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经鼻内镜颅底手术后蝶窦炎的诊断与治疗

董怿 周兵 黄谦 崔顺九 李云川

【摘要】 目的 回顾分析经鼻内镜颅底手术后蝶窦炎的致病原因，总结其诊断与治疗特点并评价

预后。方法 纳入 2005 年 6 月至 2017 年 12 月行经鼻内镜颅底手术后继发蝶窦炎的患者共 24 例，采用

扩大内镜经鼻入路手术开放蝶窦并清除病灶；通过鼻窦 CT、MRI、鼻内镜检查，以及视觉模拟评分（VAS）
和 Lund⁃Kennedy 评分评价患者预后。结果 临床表现以头痛（21 例，87.50%）、鼻塞（11 例，45.83%）、流

涕（9 例，37.50%）为主要症状。术前鼻窦影像学检查可见广泛性蝶窦壁骨质增厚和（或）蝶鞍骨质不连

续，蝶窦壁黏膜呈中等强化征象；术中鼻内镜下可见后组筛窦和蝶窦区黏膜水肿、息肉、瘢痕形成。手术

前后 VAS 评分之头痛（F = 118.961，P = 0.000）、鼻塞（F = 3.519，P = 0.035）、流涕（F = 30.563，P = 0.000）和

Lund⁃Kennedy 评分（F = 26.064，P = 0.000）差异具有统计学意义，其中术后 3 和 12 个月 VAS 评分之头痛

（均 P = 0.000）、流涕（均 P = 0.000）和 Lund⁃Kennedy 评分（均 P = 0.000）均低于术前。结论 经鼻内镜颅

底手术视野不充分，不恰当应用人工材料可导致蝶窦炎症反应，引起较严重的头痛、鼻塞和流涕症状；以

内镜下扩大开放蝶窦，清理窦内病变组织和修复材料为首选治疗方法，从而改善症状和使黏膜上皮化。
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【Abstract】 Objective To retrospectively analyze the etiology of sphenoid sinusitis secondary to
endoscopic transnasal skull base surgery, summarize the characteristics of diagnosis and treatment, and
evaluate the prognosis. Methods Clinical data of 24 cases of sphenoid sinusitis secondary to endoscopic
transnasal skull base surgery from June 2005 to December 2017 were collected. Endoscpic extended
sphenoidectomy was performed to remove the lesion. Nasal CT, MRI, nasal endoscope, Visual Analogue
Scale (VAS) and Lund ⁃Kennedy score were used to evaluate the prognosis of patients. Results Clinical
symptoms of those patients included headache (21 cases, 87.50%), nasal obstruction (11 cases, 45.83%) and
runny nose (9 cases, 37.50% ). Preoperative nasal sinus imaging examinations showed extensive
hyperosteogenesis of sphenoid sinus walls and/or discontinuous bone substance of sella turcica, and
moderate enhancement of mucosa of sphenoid sinus walls. Intraoperative endoscopic display showed
edema, polyp and scar formation of mucosa in posterior ethmoidal sinus and sphenoid sinus. There were
significant differences between preoperative and postoperative VAS scores, such as headache (F = 118.961,
P = 0.000), nasal obstruction (F = 3.519, P = 0.035) and runny nose (F = 30.563, P = 0.000), and Lund ⁃
Kennedy score (F = 26.064, P = 0.000). VAS scores in headache (P = 0.000, for all) and runny nose (P =
0.000, for all) and Lund ⁃Kennedy score (P = 0.000, for all) 3 months and one year after surgery decreased
significantly in comparison with before surgery. Conclusions Insufficient surgical field for endoscopic
transnasal skull base surgery, inappropriate and unreasonable use of artificial materials can lead to severe
sphenoid sinus inflammation and more severe symptoms such as headache, nasal obstruction and runny
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近 20 年来，针对鞍区病变尤其是垂体瘤、脊索

瘤、颅咽管瘤等颅内肿瘤的治疗，临床越来越多地

采用经鼻内镜手术，即扩大内镜经鼻入路（EEEA）
手术［1⁃2］。目前，无论是耳鼻咽喉头颈外科还是神经

外科，充分利用常规经鼻内镜手术和传统颅底手术

经验，在逐渐熟悉鞍区腹侧解剖学的基础上，结合

更专业的内镜成像系统、器械和相关技术，可于经

鼻内镜下完成多种复杂病变的手术治疗，扩大内镜

经鼻入路的安全性、有效性和可行性已成为临床共

识［3⁃8］。经鼻内镜手术并发症主要包括脑脊液鼻漏、

颅内出血或颅内感染［9 ⁃12］，但是对于临床常见的蝶

窦感染则较少受到关注。扩大内镜经鼻入路手术

中需开放蝶窦并在蝶窦区域完成局部颅底重建，故

蝶窦成为手术入路和术中操作的关键解剖结构；由

于蝶窦位置相对较深，术中操作只能在一个封闭、

狭小的空间内进行，且继发性蝶窦感染多发生于术

后中远期，易被忽视。继发性蝶窦炎以头痛为主要

症状，严重影响患者生活质量，并存在潜在颅内感

染的风险。本研究对近 12 年首都医科大学附属北

京同仁医院耳鼻咽喉头颈外科治疗的 24 例扩大内

镜经鼻入路手术后继发性蝶窦炎患者的临床资料

进行回顾分析，以探讨其发生原因、诊断与治疗特

点，并提出扩大内镜经鼻入路手术的改进建议。

资料与方法

一、临床资料

1. 病例选择 （1）既往有经鼻内镜颅底手术

史。（2）临床表现为头痛、流脓涕或涕倒流，或者伴

嗅觉减退和面部胀痛等鼻窦炎症状。（3）鼻窦影像

学检查提示蝶窦软组织密度影，伴骨质增生或吸

收。（4）术后病理学证实为蝶窦黏膜慢性炎症反

应。（5）术后随访 > 6 个月。（6）排除其他原因导致的

蝶窦炎、无扩大蝶窦开放手术史、术后病理诊断不

明确或随访资料不完全。（7）本研究经首都医科大

学附属北京同仁医院道德伦理委员会审核批准，所

有患者及其家属均知情同意并签署知情同意书。

2. 一般资料 选择 2005 年 6 月至 2017 年 12 月

在我院耳鼻咽喉头颈外科住院并行扩大内镜经鼻

入路手术的继发性蝶窦炎患者 24 例，男性 13 例，女

性 11 例；年龄 21 ~ 62 岁，平均（47.29 ± 10.45）岁；原

发病为垂体瘤 20 例（83.33%），脑膜瘤 2 例（8.33%），

颅咽管瘤 2 例（8.33%）；其中由神经外科医师完成手

术者 16 例（66.67%），由耳鼻喉头颈外科医师完成手

术者 8 例（33.33%）。

二、观察方法

1. 术前临床症状评估 采用视觉模拟评分

（VAS）对头痛、鼻塞、流涕、嗅觉障碍、面部胀痛 5 种

症状进行评估，每项评分 0 ~ 10 分，评分越高、不适

感越明显。

2. 术前鼻窦影像学检查 （1）鼻窦 CT 检查：所

有患者入院后均行鼻窦 CT 扫描，采用荷兰 Philips 公
司生产的 Philips Brilliance 256 层螺旋 CT 扫描仪，

分别行骨算法重建和软组织算法重建。（2）鼻窦 MRI
检查：19 例患者术前接受鼻窦 MRI 检查，平扫采用

美国 GE 公司生产的 Discovery MR 750 Plus 3.0T 超

导型 MRI 扫描仪；增强扫描采用静脉注射对比剂钆

喷替酸葡甲胺（Gd⁃DTPA），剂量为 0.10 mmol/kg。
3. 术前鼻内镜检查 采用 STORZ Image 1S 鼻

内镜系统（德国 Karl Storz 公司），观察鼻腔（包括术

腔）有无息肉、黏膜水肿程度、术区瘢痕或粘连、结

痂和鼻分泌物性状等，并通过 Lund⁃Kennedy 评分系

统评价是否存在鼻息肉、黏膜水肿、分泌物、术区瘢

痕以及结痂等病理改变和病变程度［13］。（1）鼻息肉：

0 分，无息肉；1 分，息肉仅位于中鼻道；2 分，息肉超

出中鼻道。（2）黏膜水肿：0 分，无水肿；1 分，轻度水

肿；2 分，重度水肿。（3）分泌物：0 分，无分泌物；1 分，

清亮、稀薄分泌物；2 分，黏稠、脓性分泌物。（4）术区

瘢痕：0 分，无瘢痕；1 分，轻度瘢痕；2 分，重度瘢痕。

nose. An extended sphenoidectomy should be adopted under endoscope and the lesions and artificial repair
materials must be cleaned, so as to improve the symptoms and achieve mucosal epithelization.

【Key words】 Skull base neoplasms; Endoscopes; Sphenoid sinusitis; Surgical procedures,
operative; Reoperation; Postoperative complications
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（5）结痂：0 分，无结痂；1 分，轻度结痂；2 分，重度结

痂。左右两侧分别评分，每侧评分 0 ~ 10 分，总评分

为 0 ~ 20 分。

4. 扩大内镜经鼻入路手术 患者仰卧位，气管

插管全身麻醉，经鼻内镜行扩大蝶窦开放手术，根

据术前影像学资料判断既往手术对原有解剖结构

的破坏程度：对于解剖标记不清晰的患者，结合术

中导航系统切除蝶窦前壁并磨除蝶窦前下壁，充分

开放蝶窦；术前 CT 和（或）MRI 显示蝶窦较小、单纯

开放蝶窦难以获得较大术腔、术后引流欠佳者，同

时开放后组筛窦后部并切除鼻中隔后端，若显露不

充分，需开放蝶窦外侧隐窝时应解剖和凝固蝶腭动

脉。术中应谨慎切除息肉、肉芽组织或死骨，并逐

步清除包埋的异物，然后根据术前 CT 和（或）MRI 提
示的完整蝶窦骨壁，处理前期手术重建的颅底骨

窗，磨除发生慢性骨炎或骨表面黏膜缺失的骨质。

术中发生脑脊液鼻漏的患者，根据漏口部位和大

小，选择带蒂鼻中隔黏膜瓣、人工硬膜、阔筋膜、肌

肉组织、脂肪组织等进行修补，并以浸有庆大霉素

的明胶海绵和碘仿纱条填塞；未发生脑脊液鼻漏

者，术腔以浸有庆大霉素的纳吸棉填塞。术后 2 d
以生理盐水 500 ml/次（2 次/d）冲洗鼻腔，并维持治

疗 1 ~ 3 个月，但术中发生脑脊液鼻漏者严禁行鼻腔

清洗；同时以糠酸莫米松鼻喷雾剂 50 μg/d 行局部抗

炎治疗 1 ~ 3 个月；所有患者术后均予桉柠蒎肠溶胶

囊 30 mg/次（2 次/d）口服 1 个月，促进黏液排出，头

孢曲松 2 g/d 静脉滴注 7 ~ 10 d 预防感染。

5. 预后评价 分别于术后 1 周、3 个月和 12 个

月复查鼻窦 CT 和（或）MRI；术后 2 周和 1、3、6、12 个

月门诊随访时复查鼻内镜，并记录患者 VAS 评分和

Lund⁃Kennedy 评分。

6. 统计分析方法 采用 SPSS 21.0 统计软件进

行数据处理与分析。呈正态分布的计量资料以均

数 ± 标准差（x ± s）表示，行单因素方差分析，两两比

较行 SNK⁃q 检验；呈非正态分布的计量资料以中位

数和四分位数［M（P25，P75）］表示，行 Kruskal⁃Wallis
检验（H 检验）。以 P ≤ 0.05 为差异有统计学意义。

结 果

本组 24 例患者经鼻内镜手术至症状出现时间

为 1 ~ 72 个月，中位时间 5（2，12）个月。主要表现

为头痛（VAS 评分 4 ~ 8 分）21 例（87.50%），鼻塞

（VAS 评分 1 ~ 4 分）11 例（45.83%），流涕（包括涕中

带血和脓涕倒流，VAS 评分 4 ~ 8 分）9 例（37.50%），

嗅觉障碍（VAS 评分 3 分）1 例（4.17%），面部胀痛

（VAS 评分 1 分）2 例（8.33%）。24 例患者临床资料

详见表 1。
术前鼻窦 CT 显示，蝶窦内呈较均匀软组织密度

影，伴广泛蝶窦壁骨质增厚 22 例（91.67%）、蝶鞍骨

质不连续 13 例（54.17%），同时存在蝶窦壁骨质增厚

和蝶鞍骨质不连续者 11 例（45.83%；图 1a，1b）。鼻

窦 T1WI 显示，蝶窦内略低或混杂信号影，蝶窦壁黏

膜呈中等强化，或见蝶窦内形状较规则的低信号影

（6/19 例；图 1c，1d）。

术前鼻内镜观察，24 例均呈内镜颅底手术后改

变，20 例（83.33%）后筛窦和蝶窦区黏膜水肿、息肉、

瘢 痕 形 成（包 括 或 不 包 括 蝶 窦 口 狭 窄）；7 例

（29.17%）术腔黏涕、脓涕、血涕（包括鼻咽部脓涕倒

流）；5 例（20.83%）鼻腔或术腔内可见肉芽组织和息

肉。术中鼻内镜下可见 5 例（20.83%）蝶窦口瘢痕狭

窄或闭锁，蝶窦内大量肉芽组织和脓性分泌物；1 例

（4.17%）蝶窦壁缺损伴脑脊液鼻漏，且肿瘤复发，再

次手术切除肿瘤并以带蒂鼻中隔黏膜瓣修补漏口；

余 18 例（75%）仅呈蝶窦炎表现。16 例（66.67%）于

蝶窦内可见前期手术放置或填塞的人工修补材料，

分别为耳脑胶（7 例）、骨蜡（5 例）、人工硬膜（2 例）或

人工硬膜联合耳脑胶（2 例，图 2）；另 8 例（33.33%）

术区未见人工修补材料。

本组患者术后随访 2 ~ 100 个月，中位时间

14.50（12.00，30.00）个月。手术前后 VAS 评分之头

痛（F = 118.961，P = 0.000）、鼻 塞（F = 3.519，P =
0.035）、流涕（F = 30.563，P = 0.000）和 Lund⁃Kennedy
评分（F = 26.064，P = 0.000）差异具有统计学意义，

其 中 ，术 后 3 和 12 个 月 VAS 评 分 头 痛（均 P =
0.000）、流涕（均 P = 0.000）和 Lund⁃Kennedy 评分（均

P = 0.000）均低于术前；而 VAS 评分之嗅觉障碍和面

部胀痛手术前后差异无统计学意义（均 P > 0.05；表
2，3）。术后 3 个月复查鼻窦 CT 可见蝶窦气化程度

满意，蝶窦壁光滑；复查鼻内镜可见后组筛窦和蝶

窦开放充分，黏膜上皮化良好。

讨 论

扩大经鼻入路越来越多地应用于内镜腹侧中

后颅底手术，如经鼻内镜垂体瘤或脊索瘤切除术

等，蝶窦无疑是该区域手术中的重要解剖结构，故

蝶鞍区域的颅底重建成为手术成功的关键［14⁃15］。对
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于术中存在颅腔与鼻腔沟通的患者，颅底重建以多

层组织修补为原则，修补材料有自体脂肪组织或肌

肉组织、鼻中隔软骨或筛骨垂直板、颞肌筋膜或阔

筋膜等。近年来人工硬膜广泛应用于颅底重建［16］，

而带蒂鼻中隔黏膜瓣的应用显著降低术后脑脊液

鼻漏的发生率［17⁃19］，同时采用医用 EC 型耳脑胶粘合

和固定修补材料或骨蜡封堵术腔。耳脑胶是由α⁃氰
基丙烯酸酯和多种添加剂配制而成的化学材料，鼻

窦术腔中若应用过多，即便剔除黏膜，周围组织仍

可因不良刺激而形成异物性肉芽肿；骨蜡是由蜂

蜡、石蜡和异丙基棕榈酸酯按照一定比例混合而

成，柔软、易塑形，是首选的骨质止血材料［20⁃21］，主要

用于颅底骨质的止血，一是骨表面止血，将骨蜡挤

压至骨缝隙中，二是封堵术腔，常用于额窦骨成形

瓣手术后封闭额窦，使用时务求彻底清除额窦黏

膜。本组 16 例（66.67%）患者蝶窦内可见前期手术

放置或填塞的人工修补材料，主要是耳脑胶（7 例）

和骨蜡（5 例），为修补材料选择失当，是导致蝶窦炎

的重要因素；部分患者应用人工硬膜（4 例）。人工

硬膜的成分主要包括丝素蛋白膜、生物胶原基质

胶、高分子聚合材料、细菌纤维素膜等，理论上可与

硬脑膜重叠部位愈合且不与脑组织发生粘连［22］。

然而，本组有 4 例（16.67%）患者内镜下可见残留于

蝶窦内的人工硬膜，呈游离状且块数较多，提示首

次手术应用人工材料前未清除移植床黏膜，造成人

工材料浮于黏膜表面，最终脱落成为异物；另有 8 例

（33.33%）患者蝶窦内未见人工修补材料，主要表现

为窦口狭窄和水肿。本组 24 例患者术中均可见窦

口瘢痕和黏膜水肿，提示首次手术过程中未遵循内

镜颅底手术的基本原则，即充分开放蝶窦，形成宽

敞且清晰的手术视野；术中应用人工材料（人工硬

膜和骨蜡）需去黏膜化；颅底重建禁用耳脑胶。

内镜颅底手术后继发蝶窦炎的诊断并不困难，

主要表现为头痛且有内镜颅底手术史。本组患者

表 1 24 例经鼻内镜颅底手术后蝶窦炎患者的临床资料

Table 1. Clinical data of 24 patients with sphenoid sinusitis after transnasal endoscopic surgery
序号

1
2
3
4
5
6
7
8
9

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24

性别

女

女

男

男

女

男

男

女

女

男

女

女

女

女

男

男

男

女

男

男

女

男

男

男

年龄
（岁）

53
47
55
38
62
47
21
38
37
53
48
60
42
58
39
46
56
59
52
53
56
33
31
51

原发病

垂体瘤

垂体瘤

垂体瘤

垂体瘤

垂体瘤

垂体瘤

颅咽管瘤

垂体瘤

垂体瘤

垂体瘤

垂体瘤

垂体瘤

垂体瘤

脑膜瘤

垂体瘤

垂体瘤

垂体瘤

脑膜瘤

垂体瘤

垂体瘤

垂体瘤

颅咽管瘤

垂体瘤

垂体瘤

症状出现
时间（月）

1.00
2.00
9.00
1.50
4.00
6.00

12.00
3.00

12.00
12.00

2.00
1.00
6.00

12.00
3.00
1.00
2.00
5.00

18.00
24.00

5.00
72.00

5.00
50.00

临床表现

头痛，鼻塞

双眼、面部胀痛，鼻塞

头痛

头痛

头痛、头晕，视物模糊，鼻塞

头痛

头痛，流清水样涕

脓涕倒流，鼻塞

头痛

头痛

面部胀痛，流浓涕

头痛，涕中带血，嗅觉障碍

头痛，鼻塞

头痛，鼻出血

头痛

头痛，鼻塞

头痛，鼻塞

头痛，左眼疼痛

头痛，鼻塞，流脓涕

头痛，流脓涕

头痛，流清水样涕，鼻塞

头痛，流脓涕

头痛，鼻塞

鼻塞，流脓涕

术中内镜下所见

瘢痕肉芽，窦内积脓，耳脑胶

双侧瘢痕，蝶窦口狭窄，骨质增生，双侧息肉

单侧息肉、分泌物，耳脑胶

单侧黏膜水肿、息肉、分泌物，耳脑胶

单侧黏膜水肿、脓性分泌物，耳脑胶，伴“豆渣”样真菌团

双侧息肉、脓性分泌物，碎块样骨蜡

单侧黏膜水肿、分泌物，黄褐色碎块样骨蜡，肉芽

单侧黏膜水肿、脓性分泌物，耳脑胶

单侧黏膜水肿，脓性分泌物，人工硬膜和耳脑胶

单侧黏膜水肿、脓性分泌物

双侧蝶窦瘢痕闭锁、脓性分泌物、小息肉，骨蜡

双侧息肉、脓性分泌物，单侧蝶窦口瘢痕，碎骨屑，人工硬膜

黏膜水肿，耳脑胶

单侧息肉，双侧脓性分泌物

双侧脓性分泌物，死骨

双侧息肉、脓性分泌物，肉芽，耳脑胶

单侧黏膜水肿、黄脓性分泌物

双侧息肉、脓性分泌物，骨蜡，瘢痕

单侧息肉，双侧脓性分泌物

单侧息肉，双侧脓性分泌物，骨蜡

蝶窦外侧隐窝人工硬膜，黏膜水肿，蝶窦后壁脑脊液漏

单侧蝶窦口瘢痕、息肉，双侧脓性分泌物

单侧息肉、脓性分泌物

双侧蝶筛隐窝息肉、脓性分泌物，人工硬膜和耳脑胶

随访时间
（月）

100
48
48
36
36
30
30
24
24
24
24
16
13
12
12
12
12
12
12
10

6
6
3
2

预后

开放和上皮化良好

开放良好，轻度瘢痕

开放和上皮化良好

开放和上皮化良好

开放和上皮化良好

开放良好，稀薄分泌物

开放和上皮化良好

开放和上皮化良好

开放和上皮化良好

开放和上皮化良好

开放良好，少许分泌物

开放良好，轻度瘢痕

开放和上皮化良好

开放和上皮化良好

开放和上皮化良好

开放良好，轻度瘢痕

开放和上皮化良好

开放良好，轻度瘢痕

开放良好，少量分泌物

开放和上皮化良好

开放良好，轻度瘢痕

开放和上皮化良好

开放和上皮化良好

开放和上皮化良好
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临床主要表现为头痛（21 例，87.50%），除 1 例 VAS
评分 4 分外，其余 20 例 VAS 评分 ≥ 5 分；其次是鼻

塞（11 例，45.83%），VAS 评分 1 ~ 4 分；流涕（9 例，

37.50%），VAS 评分 4 ~ 8 分。蝶窦炎主要发生于术

图 1 例 24 患者，男性，51 岁，经鼻内镜垂体瘤切除术后 6 年，鼻塞、流脓涕 4 年余。鼻窦影像学检查所见 1a 横断面骨窗 CT 显示
蝶窦壁骨质明显增厚、不光滑，窦内呈软组织密度影，不含气，蝶鞍骨质不连续（箭头所示） 1b 冠状位骨窗 CT 显示蝶窦壁骨质明
显增厚、不光滑，窦内呈软组织密度影，不含气（箭头所示） 1c 横断面增强 T1WI 显示蝶窦内条索样低信号影，软组织明显强化（箭
头所示） 1d 冠状位增强 T1WI 显示蝶窦内条索样低信号影，软组织明显强化（箭头所示）

Figure 1 A 51⁃year⁃old male (Case 24) underwent transnasal endoscopic pituitary tumor resection 6 years ago and suffered from nasal
obstruction and purulent snot for more than 4 years. Nasal sinus imaging findings Axial (Panel 1a) and coronal (Panel 1b) bone
window CT showed that sphenoid sinus walls were significantly thickened, not smooth, with soft tissue density shadow in the sinus and
no gas. The bony discontinuity of sella turcica was also shown (arrows indicate). Axial (Panel 1c) and coronal (Panel 1d) contrast ⁃
enhanced T1WI showed striped low⁃intensity signals in sphenoid sinus and obvious enhancement of soft tissue (arrows indicate).

*，人工硬膜；NS，鼻中隔；SS，蝶窦；PE，后组筛窦

图 2 例 9 患者，女性，37 岁，经鼻内镜垂体瘤切除术后 1 年，持续性头痛 5 个月。术前鼻窦影像学检查所见 2a 横断面骨窗 CT 显
示蝶窦壁骨质明显增生伴新骨生成，窦内呈软组织密度影，不含气（箭头所示） 2b 冠状位骨窗 CT 显示蝶窦壁骨质明显增生伴新
骨生成，窦内呈软组织密度影，不含气（箭头所示） 2c 矢状位骨窗 CT 显示蝶鞍骨质不连续（箭头所示） 2d 横断面 T2WI 显示蝶
窦内条索状低信号影（箭头所示） 图 3 图 2 患者术中及术后检查所见 3a 术中开放蝶窦，内镜下可见蝶窦内人工硬膜和耳脑
胶，周围黏膜高度水肿 3b 蝶窦内取出人工硬膜 4 块 3c 术后 2 年复查冠状位骨窗 CT 显示蝶窦含气较好，蝶窦壁光滑 3d
术后 2 年复查鼻内镜可见后组筛窦和蝶窦开放充分，黏膜上皮化良好

Figure 2 A 37 ⁃ year ⁃ old female (Case 9) underwent transnasal endoscopic pituitary tumor resection one year ago and suffered from
persistent headache for 5 months. Preoperative nasal sinus imaging findings Axial (Panel 2a) and coronal (Panel 2b) bone window CT
showed marked hyperosteogeny with new bone formation of sphenoid sinus walls, with soft tissue density shadow in the sinus and no gas
(arrows indicate). Sagittal bone window CT showed bony discontinuity of sella turcica (arrow indicates, Panel 2c). Axial T2WI showed
striped low⁃intensity signals in sphenoid sinus (arrow indicates, Panel 2d). Figure 3 Intraoperative and postoperative findings of Case
9 During the operation, the sphenoid sinus was opened under the endoscope, and the artificial dura and encephalic glue were found in
the sphenoid sinus, and the surrounding mucosa was highly edematous (Panel 3a). Four pieces of artificial dura were removed from the
sphenoid sinus (Panel 3b). Two years after surgery, coronal bone window CT showed sphenoid sinus with good gas content and smooth
sinus wall (Panel 3c). Two years after surgery, endoscope showed the posterior ethmoidal and sphenoid sinus were fully opened and the
mucosal epithelialization was good (Panel 3d).

* NS NS
PE

SS
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后 1 ~ 72 个月，中位时间为 5（2，12）个月。明确诊

断主要依靠影像学检查，鼻窦 CT 检查蝶窦壁呈向心

性增厚且不光滑，MRI 可见蝶窦内黏膜水肿或囊肿

形成。一旦明确诊断，应积极采取外科手术治疗。

手术方法和原则是，纠正既往手术遗留问题，尽可

能磨除增生的前壁骨质，扩大开放蝶窦，清除异物

和肉芽组织；手术风险是可能损伤既往手术颅底重

建的软组织，从而导致脑脊液鼻漏，因此，术中清除

肉芽组织时应根据术前影像学所见寻找完整的窦

壁作为解剖标记。术后随访 2 ~ 100 个月，中位时间

14.50（12.00，30.00）个月，临床症状缓解，术后 3 和

12 个月 VAS 评分和 Lund ⁃Kennedy 评分均低于术

前，表明再次手术后短期即可改善和治愈蝶窦炎，

且疗效持久。

结 论

扩大内镜经鼻颅底手术后继发蝶窦炎的原因，

一是由于首次手术中未充分开放蝶窦，导致术野狭

窄和手术操作空间受限，不利于术后蝶窦通气引

流，此为主要原因；而术中应用人工硬膜未制备去

黏膜化的植入环境，以及修补材料耳脑胶引起的异

物反应，为术后继发蝶窦炎的另一不可忽视的原

因。继发性蝶窦炎主要表现为严重头痛、鼻塞和流

涕等症状，影响患者生活质量，明确诊断依靠鼻窦

影像学检查。外科手术仍为首选治疗方法，采用扩

大经鼻入路于内镜下充分开放蝶窦，清除炎性肉芽

组织、死骨和异物性人工修补材料，可有效缓解症

状，使黏膜上皮化，短期和长期预后良好。
利益冲突 无
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［1］
［2］

［3］

［4］

［5］
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时间

术前（1）
术后 3 个月（2）
术后 12 个月（3）
F 或 H 值

P 值

例数

24
23*
19*

VAS 评分

头痛（x ± s）

6.32 ± 0.28
2.05 ± 0.22
1.68 ± 0.20

118.961
0.000

鼻塞（x ± s）

1.29 ± 0.29
1.25 ± 0.23
0.50 ± 0.19

3.519
0.035

流涕（x ± s）

4.84 ± 0.49
2.00 ± 0.24
1.37 ± 0.19

30.563
0.000

嗅觉障碍［M（P25，P75）］

0.00（0.00，0.00）
0.00（0.00，0.00）
0.00（0.00，0.00）

0.359
0.696

面部胀痛［M（P25，P75）］

0.00（0.00，0.00）
0.00（0.00，0.00）
0.00（0.00，0.00）

1.053
0.357

Lund⁃Kennedy 评分（x ± s）

2.33 ± 0.24
0.71 ± 0.18
0.54 ± 0.16

26.064
0.000

表 2 手术前后 VAS 评分和 Lund⁃Kennedy 评分的比较（评分）

Table 2. Comparison of VAS and Lund⁃Kennedy scores before and after surgery (score)

*one was lost after 3 months and 5 cases was lost after 12 months，术后 3 和 12 个月分别失访 1 和 5 例。ANOVA for comparison of VAS
scores (headache, nasal obstruction and runny nose) and Lund ⁃Kennedy score, Kruskal ⁃Wallis test (H test) for comparison of VAS scores
(dysosmia and facial swelling pain)，VAS 评分之头痛、鼻塞、流涕和 Lund⁃Kennedy 评分的比较行单因素方差分析，VAS 评分之嗅觉障碍
和面部胀痛的比较行 Kruskal⁃Wallis 检验（H 检验）。VAS，Visual Analogue Scale，视觉模拟评分

组间两两比

（1）∶（2）
（1）∶（3）
（2）∶（3）

头痛

q 值

4.263
4.632
0.368

P 值

0.000
0.000
0.275

鼻塞

q 值

0.042
0.092
0.050

P 值

0.902
0.051
0.059

流涕

q 值

2.842
3.474
0.632

P 值

0.000
0.000
0.188

Lund⁃Kennedy 评分

q 值

1.625
1.792
1.167

P 值

0.000
0.000
0.545

表 3 手术前后 VAS 评分和 Lund⁃Kennedy 评分的两两比较

Table 3. Paired comparison of VAS and Lund⁃Kennedy scores before and after surgery
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