

慢性鼻窦炎(chronic rhinosinusitis，CRS)是耳

鼻咽喉头颈外科的常见病，其病因学及病理生理机

制复杂。在过去的10年中，我国在“南昌指南”

(2008)基础上修订的“昆明指南”(2012)[1‘2]，既借鉴

了欧洲鼻窦炎和鼻息肉意见书(European position

paper on rhinosinusitis and nasal polyps，EPOS)2012年

版的内容口]，又参考了我国临床实践的相关研究成

果，具有较好的实用性，对规范和推动我国CRS的

临床诊疗起到了重要的引导作用。近年来，我国

CRS的诊疗和研究水平迅速提高，完成了多项较高

等级循证医学证据的多中心临床研究H。5]，并完成了

较大样本的全国流行病学调查[6]，在CRS发病机制

研究、免疫病理学分类研究、组织病理学分型研究等

领域已处于国际前沿水平。随着我国CRS基础和

临床研究的逐步深入，其诊疗策略也逐渐朝着更加

符合中国人群CRS病情特征的个体化和精准化方

向发展。为此，中华耳鼻咽喉头颈外科杂志编辑委

员会鼻科组联合中华医学会耳鼻咽喉头颈外科学分

会鼻科学组，决定对“昆明指南”(2012)再次进行修

订。为了便于理解和临床应用，本次修订坚持内容

细化，以期更好地适应我国国情和临床需要，进一步

提高我国CRS的诊断和治疗水平。

定义与分型

一、定义

CRS是鼻窦黏膜的慢性炎性疾病，病程超过

12周。

．诊疗方案．

二、分型

1．临床分型：CRS在临床上可以分为两种类

型船]：(1)慢性鼻窦炎不伴鼻息肉(chronic

rhinosinusitis without nasal polyps，CRSsNP)；(2)慢

性鼻窦炎伴有鼻息肉(chronic rhinosinusitis with

nasal polyps，CRSwNP)。这是目前国际广泛采用的

分型模式，简便实用。

2．病理分型：CRS根据炎性细胞浸润情况分

为：(1)中性粒细胞浸润为主；(2)嗜酸粒细胞浸润

为主；(3)淋巴细胞／浆细胞浸润为主；(4)混合型。

也有文献报道将CRS分为嗜酸粒细胞性和非嗜酸

粒细胞性，但尚缺乏统一的分型参考标准[7|，其临

床应用还需要进一步探索。

流行病学

中国7个不同区域代表性城市多中心CRS流

行病学调查数据表明，中国人群CRS总体患病率为

8％，其中广州8．44％、北京4．18％、乌鲁木齐9．24％、

武汉9．76％、长春10．23％、淮安4．56％、成都

9．38％E6]。这一患病率高于巴西圣保罗(5．51％)[8]、

韩国(6．95％)和加拿大(女5．7％，男3．4％)阻10]，略低

于欧洲(10．9％)和美国(12％～14％)[】1。13]。

流行病学研究表明，CRS与变应性鼻炎

(allergic rhinitis，AR)、哮喘及气道高反应的关系密

切随，14-18]。全球变态反应与哮喘欧洲协作网(Global

Allergy and Asthma European Network，GA2LEN)

2012年在欧洲12个国家进行的流行病学调查发

现，CRS患者哮喘的患病率比非CRS患者高2倍以

上[15]。中国流行病学调查数据显示，CRS患者中
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1 1．2％伴哮喘，27．3％伴气道高反应[191。在需手术

治疗的CRS患者中，气道高反应的发生率为

45．4％，哮喘的发生率为10．4％，且嗅裂及上鼻道区

域的息肉和息肉样黏膜水肿与气道高反应及哮喘

的发生相关E20-21|。

发病机制

CRS是一种高度异质性疾病，其发病与解剖结

构、遗传及环境等多种因素有关n钆2 2|。

一、发病相关因素

(一)解剖因素

窦口鼻道复合体解剖发育异常导致的通气和

引流功能障碍可能促进了CRS的发病，包括严重的

鼻中隔高位偏曲压迫中鼻甲，过度发育的泡状中鼻

甲、筛甲气房、Hailer气房，以及鼻甲肥大、钩突移

位或尾端肥大等b]。但也有研究显示，CRS的发病

与局部解剖学变异的关系似乎并不显著D]。

(--)纤毛运动障碍

正常的纤毛功能对维持鼻腔和鼻窦的清洁具

有重要作用。CRS纤毛功能异常多继发于炎症等，

通常是可逆性改变险3【。原发性纤毛运动障碍是一

种常染色体遗传病，由于纤毛中心微小管缺失导致

纤毛无法运动，常伴发CRS、呼吸道疾病及不孕不

育症，如果同时合并内脏转位则称为原发性纤毛不

动综合征。

(三)变态反应

变态反应可能不是引起CRS的初始原因，但它

是CRS发生发展的一个易感因素，它可以加重CRS

患者黏膜的炎性反应陋驯。

(四)细菌

细菌是否为引起CRS的初始原因尚不明确。

基于细菌16S rRNA的微生物组学研究提示，细菌

菌群失衡可能与CRS的发病、炎症状态及治疗效果

有关。另外，细菌生物膜不仅可作为感染性病原菌

发挥致病作用，也可作为抗原、超抗原、佐剂、毒素

和炎性因子促进CRS的发生和发展出]，而且也是个

体对抗菌药物产生耐药的一个重要因素。

(五)病毒

有研究显示，鼻病毒在CRS患者中的分离率要

显著高于健康对照人群【2引，CRS患者对病毒先天性

免疫的异常可能与嗜酸粒细胞性炎症有关乜引。

(六)真菌

真菌在CRS发病中的作用存在争议，目前多个

前瞻性、随机双盲试验均未能证实抗真菌药物对

CRS的治疗有效乜8|。

(七)超抗原

金黄色葡萄球菌肠毒素作为细菌超抗原，能够

激活一系列免疫反应，诱导以2型T辅助细胞

(type．2T helper cell，r11112)反应为主的嗜酸粒细胞性

炎症‘2引，但是该超抗原在中国人中的检出率较低‘30f。

(八)囊性纤维化

囊性纤维化是一种常染色体隐性遗传病，患者

几乎全部合并CRS，80％合并鼻息肉。患者鼻腔分

泌物的黏稠度较正常人增加30—60倍，黏液纤毛

清除系统的异常可引起鼻腔鼻窦反复严重感染b1|。

(九)免疫缺陷

免疫缺陷是CRS的易感因素，伴发免疫缺陷的

患者CRS复发次数多，同时可伴有其他系统的感染

性疾病。免疫缺陷参与CRS的可能机制有[32-33]：

T淋巴细胞功能障碍；免疫球蛋白缺失或功能下

降；补体系统异常。

(十)阿司匹林耐受不良

中国人CRS患者中阿司匹林耐受不良的发生

率约为0．57％t 34]。阿司匹林耐受不良患者若同时

合并鼻息肉和哮喘，则称为阿司匹林三联症

(aspirin triad)。阿司匹林耐受不良患者的鼻息肉

范围广，易复发。

(十一)胃食管反流

胃食管反流患者比普通人群更易患CRS，其可

能的机制有b5]：(1)胃酸直接刺激引起炎性反应和

黏膜纤毛功能受损；(2)自主神经系统功能紊乱导

致迷走神经功能增强，鼻窦黏膜肿胀堵塞窦口；

(3)幽门螺杆菌的直接作用。

(十二)牙源性疾病

长人上颌窦的根尖炎症可以导致慢性上颌窦

炎，致病菌多为厌氧菌。

(十三)医源性因素

不规范的鼻窦手术可造成窦口鼻道复合体粘

连、黏膜大面积缺失或纤毛运动障碍。

(十四)遗传学因素

CRS有家族聚集倾向，CRSwNP遗传的可能性

为13．3％一52．O％[36驯，同卵双胞胎均发生鼻息肉的

风险接近100％[3引。多个基因的多态性与CRS相

关m5引，包括IL-1AB、TNFA、AOAH、IRAK4、

SERPINAl，TLR l HLA-A，HLA—B，HLA—C，HLA．DR?

皿4．DQ、月L4．DQAl、日LA—DQBl、IL-JR己』、IL-4、
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1033等。

二、免疫病理学特点

多种结构细胞、免疫细胞和炎性介质参与CRS

发病(图1)。CRS的免疫病理学特点可影响疾病的

l临床表型、治疗反应和预后b 3|，各种免疫病理学特

征在不同类型CRS中的分布差异见表1。

(一)CRSwNP的免疫病理学改变

CRSwNP的组织病理学特征和浸润的炎性细

胞类型具有人种和地区的差异，白种人主要表现为

Th2介导的嗜酸粒细胞性炎症，哮喘合并率高[541；

而东亚地区(包括中国、韩国和Et本)的CRSwNP中

约有50％的患者表现为非嗜酸粒细胞性炎症，哮喘

合并率较低b4。57|。基于这些发现，学者提出了CRS

内型(endotype)的概念，并主张根据鼻窦黏膜的免

疫病理学特征进行分类b8|。其中比较有代表性的

建议是根据组织中嗜酸粒细胞的浸润程度进行分

型，但目前的标准有些为嗜酸粒细胞绝对值，有些

为其所占百分比b4|，尚缺乏统一的分型参考标准[7]。

中国人CRSwNP表现为调节性T细胞(即Treg

细胞)抑制及Thl／Th2／Thl7混合型的免疫反
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图1参与慢性鼻窦炎发病的细胞和炎性介质IL为白细胞介素；TSLP为胸腺基质淋巴细胞生成素；ILC2为Ⅱ型固有淋巴细胞

OX40L为肿瘤坏死因子超家族成员4；PD-L1为程序性死亡因子配体一l；Th为T辅助细胞；OPN为骨桥蛋白；IFN一1为干扰素一_y

表1各种免疫病理学特征在不同类型慢性鼻窦炎中的分布差异

注：CRSwNP为慢性鼻窦炎伴鼻息肉；Tc为细胞毒性T细胞；Th为T辅助细胞；Treg细胞为调节性T细胞；CRSsNP为慢性鼻窦炎不伴鼻息

肉；一为无数据
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应[5。o，54’55。。比较嗜酸和非嗜酸粒细胞性CRSwNP，

前者炎性细胞浸润更显著，水肿更明显，呈现Th2

极化现象，白细胞介素(IL)_4、IL-5、IL-13和IgE含

量增高；而后者腺体数量更多，中性粒细胞浸润更

明显b们7|。二者的活化树突状细胞的浸润程度均

显著增加，然而仅嗜酸粒细胞性CRSwNP中的树突

状细胞可以诱导Th2细胞免疫幽9|。CD8+T淋巴细

胞亚型细胞毒性T细胞(cytotoxic T cell，Tc)l[干扰

素(IFN)一1+]、Tc2(IL4+)及Tcl7(IL一17A+)旌嗜酸
和非嗜酸粒细胞性CRSwNP中的浸润均增加，但是

嗜酸粒细胞性CRSwNP中的Tc2极化更显著；组织

中CD8+T细胞的毒性显著减弱m]。上皮细胞的屏

障功能障碍及上皮细胞活化分泌的细胞因子和趋

化因子，可直接或间接作用于多种免疫细胞，参与

CRS的发生发展[61-62]。嗜酸和非嗜酸粒细胞性

CRSwNP的组织局部IgG和IgA含量均增高№3|，然

而IgE仅在嗜酸粒细胞性CRSwNP中增高，且与特

应性体质关联不大∞o．63|。局部IgE可以诱导肥大细

胞活化，与嗜酸粒细胞炎症密切相关[30’¨65|。白种

人CRSwNP局部IgE的产生与葡萄球菌超抗原特异

和非特异性激活多克隆T淋巴细胞有关旧]，而中国

人嗜酸粒细胞性CRSwNP的局部IgE主要为常见吸

人性变应原特异性IgE阳0|。局部免疫球蛋白的产生

与滤泡辅助性T淋巴细胞和异位淋巴组织的形成

密切相关哺3川。

中国人与白种人CRSwNP的组织重塑均表现

为显著的间质水肿，但二者的机制可能存在差异：

白种人可能与转化生长因子(TGF)．131、TGF一13R1、

TGF一13R2及TGF一13R3的下调有关№7|，而中国人则

可能与基质金属蛋白酶(matrix metalloproteinase，

MMP)一7和MMP一9的上调有关[6 8。。

(二)CRSsNP的免疫病理学改变

CRSsNP的组织病理学表现主要为多种炎性细

胞浸润、胶原沉积、黏液腺体增生和鳞状上皮化生，

部分患者呈现明显的纤维化。中国人CRSsNP绝

大多数表现为非嗜酸粒细胞性炎症【541。与

CRSwNP相比，CRSsNP组织的炎性细胞浸润程度

相对较轻m]，而中性粒细胞浸润、胶原沉积以及黏

液腺增生较为明显[57|。中国人CRSsNP多表现为

Thl／Th2／Thl7的混合型反应b4|，Treg细胞与
CRSsNP的关系尚不明确。

中国人与白种人的CRSsNP组织重塑有一定

的相似性，其胶原沉积在白种人中与TGF．131信号

通路上调有关№7I，在中国人中与中性粒细胞来源的

TGF．132表达上调有关旧3。

诊 断

一、症状

1．主要症状：鼻塞，黏性或黏脓性鼻涕。

2．次要症状：头面部胀痛，嗅觉减退或丧失。

诊断时以上述两种或两种以上相关症状为依

据，其中主要症状中的鼻塞、黏性或黏脓性鼻涕必

具其一。

二、检查

1．鼻内镜检查：来源于中鼻道、嗅裂的黏性或

黏脓性分泌物，鼻黏膜充血、水肿或有息肉。

2．影像学检查：鼻窦CT扫描可显示窦口鼻道

复合体和(或)鼻窦黏膜炎性病变。MRI对不同类

型CRS的鉴别诊断具有一定意义。

3．实验室检查：主要包括外周血、鼻腔分泌物

和病理组织中的嗜酸粒细胞计数。目前具有临床

可操作性和对预后判断有较明确意义的是外周血

和病理组织中嗜酸粒细胞百分比b416虬70|，尤其是后

者。有学者认为如果组织嗜酸粒细胞占总炎性细

胞的百分比大于10％，则该组织表现为嗜酸粒细胞

性炎症b4|。有研究将外周血嗜酸粒细胞占白细胞

总数的百分比大于5．65％作为诊断嗜酸粒细胞性

CRSwNP的截断值n引，另有研究提出3．05％为截断

值旧]，前者特异度更高。

诊断时依据临床症状、鼻内镜检查、鼻窦CT扫

描结果进行。在有条件的单位可以进行实验室检

查，从而细化免疫病理学诊断分型。鼻窦CT检查

不能作为CRS诊断的唯一依据。儿童CRS诊断应

以症状、鼻内镜检查为主，并严格掌握CT扫描

指征。

三、病情评估

对患者病情作整体评估的主要目的是为了查

找病因和诱发因素，判断病变类型、范围及严重程

度，并据此选择恰当的治疗方式，以及对治疗效果

和预后进行评估。临床上可结合评估目的和实际

情况选择相应方法。

(一)主观病情评估

采用视觉模拟量表(visual analogue scale，

VAS)进行评估陋]。按照VAS评分将病情分为：轻度

0—3分；中度>3—7分；重度>7—10分(图2)；若

VAS>5分，则表示患者生活质量受到影响。也可采

用鼻腔鼻窦结局测试20 sino—nasal outcome
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test．20，SNOT．20)量表进行评估‘71|。

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

无困扰 能想到的最严重的困扰

图2视觉模拟量表(VAS，0—10分)[2]

注：VAS为患者对病情严重程度的主观评价，在评价整体严

重程度时，要求患者根据问题在VAS标尺上标出

(二)客观病情评估

1．鼻腔和鼻窦解剖学变异的评估：包括先天性

解剖变异和由于外伤、前期手术等导致的解剖结

构变化，这一变异对病变程度判断有参考意义。

尤其是在修正性手术中，解剖学和鼻腔鼻窦局部

状态的评估对寻找解剖参考标志和安全实施手术

有临床价值。

2．感染和变应性因素的评估：鼻腔分泌物培养

和药物敏感试验对治疗时抗菌药物的选择和病因

的诊断有参考意义；变应性因素的评估可参考AR

诊疗指南n引。对复发的CRSwNP再次手术前，推荐

对鼻分泌物涂片和(或)鼻黏膜／息肉病理组织进行

嗜酸粒细胞检查。

3．CRS相关伴发疾病的评估：CRS常伴发局部

或系统性疾病，包括腺样体增生、扁桃体肥大、哮喘

及遗传性疾病等。需注意患者是否存在阿司匹林

诱发哮喘的病史，以除外阿司匹林三联症。为防止

手术中哮喘发作，对可疑伴哮喘的CRS患者需行肺

功能检查。

4．嗅觉障碍的评估：CRS嗅觉障碍的发生率为

61％一83％，目前应用较多的嗅觉心理物理测试方

法包括T&T嗅觉计测试、Sniffin’Sticks嗅棒测试和

宾夕法尼亚大学嗅觉识别测试。对于经药物和

(或)手术治疗后嗅觉功能仍未恢复的患者，可行嗅

觉事件相关电位、嗅通路MRI、功能磁共振成像检

查，以排除嗅通路结构及嗅中枢功能异常n“。

5．病变范围的评估：作为评估病情严重程度的

一项重要内容，推荐使用鼻窦CT扫描

Lurid—Mackay评分法(图3)n4|。“海口标准”(1997)

中的CRSsNP(I型)和CRSwNP(1I型和Ⅲ型)也可

作为对CRS分型和病变范围评估的一种方法一引。

6．鼻内镜检查量化评估：采用Lund—Kennedy

评分法(图4)n引。

7．鼻窦骨质变化的评估：CRS患者骨炎的发生率

为33．83％一53．89％[77|，CT上表现为骨质的增生陛变

化或骨质吸收。骨炎是导致难治性鼻窦炎(refractory

ehronic rhinosinusitis／difficult—to—treat rhinosinusitis)

鼻赛系统 左侧 右侧

上领窦

前组筛寰

后组筛窦

蝶窦

额窦

赛口鼻道复合体

每侧总分

注：评分标准(分)：①鼻窦：o=无异常，1=部分浑浊。2=全部浑浊：

②窦口鼻道复合体：o=无阻塞。2=阻塞；③每侧0～12，总分0～24

图3鼻窦cT扫描Lund—Mackay评分表[76

特征 侧别 基线 3个月 6个月 1年

左
息内

右

左
水肿

右

左
鼻渭

右

左
瘢痕

右

左
结痂

右

注：评分标准(分)：①息肉：0=无息肉，1=息肉仅在中鼻道，2=
息内超出中鼻道：②水肿：o=无，1=轻度。2=严重；⑤鼻漏：o=
无．1=清亮、稀薄鼻漏．2=黏稠、脓性鼻漏；④癜痕：0=无，1=
轻，2=重(仅用于手术疗效评定)I⑤结痂：0=无。1=轻，2=重
(仅用于手术疗效评定)；每侧0～10，总分0—20

图4鼻内镜检Lund—Kennedy评分表[75]

的一个重要原因[3,78]，也是其持续性炎症的一个发

源地，因此应重视鼻窦骨质变化的评估∞一9|。但目

前尚无简单易行的鼻窦骨质评估方法，推荐使用鼻

窦整体骨炎评分系统(global osteitis scoring scale，

GOSS，图5)‘79。。

1分 窦壁骨炎范围≤5傩，骨炎厚度<3 iEln

2分 窦壁骨炎范围≤5傩，骨炎厚度3～5 m

3分 窦壁骨炎范围≤5傩，骨炎厚度>5咖；或窦壁骨炎范
围>5傩。骨炎厚度<3衄

4分 窦壁骨炎范围>5嘶，骨炎厚度3～5衄

5分 窦壁骨炎范围>5傩，骨炎厚度>5 m

注：每个鼻窦得分范圈0～5分，所有鼻窦(双侧额赛、前组筛宴、

后组筛窦、上颌窦、蝶窦)得分相加得出总分(0～50分)

骨炎分级：<5分为1级(无意义骨炎)；5～20分为2级(轻度骨

炎)：21～35分为3级(中度骨炎)：>35分为4级(重度骨炎)

图5鼻窦整体骨炎评分系统(GOSS)[79]

鉴别诊断

一、真菌性鼻窦炎

真菌性鼻窦炎的分类见图6。

侵袭性真菌性鼻窦炎的发病与糖尿病、免疫缺

陷、移植免疫等相关。急性暴发者起病急，病变向
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宣蕾辑-皇出l侵袭性真菌性鼻赛炎{主篆主萎蓑鬟：蓑：萎羹鼻窦炎真菌性鼻赛炎一 1‘4“84“‘4”o“

B侵袭性真菌性鼻赛炎{变应性真菌性鼻赛炎
I真菌球型鼻赛炎

眼眶、颅内迅速侵犯，短时间即可出现鼻面部肿胀、

突眼或失明、眶尖综合征以及颅内并发症，病死率

高。眼眶或头部疼痛是侵袭性真菌性鼻窦炎的共

同特点。鼻腔常可见大片组织坏死形成的黑色或

褐色物质。

真菌球型鼻窦炎为临床常见类型，发病无性别

差异，以上颌窦和蝶窦多见，主要表现为鼻腔脓性或

脓血性分泌物，伴或不伴鼻塞，常见头痛，鼻窦CT可

见窦腔骨质破坏和窦内密度增高并斑点状钙化影。

变应性真菌性鼻窦炎则是由真菌作为变应原

引起的鼻窦黏膜变应性炎症，鼻窦CT表现为窦腔

扩大和窦内片状毛玻璃样密度增高影。

二、后鼻孑L息肉

后鼻孔息肉多源自鼻窦，可由窦口穿出并突人

至后鼻孔，形成孤立的软组织病变，占成人鼻息肉

的4％一6％，儿童鼻息肉的33％[80]。根据起源位置

大致可分为上颌窦、蝶窦和筛窦后鼻孑L息肉三类。

最常见的是上颌窦后鼻孔息肉，源自上颌窦内水肿

的黏膜；其次是蝶窦后鼻孔息肉；其他少见的起源

部位包括鼻中隔、硬腭、软腭、下鼻甲、中鼻甲及筛

板等。上颌窦后鼻孔息肉的病因尚不清楚，单侧多

见，常见症状为鼻塞，内镜下可表现为鼻腔后部息

肉样新生物，蒂源自中鼻道。鼻窦CT及MRI可作

为检查诊断的重要依据。与普通鼻息肉不同，后鼻

孔息肉对糖皮质激素治疗不敏感，手术是唯一的治

疗方法，但术后易复发。

三、鼻内翻性乳头状瘤

属上皮源性良性肿瘤，约占鼻腔鼻窦肿瘤的

0．4％一4．7％[81I。复发率高、破坏性生长及易恶变

为其临床特性。术后复发率可达13．8％(3％～

30％)【82]，恶变率为5％～15％【83]，是一种临界性肿

瘤。多单侧发病，症状主要为鼻塞，可伴有涕中带

血、头面部胀痛及嗅觉异常等。鼻内镜检查可见鼻

腔内淡粉红色分叶状或息肉样新生物。常规鼻息

肉活检中，内翻性乳头状瘤的发生率为0．26％m]。

其在CT上多表现为单侧鼻腔鼻窦内软组织密度

影，其中常可见小气泡影；肿瘤起源部位可表现为

骨质增生或毛玻璃样改变；肿瘤呈扩张陛生长，可

引起周围骨质吸收破坏并侵犯眶内和颅底。MRI

增强扫描表现为自起源部位向周边放射状的“脑回

征”，确诊需行组织病理学检查。

四、鼻咽纤维血管瘤

是一种少见的鼻咽部良性肿瘤，患者中90％以

上为青春期男性(10—25岁高发)，女性罕见。首

发症状为鼻出血和鼻塞。鼻内镜检查可见鼻腔和

鼻咽部暗红色或灰红色肿物，为圆形、椭圆形、结节

形或分叶形，触之质韧。鼻窦CT可显示翼突根部

骨质破坏，软组织密度肿瘤向蝶窦、翼腭窝侵犯。

MRI可清晰显示肿瘤大小、侵及范围和部位。CT

和MRI增强扫描可见明显强化。如临床怀疑为鼻

咽纤维血管瘤，应禁忌术前活检。

五、鼻腔鼻窦恶性肿瘤

鼻腔和鼻窦恶性肿瘤并不常见，仅占全身恶性

肿瘤的1％，占头颈部恶性肿瘤的3％[85|。主要包括

嗅神经母细胞瘤、鳞状细胞癌(鳞癌)、腺样囊腺癌、

黑色素瘤、未分化细胞癌等，以鳞癌最为多见。男

性多于女性。临床症状与受累的部位有关，可表现

为鼻塞、涕中带血、面部或牙齿麻木、突眼或眼球运

动障碍等。肿物与半透明息肉不同，表现为实性及

分叶或不规则新生物，可伴有脓血性分泌物。鼻窦

CT和MRI有助于诊断和鉴别诊断。CT扫描显示

鼻腔鼻窦新生物，伴有骨质破坏或吸收，累及眼眶

或颅内；在MRI的不同扫描序列中，不同肿物呈现

出不同的信号特征，可提示累及周围器官的情况。

六、其他

脑膜脑膨出、脑膜瘤、动脉瘤样骨囊肿等前颅

底良性病变易被误诊为鼻息肉，需仔细鉴别，特别

应防止误诊为鼻息肉行手术切除，进而造成医源性

脑膜炎或者脑脊液鼻漏。

并发症及处理原则

当怀疑CRS引起周围组织器官并发症时，应尽

快行影像学检查以明确诊断，帮助判断病变部位及

程度。鼻窦CT和MRI作为诊断鼻源性并发症的主

要辅助手段，可以清楚显示鼻窦的炎症情况、周围

骨壁的结构改变、相邻眼眶及颅内受累的软组织病

变等。MRI在显示脓肿和颅脑病变时较CT更为清

晰。CRS引发的眼部及颅内并发症后果严重，应及

时处理。

一、眼部并发症

由于鼻窦与眼眶毗邻，且有导血管相通，当
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CRS急性发作、鼻窦分泌物引流不畅或机体抵抗力

下降时，感染会直接累及眼眶，引起严重的鼻眼相

关并发症。球结膜充血水肿和眼球运动障碍是判

定眶外和眶内并发症的重要体征。眼部并发症主

要包括以下几种。

1．眶周蜂窝织炎：炎症局限于眶隔前，表现为

眼睑充血水肿和压痛，无眼球移位和视力障碍。

2．眶骨膜下脓肿：表现为眼睑充血水肿和压

痛，眼球向前移位(按脓肿部位可向前外、前上或前

下移位)，重者出现复视和视力障碍。

3．眶内蜂窝织炎：眶内弥漫性炎性水肿而尚未

形成脓肿，表现为眼睑肿痛、眼球突出移位和运动

障碍，常伴发热等全身症状，血白细胞增多。可进

一步发展为眶内脓肿。

4．眶内脓肿：可由眶内蜂窝织炎或眶骨膜下脓

肿发展而来。表现为眶深部剧痛，眼球明显突出、

运动受限，球结膜水肿，视力减退，伴发热等全身症

状，血白细胞显著增多。若炎症侵入眼球可进一步

发生全眼炎，导致视力丧失。

5．球后视神经炎：蝶窦或后组筛窦的炎症可累

及视神经，引发视神经炎，表现为视力减退或失明。

对于眼部并发症的治疗，在控制眼眶感染的同

时，要积极处理鼻窦病变：(1)首选广谱高效抗菌药

物静脉滴注，此后可根据细菌培养药物敏感试验的

结果调整抗菌药物种类，需足量及足疗程。(2)口服

或静脉应用糖皮质激素，减轻局部渗出与水肿。

(3)鼻腔应用减充血剂、口服黏液溶解促排剂以促

使鼻窦开口开放引流。以上措施在并发症处于早

期、抗菌药物有效的情况下可迅速控制病情。(4)发

生眶骨膜下脓肿及眶内脓肿时，单纯药物治疗起效

慢。若症状体征无改善或进展，应同时行内镜下鼻

窦开放术与脓肿引流术，眶隔前的脓肿可请眼科医

师协助经眼外进路引流。术后定期清理术腔，保证

引流通畅，尽快控制病情进展，防止全眼炎的发生。

(5)对于球后视神经炎，应及时行内镜下鼻窦开放

术清除病灶。对视力损失严重(指数以下)者可同

时行视神经减压术。术后继续应用抗菌药物、糖皮

质激素，亦可配合应用神经营养类药物等。

二、颅内并发症

CRS颅内并发症较少见，包括硬膜外脓肿、硬

膜下脓肿、化脓性脑膜炎、脑脓肿及海绵窦血栓性

静脉炎等。颅内感染常见症状包括头痛、发热、呕

吐、意识障碍等。发生脑脓肿时，根据脓肿所在部

位可出现定位体征。海绵窦血栓性静脉炎时可出

现眼睑下垂、眼球突出及运动障碍、球结膜水肿及

视力减退等表现。

一旦怀疑有颅内并发症发生，应尽早行脑脊液

穿刺化验检查，同时给予足量足疗程、可透过血脑

屏障的广谱抗菌药物，辅以静脉应用糖皮质激素、

支持疗法及其他对症处理，如降颅内压治疗。诊断

明确后应尽快完善术前准备，在全身状况允许的情

况下施行内镜下鼻窦开放术，去除病灶，引流硬膜

外脓肿或硬膜下脓肿。对于脑脓肿，根据其所在位

置，可经鼻窦开放后引流或者由神经外科医师处

理。合并海绵窦血栓性静脉炎者可加用抗凝药物。

药物治疗

一、糖皮质激素

糖皮质激素具有显著的抗炎、抗水肿和免疫抑

制作用，是CRS药物治疗体系中最重要的药物b]，

主要包括全身(口服)和局部(鼻用)两种用药方式。

(一)鼻用糖皮质激素

临床推荐鼻用糖皮质激素作为CRS的一线首

选治疗药物[3，86|，疗程不少于12周。

大量随机对照研究和Meta分析表明，CRS患者

术前应用鼻用糖皮质激素可以改善症状，减少手术

出血；术后应用鼻用糖皮质激素可以减少复

发[盯甚8|。鼻用糖皮质激素一般每天使用1～2次，每

侧鼻腔至少100斗g，需长期持续用药(>12周)以维

持疗效。术后患者通常在第一次清理术腔后开始

用药，根据术腔恢复情况，持续用药3。6个月。

除鼻喷雾剂外，鼻用滴剂、鼻腔冲洗和雾化吸

入等其他糖皮质激素局部给药方式也有在临床应

用的文献报道[89]。

鼻用糖皮质激素的安全性和耐受性良好，局部

不良反应包括鼻出血、鼻中隔穿孔、鼻干、鼻烧灼感

和刺激感等，但发生率低，与安慰剂比较无显著差

异。目前尚无证据支持鼻用糖皮质激素有增加白

内障、青光眼和升高眼内压的风险。对合并哮喘的

患者联合应用鼻喷和吸人糖皮质激素未见全身不

良反应啪]。

(--)口服糖皮质激素

临床仅推荐对CRSwNP患者，尤其是严重复发

性鼻息肉患者，可给予短期口服糖皮质激素治疗。

短期口服糖皮质激素可迅速缩小鼻息肉体积，

缓解临床症状，亦称“药物性息肉切除”[85-92]。但口

服糖皮质激素治疗CRSwNP的临床疗效难以维持，
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可导致息肉复发[93I。不建议对CRSsNP患者应用

口服糖皮质激素治疗阱]。不推荐静脉或鼻内注射

糖皮质激素治疗CRS。

口服糖皮质激素分为短疗程和序贯疗法两种

方式：(1)短疗程：剂量相当于泼尼松0．5～1．0 mg／

(kg·d)或15～30 mg／d，晨起空腹顿服，疗程10。14 d，

无需逐渐减量，可直接停药。(2)序贯疗法：剂量相

当于泼尼松5～10 mg／d，晨起空腹顿服，连续I：3服1。

6个月。适用于伴有哮喘、严重变态反应、阿司匹

林耐受不良及变应性真菌性鼻窦炎等患者。建议

选择甲泼尼龙口服，安全性和耐受性较好。全身使

用糖皮质激素需注意禁忌证，密切观察用药过程中

可能发生的不良反应。

二、大环内酯类药物

大环内酯类药物主要应用于常规药物治疗效

果不佳、无嗜酸粒细胞增多、血清总IgE水平不高，
且变应原检测阴性的CRSsNP患者。临床推荐小

剂量14元环大环内酯类药物长期15／服，疗程不少

于12周。

成人剂量为250 mg／d(常规剂量的1／2)；儿童
慎用，剂量为4 mg／(kg·d)。该疗法不适合在婴幼
儿和孕妇中应用。对于鼻黏膜炎症比较明显的患

者，例如黏膜充血肿胀明显、分泌物较多，可以先使

用常规剂量(500 mg／d)治疗1周，待病情缓解后再
改为小剂量(250 mg／d)长期用药，疗程3～6个月。

大环内酯类药物具有一定的抗炎、抗细菌生物

膜和免疫调节作用[95-97]。小剂量、长期使用红霉素

治疗起源于1991年。随后，1998年日本CRS治疗

指南(草案)、2007年和2012年EPOS均推荐应用14元

环大环内酯类药物[3,98]。我国“南昌指南”(2008)和

“昆明指南”(2012)也推荐了该疗法[1‘2]。临床研究

表明，大环内酯类药物治疗CRS的有效率为62．0％～

92．1％E99-100]，配合手术比单独用药效果好m1|，对于

CRSsNP的长期疗效优于CRSwNP[102]，对脓性分泌

物较多的难治性鼻窦炎有一定疗效【1 031。

大环内酯类药物的不良反应以胃肠道症状为

主，多为恶心、厌食、腹泻、消化不良，发生率为1％～

3％，可能与药物的刺激作用和肠道菌群的暂时紊

乱有关。偶有转氨酶升高，建议在用药前及用药

1个月后进行肝功能检查。值得注意的是，通过肝

脏代谢的口服抗组胺药与大环内酯类药物联合使

用可能会导致发生心脏毒性作用(QT间期延长、心

律失常等)的风险增加。因此，对于正在接受大环

内酯类药物抗炎治疗的患者，如确需使用口服抗组

胺药，应注意选择无心脏毒性作用的药物，以保证

治疗的安全性。

三、抗菌药物

CRS稳定期不推荐抗菌药物治疗，急性发作时

可参考《国家抗微生物治疗指南(第2版)》推荐的

急性鼻窦炎治疗方案[1⋯。

CRS的发病与微生物感染有一定关系，但细菌

不是CRS发病的唯一和关键因素，因此治疗以抗炎

为主，抗感染治疗应严格掌握适应证。从CRS患者

的鼻分泌物中可培养出以需氧菌为主的多种细菌，

且有生物膜形成，菌株耐药现象严重，还可伴有厌

氧菌感染[3]。由于风险高于获益，尚无足够证据表

明CRS患者口服或静脉使用抗菌药物有效[104]，但

临床经验提示抗菌药物可能有一定效果。

针对CRS急性发作，轻症患者酌情使用抗菌药

物。重症患者首选口服阿莫西林或头孢呋辛酯，疗

程7～10 d；备选治疗包括口服阿莫西林／克拉维

酸、头孢克洛、头孢丙烯或左氧氟沙星等。儿童患

者近期未用过抗菌药物，则首选口服阿莫西林或阿

莫西林／克拉维酸，也可选择头孢克洛或头孢丙烯。

对B一内酰胺酶类抗菌药物过敏者，可选用口服克拉

霉素(疗程10 d)或阿奇霉素(疗程5 d)。对于近期

曾用过抗菌药物的患儿，首选口服阿莫西林／克拉

维酸、头孢地尼或头孢泊肟酯，疗程通常为10 d。

备选治疗包括：(1)甲氧西林敏感金黄色葡萄球菌

(MSSA)感染者，采用苯唑西林静脉注射；(2)甲氧

西林耐药金黄色葡萄球菌(MRsA)感染者，选择万

古霉素、去甲万古霉素或替考拉宁静脉注射，用药

7—10 d。系统评价和Meta分析显示，可将抗菌药物

与鼻用糖皮质激素联合应用治疗急性鼻窦炎[1吲。

抗菌药物的不良反应主要包括过敏反应、胃肠

道反应、神经系统反应、肝肾功能异常、血液系统异

常、二重感染等，在治疗过程中应引起注意。

四、抗组胺药和抗白三烯药

对于伴有AR的CRS患者，临床推荐应用第二

代口服抗组胺药或鼻用抗组胺药，疗程不少于

2周。对于伴有支气管哮喘、阿司匹林耐受不良、

嗜酸粒细胞增多的CRS患者，口服抗白三烯药在综

合治疗中可发挥积极作用[1州叫，疗程不少于4周。

变态反应在CRS的发病中起一定作用[3,106]，且

是难治性鼻窦炎的一个重要相关因素n08]。组胺和

白三烯是I型变态反应的主要炎性介质，临床上将

第二代口服抗组胺药、鼻用抗组胺药和白三烯受体

拮抗剂作为AR的一线治疗药物[7 2|。
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第二代口服抗组胺药一般每天用药1次，晚上

睡前口服；鼻用抗组胺药每天用药2次，早晨和晚

上行鼻腔喷雾，疗程均为2周以上。新型第二代口

服抗组胺药除了抗变态反应作用外，还具有一定的

拮抗白三烯、血小板活化因子等抗炎特性，安全性

也进一步提高。

白三烯受体拮抗剂一般每天用药1次，晚上睡

前口服，疗程4周以上。Meta分析初步显示，与安

慰剂相比，白三烯受体拮抗剂可明显改善CRSwNP

患者的症状，包括头痛、面部胀痛、喷嚏、鼻痒、鼻后

滴漏和嗅觉障碍，且能使息肉缩小、血液或鼻腔局

部嗜酸粒细胞数量减少【1叫；白三烯受体拮抗剂作

为全身抗炎治疗的一个组成部分，有助于减轻鼻腔

鼻窦黏膜的炎性反应，手术前后使用可能对控制疾

病症状、减少外科干预和预防复发有一定

价值⋯¨他]。

五、黏液溶解促排剂

在CRS的综合治疗中，临床推荐黏液溶解促排

剂作为辅助治疗药物[1”d14]。

影响呼吸道黏液性质和促进分泌物清除的药

物统称为黏液活性药物，根据其潜在的作用机制可

以分为祛痰剂、黏液调节剂、黏液溶解剂和黏液促

动剂[113]。应用于CRS治疗的主要是黏液溶解剂和

黏液促动剂，国内通常将这两类药物统称为黏液溶

解促排剂。黏液溶解剂主要是调节黏液至正常范

围并降低其黏滞度的一类药物，而黏液促动剂主要

是指提高黏膜纤毛清除率或刺激咳嗽反射的药物。

这类药物总体安全性和耐受性良好，不良反应轻

微，偶有胃肠道不适及过敏反应。

六、减充血剂

持续性严重鼻塞和CRS急性发作时，患者可短

期使用鼻腔局部减充血剂，疗程<7 d。儿童应使用

低浓度的鼻用减充血剂，并尽量做到短期、间断、按

需用药。

减充血剂为0／．肾上腺素能受体激动剂，可缓解

鼻黏膜炎性反应导致的黏膜充血和肿胀，减轻鼻窦

引流通道的阻塞，改善鼻腔通气和引流。鼻用减充

血剂在缓解鼻塞症状的同时使鼻道开放，有助于鼻

用糖皮质激素发挥治疗作用，二者可短期联合

用药m5I。

减充血剂对鼻腔黏膜的损伤与药物浓度、用药

频率、时间长短有关。长期用药可导致药物性鼻炎

以及对药物的快速耐受，反而加重慢性鼻塞。鼻用

减充血剂的不良反应多发生于有心血管疾病危险

因素的患者，因此有严重高血压和心血管疾病的患

者慎用；甲状腺功能亢进、糖尿病、闭角型青光眼患

者也应慎用。2周岁以内儿童、孕妇、接受单胺氧

化酶抑制剂或三环类抗抑郁剂治疗的患者禁用。

临床不推荐全身应用减充血剂。

七、中药

CRS属于中医学“鼻渊”的范畴，关于本病的最

早记载见于《黄帝内经》之《素问·气厥证》：“鼻渊

者，浊涕下不止也”。中药种类甚多，每一药物都有

一定适用范围n16]，在治疗CRS时应遵循辨证论治

的原则[1”]。

八、鼻腔冲洗

鼻腔盐水冲洗作为单一疗法或辅助治疗对成

人和儿童CRS均有效⋯8。119|，还可用作难治性鼻窦

炎的长期治疗n圳，以及妊娠期CRS的维持治

疗[12¨。CRS患者术后早期进行鼻腔盐水盥洗对于

清除鼻腔结痂和防止粘连具有良好的效果。临床

推荐使用，疗程不少于4周。

鼻腔盐水冲洗可以改善患者的症状和生活质

量，其作用在于清除鼻腔鼻窦黏液，增强纤毛活动，

破坏和清除各种抗原、生物膜及炎性介质，保护鼻

窦黏膜n18]。鼻腔冲洗方法主要有盥洗法(高容量

低压力)和喷雾法(低容量高压力)，前者可能更容

易使盐水通过窦口进入上颌窦和额隐窝n圳，但究

竟哪一种冲洗方法的疗效更确切证据尚不充分。

儿童行鼻腔冲洗适合用喷雾法，尤其低龄儿童不宜

使用盥洗法，以免发生呛水、耳痛等不良反应。

一项Cochran综述表明，使用2％高渗盐水行

鼻腔盥洗(150 ml，每天1次，3～6个月)对成人CRS

患者生活质量的改善明显优于安慰剂n23|，但证据

质量不高。另有研究显示，术后应用2．3％缓冲高

渗海水行鼻腔喷雾(每天6次，共3周)对改善黏液

纤毛清除功能和减轻术后黏膜充血有帮助n24|。总

体而言，采用等渗或高渗盐水进行鼻腔冲洗均可有

效改善症状，两者之间并无显著差异，需要注意的

是当冲洗液浓度超过2．7％时，可引起鼻腔局部疼

痛和不适感n驯。

手术治疗

CRS药物治疗无效后，内镜鼻窦手术

(endoscopic sinus surgery，ESS)是首选的外科治疗
手段。手术的主要目的是切除鼻腔鼻窦不可逆病

变，重建鼻腔鼻窦通气引流，促使黏膜炎症消退，促
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进黏膜腺体和纤毛清除功能的恢复。

一、适应证

CRS有以下情况之一者可手术治疗：(1)影响

窦口鼻道复合体或各鼻窦引流的明显解剖学异常；

(2)影响窦口鼻道复合体或各鼻窦引流的鼻息肉；

(3)原则上须经过不少于12周的规范化药物治疗

后，症状改善不满意；(4)出现颅、眶等并发症。

二、手术方式

ESS是围绕窦口鼻道复合体进行的，强调在修

正鼻腔异常结构和清除病变的基础上完整保留鼻

窦黏膜。应遵循的手术原则包括：(1)手术人路尽

可能选择自然通道；(2)功能性理念要贯穿于手术

的整个过程，即在彻底清除不可逆病变的基础上尽

可能保护正常结构，核心是对黏膜的保护，减少鼻

窦骨面的裸露；(3)手术中尽可能使用咬切钳和吸

切器，以减少对黏膜的撕扯。按照手术进路可将术

式分为从前向后进路(Messerklinger术式)和从后

向前进路(Wigand术式)。

1．筛窦开放术：包括部分筛窦开放术和全组筛

窦开放术。要注意对纸样板、中鼻甲根部附着部、

前颅底、蝶骨平台、视神经管以及筛前和筛后动脉

的辨识和保护，以免造成手术并发症。

2．上颌窦开放术：包括经中鼻道上颌窦自然口

开放术、下鼻道上颌窦开窗术和中鼻道下鼻道联合

开放术。钩突、筛泡前下壁和下鼻甲上缘为定位上

颌窦的解剖参考标志。通常开放窦口为原来的2倍，

如果要切除上颌窦内病灶，可以适当扩大开窗范

围。应注意对窦口区域黏膜的保护，尽量避免对窦

口的环形切除，减少瘢痕狭窄；中鼻道开窗时，应将

自然口和副孔或原开窗口融合，以免形成黏液循

环，引起上颌窦炎症迁延。

3．额窦开放术：常规以钩突或鼻丘气房为参考

标志定位和开放额窦。当钩突附着于纸样板时，在

钩突与中鼻甲之间定位并开放额窦；当钩突附着于

颅底、中鼻甲根部或上部分叉时，应在钩突外侧(即

钩突和纸样板之间)进入额窦。推荐在450或70。内

镜下操作。手术中尽可能保护额窦引流通道的黏

膜，减少或避免造成术后瘢痕狭窄。Draf 11 b和

Draf HI型额窦手术(经鼻改良Lothrop手术)需要磨

除部分上颌骨额突和额鼻嵴，分别获得单侧扩大的

额窦开口或双侧融合的中线额窦引流通道。手术

需使用高速电钻。术后裸露骨面可以用游离或带

蒂黏膜瓣修复。

4．蝶窦开放术：可以分为经前后筛、中鼻甲基

板、鼻中隔和鼻腔(蝶窦自然口)四种进路进入蝶

窦。提倡经中鼻道以上鼻甲或最上鼻甲为标志定

位，并经蝶窦自然口扩大和开放蝶窦。如存在

Onodi气房，则其可作为定位蝶窦的解剖参考标志，

蝶窦口通常在其内下方。推荐使用咬骨钳或环形

咬钳开放蝶窦前壁。

三、填塞物的选择

手术结束时，术腔宜使用止血效果好、可吸收、

生物相容性和保湿功能好、能促进上皮愈合的填塞

材料。临床常用填塞材料包括以下几种。

1．不可降解材料：如凡士林纱条、碘仿纱条及

膨胀海绵等，需填塞后24—48 h取出。

2．可降解材料：主要为高分子生物聚合材料，

如纤维素止血材料。

3．生物活性材料：主要为透明质酸类凝胶，具

有止血、抗炎、促进上皮再生与修复功能。

四、围手术期处理

围手术期处理是以手术为中心，原则上应包括

术前1周至术后3～6个月的一系列用药策略及处

理原则n幺75|。术后首次处理的时间可以依据手术

范围、全身因素及填塞物的选择而确定，通常为术

后1—2周。随访间隔时间依据全身因素、手术范

围和术后初次处理后的局部反应确定。随访持续

时间近期1年，远期至少3年。

(一)术前准备和处理

除了对疾病的评估外，近期的术前准备还包括

以下几个方面：(1)术前治疗，包括鼻用或口服糖皮

质激素、鼻腔盥洗、对症药物的使用等；(2)麻醉评

估；(3)手术策略制订；(4)手术器械准备；(5)手术

风险评估；(6)知情同意；(7)术后处理方案制订。

(二)术中处理(见手术部分)

(三)术后随访和综合治疗

ESS只是CRS整体治疗中的一部分，手术不能

切除或改变鼻窦黏膜的炎症本质，持续的术腔护理

和综合药物治疗才有可能促进鼻窦黏膜形态与功

能的逐渐恢复。对于ESS术后的患者，应该制订像

慢病管理一样的术后管理策略，包括定期进行症状

和生活质量评估、术腔鼻内镜检查的形态学评估、

伴发疾病状况的评估及对应的药物和局部处理方

案，即所谓个体化治疗。

1．药物治疗：与前述药物治疗原则和内容基本

相同，可参照。

2．局部处理：术后鼻窦黏膜的恢复有其自身规

律，可分为3个阶段：术腔清洁阶段、黏膜转归竞争
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阶段和上皮化阶段n2引，与国外学者提出的炎性反

应期、肉芽期、上皮化重塑期相对应[12¨27I。一般来

说处理原则和方法为：(1)术后早期(2一一4周)主要

针对窦腔积聚的黏液、假膜、结痂或残留填塞物进

行清洁处理；(2)对于形成阻塞的囊泡，采用外科手

段进行清理；(3)若有中鼻甲外移或与鼻腔外侧壁

的粘连，应及时骨折中鼻甲后使用明胶海绵或膨胀

海绵等材料隔断；(4)术腔黏膜基本上皮化后，孤立

的新生息肉或囊泡如无阻塞，可用药观察；(5)若窦

腔黏膜(特别是额隐窝)发生局部水肿或息肉再生，

可使用局部放置含糖皮质激素的明胶海绵、糖皮质

激素稀释液局部盥洗或窦腔放置糖皮质激素药物

缓释支架等方式进行处理；(6)对于窦腔大范围息

肉样增生，鼻用、口服糖皮质激素或大环内酯类药

物治疗效果不佳者，可以使用切割器予以清除；(7)

对窦口挛缩狭窄或闭塞者，简单的机械性扩张通常

无效，应采用瘢痕切除的方式重新开放窦口。

五、修正性手术及适应证

CRS术后经过规范化处理后症状无改善，并伴

有影像学及内镜检查异常者，需考虑修正性手术

(见难治|生鼻窦炎部分)。

六、影像导航

鼻腔鼻窦与眼眶及颅底毗邻，在解剖变异导致

位置判定失误、术中因出血较多难以辨认解剖标

志、重复性手术导致原有解剖结构破坏等情况下，

都有可能发生较为严重的并发症。影像导航系统

有助于提高手术安全性，降低手术并发症风险，并

增加术者自信心。

ESS术中使用影像导航系统的主要适应证有：

(1)鼻窦解剖结构复杂变异(包括有外伤史)；(2)复

发CRS的修正性手术；(3)复杂的蝶窦、额窦手术。

影响临床应用效果的相关因素有：(1)配准的

精确度；(2)术中移位或漂移；(3)缺少框架的软组

织结构、操作过程中软组织移位致导航定位失效；

(4)光学导航的红外相机和发光球之间有物体而造

成的遮挡；(5)金属器械对磁导航设备产生的干扰。

七、导管引导下鼻窦球囊扩张术

该技术通过扩张自然窦口促进鼻窦通气引流，

可达到缓解鼻窦炎的目的，但不适用于筛窦手术。

目前在欧美国家该技术主要在日间手术使用，也可

应用于复杂鼻窦炎手术中的额窦和蝶窦口扩张开

放，已成为ESS的一项辅助技术。

八、手术并发症

虽然ESS的视野、亮度、清晰度都明显增加，但

手术并发症的发生率与传统手术方式相比却没有

明显降低，甚至有增加的趋势。ESS初期并发症发

生率为4％左右，严重手术并发症发生率为0．31％～

1．91％[97,128-141]。

手术并发症相关危险因素主要包括n36’1”]：(1)

病变范围广；(2)再次手术，失去正常解剖标志、纸

样板缺如等；(3)手术的侧别，右侧更易发生；(4)局

部麻醉或全身麻醉；(5)术中出血导致解剖标志辨

认不清；(6)术者经验不足；(7)鼻窦解剖变异，如

Hailer气房、纸样板内移、Onodi气房、高台型筛凹

及低颅底等。

(一)眼部并发症

1．纸样板损伤：眶周淤血或气肿、眶内血肿、复

视、眶内感染均与纸样板损伤有关。术中如可疑纸

样板损伤，可通过压迫眼球确认。如发生了纸样板

损伤或眶脂肪暴露，应谨慎使用动力系统，术后尽

量避免鼻腔填塞，并予以口服糖皮质激素减轻眶内

水肿。避免用力擤鼻，延缓鼻腔冲洗。

2．眶内血肿：可引起眶内压力增加，导致视网

膜或视神经缺血而造成失明。临床分为2种类

型n42]：(1)动脉性出血引起的急性眶内血肿，见于

术中损伤筛前或筛后动脉后，血管断端回缩至眶内

所致，一旦发生应即刻使用双极电凝止血，必要时

行筛前动脉结扎。(2)静脉性出血导致的延迟性眶

内血肿，是由眶内壁破损后进而损伤眶内脂肪中的

小静脉所致，一旦发现应立即去除或减少鼻腔填

塞，应用甘露醇和大剂量糖皮质激素降低眶内压，

必要时可行外眦切开或者眶减压术。注意应及时

请眼科医师紧急会诊，协助治疗。

3．鼻泪管损伤：在行上颌窦自然口开放时，用

反咬钳过度向前扩大窦口前缘易损伤鼻泪管。一

旦损伤，通常即刻或在术后2～3周内出现溢泪症

状，可能在数周内随着鼻腔内炎症的消失而缓

解¨43|。如果持续性溢泪，可行鼻腔泪囊造口手术。

4．内直肌损伤：导致术后眼球内收受限。黏膜

钳造成的内直肌挤压伤可在3—6个月恢复，切割

器造成的内直肌损伤致残率接近100％，多不可逆。

内直肌损伤分为4种类型：完全截断型、部分截断

型、轻度挫伤型和受压型n¨145I。术中尽早发现纸

样板损伤及脂肪组织暴露，是预防和避免产生更严

重并发症的关键，如果存在骨片压迫要立即清除。

增强MRI对评估内直肌损伤的性质和程度具有重

要意义。由于纸样板(尤其是后筛纸样板)与内直

肌紧密相邻，在其附近应慎行等离子射频和电凝操
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作。术后出现眼球内收受限需立即请眼科医生会

诊。完全截断型或部分截断型的病例可考虑在术

后3个月由眼科医生行眼肌手术[1删。

5．视神经损伤：可分为直接和间接损伤2种类

型。直接损伤最常发生在从后组筛窦区域纸样板

直接进入眶内或在Onodi气房外侧壁进行手术时，

也有在蝶窦外侧壁由直接钳夹、吸引器戳碰和破碎

骨质压迫所致，表现为患侧直接对光反射减弱或消

失，间接对光反射存在(Hunt’8瞳孔)。间接损伤常

由眶内出血致使眶内压增高、引起视网膜中央动脉

痉挛、栓塞和视神经周围静脉回流障碍所致。眼底

检查(特别是眼底血管造影)可以鉴别。静脉滴注

大剂量糖皮质激素和行视神经减压术是视神经损

伤的有效处理方法，但对神经离断者无效；有残存

视力者预后较好[1川。

6．眶内炎性假瘤：又称石蜡瘤，是在术中损伤

眶壁和眶筋膜的情况下，用含石蜡成分的材料填塞

术腔，石蜡进入到眶周或眶内脂肪组织，在眶内或

眼睑形成的肉芽肿。术中如怀疑或确认有眶壁损

伤，应避免使用含有石蜡油的填塞材料，如凡士林

纱条和含抗菌药物软膏的纱条。炎性假瘤可采用

手术方法切除，但易复发[1艚】。

(--)颅内并发症

1．脑脊液鼻漏：最常见的位置是筛凹的内侧骨

壁。处理额隐窝时误将额隐窝当成额窦底加以开

放、开放前组筛窦时过于向上、把筛顶当成筛窦间

隔切除、开放蝶窦时位置过高等都是发生脑脊液鼻

漏的常见原因。术中发现脑脊液鼻漏应立即予以

修补。如果在术后发现脑脊液鼻漏，可先保守治

疗，包括抗感染和降颅压措施，90％的小范围脑脊

液鼻漏可以自愈，必要时采用腰大池引流，使用抗

菌药物预防感染。如2周后仍未痊愈再行修复。

2．其他颅内并发症：如出现脑膜炎、脑脓肿、颅

内出血、脑实质损伤、气脑、海绵窦损伤等并发症，

应请神经外科会诊进一步治疗。

(三)严重鼻出血

多与蝶腭动脉、筛前和筛后动脉及颈内动脉损

伤有关。

1．蝶腭动脉损伤：术中损伤蝶腭动脉或其分支

会造成术中或术后较严重的鼻出血。出血多见于

向下切除蝶窦前壁外下方、向后囟扩大上颌窦自然

开口及处理中鼻甲尾端附着部外侧黏膜的操作过

程中，故在该区域操作时，对出血应有一定预见性，

通常可直接电凝止血。术中如出现可疑蝶腭动脉

的直接分支出血，无论出血是否已止，均需对该区

域进行电凝止血，或开放翼腭窝后再电凝蝶腭

动脉。

2．筛前和筛后动脉损伤：以双极电凝进行止

血，如果持续出血则有必要行动脉结扎。

3．颈内动脉损伤：颈内动脉出血是鼻窦手术最

严重的并发症之一[I引5I】，多发生于蝶窦手术中。

当发生大出血时，最重要的处理步骤是用粗吸引管

抵住动脉破裂部位持续吸引，以确保术野清晰，迅

速以碘仿纱条等填塞蝶窦腔以阻止进一步出血。

在少数情况下，若术中出血能够控制，可以采用肌

肉填塞及阔筋膜修复，并以碘仿纱条填塞。出现上

述情况须同时请血管介人科会诊协助处理。

(四)鼻部并发症

常见的鼻部并发症多属于轻度并发症。其中

对于鼻中隔穿孔的预防除操作细致外，还应注意避

免光源强度过高及术后填塞过紧等。如术中出现

双侧黏膜对穿应即时修复。若术后出现穿孔，应在

6个月后穿孔基本稳定时再行修补。嗅觉减退可

能与嗅区损伤、嗅区填塞物刺激等有关。

九、难治性鼻窦炎的手术治疗

难治性鼻窦炎的临床定义及诊断标准尚未达

成共识，2012年EPOS将其表述为常规手术和药物

治疗及围手术期处理后，病情依然未得到有效控制

的CRSt3]，时间可界定为术后药物治疗3个月以上，

临床表现为持续鼻塞、脓涕，以及术腔囊泡、息肉形

成，黏性分泌物聚集等[胁15 3|。

(一)病因学及发病机制

难治性鼻窦炎的发病机制尚不确切，遗传和免

疫等因素可能共同参与了其发病过程。

1．遗传因素：如原发性纤毛运动障碍、囊性纤

维化等。

2．免疫异常：伴发变态反应(如AR、哮喘)、阿

司匹林耐受不良、嗜酸粒细胞增多症、系统性免疫

缺陷等[152,154】o

3．手术处置不合理：术中过多损伤鼻腔和鼻窦

黏膜，或鼻窦开放不充分，继发引流通道粘连阻塞，

炎症状态加重。

4．术后处理不规范：缺乏针对性药物治疗和合

理的局部清创处理，致术腔黏膜水肿、结构粘连或

窦口瘢痕增生闭锁，炎症迁延。

5．其他：细菌生物膜、骨炎和超抗原等[152。。

(二)治疗策略

难治性鼻窦炎的病因和发病机制复杂，临床缺
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乏有效检查手段进行细致分类。伴系统性因素者

理论上无法治愈，如哮喘、纤毛运动障碍及阿司匹

林耐受不良等。外周血及组织内嗜酸粒细胞增高

可以作为参考依据。治疗上以手术和长期药物治

疗为原则。控制炎性反应和病情进展是主要目的。

无明显系统性因素者多为医源性因素或骨炎所致，

应以手术为主，配合充分的药物治疗。

1．手术方式：彻底清除病变组织(包括增生骨

质，主要指筛窦气房骨质)，尽可能扩大各鼻窦开

口，创建宽敞的给药和术后随访处理空间[3’155|。伴

有系统性因素的难治性鼻窦炎可以采用DrafⅡb

或Draf UI型额窦手术+以中鼻甲切除为特征的“轮

廓化”方式[156’157]，充分开放鼻窦，切除增生的息肉、

骨质并去除窦内分泌物等炎性负载[蚓，获得良好

的术后症状控制水平。对伴有系统性因素的难治

性鼻窦炎，修正性手术的主要目的是控制炎症和症

状，而非彻底治愈，应坚持术后长期综合药物治疗

和随访。

2．药物治疗：难治性鼻窦炎需要长期、规范、系

统用药，并进行必要的患者教育，增强其依从性。

药物的选择原则同前。对于术后常规药物治疗无

效且嗜酸粒细胞和IgE水平不高的患者，选择14元
环大环内酯类药物进行治疗。伴有哮喘或阿司匹

林耐受不良的患者手术前后应选择口服糖皮质激

素，配合鼻用糖皮质激素。停用口服糖皮质激素

后，可以加用白三烯受体拮抗剂口服。应持续应用

黏液溶解促排剂和鼻腔冲洗，以帮助恢复纤毛功能

及排出炎性介质n5引。抗IgE疗法对于合并严重哮
喘的CRSwNP患者有效[1

6

0I，可在上述方法效果不

佳时使用。

目前国际上对于难治性鼻窦炎的定义、病因及

治疗方案尚无统一认识，需要多学科的合作，进一

步深人了解其发病机制及分类，并制订对应的诊疗

方案，建立个体化治疗原则。

十、儿童CRS的手术治疗

感染与变态反应造成的黏膜水肿是儿童CRS

的主要原因。由于儿童抵抗力弱，鼻窦黏膜相对较

厚，窦口较长而窄小，易形成多发或全组CRS；腺样

体也是某些致病微生物的“潴留池”，腺样体表面的

细菌生物膜检出率达94．9％[161。，提示了腺样体对鼻

窦发病的潜在影响，故儿童CRS具有与成人不同的

特征。

儿童鼻腔鼻窦尚处于发育阶段，解剖学研究表

明，4岁以上儿童的蝶窦、前后组筛窦、中鼻道、钩

突、半月裂和筛漏斗均已发育，8—12岁儿童的筛

泡基本形成，上颌窦底达到鼻底水平、向外扩展至

颞骨隐窝，蝶窦发育已完成。鼻窦CT可以清楚地

显示鼻及鼻窦的发育程度、解剖情况和病变范围，

为手术提供了可靠的指引，所以对儿童CRS实施手

术是可行剧地]，并发症的发生率为1．4％t163|。一般

来说，儿童CRS在药物治疗或腺样体切除无效后可

选择手术治疗n18]。手术的基本原则是精细和微

创。手术的目的是清除阻塞性病变，改善鼻腔鼻窦

引流，促进药物治疗效果[1训，改善CRS相关症状，

以及提高患儿的生活质量n65|。值得注意的是，鼻

窦CT扫描阳性并非手术适应证，因为儿童CRS一

旦发生，即使病程不长，CT也常显示为全组鼻窦不

透光现象，可能与儿童鼻腔、窦口鼻道复合体、鼻窦

开口相对狭窄，黏膜对炎症的反应程度比成人更明

显有关n蚓。因此，对儿童CRS的诊断不应仅凭CT

结果来判定，而要根据病史、症状和体征等进行综

合分析。

(一)腺样体切除术

腺样体是细菌隐藏的聚集场所，也是引起鼻

塞、分泌物滞留、纤毛运动减弱的主要原因。有腺

样体肥大的CRS患儿行腺样体切除术后，50％以上

将不需进一步手术治疗n靠168|。因此，腺样体切除

可作为儿童CRS药物治疗无效后的首选治疗手

段n训。鼻塞持续时间长，鼻咽部有脓性分泌物并

伴腺样体肥大，且药物治疗无效，可作为手术

指征‘16 6|。

(-')ESS

1．手术适应证[169]：(1)充分药物治疗(通常为

3个月)后效果不佳，症状持续存在；(2)多发鼻息

肉造成广泛的鼻腔、鼻窦通气引流障碍；(3)急性鼻

窦炎引起了眶内、眼周并发症；(4)存在严重鼻腔、

鼻窦解剖异常；(5)同时伴有哮喘或高耐药菌群。

2．术中处理

(1)鼻息肉及鼻窦的处理：应使用儿童专用手

术器械，最大限度保护和保留黏膜。儿童上颌窦后

鼻孑L息肉多见，选择经中鼻道上颌窦开窗切除窦内

息肉，并应彻底切除根基部，原则上不采用下鼻道

开窗的方式。开放筛窦、额窦和蝶窦同成人患者一

样，根据影像和术中所见决定开放程度和范围，若

蝶窦或额窦病变较轻，仅需保持蝶筛隐窝和额隐窝

通畅即可。扩大窦口时的操作应用咬切方式，避免

撕脱黏膜，以防止窦口周围瘢痕和粘连[17⋯。

(2)鼻中隔的处理：对儿童鼻中隔偏曲的矫正
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应十分慎重，但对形成鼻中隔骨嵴并妨碍中鼻道引

流者可行局部矫正，例如以消除骨嵴为目的的局部

切除，尽量保留骨及软骨支架，不能追求对偏曲鼻

中隔的完全矫正，以免影响鼻根的发育n71|。

(3)中鼻甲及下鼻甲的处理：尽量完整保留中

鼻甲和下鼻甲。对明显影响鼻腔引流或术腔通畅的

中鼻甲或中鼻甲本身的息肉样变需行部分切除，可

减少术后粘连。在中鼻道内使用撑开架对防止术

后粘连有一定帮助。

3．术后并发症：术后常见的并发症有鼻腔粘

连、窦口狭窄及闭锁。原因包括：(1)儿童免疫功能

不全，较成人更敏感，手术创伤和变态反应易导致

术腔水肿，出现窦口狭窄、闭锁或息肉复发；(2)JL

童鼻腔鼻窦黏膜较脆弱，鼻腔较窄，鼻甲相对较大，

术中易损伤正常黏膜；(3)术后复查不及时或患儿

不配合，导致随访处理难以充分。所以儿童鼻窦手

术中应参考鼻窦CT检查指引的病变范围及程度，

较成人需更注意以能够建立充分的鼻腔鼻窦引流

通道为原则，在尽可能保留正常黏膜并减少创伤的

前提下，控制手术范围[172]。

4．术后随访：术后定期复查是提高儿童ESS疗

效的关键。鼻腔内填塞物应于术后48 h内取出。

术后清理可在2—3周后，对于首次换药或配合不

佳的患儿可以考虑给予镇静剂，或在全身麻醉下换

药。局部处理和用药原则同成人患者。近期随访

至2年n蚓，建议至少随访5年。

疗效评价

一、生活质量评估

临床通常采用“健康相关生活质量”作为慢性

疾病评价的指标[17引。健康调查简表(SF．36)作为

普适性量表，从生理健康和精神健康两个方面、

8个维度全面反映患者的生活质量，包括生理功

能、生理职能、躯体疼痛、总体健康、活力、社会功

能、情感职能和精神健康¨74。7剖，但是评估和操作比

较复杂，限制了其临床应用。而且，尽管SF一36能

够反映CRS对患者生活质量的影响，但缺乏对鼻腔

鼻窦相关症状的评估，需结合疾病特异性量表

SNOT一20进行评估n1I。

二、疗效评定

无论药物治疗还是手术治疗，科学的疗效评价

方法应建立在与治疗前症状体征相对比的、客观检

查结果的基础之上。CRS疗效评定分主观评价和

客观评价两个方面。主观评价推荐采用视觉模拟

量表(VAS)评分法乜1，客观评价推荐采用鼻内镜检

查Lund．Kennedy评分法和鼻窦CT检查

Lund．Mackay评分法[74’7 6|。

参照2012年EPOS的疗效评定方法，将治疗结

果分为：病情完全控制、部分控制、未控制3种[3]。

临床参考评价指标为：鼻塞、流涕、头面部胀痛、嗅

觉减退、睡眠障碍、鼻内镜检查异常、仍需药物维持

治疗，具备上述任意1项为病情部分控制，具备3项

及以上为病情未控制，不具备任何1项为病情完全

控制。不推荐单独采用CT检查的方式评价疗效。

鉴于CRS患者主观症状与客观检查之间经常

出现不对称(或称分离)现象，因此如何客观准确地

描述治疗效果是疗效评价中的难点。总体而言，疗

效评价应该在坚持随访的前提下进行，药物治疗的

近期疗效评定不少于3个月，远期疗效评定不少于

1年；手术治疗的近期疗效评定不少于1年，远期疗

效评定不少于3年。

健康教育

CRS是鼻部慢性炎性疾病，病理生理学机制复

杂，需要患者提高对疾病的认识，接受规范化诊治，

提高对治疗的依从性。因此，加强慢病管理、有针

对性地开展患者教育十分重要。

关于教育内容，一方面主要围绕CRS发生发展

的病因病理、临床表现、诊断治疗、疗效评价和预后

等进行，使患者对疾病有比较全面的了解；另一方

面是专门针对CRS预防控制中的若干重要问题进

行宣教，例如生活方式干预、疾病与精神心理的关

系、用药依从性、手术后复发、治疗的长期性号慢病

管理等。总之，针对CRS的健康教育是一项系统化

的课题，需要医患双方的共同努力，其目的是推进

和提高临床规范化诊治水平。
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中国慢性鼻窦炎诊断和治疗指南(2018)继续教育题目

以下题目为单选题

继续教育园地．

1．下列哪项不是慢性鼻窦炎的组织病理分型?

A中性粒细胞浸润为主B嗜酸粒细胞浸润为主C嗜碱粒细胞浸润为主D淋巴细胞／浆细胞浸润为主E混合型

2．下列哪项不是慢性鼻窦炎客观病情评估方法?

A Lund-Mackay评分B Lund-Kennedy评分C GOSS评分D VAS评分E 1997年“海口标准”

3．下列哪种是慢性鼻窦炎药物治疗体系中最重要的药物?

A抗菌药物B 8-烯受体拮抗剂C黏液溶解促排剂D鼻用减充血剂E鼻用糖皮质激素

4．下列哪项不是大环内酯类药物治疗慢性鼻窦炎的指征?

A无嗜酸粒细胞增多B变应原检测阴性C血清总IgE正常D常规药物治疗效果不佳E慢性鼻窦炎伴鼻息肉

5．下列哪项不是儿童慢性鼻窦炎的手术适应证?

A充分药物治疗后效果不佳B存在严重鼻腔鼻窦解剖异常c发生眼眶并发症D仅有CT扫描提示鼻窦炎症E伴

有哮喘或高耐药菌群

万方数据

http://guide.medlive.cn/
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