
因为感受外邪或情志所作致使邪客胞宫, 冲任损伤,

经络气血瘀阻。临床虽分为上述 4型, 但均离不开

瘀滞二字,故治疗中化瘀通络应贯彻始终 。但化瘀
得抓住主症,气滞血瘀者, 配行理气之品才能达到气

行血行的目的;湿热瘀滞者, 则加清热利湿之品;寒

湿凝滞者,宜温化寒湿;气虚血瘀者, 补气活血化瘀,

随证加减,才能效如桴鼓。化瘀时根据疗程的长短,

瘀阻之轻重,又有活血 、破血 、逐瘀之别。同时还应
注意,攻伐之品易伤正气,故在治疗 2个月后加入益

气的药物,以扶助正气,提高疗效。因活血化瘀药配

益气药能改善局部血液循环,促使巨噬细胞增多及

活跃其功能,使粘连的纤维组织疏松, 有利于散瘀,

促使输卵管复通。腹痛剧, 粘连广者, 配合外治法,

有利于药物直达病所,加速病情的好转,达到了内病

外治的目的,提高了治愈率 。本组采用西药泼尼松
及宫腔输卵管注药能抗感染,增进血运,抑制结缔组

织增生,糜蛋白酶液有效地溶解和软化粘连的纤维

组织, 使炎症吸收, 清除组织水肿, 并通过注药过程

中一定压力,使粘连轻微的输卵管得以再通,有利于

输卵管机能恢复正常, 为受孕创造条件 。维生素 E
可直接作用于下丘脑 、垂体, 改善垂体毛细血管血

流, 增强下丘脑 、垂体功能活性,调节内分泌功能,提

高妊娠率
[ 4]
。曹志光

[ 5]
报道单纯通任种子汤加味

治疗妊娠率为 37% ～ 53.3%,刘健
[ 6]
报道单纯西药

治疗妊娠率为 40.9%, 本组中西医结合治疗 58例,

妊娠率为 56.9%, 高于文献报道。综上所述, 中西

医结合治疗输卵管阻塞性不孕症疗效肯定, 见效快,

又避免手术,再者中药来源广泛,治疗简便, 易于在

基层医院推广使用 。
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鼻内镜下微创治疗鼻中隔偏曲伴下鼻甲肥大

李华文,魏福美

[摘要 ]目的:观察鼻内镜下微创治疗鼻中隔偏曲伴下鼻甲肥大的临床效果。方法:鼻内镜下对 40例临床诊断为鼻中隔偏曲

的患者行鼻中隔矫正术及下鼻甲黏膜下部分切除术。结果:术后随访半年以上, 显效 36例, 有效 4例。结论:鼻内镜下微创治

疗鼻中隔偏曲伴下鼻甲肥大具有较好的治疗效果。

[关键词 ] 鼻中隔偏曲;内镜术;下鼻甲

[中国图书资料分类法分类号 ] R765.31　　　[文献标识码 ] A

　　鼻中隔偏曲是耳鼻咽喉科临床常见疾病, 传统

的鼻中隔矫正术 (即鼻中隔黏膜下切除术 )对鼻中

隔高位 、后位的偏曲很难彻底矫正,且不易保留下鼻

甲黏膜的功能,如下鼻甲部分切除术 。近年来,随着

鼻内镜手术的广泛开展, 越来越多的医生开始重视

微创技术在鼻科的应用。 2001年 6月 ～ 2002年 6

月,我科采用鼻内镜手术对 40例鼻中隔偏曲伴下鼻

甲肥大的患者进行鼻中隔矫正术及下鼻甲黏膜下部

分切除术,术后随访半年以上, 效果满意, 现作报道 。

1　资料与方法

1.1　一般资料 　男 22例, 女 18例;年龄 15 ～ 51

岁。病程 1 ～ 36年。鼻塞 40例,伴流涕 26例, 伴头

痛 13例。 40例术前均行鼻内镜检查, 其中鼻中隔

偏曲呈 “棘 ”型弯曲 7例, “嵴 ”型弯曲 6例, “C”型
弯曲 18例, “S”型弯曲 9例 。鼻中隔偏曲偏离的距

离不到正常鼻腔宽度 (即正常鼻中隔至鼻腔外侧壁

下鼻甲附着部的水平距离 )的 1/3为 Ⅰ度偏曲;超
过正常鼻腔宽度的 1 /3、未到 2 /3为 Ⅱ度偏曲;超过

正常鼻腔宽度的 2/3为Ⅲ度偏曲。 “S”型弯曲以偏
曲较重的一侧为分度依据。本组 40例偏曲程度:Ⅰ
度 8例, Ⅱ度 25例, Ⅲ度 7例 。伴下鼻甲肥大

40例,其中下鼻甲肥大水肿型为主 11例, 骨性肥大

为主 29例,均对麻黄碱欠敏感并经鼻窦冠状位 CT
证实,且无明显手术禁忌证。合并鼻窦炎须同期行

鼻内镜下鼻中隔矫正加鼻窦开放术者不记入本组 。
1.2　手术方法　局麻,在鼻内镜直视下根据不同类
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型的偏曲行相应的鼻中隔黏骨膜下矫正术
[ 1]
;对高

位偏曲和棘状突起,将偏曲部分完整切除或矫正,将

取出的大块软骨修整削平后,放入生理盐水中浸泡

备用,将鼻中隔完全矫正后回填原位。对后位的偏
曲和棘状突起, 完全暴露后, 用直咬骨钳分次咬除 。

然后用 1%利多卡因加 0.1%肾上腺素于下鼻甲黏
膜下局部浸润麻醉, 用刀片自下鼻甲前端沿游离缘

向后呈 “L”型切开下鼻甲黏膜, 内镜下将电动吸切

器刀头刺入黏膜下,分离刀头前后 、上下黏膜与骨膜
的间隙,形成一黏膜下囊袋,用电动吸切器切除黏膜

下肥厚组织 。用咬骨钳咬除下鼻甲游离缘增生肥大

的骨质,并将保留的下鼻甲骨质酌情骨折外移 。可
用剪刀切除下鼻甲游离缘多余的黏膜瓣, 对合两侧

黏膜瓣,使之完全覆盖创面,无黏膜下组织及骨质暴

露,使成形后的下鼻甲黏膜距鼻中隔及鼻底约 0.4 ～

0.6cm
[ 2]
。以下鼻甲肥大水肿型为主者主要切除黏

膜下肥厚组织, 下鼻甲骨可以不切或仅骨折外移 。
以下鼻甲骨性增生型为主者主要切除增生肥大的下

鼻甲骨质,并将保留的骨质适当骨折外移 。如单纯
下鼻甲后端肥大,可仅仅去除下鼻甲后端病变的黏

膜下组织及骨质,切口不缝合, Ivalon高膨胀海绵填

塞压迫 、固定,填塞时注意避免黏膜移位。术后常规
给予抗生素及止血药物 3 ～ 5天 。
1.3　疗效判定标准

[ 3]
　在鼻中隔偏曲矫正的基础

上,如下鼻甲大小 、位置 、色泽恢复正常,无异常分泌

物,通气良好,停用减充血剂为显效;如下鼻甲大小 、
位置 、色泽及鼻腔分泌物 、通气较前好转, 偶用减充

血剂为有效;与治疗前相同为无效。

2　结果

　　40例均一次性手术成功, 术后随访半年以上 。

40例中,显效 36例, 有效 4例。 8例自觉通气过度,

2 ～ 8周后症状基本消失。伴头痛 13例者, 头痛明

显减轻或消失 。无再度偏曲 、鼻梁塌陷 、鼻腔粘连 、

鼻中隔血肿 、脓肿以及脑脊液鼻漏 、萎缩性鼻炎等严
重并发症。

3　讨论

　　有研究证实,鼻中隔偏曲实际上并非单纯的鼻

中隔偏曲,往往都伴有轻重不同的下鼻甲代偿性肥

大,甚至引起鼻窦炎等疾病,故所谓的鼻中隔偏曲实

际上包括以鼻中隔偏曲为主要表现的一类鼻科疾

病
[ 4]
。所以鼻内镜下同步行鼻中隔黏骨膜下矫正

术及肥大的下鼻甲黏膜下部分切除术更符合鼻腔疾

病的实际改变。如果对代偿性肥大的下鼻甲认识不
足,未予相应处理可能导致鼻中隔手术失败

[ 1]
。自

从 20世纪 90年代以来, 随着鼻内镜技术在我国的

逐步开展及手术技艺的提高, 许多学者
[ 4]
都推崇利

用鼻内镜技术同步进行鼻中隔 、下鼻甲等结构的矫
形术,这使得鼻中隔偏曲的手术有了进一步的提高。

以往采用冷冻 、激光 、微波 、射频以及下鼻甲部
分切除术等治疗下鼻甲肥大都有出血 、结痂 、粘连 、
萎缩性鼻炎 、空鼻综合征等并发症出现的可能

性
[ 5]
。下鼻甲是鼻腔外侧壁的重要结构之一, 它在

鼻腔的生理功能甚至整个呼吸系统中都起着非常重

要的作用 。正常的下鼻甲不仅能调节鼻腔气流, 保

持正常呼吸, 对吸入的空气还具有加温 、加湿的作
用。因此,下鼻甲手术的目的应在保护下鼻甲功能

的同时将其缩小到最佳体积
[ 6]

, 尽可能多保存正常

鼻甲黏膜是下鼻甲手术的关键
[ 7]
。

自从 20世纪 60年代以来, 鼻中隔黏骨膜下矫

正术 (或称鼻中隔成形术 )一直被认为是鼻中隔偏

曲的传统术式
[ 8]
。其主要是针对鼻中隔偏曲的软

骨和骨质进行切 、修和整,而对高位或后位的弯曲常

常难以满意矫正。鼻内镜下微创治疗鼻中隔偏曲,

体现了微创手术的原则,即彻底清除病灶,保留功能

和结构,减少手术中创伤和出血 。所有操作均在直

视下进行,视野清晰,避免了盲视下操作引起的鼻中

隔穿孔等并发症的发生 。对高位或后位的偏曲也能
满意矫正,而对局限性偏曲可不必做常规 Killian式

切口,直接于嵴突或棘前做黏膜切口,切口可选择在

任意一侧,有较大随意性
[ 1]

, 可最大限度的保留中

隔的骨性支架 。鼻内镜下下鼻甲黏膜下部分切除术
可根据下鼻甲肥大的不同类型, 能灵活 、准确 、彻底
切除病变的黏膜下组织及骨质,并骨折外展,尽可能

保留了下鼻甲正常黏膜,有利于鼻腔功能恢复,提高

疗效,减少并发症, 而且术后创面愈合好 、渗出时间
短 、无鼻腔干燥 、结痂及感觉不适等情况 。但下鼻甲

黏膜下部分切除术对于下鼻甲黏膜明显息肉样变或

变应性鼻炎所致的黏膜苍白水肿者效果较差, 术中

虽保留了黏骨膜, 但仍有下鼻甲再次水肿 、息肉样

变, 导致复发, 故术后应配合相应的药物治疗 。
[ 参 考 文 献 ]

[ 1] 　李咸龙,温湘玲.鼻中隔偏曲治疗的沿革和现状 [ J] .临床耳鼻

咽喉科杂志, 2004, 18( 11 ):701-704.

[ 2] 　万发义,罗文龙,张　虹, 等.鼻内窥镜下鼻甲成形术治疗慢性

肥厚性鼻炎 [ J] .临床耳鼻咽喉科杂志, 2002, 16( 8):441.

[ 3] 　何双八,孙敬武,李显光.鼻内镜下下鼻甲黏膜下成形术 [ J].

中国眼耳鼻喉科杂志, 2005, 15( 2 ):120.

[ 4] 　潘龙军,李华斌.鼻内镜下鼻腔多结构矫形术治疗鼻中隔偏曲

24例 [ J].临床耳鼻咽喉科杂志, 2005, 19( 8 ):374-378.

[ 5] 　姜泗长主编.手术学全集 [ M] .北京:人民军医出版社, 1994:

326-328.

[ 6] 　许　庚,杨钦泰,徐　睿,等.对下鼻甲手术的评价 [ J] .耳鼻咽

喉 -头颈外科, 2003, 10( 4 ):197-198.

[ 7] 　郑振宇,张松志,李丙华,等.下鼻甲成形术治疗慢性鼻炎 [ J].

临床耳鼻咽喉科杂志, 1999, 13 ( 8 ):367-368.

[ 8] 　王荣光.内窥镜下鼻中隔成形术 [ J].中华耳鼻咽喉科杂志,

2000, 35( 6):453.

201蚌埠医学院学报 2007年 3月第 32卷第 2期


