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儿童上颌窦后鼻孔息肉１９例临床分析

刘志印，张　红，任红波

（郑州市儿童医院 耳鼻咽喉科，河南 郑州　４５００００）

　　摘　要：　目的　探讨儿童上颌窦后鼻孔息肉的临床特点和治疗方法。方法　分析郑州市儿童医
院耳鼻咽喉科收治的 １９例儿童上颌窦后鼻孔息肉患者的临床资料。所有患者均在全麻下经鼻内镜行
鼻息肉切除术。结果　１９例均单侧发病，鼻内镜见息肉从上颌窦口突入后鼻孔。ＣＴ检查 １９例患侧上
颌窦均充满液体或软组织影，其中 １１例窦口扩大，１３例伴有患侧或双侧鼻窦炎。术中见息肉发生在上
颌窦口 １１例，窦内侧壁 ５例，内后外侧壁 ２例，原发部位不明确 １例。窦内有成块状息肉 ２例，黄色黏
液囊肿 １例，上颌窦有黄色浆液 ６例，脓液 ５例。随访 １～２年，复发 ３例。结论　儿童上颌窦后鼻孔息
肉多发生在上颌窦口和窦内各壁，病因可能与上颌窦囊肿和炎症有关。彻底切除上颌窦内和窦口区病

变、术后较长时间应用抗生素、冲洗窦腔使黏膜上皮化是治疗的关键。
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　　上颌窦后鼻孔息肉系原发于上颌窦突入
鼻腔延伸到后鼻孔的息肉。多发生于 １０岁以
下儿童［１］，单侧发病较常见，病因尚不清楚，目

前认为是有别于一般鼻息肉的另一种鼻息肉

类型［１３］。为探讨儿童上颌窦后鼻孔息肉临床

特点、病因和治疗效果，本文就郑州市儿童医

院耳鼻咽喉科 ２００７年 １月 ～２００９年 １２月共
收治的 １９例儿童上颌窦后鼻孔息肉患者的临
床资料和治疗报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料
儿 童 上 颌 窦 后 鼻 孔 息 肉 患 者１９例 ，男

１２例 ，女 ７例 ；年 龄 ５～１０岁 ，平 均 年 龄
７．５岁。病程 ３个月至 １年。均为单侧发病，
其中右侧 １１例，左侧 ８例。
１．２　临床特点

１９例均有单侧或双侧鼻塞，打鼾 １１例，头
痛 ５例。所有病例均经 ０．１％肾上腺素丁卡因
棉片收缩鼻腔黏膜后在前鼻镜和鼻内镜下检

查，见息肉为单个，位于中鼻道中后部，蒂部均

来源于钩突后部（图 １）。ＣＴ检查 １９例均见患
侧上颌窦充满液体或软组织影，鼻腔息肉源于

上颌窦口区，延伸到后鼻孔（图 ２，３）；１１例上
颌窦口扩大，鼻腔息肉与上颌窦高密度影一体

（图 ３）；１３例有患侧或双侧复合鼻窦炎症。
１．３　手术方法

１９例均在全麻下经鼻内镜行上颌窦后鼻
孔息肉切除术。０．１％肾上腺素棉片放置鼻腔
１０ｍｉｎ以收缩黏膜血管。切除钩突，暴露息肉
蒂部。为更清楚地探查息肉来源，先用鼻息肉

圈套器或剪刀从息肉颈部切除鼻腔息肉，再于

内镜下探查息肉蒂部附着处，用咬钳夹持息肉

蒂部摘除与蒂部相连的窦内部分，吸出积液。

用切吸器切除窦口、鼻囟黏膜，扩大到上颌窦

骨性开口，用 ３０°和 ７０°鼻内镜从上颌窦口进
入，内镜下观察窦内有无息肉或蒂部、囊肿壁

残留并切吸或摘除之。

术后所有患者均静脉滴注抗生素５ｄ，并口
服抗生素 ２～３周；定期行上颌窦腔冲洗、鼻用
激素喷鼻 １～３个月。

２　结果

　　１９例患者均彻底切除上颌窦内和鼻腔息肉
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组织。术中所见息肉蒂部广泛或部分附着于上

颌窦口１１例，呈扇形或条索状附着于窦内侧壁
５例，附着于上颌窦内后外侧壁２例，上颌窦内充
满息肉，原发部位不明确 １例。窦内有黄色黏液
囊肿１例，上颌窦有黄色浆液６例、脓液５例。窦
腔黏膜光滑１０例，局部或广泛息肉样变８例
（图４），上颌窦口黏膜息肉样变２例。

术后 ２个月患者门诊复查见 １例薄壁囊肿
从上颌窦口突出，咬除囊壁有水样液溢出，给

予定期冲洗窦腔，随访１年未见复发。术后
３个月均用纤维鼻咽镜检查，见上颌窦口和上
颌窦黏膜上皮化 １２例（图 ５）；上颌窦仍有脓
液或黏膜息肉样变７例（图６）。术后随访６个
月至 ２年息肉复发 ３例，ＣＴ检查 ３例均合并同
侧上颌窦筛窦炎症，再次手术见 １例上颌窦内
充满息肉和脓液；２例窦内有水样液，未见息
肉 ，此３例患者均行筛泡切除，随访５个月至
１年，无息肉复发。

图 １　鼻内镜检查见单个息肉位于鼻腔中鼻道钩突后部　图 ２　ＣＴ水平位示左侧上颌窦与鼻腔新生物密度一致
阴影　图 ３　ＣＴ冠状位示左侧上颌窦与鼻腔新生物影，左侧上颌窦口扩大　图 ４　术后 １周 ２．７ｍｍ纤维鼻咽镜
检查上颌窦黏膜广泛息肉样变　图５　术后３个月上颌窦口黏膜上皮化　图６　术后３个月上颌窦黏膜部分息肉
样变

３　讨论

３．１　后鼻孔息肉原发部位及病因探讨
后鼻孔息肉多原发于上颌窦，少数发生于

蝶窦、筛窦等部位［４５］。Ｂｅｒｇ［３］认为，上颌窦后
鼻孔息肉是上颌窦囊肿增大经上颌窦口突入

鼻腔囊壁黏膜增生所致。本文资料术中仅发

现 １例上颌窦内有完整的囊肿，２例窦内有成
块状息肉；其余 １６例窦内并未见到实质性息
肉和完整的囊肿，息肉仅以蒂部附着于窦口或

近窦口各壁，但影像学检查均见上颌窦充满高

密度影，１１例上颌窦口扩大。笔者推断这些特
征可能是上颌窦薄壁囊肿充满窦腔从窦口突

入鼻腔形成，窦内为囊肿窦外为息肉，窦内囊

肿壁与窦壁粘连，囊肿破裂后，在窦内或窦口

附着的囊壁发生息肉样变。笔者曾发现 １例
术后 ２个月再次以囊肿形式从上颌窦口突出
的病例，证实了上述推断。Ｃｈｍｉｅｌｉｋ等［１］通过

细菌学和病理学检查发现儿童上颌窦后鼻孔

息肉大多数为炎性息肉并与细菌感染有关，很

少有嗜酸性粒细胞浸润。目前一致认为源于

不同鼻窦的后鼻孔息肉的病理组织学特征无

明显差异，即以炎症过程为主，与变态反应关

·５２２·
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系不大［３６］。Ｂａｔｓａｋｉｓ等［７］提出，几乎全部后鼻

孔息肉均源于炎性鼻窦病变。本文资料 １３例
合并多鼻窦炎症，３例复发者均合并鼻窦炎。
本组病例术中发现上颌窦腔黏膜息肉样变者

８例，窦口黏膜息肉样变 ２例。除鼻窦炎诱发
鼻窦囊肿是后鼻孔息肉的主要成因外，笔者认

为，上颌窦慢性炎症引起窦腔、窦口黏膜水肿、

增生形成息肉可能是上颌窦后鼻孔息肉的另

一病因，于沿凯等［８］也发现 ４例复发者为上颌
窦黏膜广泛息肉样变病例。

３．２　儿童上颌窦后鼻孔息肉手术要点
上颌窦后鼻孔息肉多发于儿童的原因尚不

清楚。鼻内镜手术为彻底处理鼻腔、上颌窦病

变提供了方便，更适合儿童患者。上颌窦后鼻

孔息肉的原发部位在上颌窦内或窦口，单纯行

鼻腔息肉切除或原发病灶处理不彻底是术后

复发的主要原因。彻底切除窦口黏膜、窦内息

肉及囊肿是手术成功的关键。摘除息肉蒂部

时窦内囊肿会随之破裂，应吸出积液，寻找、切

除残存囊壁。儿童患者因鼻腔狭小，鼻内镜进

入上颌窦观察存在死角，易致病变残留。本研

究认为彻底切除钩突和鼻囟部黏膜到上颌窦

骨性开口可以较容易的观察处理上颌窦病变。

本 组资料２年内复发３例（３／１９），复发率
１５．８％，复发者均并发复合鼻窦炎症。分析鼻
窦迁延炎症是息肉复发的原因之一，术中应注

意处理筛窦病变，有筛泡黏膜息肉样变或筛泡

积液者应切除筛泡。术后应较长时间应用抗生

素、鼻喷激素，定期冲洗上颌窦腔，以期消除鼻

腔、鼻窦慢性炎症使黏膜上皮化以预防复发。
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得宝松气液混合鼓室注射治疗

分泌性中耳炎疗效观察

郑　林，曾钟杰，彭乐明，李代强，吴　波

（重庆市巴南区人民医院 耳鼻咽喉科，重庆　４０１３２０）

　　摘　要：　目的　探讨应用得宝松（复方倍他米松）气液混合鼓室注射治疗分泌性中耳炎的疗效。
方法　对６７例（７０耳）分泌性中耳炎患者采用得宝松注射液１ｍｌ＋空气１ｍｌ注射于鼓室，治疗１０ｄ后
观察，症状消失、鼓膜形态色泽恢复者停止治疗；好转或无效者，进入第 ２次治疗，仍无效者改行其他方
式治疗。结果　治疗结束 １个月后进行疗效评估，其中治愈 ５６耳，好转 ９耳，无效 ５耳。注射一次治愈

·６２２·

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　中国耳鼻咽喉颅底外科杂志　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　第１８卷



率为６８．６％，两次治愈率 ８０％，总有效率 ９２．９％。结论　得宝松气液混合鼓室注射治疗分泌性中耳炎
是一种有效、简单的方法。

关　键　词：得宝松（复方倍他米松）；分泌性中耳炎；鼓膜穿刺；鼓室注药；气液混合
中图分类号：Ｒ７６４．９　　　文献标识码：Ｂ　　　文章编号：１００７－１５２０（２０１２）０３－０２２７－０２

　　重庆市巴南区人民医院耳鼻咽喉科采用
得宝松气液混合鼓室注射治疗分泌性中耳炎

６７例（７０耳），取得满意疗效，现回顾总结，报
道如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
收集 ２０１０年 ２月 ～２０１１年 ４月诊治的分

泌性中耳炎６７例（７０耳），其中男２９例，女
３８例；年龄１６～５５岁，平均年龄４１岁；病程
２ｄ至４个 月 ，平 均 １２ｄ。左 耳 ３４例 ，右 耳
３０例，双耳 ３例。临床表现耳闷胀感，听力减
退，低调耳鸣等，检查见鼓膜内陷，呈灰白色或

琥珀色改变，部分鼓室见液平或气泡，鼓膜动

度差。纯音听力检查：语频０．５、１、２ｋＨｚ，平均
气导听阈３２ｄＢＨＬ，气骨导差均值２６ｄＢ，声导
抗鼓室图类型：Ｂ型图 ６２耳，Ｃ型图 ８耳。所
有患者行纤维鼻咽镜检查排除鼻息肉及鼻咽

部肿瘤等咽鼓管阻塞性病变。

１．２　治疗方法
患者取侧端坐位，２％丁卡因棉片贴于鼓膜

行表面麻醉 １０ｍｉｎ，外耳道碘伏消毒。５ｍｌ注
射器抽吸得宝松注射液 １ｍｌ（上海先灵葆雅制
药有限公司产品）＋空气 １ｍｌ空气接 ７号钝头
针 于 鼓 膜 紧 张 部 前 下 象 限 ，距 边 缘 约１～
１．５ｍｍ穿刺进入鼓室，保持针尖轻微上倾，使
空气位于注射器前端，首先缓慢注入空气，迫

使咽鼓管开放排除积液，随后将药液全部注入

鼓室，因部分药液经咽鼓管到达咽部，故患者

可感觉到药液或药味。拔出注射针后干无菌

棉球拭净穿刺孔溢出药液，完成治疗。治疗

１０ｄ后观察，症状消失，鼓膜形态色泽恢复者
停止治疗；好转或无效者，进入第二次治疗，仍

无效者改行其他方式治疗。治疗后嘱患者保

持耳道干燥，多作吞咽动作，口服罗红霉素、氨

溴索胶囊及强的松片，维持 １周。
１．３　疗效评定标准

治愈：纯音测听语频 ０．５、１、２ｋＨｚ，听阈恢

复正常，耳闷消失，鼓膜色泽及标志恢复正常，

鼓 室图转为Ａ型；好转：纯音语频听力提高
１５ｄＢ以上，偶感耳鸣、耳闷，鼓膜动度尚可，鼓
室图转为 Ｃ型；无效：纯音语频听力无提高，耳
鸣、耳闷仍存，鼓室图为 Ｂ型。

２　结果

　　本组病例治疗结束 １个月后进行疗效评
估：治愈 ５６耳，好转 ９耳，无效 ５耳（其无效原
因可能为渗液过于黏稠，呈胶冻状，后经鼓膜

切开置管等处理后好转）。注射一次治愈率为

６８．６％（４８／７０）；两次治愈率 ８０％（５６／７０），
总 有效率９２．９％（６５／７０）。全部病例随访
６个月以上，治愈者未见复发，咽鼓管功能良好。

３　讨论

　　分泌性中耳炎（ｓｅｃｒｅｔｏｒｙｏｔｉｔｉｓｍｅｄｉａ，ＳＯＭ）
病因尚未明了，其治疗也围绕在改善咽鼓管通

气、清除鼓室积液、抗炎等方面。目前主要治

疗方法［１］仍是抽液及鼓膜切开置管。笔者采

用 得 宝 松 气 液 混 合 鼓 室 注 射 治 疗 ６７例
（７０耳）分泌性中耳炎患者取得良好效果，无
鼓膜穿孔等并发症发生。该法特点在于：① 鼓
膜穿刺后不抽取积液，首先缓慢推入空气，迅

速消除鼓室负压，使鼓膜凸回正常位置，积液

黏附力降低，利于鼓室黏膜皱襞及隐窝等缝隙

中的液体流出；同时，鼓室压力增大后利于咽

鼓管开放；随后药液注入，积液得以稀释，易于

从咽鼓管排除。② ＳＯＭ早期由于黏膜水肿，咽
鼓管纤毛功能抑制，鼓室积液会反复产生。有

文献报道［２］糖皮质激素能减轻黏膜水肿、减少

渗出，促进表面活性物质分泌等。因此，糖皮

质激素治疗 ＳＯＭ的有效性在临床治疗中得以
证实。笔者使用的得宝松是一种长效糖皮质

激素，若药物不排除，药效可持续 ３周以上。
本组病例一次性治愈率为６８．６％，优于谭祖林
等［３］报道的 ５１．３％。有学者报道［４］用该药鼓

·７２２·
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室灌注治疗突发性聋取得的疗效也明显优于

地塞米松，分析可能与该药强长效、成份、分子

大小、脂溶性等因素有关。但本组病例较少，

大部分病程较短，有待继续观察。③气液混合
注射法不损伤咽鼓管黏膜，顺应纤毛摆动方

向，符合咽鼓管生理功能，与汪吉宝［５］倡导的

ＳＯＭ治疗创新原则一致。
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儿童慢性鼻鼻窦炎的阶梯性治疗

韦树春，黄天勇，刘为纲，陈　健，邓　宝

（玉林市五官科医院 耳鼻咽喉科，广西 玉林　５３７０００）

　　关　键　词：鼻窦炎；阶梯性治疗；儿童
中图分类号：Ｒ７６５．２　　　文献标识码：Ｃ　　　文章编号：１００７－１５２０（２０１２）０３－０２２８－０３

　　儿童慢性鼻鼻窦炎是耳鼻咽喉科的常见
病和多发病，其发病机制、临床表现和治疗手

段等都与成年人有较大区别。由于儿童鼻窦

发育尚未完全，生理功能障碍可逆性大，儿童

治疗不配合，临床医师未足够重视等，使得治

疗效果有很大的差别。为了提高治疗效果和

减小治疗效果的差距，玉林市五官科医院耳鼻

咽喉科在２００４年３月 ～２００９年３月对２１６例
儿童慢性鼻鼻窦炎根据其不同时段和不同体
征进行合理化、规范化的阶梯性治疗，取得较

好的效果，现总结报道如下。

１　资料和方法

１．１　临床资料
本组患者 ２１６例，男 １２６例，女 ９０例；年

龄４～１５岁，平均年龄８．１岁，病程６个月至

５年。均经临床症状、鼻内镜检查、ＣＴ扫描和
治疗经历等综合分析确诊为慢性鼻鼻窦炎，
按１９９７年 海 口 标 准 ，Ⅰ 型１期４７例 ，２期
２７例，３期 ３４例；Ⅱ型 １期 ２３例，２期 ３１例，
３期 １９例；Ⅲ型 ３５例。检查中发现合并腺样
体肥大和（或）慢性扁桃体炎者 ５２例，中鼻甲
息肉样变 １１例，鼻中隔偏曲 １２例，支气管哮
喘 ８例。
１．２　治疗方法

第一阶段：２１６例患者均进行系统的药物
治疗 ３个月以上，口服抗生素阿奇霉素 ８ｍｇ／
（ｋ．ｄ），鼻用糖皮质激素丙酸氟替卡松（辅舒
良）喷鼻，口服黏液促排剂羧甲斯坦及免疫促

进剂匹多莫德，对过敏倾向明显者加服西替利

嗪 。１１４例患者进行间断性鼻腔置换疗法；
４８例年龄较大且为单纯上颌窦炎的患者采用鼻
内镜下将硬脑膜外麻醉导管经上颌窦自然开口

导入上颌窦，先抽除窦腔脓液，然后注入 ０．５％
甲硝唑溶液和生理盐水反复冲吸，置管可保留

·８２２·
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在上颌窦和鼻腔，每天冲洗 １次，７ｄ为 １疗程；
５４例采取单纯口服药物和鼻腔局部喷鼻。

第二阶段：解除鼻塞和病原菌隐蔽场所，即

鼻内镜手术前辅助外科干预。合并腺样体肥

大和（或）慢性扁桃体炎者 ５２例，在第一阶段
治疗症状消失且 ３周内无复发的 １１例患者没
有进行鼻内镜手术前辅助外科干预，其他

４１例患者进入第二阶段解除鼻塞和病原菌隐
蔽场所的外科治疗。２９例在鼻内镜下腺样体
切除，１２例扁桃体和腺样体同时切除。手术后
都要进行与第一阶段相同的 ４周以上系统性
药物治疗，随访 ３个月。

第三阶段：经上述治疗效果不明显的患者

一共 ９８例进入第三阶段内镜鼻窦手术。６７例
采用全身麻醉，３１例 １２～１４岁患儿采用局部
麻醉加强化麻醉，以 Ｍｅｓｓｅｋｌｉｎｇｅｒ术式，尽可能
采用小孔技术，保留窦内黏膜，对中鼻甲息肉

样变者作中鼻甲成形或部分切除术；９例同时
行鼻中隔矫正术。手术范围只局限于鼻息肉

切除、鼻窦复合体的开放。术后继续口服阿奇

霉素 ８ｍｇ／（ｋ．ｄ），鼻腔定期清理和冲洗，鼻用
糖皮质激素喷鼻，口服黏液促排剂和免疫促进

剂及抗过敏等治疗，随访 ６～１２个月。
１．３　疗效评定

①治愈：症状消失，鼻内镜检查鼻腔无脓，
窦 口通畅，上呼吸道感染后流涕不超过７ｄ；
②好转：症状明显改善，鼻内镜检查鼻腔少许
积脓，窦口黏膜水肿；③无效：症状及检查体征
治疗前与治疗后无改变。

２　结果

　　患者进行了第一阶段的药物保守治疗 １～
３个月后主观疗效评估：症状消失，３周内无复
发 者 ５６例 ，症 状 好 转 或 ２周 内 症 状 复 发
７６例，症状无改善 ８４例。患者第二阶段主观疗
效评估：症状消失、３周内无复发者 １８例，症状
好转或 ２周内症状复发者 ９例，症状无改善者
１４例。３个阶段治疗统计结果：治愈 １３６例，好
转 ５５例，无效 ２５例，总有效率 ８８．４％。

３　讨论

　　根据临床症状、ＣＴ扫描和发病时间应把儿

童慢性鼻鼻窦炎分为慢性持续性鼻鼻窦炎和
复发性急性鼻鼻窦炎两种。慢性持续性鼻鼻
窦炎指持续性脓涕、慢性鼻阻塞，可伴有咳嗽、

头痛、习性改变等症状，连续药物治疗 ３个月
症状和体征仍存在者；复发性急性鼻鼻窦炎
指药物治疗 ３～４周后脓涕、鼻塞、头痛等症状
明显改善，但每年有 ３～４次急性发作。随着
慢性鼻窦炎综合性治疗理念越来越受到重视，

应该将儿童鼻鼻窦炎与成人鼻鼻窦炎区别对
待，主要考虑：①儿童慢性鼻鼻窦炎多有自愈
倾向，常同时伴有全身性因素，如呼吸道变态

反应、哮喘、腺样体和扁桃体肥大及慢性炎症

和全身免疫功能低下等因素；②鼻窦和鼻道发
育欠佳；③术后治疗的依从性差。儿童慢性
鼻窦炎的鼻内镜手术应该谨慎选择，ＣＴ扫描不
透光并不能说明鼻窦炎的存在，儿童慢性鼻
鼻窦炎的诊断不能仅靠 ＣＴ扫描来判定，而是
根据症状、体征综合分析，因此仅凭鼻窦 ＣＴ异
常不能成为手术的依据。儿童、青少年和成人

慢性鼻鼻窦炎的病理机制和临床表现有很大
差异，针对不同年龄阶段人群制订相应的治疗

手段是必要的。根据上述理论方面的研究结

果，对于Ⅰ型和不伴有鼻腔鼻窦解剖结构异常
的儿童慢性鼻鼻窦炎或复发性鼻鼻窦炎治疗
策略分为 ３步［１］：首选药物治疗，其次对伴有

腺样体肥大且有手术指征者，可行腺样体切

除，最后采取内镜鼻窦手术。第一阶段系统药

物治疗：时间 ３个月以上，包括抗生素、鼻用糖
皮质激素、黏膜液促排剂、抗变态反应、鼻腔置

换和鼻窦冲洗等非手术的治疗手段。抗炎、抗

水肿成为治疗儿童鼻窦炎的关键环节。有资

料显示大多数儿童慢性鼻鼻窦炎对恰当的药
物和保守治疗比较敏感［２］．鼻黏膜慢性炎症是
一个 １２周以上、非常缓慢的发展和修复的过
程，因此，抗炎药物和局部糖皮质激素的使用

原则上不少于 １２周［３］。类固醇鼻喷剂的临床

应用要注意：为了减少使用激素对儿童发育带

来不利影响，全身用药不宜超过 ７ｄ，尽量采用
鼻腔局部雾化吸入作为术后的长期治疗，可持

续用药 ３个月以上；勿任意超推荐剂量，年龄
偏小的儿童注意减量；内服、外用和吸入皮质

激素同时使用时，除非非常必要，其相加剂量

不宜超过其总量；症状控制后，可逐渐减量至

最低剂量或隔日使用（即维持量），并注意个体

·９２２·

　　　　　　　　　　　　　　　　　　韦树春，等：儿童慢性鼻鼻窦炎的阶梯性治疗　　　　　　　　　　　　　　　　　第３期



差异［４］。置换疗法是利用负压原理将药液注

入窦腔，对局部进行消炎治疗取得较好的效

果；第二阶段鼻内镜手术前辅助外科干预：对

于 １０岁以下的慢性鼻鼻窦炎患者，如果有腺
样体肥大、扁桃体肥大、慢性扁桃体炎且有手

术指征，可考虑先行腺样体和（或）扁桃体切除

术，可避免５０％ ～８９％的患儿行鼻内镜鼻窦手
术［５］。不建议对不影响鼻通气的中鼻道单发

息肉进行切除，可采用局部糖皮质激素喷鼻。

总之，腺样体肥大与慢性鼻鼻窦炎均为儿童
常见疾病，两者密切相关，前者是后者发病的

重要原因之一，临床医生需要两者的综合和协

同治疗［６］；第三阶段内镜鼻窦手术：适应证是

经过充分、规范的药物和前期治疗后疗效不佳

以及巨大的鼻息肉或者多发性息肉造成广泛

的鼻腔和鼻窦通气引流障碍，ＣＴ扫描提示存在
解剖变异且与鼻窦炎有相关性者。儿童采用

内镜鼻窦手术因为创伤较小，保留了鼻腔的正

常结构，不影响儿童鼻窦发育，所以是一种较

好的治疗方法，目前成为儿童鼻窦炎保守治疗

不佳的补救措施［７］。对于儿童慢性鼻鼻窦炎
的手术适应证应严格掌握，手术的基本原则是

小范围、精细、微创，在大多数情况下只要求切

除钩突和开放前筛，尽量不要开放任何鼻窦。

儿童慢性鼻鼻窦炎应更多考虑保守治疗，
只要用药合理，方法选择得当，即使药物治疗失

败的患儿选择手术治疗时也应十分谨慎。注重

综合治疗，重视临床循证医学调查，注重科学性

和客观性，避免盲目性和过分依赖经验。
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