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额窦骨折的治疗进展

巩哈伲，郭 骏综述 汤 炜，田卫东审校

（四川大学华西口腔医院创伤整形外科 四川 成都 610041）

[摘要] 额窦骨折占所有颅颌面部骨折的 5％～12％。由于额窦生理位置特殊、解剖结构复杂，所以对额窦骨折

处理不当将导致脑脓肿、脑膜炎、硬脑膜下脓肿、硬脑膜外脓肿和矢状窦上腔血栓等一系列并发症或后遗症，

给患者带来更大的痛苦甚至生命危险。近年来，随着治疗额窦骨折的器械和材料有了很大发展，对于额窦骨折

的治疗原则也存在多种观点。本文总结了近年来关于额窦骨折治疗原则和方法的各种观点，就目前有关额窦骨

折治疗相关进展作一综述。
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Research progress on the treatment of frontal sinus fracture GONG Ha-ni, GUO Jun, TANG Wei, TIAN
Wei-dong.（Dept. of Traumatic and Plastic Surgery, West China College of Stomatology, Sichuan University, Chengdu
610041, China）
[Abstract] Only 5% to 12% patients who have craniomaxillofacial fractures have frontal sinus fractures. For the
special physical location and the complex anatomical structure of frontal sinus, improper treatment to frontal sinus
fractures would lead to a series of complications or sequelae, such as brain abscess, meningitis, subdural abscess,
epidural abscess and superior sagittal sinus thrombosis. That would bring greater suffering to patients and even
life-threatening. In recent years, there are divergent views on the principles of the treatment of frontal sinus frac－
tures by the great development of equipments and materials. This article summarizes various views of the frontal
sinus fracture treatment principles and the methods in recent years, and gives a comprehensive overview of the
current progress of the frontal sinus fracture treatment-related.
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额窦特殊的生理位置和复杂的解剖结构，决

定了对其骨折处理不当将导致一系列的并发症和

后遗症，给患者带来更大的痛苦甚至生命危险。
因此，虽然额窦骨折仅占所有面部骨折的 5％～
12％，但是对其治疗原则却依然没有定论。

1 额窦的病理生理特点

1.1 额窦骨的解剖和病理生理特点

不同种族的人其额窦的容积相差悬殊，白种

人中额窦完全萎缩者约占 15%，而在其他种族中

约占 35%，单侧额窦萎缩者仅占 3％～4%。额窦

的容积与损伤的关系非常密切。
约 1/3 的额窦骨折仅损伤窦前壁，其余 2/3

的额窦骨折伤及窦腔前后壁或鼻额管。单独伤及

后壁的额窦骨折非常罕见 [1]。额窦有致密、厚实

的拱形前壁，与其他颅面骨相比较，额窦骨折需

要更大的外力。2 224.6～3 998.4 N 的力量可导致

上颌骨骨折，而 3 557.4～7 114.8 N 的力量才能导

致额骨骨折。额窦的后壁是颅前窝前壁的一部分，

其内壁紧密附着硬脑膜。此壁很薄弱，骨折极易

损伤硬脑膜，因此额窦骨折者常伴发硬脑膜的撕

裂伤、脑脊液鼻漏和脑损伤。有时后壁还存在骨

裂隙，额窦的感染可通过骨裂隙侵入颅内。额窦

的底壁是眼眶顶壁的外 3/4 和前组筛窦的顶壁。
故发生额窦骨折的患者常伴发其他颅面部骨折、
颅脑和眼眶部的损伤。
1.2 额窦黏膜的病理生理特点

与其他鼻窦黏膜不同，额窦黏膜在受到外伤

刺激后有形成囊肿的倾向。通常情况下，额窦黏

液囊肿始于鼻额管的堵塞或损伤。额窦通过鼻额
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管引流至额隐窝，开口于中鼻道的筛漏斗前上

端，但当额窦黏膜受损伤或被嵌塞在骨折缝中

时，不论患者的鼻额管是否通畅，都会形成临床

可见的囊肿。病理学检查可发现，窦黏膜正常的

纤毛上皮细胞在继发急性炎症的环境下将失去纤

毛或其游动的能力，使囊液潴留，囊肿扩大 [2]。
随着囊肿压力的升高或囊肿周围破骨细胞的作

用，其骨壁开始吸收和破坏。
因此，对鼻额管的伤情判断和及时清除所有

受损黏膜是非常必要的。但由于额窦有些部位结

构不规则并紧邻颅前窝，还有些部位手术器械难

以到达，使额窦黏膜总是很难被清除干净。因

此，从额窦的解剖和病理学特点来看，额窦骨折

的处理都有别于其他颅面骨骨折的治疗原则。

2 额窦骨折的分类和处理原则

额窦骨折的术式选择主要取决于额窦受伤的

类型和范围，一半以上的额窦损伤者都有额部

皮肤的破口，1/4 的额窦损伤者有可见的额部塌

陷 [3]，甚至骨缺损。但由于额窦骨折病例较少，

在治疗方案上缺乏统一的认识，故对于额窦骨折

的分类有多种描述。这些分类多是建立在额窦的

解剖位置和比较术中观察到的情况与术前 CT 评

估的基础上的。
2.1 额窦前壁骨折

单纯的前壁骨折处理原则可分为以下 3 种情

况：1）对于无骨折片移位的线形骨折多先观察，

不处理[2]；2）骨折处塌陷的前壁骨折应行额窦探

查术（frontal sinus exploration），清除受损黏膜后

将骨折片复位固定；3）粉碎性前壁骨折则应在行

额窦探查术时仔细检查后壁和鼻额管，针对其具

体情况进行处理，其次再清除受损的黏膜，如骨

缺失量小于 1 cm 者可直接用骨膜或肌瓣覆盖，骨

缺失量大于 1 cm 者则需用颅骨瓣或其他材料重建

前壁外形。
2.2 额窦后壁骨折

后壁骨折主要分为有无骨折片移位 2 种：无

骨折片移位的单纯性后壁骨折非常罕见，可先观

察，如 6 周后患者窦内仍有积液再行探查术；有

骨折片移位的后壁骨折应行额窦探查术，检查鼻

额管和颅腔，必要时应请脑外科会诊，其次再清

除黏膜，若后壁损伤面积小于后壁总面积的 25％
应行额窦填充消除术（frontal sinus obliteration），

后壁损伤面积大于后壁总面积的 25％则应行额窦

颅 骨 化 手 术（frontal sinus cranialization）[4]。Cole
等[5]认为，后壁骨折损伤硬脑膜时，无论是否伴

有明显的骨折片移位，都应行额窦颅骨化手术。
2.3 鼻额管骨折

累及双侧额窦的鼻额管骨折可行额窦填充消

除术。仅累及单侧额窦的鼻额管骨折既可行额窦

填充消除术也可根据实际情况选择在鼻内窥镜下

行额窦开放术。
2.4 前后壁骨折

若发生前后壁骨折，必要时应请脑外科的医

生会诊。先行探查术，然后清除黏膜，再颅骨化

手术，最后重建患者额部的轮廓外形[4]。

3 常见的并发症

一般情况下，前来修复额窦骨折的患者已无

生命危险，但不排除由于诊断和治疗不当造成颅

内外严重的并发症。因此，要求医生必须熟悉额

窦骨折的并发症。
3.1 颅内并发症

额窦感染很容易通过穿颅骨的静脉通道在硬

脑膜下蔓延。损伤也可能造成额窦后壁的骨裂，

从而形成黏液囊肿或慢性阻塞性额窦炎，这些又

可能导致一系列的颅内并发症。如脑脓肿（brain
abscess）、脑膜炎（meningitis）、硬脑膜下脓肿（sub-
dural abscess）、硬脑膜外脓肿（epidural abscess）和

矢状窦上腔血栓（superior sagittal sinus thrombo-
sis）等。这些并发症都可以根据患者的临床症状、
CT 检查和腰椎穿刺来明确诊断。
3.2 颅外并发症

黏液囊肿（mucocele）是额窦损伤后非常常见

的并发症。黏液囊肿的囊液中含有大量的蛋白质

类物质，是细菌最好的培养基，故极易伴发细菌

感染，继而发展成为脓性囊肿（mucopyocele）。脓

性囊肿可迅速扩张，患者会出现疼痛、肿胀和一

系列的局部感染症状。囊肿一旦侵蚀薄弱的骨壁，

沿骨阻力低的通道蔓延后，可侵入颅前窝、眼窝

和鼻腔。当囊肿侵入颅前窝后，其黏膜衬里紧附

于硬脑膜。若其侵入眼窝，眼球则被挤向下外侧。
额窦损伤后及时、妥善地处理好鼻额管，彻底清

除受损的黏膜是预防黏液囊肿最好的措施。
额骨骨髓炎（frontal osteomyelitis）多由额骨板

障静脉血栓性静脉炎引起，也可以由脓性囊肿侵

蚀造成。额骨骨髓炎的患者应给予大剂量的抗生

素治疗、行清创术、去除死骨和消灭额窦腔。
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4 手术治疗方法

无骨折片移位的单纯性额窦前壁骨折可先行

观察，一般建议患者连续服用 7 d 的抗生素预防

感染。所有额窦骨折的患者都至少需要追踪随访

5年，每年进行 1 次CT 检查。如有以下指征的额

窦骨折患者需进行手术：1）解决已发生的并发

症，如脑脊液鼻漏、脑膜炎和感染扩散等；2）避

免发生远期的并发症，如额窦骨髓炎、慢性额窦

炎、黏液囊肿、脓性囊肿和脑脓肿等；3）鼻-眶-
筛联合骨折复位时为获得足够的解剖空间需修复

额部外形线等。额窦手术的主要目的有 3 点：1）
保护颅内组织，停止脑脊液鼻漏；2）防止外伤后

感染；3）重建面部美观。
4.1 开放式手术

4.1.1 手术切口 常用的开放式 手 术 切 口 有3
种[4]：1）经伤口沿额纹扩大切口，常用于开放式

额窦骨折和伤口较大时；2）于发际内 2～3 cm 行

头皮冠状切口，常用于发际明显者，能较好地遮

掩患者术后的瘢痕，或伴有颧骨、颧弓和眶周骨

折需要充分暴露术区者；3）由鼻根部延至双侧眉

弓下行“H”切口。
4.1.2 额窦探查术 仅有额窦前壁骨折的患者可

行额窦探查术，在术中复位和固定错位的骨折

片，并仔细检查鼻额管和额窦后壁的情况，如有

需要再行进一步的治疗。
4.1.3 额窦填塞消除术 取出患者的骨折碎片，

清除窦腔的黏膜并行鼻额管填塞。鼻额管填塞用

以隔离额窦和鼻窦系统，防止患者污染，而且还

可以避免筛窦黏膜长入额窦。
用于额窦填塞的材料有脂肪、颅骨膜、颞肌

筋膜、骨渣、聚四氟乙烯碳纤维、甲基萘硫化

钙、氧化纤维素、明胶海绵和冻干软骨等 [6]。也

有报道利用羟磷灰石类材料、生物活性玻璃和 β-
磷酸钙等成功充填患者额窦的[7-8]。但若利用自体

脂肪无疑需使患者身上增加 1 处手术伤口，大部

分患者都会抱怨术后腹部伤口疼痛 [7，9]。自 1750
年有被记载的额窦手术以来，学术界对于哪种材

料是最佳选择这一问题一直未达成共识[10]。
4.1.4 额窦颅骨化手术 颅骨化手术与额窦填塞

术基本相同，唯一的区别是颅骨化手术不需去除

整块的额窦后壁，可用颅骨膜和帽状腱膜修补额

窦后壁，但需注意在冠状切取帽状腱膜时不应超

过头顶。Bluebond-Langner等[11]报道，将游离不带

皮肤的腓骨瓣用于需要同时行额窦充填和额部外

形重建的额窦感染病例，取得了良好的效果。
4.2 内窥镜治疗

使用内窥镜是一门新兴技术，不仅可以缩短

手术时间、加速患者康复、减少花费[12]，还能使

患者留下更少的手术斑痕，从最大程度上保持了

患者术后的美观。另外，内窥镜还可以帮助诊断

脑脊液漏[13]。如今，内窥镜技术已经可以圆满完

成用骨替代品修复前额轮廓的手术，而且，内窥

镜 导 航 系 统 的 运 用 也 使 内 窥 镜 的 操 作 非 常 安

全[14-15]。运用内窥镜可通过鼻腔和额鼻管探入额

窦进行手术，也可通过发迹内 2～3 cm 行 2 个小型

冠状切口后用内窥镜专用的骨膜剥离器剥起骨膜，

使内窥镜器械到达患者需要治疗的部位进行骨折

片的复位和固定，从而恢复患者前额轮廓的形

态[13]。Kristin等[9]用内窥镜填塞患者自体腹部的脂

肪成功治疗了一般手术器械无法达到的额窦黏液

囊肿，并恢复了额部外形。相信随着内窥镜设备

的发展和使用者技术的提高，通过内窥镜治疗额

窦骨折的适应证将进一步扩大。

5 结束语

随着医疗器械和生物材料的发展，在保证治

疗效果的前提下，人们越来越推荐使用创伤小的

方式进行额窦骨折的治疗。避免在患者其他部位

取材的人工材料，避免二次手术取出固定体的可

降解材料以及减小创口的内窥镜都在普及推广。
这些材料和器械在不断地改进，医生使用材料和

器械的技术水平也在迅速提高，相信这是未来一

段时间治疗额窦骨折发展的方向。但由于这些方

法发展的时间还很短，对患者术后追踪随访时间

也不够，现在还无法评价其远期的效果。
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