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内镜下经中鼻甲基板入路四步程序化

开放蝶窦的疗效分析

乔宇光， 王梅， 刘元茹， 宫玲玲

[阜阳市人民医院（安徽医科大学附属阜阳人民医院） 耳鼻咽喉头颈外科，安徽 阜阳 236000]

摘要：目的　探究经中鼻甲基板入路的手术技巧及临床效果，旨在系统评估一种兼具良好手术视野和

微创性的蝶窦开放径路。方法　回顾性分析2019年9月－2023年9月该院收治的35例孤立性蝶窦病变或单侧

蝶窦伴毗邻筛窦受累患者的临床资料，均经中鼻甲基板入路的“四步”程序化操作开放蝶窦。观察手术相关

情况和并发症发生情况；采用视觉模拟评分法 （VAS） 评分，评估头痛和流涕等症状改善情况；采用改良隆

德-肯尼迪 （MLK） 评分，评价术腔恢复状况。结果　所有患者术中保留钩突、中鼻甲和筛泡，26 例

（74.3%） 保留上鼻甲；所有患者均达到临床治愈标准，表现为：术腔引流通畅，黏膜完全上皮化，以及蝶窦

开口维持良好开放状态。术后病理显示：蝶窦霉菌病 19 例 （54.3%），蝶窦息肉 7 例 （20.0%），蝶窦黏膜慢性

炎症9例 （25.7%）。所有患者均未发生严重并发症，仅1例 （2.9%） 于术后12 d出现中鼻甲创面渗血，经电凝

止血后治愈。头痛 VAS 评分由术前的 （4.71±1.66） 分，降至术后的 （0.83±0.39） 分，手术前后比较，差异

有统计学意义 （t = 13.71，P < 0.01）；流涕VAS 评分由术前的4.00 （0.00，6.00） 分，降至术后的0.00 （0.00，

1.00） 分，手术前后比较，差异有统计学意义 （Z = -4.47，P < 0.01）；手术前后嗅觉减退VAS评分比较，差

异无统计学意义 （P > 0.05）。MLK 评分由术前的 4.50 （2.00，4.00） 分降至 1.00 （0.00，1.00） 分，手术前后

比较，差异有统计学意义 （Z = -5.20，P < 0.01）。结论　经中鼻甲基板入路蝶窦开放术，严格遵循鼻窦解剖

层次，在最大限度地保留鼻腔生理结构的前提下，可获得理想的术野暴露。该术式对于局限于蝶窦及后组筛

窦的病变，具有确切的临床疗效。值得应用于临床。
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Analysis of the therapeutic effect of four-step programmed opening 
of the sphenoid sinus via the middle nasal methyl plate approach 

under endoscopy
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Abstract: Objective  To explore the surgical techniques and clinical effects of the transnasal methyl plate 

approach, aiming to systematically evaluate an open sphenoid sinus approach that combines a good surgical field of 

view and minimally invasive nature.  Methods  A retrospective analysis was conducted on the clinical data of 35 

patients with isolated sphenoid sinus lesions or unilateral sphenoid sinus with adjacent ethmoid sinus from 

September 2019 to September 2023. All patients had their sphenoid sinuses opened through a four-step programmed 
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operation via the middle nasal methyl plate approach. Observe the relevant conditions of the surgery and the 

occurrence of complications; The visual analogue scale (VAS) was used for scoring to evaluate the improvement of 

symptoms such as headache and runny nose. The modified Lunder-Kennedy (MLK) score was used to evaluate the 

recovery status of the surgical cavity.  Results  All patients retained the uncinate process, middle turbinate and 

ethmoid vesicles during the operation, and 26 cases (74.3%) retained the superior turbinate. All patients met the 

clinical cure criteria, manifested as unobstructed drainage in the surgical cavity, complete epithelialization of the 

mucosa, and good opening of the sphenoid sinus. Postoperative pathology revealed sphenoid sinus mycosis in 19 

cases (54.3%), sphenoid sinus polyps in 7 cases (20.0%), and chronic inflammation of the sphenoid sinus mucosa in 

9 cases (25.7%). No severe complications occurred. Only one patient case (2.9%) experienced oozing from the 

middle turbinate wound on postoperative day 12, which was successfully managed with electrocautery. The VAS 

score of headache decreased from (4.71 ± 1.66) points before the operation to (0.83 ± 0.39) points after the 

operation. There was a statistically significant difference before and after the operation (t = 13.71, P < 0.01). The 

VAS score for runny nose decreased from 4.00 (0.00, 6.00) points before the operation to 0.00 (0.00, 1.00) points 

after the operation. A comparison before and after the operation showed a statistically significant difference (Z = 

-4.47, P < 0.01). There was no significant difference in the olfactory dysfunction VAS score before and after surgery 

(P > 0.05). The MLK score decreased from 4.50 (2.00, 4.00) points before the operation to 1.00 (0.00, 1.00) points. 

There was a statistically significant difference before and after the operation (Z = -5.20, P < 0.00).  Conclusion  The 

method of the inner nasal turbinate is strictly followed by the anatomical level of the sinus dissection, which can be 

exposed to the ideal of the field in the basis of the maximum limit of the physiological structure of the nasal cavity. 

This method has definite clinical effect on the lesions limited to the sinus and posterior group. It's worth applying to 

the clinic.

Keywords:  sphenoid sinus; posterior ethmoid sinus; middle turbinate basal lamella; minimally invasive 

surgery; nasal endoscope

内蝶窦毗邻脑垂体、视神经、颈内动脉管和海绵

窦等重要结构，这一区域的病变若处理不当，可能导

致视力障碍，甚至可导致危及生命的严重感染等并发

症[1]。由于解剖位置较深，蝶窦手术存在较高的风

险，对外科技术要求较高[2]。目前，临床常用的手术

入路为：Messerklinger 入路、Wigand 入路和蝶筛隐窝

入路，但均存在一定的局限性。总体而言，微创操作

和解剖空间显露不能同时兼顾，牺牲掉的结构越多，

才能获得更大的手术视野[3]。这与功能性内镜鼻窦手

术所倡导的，最大限度地保留功能性黏膜和组织的基

本原则相矛盾[4]。中鼻甲基板是胚胎时期由鼻腔侧壁

皱襞 （筛鼻甲） 发育形成的层状结构[5]，是鼻窦基板

系统中的第三层结构[6]。本研究对孤立性蝶窦病变或

单侧蝶窦伴毗邻筛窦受累患者采用经中鼻甲基板入路

手术，遵循解剖层次对蝶窦充分显露，力求实现最小

化损伤，并对患者术前、术后的主观和客观评分进行

回顾性分析，以评估该术式的临床疗效，并为临床提

供参考依据。现报道如下：

1  资料与方法 

1.1　一般资料　

回顾性分析 2019 年 9 月－2023 年 9 月本院耳鼻咽

喉头颈外科收治的孤立性蝶窦病变或蝶窦-后组筛窦

病 变 的 35 例 患 者 的 临 床 资 料 。 其 中 ， 男 14 例

（40.0%），女 21 例 （60.0%）；年龄 8～71 岁，病程 3

个月～5 年。主要症状为头痛 （35 例，100.0%）、流

涕 （26 例，74.3%） 和嗅觉减退 （9 例，25.7%），其

他症状包括：鼻塞 （7 例，20.0%）、鼻腔异味 （5 例，

14.3%） 和眼眶胀痛 （3 例，8.6%）。

纳入标准：符合慢性鼻窦炎诊断标准，且经规范

药物保守治疗 （鼻用糖皮质激素 ≥ 12 周 + 常规剂量

1/2 的大环内酯类抗生素 ≥ 12 周） 无效者；蝶窦真菌

病；完成全部随访流程者；患者或其法定监护人对本

研究知情，并签署知情同意书。排除标准：影像学检

查证实病变累及前组筛窦或额窦；病理诊断为恶性肿

瘤或特异性感染等特殊病变；合并变应性鼻炎 （血清

特异性 IgE 阳性或皮肤点刺试验阳性）；有鼻窦手
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术史。

1.2　手术方法　

以右侧孤立性蝶窦霉菌病手术过程为例。见

图1。
1.2.1 　 创 造 手 术 视 野　若存在影响操作的鼻中隔

偏曲，需矫正以扩大鼻腔内侧界，并外移下鼻甲，以

扩大鼻腔外侧界。如果中鼻甲肥大，应先塑形，再内

移以扩大中鼻道内侧界 （图 1A 和 B）。将钩突和筛泡

向外侧压迫移位，以扩大中鼻道外侧界 （图 1C）。此

时，可充分地显露中鼻甲基板水平部及大部分垂直部

（图 1D）。

1.2.2 　 开 放 中 鼻 甲 基 板　于中鼻甲基板水平部和

垂直部交界处，紧贴中鼻甲，做一“⅃”形切口 （左

侧入路时为“L”形）（图 1D）。开窗后，垂直部向上

方尽量开放至颅底附着，向外开放至眶纸板附着。水

平部向下开放，直至充分地显露上鼻道。中鼻甲基板

开放良好的标准是：经中鼻道可清晰显露出蝶筛隐

窝、上鼻甲和上鼻道 （图 1E）。

1.2.3 　 开 放 后 组 筛 窦　即逐步开放上鼻甲基板、

最上鼻甲基板及基板之间连接的过程[7]。将各气房间

隔上方尽可能地开放至颅底，外侧尽可能地开放至眶

纸板。

A

D

G

B

E

H

C

F

I

A：中鼻甲塑形前，中鼻道狭窄；B：塑形后，空间增宽，钩突显露充分；C：将钩突和筛泡骨折外移，进一步增加中鼻道空间；D：中

鼻甲基板显露良好；E：中鼻甲基板开放后，显露蝶筛隐窝、上鼻甲和上鼻道，蓝色箭头为残余的垂直部上缘；F：经蝶筛隐窝探查蝶窦口

（●） 后，经蝶筛板探入蝶窦显露病变 （▲）；G：充分开放残余的蝶筛板 （图1F虚线标记处） 后，清除病变；H：蝶窦暴露良好，上方已近蝶

骨平台 （×），角度内镜探查见斜坡隐窝处 （↓） 残留病变；I：钩突、筛泡、中鼻甲和上鼻甲均保留，蝶窦 （弯吸引器头所指） 与后组筛窦

融合，经中鼻甲基板水平部向中鼻道引流。SP为鼻中隔；IT为下鼻甲；MT为中鼻甲；ST为上鼻甲；UP为钩突；EB为筛泡；SR为蝶筛隐窝；

SS为蝶窦；MTBL为中鼻甲基板；STBL为上鼻甲基板；HGL为中鼻甲基板水平部；PES为后筛顶；LP为眶纸板；ONC 为视神经管隆突。

图1　右侧孤立性蝶窦霉菌病手术过程

Fig.1　Surgical procedure of isolated right sphenoid sinus mold
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1.2.4 　 开放蝶窦　若上鼻甲未受病变累及，通常可

完整保留，仅将其移位，即可开放蝶窦。以上鼻甲为

定位标志 （若存在最上鼻甲，则以最上鼻甲为定位标

志），在其中下约 1/3 处，用可吸引剥离子探寻蝶窦

口；然后，紧贴上鼻甲或最上鼻甲外侧，经蝶筛板探

入蝶窦腔 （图 1F）。接着，将上鼻甲或最上鼻甲向内

侧骨折移位，显露其附着于蝶窦前壁形成的上鼻甲嵴

或最上鼻甲嵴，嵴的内侧为蝶窦口，外侧即蝶筛板。

然后，用咬骨钳将蝶筛板由内侧向外侧逐步开放 （避

免损伤视神经/颈内动脉），根据手术需求，外侧可暴

露至眶纸板，向内侧，可将上鼻甲嵴或最上鼻甲嵴咬

除后与蝶窦口融合，上方可接近蝶骨平台，下方可接

近蝶窦底壁，最终使蝶窦前壁充分开放 （图 1G 和

H）。此时，蝶窦腔与已开放的后组筛窦融合，向中

鼻道引流 （图 1I）。最后，用角度镜探查蝶窦，确保

无残余病变，用生理盐水反复冲洗有真菌的术腔。

1.3　观察指标　

1.3.1 　 手 术 相 关 情 况　包括：钩突及筛泡的保留

情况、上鼻甲处理情况、中鼻甲处理情况、鼻中隔矫

正情况、术后病理和临床疗效。依据 《慢性鼻-鼻窦

炎诊断和治疗指南 （2012 年，昆明）》 [8]，评估临床

疗效。

1.3.2 　 术后并发症　包括：鼻腔出血、视力障碍、

脑脊液鼻漏、嗅功能减退、鼻腔粘连、蝶窦口狭窄和

闭锁。

1.3.3 　 临床症状程度　于术前和术后 1 年，采用视

觉模拟评分法 （visual analogue scale，VAS） 评分 ，

评估头痛、流涕和嗅觉减退三种主要症状的严重程

度。因鼻塞症状可能受鼻中隔偏曲和鼻甲肥大等结构

因素影响，故未纳入本研究评估体系。因眼眶胀痛、

鼻腔异味等伴随症状仅见于少数病例，亦予以排除。

VAS 评分越高，症状越严重。

1.3.4 　 术腔恢复情况　于术前和术后 1 年，采用改

良隆德-肯尼迪 （modified Lund-Kennedy，MLK） 评

分，评估鼻腔恢复情况[9]。MLK评分越高，恢复越差。

1.4　统计学方法　

选用 SPSS 26.0 统计学软件分析数据。符合正态

分布的计量资料以均数±标准差 （-x±s） 表示，手术

前后比较，行配对样本 t 检验；不符合正态分布的计

量资料以中位数 （四分位数） [M （P25，P75） ]表示，

手术前后比较采用 Wilcoxon 符号秩检验。检验水准为

α = 0.05，P < 0.05 为差异有统计学意义。

2  结果 

2.1　手术相关情况　

所有患者术中均完整保留钩突及筛泡。上鼻甲处

理情况：9 例 （25.7%） 因息肉样变或病变累及，行

部分或完全切除，余 26 例 （74.3%） 上鼻甲未受累

及，予以完整保留。中鼻甲处理情况：11例 （31.4%）

因解剖变异或肥大，行成形术。鼻中隔矫正情况：6

例 （17.1%） 同期行鼻中隔矫正术。术后病理学检查

显示：蝶窦霉菌病 19 例 （54.3%），蝶窦息肉 7 例

（20.0%），蝶窦黏膜慢性炎症 9 例 （25.7%）。术后 1 年

随访，所有患者均达到临床痊愈标准。见图 2。

2.2　术后并发症　

所有患者均未发生严重并发症。1 例 （2.9%） 24

岁女患者，于术后第 12 天出现鼻腔出血，鼻内镜检

A B C

A：钩突、筛泡、中鼻甲和上鼻甲形态完好，蝶窦腔与后组筛窦腔融为一体，中鼻甲无漂移；B：术腔黏膜上皮化良好，无囊泡、分

泌物和结痂；C：蝶窦开窗口光滑无狭窄。UP 为钩突；EB 为筛泡；ST 为上鼻甲；MT 为中鼻甲；HGL 为中鼻甲基板水平部；SS 为蝶窦。

图2　术后1年经中鼻道引流通路内镜观察临床疗效

Fig.2　The clinical efficacy was observed endoscopically through the middle nasal passage drainage approach one year 

after the operation

·· 12



第 2 期 乔宇光，等：内镜下经中鼻甲基板入路四步程序化开放蝶窦的疗效分析

查出血原因为：中鼻甲成形术后的创面渗血，经门诊

电凝止血治疗后，出血停止。

2.3　手术前后临床症状严重程度比较　

术后 1 年，头痛 VAS 评分和流涕 VAS 评分较术前

明显降低，差异均有统计学意义 （P < 0.05）；嗅觉减

退 VAS 评分术前与术后比较，差异无统计学意义

（P > 0.05）。术后 1 年，MLK 评分较术前明显降低，

差异有统计学意义 （P < 0.05）。见表 1。

3  讨论 

3.1　蝶窦开放常规手术入路　

蝶 窦 开 放 常 规 手 术 径 路 主 要 包 括 3 种[10-11]：

Messerklinger 入路、Wigand 入路和蝶筛隐窝入路。

3.1.1　Messerklinger 入路　该术式按由前向后顺序依

次切除钩突和筛泡，再开放后组筛窦和蝶窦。其更适

合病变累及前筛者。

3.1.2　Wigand 入路　该术式通过切除中鼻甲后端来

暴露蝶窦前壁，具有术野显露充分和操作空间良好的

优势[12]。然而，中鼻甲作为鼻腔黏膜纤毛系统的重要

功能单位，不仅参与维持鼻腔加湿功能，还是保护窦

口复合体的天然屏障[13]，保留了中鼻甲的完整性，可

明显减少术后术腔结痂的形成，并能有效地缓冲气流

对蝶窦的直接冲击[14]。此外，中鼻甲后端切除，还可

能增加术后出血的风险[15]。

3.1.3　蝶筛隐窝入路　作为最直接的解剖路径，该

术式虽然能快速地抵达蝶窦，但存在术野显露受限、

器械操作空间狭小和易损伤嗅区黏膜等局限性。更重

要的是，该入路难以实现蝶窦口的充分扩大，术后易

发生窦口狭窄，甚至闭锁[16]，对于病变位置较深或广

泛累及后组筛窦的病例，此入路往往难以处理。

3.2　经中鼻甲基板入路的优势　

该入路旨在最大限度地保留鼻腔结构，精准地开

放鼻窦。手术要点是：以中鼻甲基板为突破点，直接

显露上鼻道，再沿上鼻道内侧探寻上鼻甲，后者是定

位蝶窦的重要解剖标志。此入路设计与基板理论所倡

导的鼻窦开放程序化和精准性理念相契合[7]。其在充

分开放蝶窦的同时，保留了钩突，避免了干扰上颌窦

自然口，减少了前组筛窦气房的开放，从而缩短了术

后黏膜上皮化的时间。该入路可维持中鼻甲的相对完

整性，不仅降低了术中和术后出血风险，还有助于保

留鼻腔加湿和纤毛运动等生理功能；保护上鼻甲，减

少了嗅区黏膜损伤及相关出血风险[17]。本研究中，患

者最小年龄为 8 岁，这对手术的微创性提出了更高的

要求。笔者遵循解剖径路逐层开放的原则，将手术分

为 4 个标准化步骤：1） 建立手术视野；2） 开放中鼻

甲基板；3） 开放后组筛窦；4） 开放蝶窦。每个步骤

均需达到既定标准后，方可进入下一阶段，以确保所

有步骤均有足够的操作空间。同时，也相当于为术后

蝶窦腔的引流通气创建出一个良好通路。本研究随访

结果显示，所有患者临床症状均获得明显改善，头痛

VAS 评 分 和 流 涕 VAS 评 分 均 较 术 前 明 显 降 低

（P < 0.05）。但嗅觉减退 VAS 评分下降不明显，分析

原因可能与以下因素有关：嗅觉功能障碍的样本量较

小；部分患者病史较长，嗅区黏膜可能已发生不可逆

损伤。术后 1 年复查内镜，所有患者窦口开放良好，

引流通畅，术腔黏膜上皮化完全，MLK 评分较术前

明显下降 （P < 0.05）。这证实：该手术方式具有确切

的临床疗效，其标准化和程序化的操作流程，尤其适

用于儿童等对微创要求较高的患者群体。

表1　手术前后临床症状VAS评分和MLK评分比较　分

Table 1　Comparison of VAS score and MLK score for clinical symptoms before and after surgery　points

时段

术前

术后1年

t/Z值

P值

VAS评分

头痛

4.71±1.66
0.83±0.39
13.71†
0.000

流涕

4.00（0.00，6.00）
0.00（0.00，1.00）

-4.47
0.000

嗅觉减退

0.00（0.00，3.00）
0.00（0.00，2.00）

-1.83
0.068

MLK评分

4.50（2.00，4.00）
1.00（0.00，1.00）

-5.20
0.000

注：†为 t 值。
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3.3　经中鼻甲基板入路注意事项　

3.3.1 　 术中和术后出血的预防　中鼻甲基板水平

部需避免向下和向内方向过度开放，以防损伤鼻后外

侧动脉中鼻甲支[18]。如需开放蝶窦前壁下方，需注意

鼻后中隔动脉[19]，其横行于蝶窦前壁与下壁移行处，

建议采用黏膜-骨质分步处理技术，先充分地剥离该

区域黏膜，再行蝶窦前下壁骨质咬除。本组病例中，

1 例患者在纳吸棉溶解后，创面渗血，分析原因，可

能与中鼻甲前端塑形时止血不充分有关。基于此，笔

者认为，尽管中鼻甲前端无较大血管，对塑形后有持

续渗血者，仍需电凝止血。

3.3.2 　 中 鼻 甲 稳 定 性 的 维 持　中鼻甲基板水平部

向后下延伸至中鼻甲尾端，是维持中鼻甲稳定的关键

结构。术中操作应以充分显露上鼻道为度，避免过度

向下开放，可预防中鼻甲漂移的发生。

3.3.3 　 脑 脊 液 鼻 漏 的 防 范　开放中鼻甲基板时，

其垂直部上缘可适当保留，作为开放后组筛窦时定位

颅底的标志。进入蝶窦前，需先在蝶窦口常见解剖位

置[2]探查，定位窦口后，再经蝶筛板探入窦腔，可避

免误入颅内。开放蝶窦前壁接近蝶骨平台时，需注意

操作力度。

3.3.4 　 蝶窦口术后狭窄闭锁的预防　有研究[12]表

明，蝶窦口存在术后缩小的自然趋势[20]，开窗口不宜

过小。为预防窦口狭窄闭锁，便于术后复查清理和窦

腔冲洗，术中应尽量多地切除蝶窦前壁[21]。采用此手

术入路，可实现蝶窦前壁充分开放，形成蝶窦与后组

筛窦共同腔隙，降低了术后狭窄的发生率。

3.4　经中鼻甲基板入路手术适应证　

孤立性蝶窦疾病这一概念最早由 WYLLIE 等[22]提

出，而笔者经过临床观察发现：由于蝶窦与后组筛窦

解剖位置毗邻，病变往往同时累及这两个区域，这一

现象在其他文献中也有类似报道[23]。对于这两种情

况，均可采用此方式处理。但此入路不适用于蝶窦外

侧隐窝脑脊液鼻漏和脑膜脑膨出等涉及颅底缺损的

病例。

3.5　本研究的局限性　

本研究为单中心的回顾性分析，样本量较小，仅

观察了短期临床疗效。未来将开展多中心和大样本量

的随机对照研究，延长随访时间，并与其他经典术式

（如：Wigand 入路和蝶筛隐窝入路） 进行系统比较，

以进一步验证该术式的优势和应用价值。

综上所述，经中鼻甲基板入路是一种能有效平衡

术野暴露与结构保留的微创术式。其不仅可提供良好

的手术视野和操作空间，还能够最大限度地保留鼻腔

结构，特别是完整保留了钩突、筛泡和窦口鼻道复合

体等重要结构，且术后可有效地维持额窦、上颌窦和

前组筛窦的正常引流功能。此外，该入路严格遵循自

然解剖层次，通过标准化的“四步”程序化操作，降

低了手术难度，提高了手术安全性，对于初学者，还

能缩短学习曲线。
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