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【摘要】 慢性鼻窦炎是病因和发病机制复杂的异质性疾病，不同的分型有不同的预后，近年来个

性化精准诊疗显著提升了治愈率。虽然鼻窦CT在慢性鼻窦炎患者评估和诊疗中发挥着重要作用，但

鼻窦CT报告描述内容与临床诊疗关注内容明显不一致。为帮助影像医师掌握慢性鼻窦炎临床诊疗

关注点，提高鼻窦CT报告水平，更好地发挥作用，中华医学会放射学分会头颈学组牵头组织部分专家

编写了本专家共识，包括临床诊疗关注内容、鼻窦CT检查方案和主要评估内容以及结构式报告。
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慢性鼻窦炎（chronic rhinosinusitis，CRS）为常

见病，中国人群中总体患病率为 8%，欧洲约

10.9%，美国 12%~14%［1‐4］，严重影响患者的生活质

量，甚至引发心理精神障碍，带来了沉重的经济负

担和社会隐患［1‐2］。CRS是病因和发病机制复杂的

异质性疾病［1‐4］，不同的分型有不同的预后，近年来

我国CRS诊疗和研究水平迅速提高，个性化精准诊

疗和多学科诊疗模式已在临床上开展，治愈率显著

提升［1‐2，5‐6］。鼻窦 CT在 CRS评估及诊治中发挥着

重要作用［1‐4，7］，但临床医师对鼻窦 CT报告的满意

度较低。2020年初，中华医学会放射学分会头颈

学组组织专家对影像医师描述的鼻窦CT报告内容

进行调研，发现鼻窦CT报告内容与临床诊疗关注

内容明显不一致［8］。为帮助影像医师掌握 CRS诊

疗关注点，提高鼻窦 CT报告水平，更好地发挥作

用，中华医学会放射学分会头颈学组组织专家编写

和审阅了本共识，内容包括临床诊疗关注内容、鼻

窦CT检查方案和主要评估内容以及结构式报告。

一、CRS临床诊疗关注点

（一）概况

1.定义：CRS是指病程超过 12周的鼻窦黏膜的

慢性炎性病变［1‐4］，现在中文统一称为“慢性鼻窦

炎”，不再称为“慢性副鼻窦炎”“慢性鼻旁窦炎”或

“慢性鼻‐鼻窦炎”［1，9］。

2.发病相关因素：解剖异常、纤毛运动障碍、变

态反应和细菌感染是最常见的致病因素［1‐4］。

3.临床分型（即 CRS表型，phenotype）：慢性鼻

窦 炎 不 伴 鼻 息 肉（chronic rhinosinusitis without

·规范与共识·

DOI：10.3760/cma.j.cn112149-20200719-00933
收稿日期 2020-07-19 本文编辑 胡凌

引用本文：中华医学会放射学分会头颈学组 .慢性鼻窦炎诊疗关注点及鼻窦CT评估与结构式报告专家

共识[J].中华放射学杂志, 2021, 55(3): 222-230. DOI: 10.3760/cma.j.cn112149-20200719-00933.

·· 222



中华放射学杂志 2021年3月第 55卷第 3期 Chin J Radiol, March 2021, Vol. 55, No. 3

nasal polyps，CRSsNP）和慢性鼻窦炎伴鼻息肉

（chronic rhinosinusitis with nasal polyps，
CRSwNP）［1‐4］。

4.病理分型（即CRS内型，endotype）：根据炎性

细胞浸润情况分为 4种类型［1‐4，10］：（1）中性粒细胞

浸润为主；（2）嗜酸粒细胞浸润为主；（3）淋巴细胞/
浆细胞浸润为主；（4）混合型。根据对治疗的反应

不同，将CRS分为嗜酸粒细胞性和非嗜酸粒细胞性

两型，此分型在临床上更常用，主要根据外周血、鼻

腔分泌物或病理组织的嗜酸粒细胞计数分型，其中

病理组织的嗜酸粒细胞计数及占炎性细胞的百分

比对判断疗效最佳，嗜酸粒细胞性鼻窦炎治疗效果

较差、复发率高［1‐3，6］。

5.精准诊疗：不同 CRS患者的炎症类型（即

CRS内型，endotype）和临床分型（即 CRS表型，

phenotype）有所不同，需针对CRS患者情况采取个

性化精准诊疗方案，选择恰当的治疗方式，并评估

疗效和预后［1‐3，5］。

（二）诊断

1.诊断依据：（1）主要症状：鼻塞、黏性或黏脓

性鼻涕；（2）次要症状：头面部胀痛、嗅觉减退或丧

失。诊断依据为具有上述两种或两种以上症状

12周或以上，且必须具有1种主要症状［1‐4］。

2.证实诊断：具有以下 1种或 1种以上表现。

（1）鼻内镜或前鼻镜检查：中鼻道、嗅裂的黏性或黏

脓性分泌物、鼻黏膜充血水肿或有息肉；（2）鼻窦

CT 显 示 窦 口 鼻 道 复 合 体（ostiomeatal complex，
OMC）和（或）鼻窦黏膜炎性病变（黏膜增厚或窦腔

密度增高影）（图1）。

3.CRS需依据临床症状、鼻镜检查结果和（或）

鼻窦CT结果进行诊断。需要强调的是，鼻窦CT结
果不能作为 CRS诊断的唯一依据［1，4，11］，儿童 CRS
诊断应以临床症状和鼻镜检查结果为主要依据，严

格掌握CT扫描适应证。

（三）病情评估

1.鼻窦解剖变异或异常评估：重点观察增加鼻

内镜手术并发症风险、促进CRS发病或鼻内镜术后

鼻窦炎复发的解剖变异或异常［1‐2，4，12‐19］，将在鼻窦

CT评估部分详述。

2.感染和变应性因素评估：主要包括鼻腔分泌

物培养和药物敏感试验及外周血、鼻腔分泌物或病

理组织的嗜酸粒细胞计数［1‐2，4］。

3.伴发疾病评估：包括腺样体肥大、扁桃体增

生、哮喘和遗传性疾病等［1‐2，4］。

4.嗅觉障碍评估：主要采用嗅觉心理物理测试

方法［1］。

5.病情严重程度评估：（1）主观评估采用视觉

模拟量表（visual analogue scale，VAS），VAS为患者

对病情严重程度的主观评价［1］。（2）客观检查评估

方 法 包 括 评 价 鼻 窦 CT 显 示 病 变 范 围 的

Lund‐Mackay评分法［20］、评估鼻窦骨质变化的鼻窦

整体骨炎评分系统（global osteitis scoring scale，
GOSS）［21］和量化评估鼻内镜检查的 Lund‐Kennedy
评分法［1］。

（四）鉴别诊断和活检前筛查

CT结合鼻内镜检查可帮助CRS与下列疾病鉴

别，包括真菌性鼻窦炎、后鼻孔息肉、出血坏死性鼻

息肉、内翻性乳头状瘤、鼻咽纤维血管瘤、前颅底脑

膜脑膨出、恶性肿瘤、脑膜瘤、动脉瘤样骨囊肿等病

变，对于肿瘤或肿瘤样病变，应同时行MRI扫描（包

括增强扫描）帮助鉴别［1，4］。鼻窦肿瘤或肿瘤样病

变在鼻内镜下活检比较容易，常规建议术前活检并

获取病理结果，在活检前，CT和MRI可以帮助筛查

鼻咽纤维血管瘤和脑膜脑膨出等术前活检禁

忌证［1，4］。

（五）并发症与处理原则

CRS可引起眼部和颅内等并发症，应及时

诊治。

1.眼部并发症：主要包括眼眶或眶周蜂窝织

炎、眶骨膜下脓肿、眼眶内脓肿和球后视神经炎等，

除球后视神经炎以外，鼻窦CT均可显示，MRI对球

后视神经炎显示率较高［1，4］。

2.颅内并发症：主要包括化脓性脑膜炎、硬膜

外脓肿、硬膜下脓肿、脑脓肿和海绵窦血栓性静脉

炎等，需及时行脑MRI（包括增强扫描），不能明确

诊断的还要行脑脊液检查［1，4］。

（六）治疗

CRS是病因和发病机制复杂的异质性疾病，不

同CRS患者的炎症类型（即CRS内型，endotype）和

临床分型（即CRS表型，phenotype）有所不同，需针

对 CRS患者情况采取个性化精准诊疗方案［1‐3，5］。

经过全面仔细评估，获得准确的诊断即CRS类型、

累及鼻窦、伴发疾病、严重程度、是否伴并发症及对

生活质量的影响等，然后确定治疗方案，包括药物

治疗、手术治疗或联合治疗［1‐4］。治疗原则主要是

控制症状和病变进展，防止复发。总体上讲，10%~
20%的CRS患者不能治愈，以控制症状和改善生活

质量为主要目的［1‐4］。
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1.药物治疗：（1）糖皮质激素：为CRS药物治疗

中最重要药物，有鼻用和全身两种给药方式［1‐4］，前

者为CRS一线首选治疗药物，后者适用于CRSwNP
患者。（2）鼻腔盐水冲洗：可作为单一疗法或辅助治

疗，亦可作为难治性鼻窦炎的长期治疗和妊娠期

CRS的维持治疗以及术后治疗［1，9］。（3）十四元环大

环内酯类药物：主要用于常规药物疗效不好、嗜酸

粒细胞不高、血清总 IgE正常且变异原检测阴性的

CRSsNP患者［1‐4，9］。（4）抗组胺药和抗白三烯药：对

于伴过敏性鼻炎、哮喘、阿司匹林耐受不良或嗜酸

粒细胞增高的CRS患者可口服或鼻用抗组胺和抗

白三烯药［1‐4，9］。（5）黏液溶解促排剂：主要是黏液溶

解剂和黏液促动剂，作为CRS综合治疗的辅助治疗

药物［1‐4，9］。（6）其他：在急性发作时可应用抗菌药物

和减充血剂等药物，还可用中药治疗［1，9］。

2.手术治疗：（1）手术适应证：有引起 OMC或

其他引流通道阻塞的解剖变异、异常或鼻息肉；

3个月规范化药物治疗后效果不理想；发生眼眶或

颅内并发症等［1‐4，9］。（2）功能性内镜鼻窦手术

（functional endoscopic sinus surgery，FESS）：围 绕

OMC开展，改善或重建鼻窦引流，使鼻窦黏膜炎性

病变改善或消退，黏膜腺体和纤毛清除功能逐渐恢

复。FESS手术遵循 4项基本原则：结构矫正、病变

清除、通畅引流、黏膜保留［1，9］。（3）FESS入路：尽可

能选择自然通道，手术全过程贯穿功能性理念——

既彻底清除不可逆病变，又尽可能保护黏膜和其他

正常结构，减少鼻窦骨面裸露［1，9］。（4）虽然近年来

认为鼻窦解剖学变异或异常可能不是CRS的病因，

但OMC区仍然是CRS和FESS的关键区域，OMC区

解剖学变异或异常仍可能是CRS的易患因素，需要

矫正或切除［1‐4，9］。

（七）FESS手术并发症

FESS初期并发症发生率约 4%，严重并发症发

生率 0.31%~1.91%［1，16‐18］。鼻内镜术前CT可评估增

加手术并发症风险的解剖变异或异常［1，17‐18］，如术

中或术后出现并发症表现或怀疑并发症，可采用

CT或MRI进行评估和诊断［1］。

1.眼部并发症：（1）筛骨纸样板损伤：眼眶内壁

骨质中断缺损，眼眶内脂肪或其他内容物突入到筛

窦内［1，16‐18］。（2）眶内血肿：可由动脉性出血或静脉

性出血引起［1，16‐18］。（3）内直肌损伤：常见于器械直

接损伤，分为完全截断型（图 2）、部分截断型、轻度

挫伤型和受压型 4种类型［1，16‐18］。（4）视神经损伤：分

为直接损伤和间接损伤［1，16‐18］。（5）鼻泪管损伤：手

术时直接损伤鼻泪管［1］。（6）眶内炎性假瘤或肉芽

肿：术中损伤眶壁或眶筋膜后用含石蜡成分材料填

塞术腔，导致眶内炎性病变或肉芽肿［1］。

2.颅内并发症：（1）脑脊液鼻漏：手术时筛窦或

蝶窦顶壁损伤，最常发生于筛凹的内侧骨壁［1，16‐18］

（图 3，4）。（2）颅内血肿：主要为硬膜外血肿或硬膜

下血肿，极少数为脑实质损伤或脑内血肿［1，16‐18］。

（3）其他颅内并发症：脑膜炎、脑脓肿、颅内积气、海

绵窦损伤等［1，16‐18］。

3.严重鼻出血：常由于损伤蝶腭动脉、筛前动

脉、筛后动脉或颈内动脉等引起。颈内动脉出血为

最严重并发症之一，常发生于蝶窦手术［1，16‐18］。

4.鼻部并发症：鼻中隔穿孔、鼻腔粘连及上颌

窦口闭锁等［1］。

（八）疗效评价

1.生活质量评估：常同时采用评价慢性疾病的

“健康相关生活质量”的调查量表（SF‐36）和鼻窦炎

特异性量表——鼻腔鼻窦结局测试 20（sino‐nasal
outcome test‐20，SNOT‐20）评估［1］。

2.CRS疗效评定：与治疗前评价一样，分为主

观评价和客观评价，主观评价采用VAS评分法［1］，

客 观 评 价 采 用 Lund‐Kennedy 评 分 法［20］ 和

Lund‐Mackay评分法［21］。一般不推荐单独采用鼻窦

CT检查评价疗效［1］。

图 1 慢性鼻窦炎CT图像。冠状面骨窗CT示额窦（△）、筛窦（长􀲔）及上颌窦（短􀲔）窦腔内密度增高影，双侧窦口鼻道复合体为息肉填充（*）
图 2 内直肌损伤CT图像。横断面软组织窗CT示左侧眼眶内壁骨质缺损，内直肌中断（􀲔） 图 3，4 脑脊液鼻漏CT和MR图像。冠

状面骨窗CT（图3）示左侧前颅底骨质缺损（􀲔），冠状面MR水成像（图4）示左侧前颅底脑脊液与左侧筛窦内高信号相连（􀲔）

·· 224



中华放射学杂志 2021年3月第 55卷第 3期 Chin J Radiol, March 2021, Vol. 55, No. 3

二、鼻窦CT检查方案和主要评估内容

（一）扫描和重组方案

1.扫描方案：采用横断面容积数据采集，螺旋

扫描方式，源图像（薄层图像）重建，分别重建骨算

法和软组织算法图像，层厚为设备允许的最薄层厚

（0.50~0.75 mm），层间距为层厚的 50%~80%，矩阵

512×512，FOV 180 mm×180 mm［22‐23］。

2.重组方案：重组横断面、冠状面和矢状面骨

窗及冠状面软组织窗图像，层厚 2 mm，层间距 2~
5 mm（根据各单位情况确定层间距），矩阵 512×
512，FOV 150 mm×150 mm。 骨 窗 图 像 窗 宽

2 000 HU、窗 位 200 HU，软 组 织 窗 图 像 窗 宽

350 HU、窗位 40 HU。骨窗用于评估骨质及鼻窦黏

膜增厚，软组织窗显示软组织病变，有助于鉴别诊

断及判断眼眶或颅内并发症、手术并发症和偶然发

现的鼻窦外软组织病变［22‐23］。推荐采用 PACS解读

图像，根据患者情况及观察的结构或病变调节窗宽

和窗位，胶片打印根据各单位实际情况选择打印哪

些断面的骨窗或软组织窗。

（二）主要评估内容

1.鼻窦内软组织影：包括黏膜增厚、潴留液、气

液平面、黏膜下囊肿、高密度影（钙化或含其他金属）

（图5，6）、占位性病变，对于占位性病变要结合鼻内

镜检查或MRI表现判断是息肉还是肿瘤［1，4，14，24］。

2.窦壁骨质改变：CRS常表现为骨质增生、骨

质吸收或骨质破坏，出现骨质破坏表现时，应行

MRI除外肿瘤。

3.鼻窦引流通道：主要包括前方的OMC、额隐

窝和后方的蝶筛隐窝，见表 1。对于鼻窦引流通

道，鼻窦CT主要评估有无引起引流通道阻塞或狭

窄的病变、解剖变异或异常［1，4］。（1）OMC：OMC是

额窦、前组筛窦和上颌窦的最终引流通道，骨性边

缘为钩突、中鼻甲外侧和眼眶内壁与下壁，骨性边

缘形成的引流通道包括上颌窦自然开口、筛漏斗、

半月裂孔和中鼻道，冠状面 CT显示最佳［1，4，24］（图

7）。（2）额隐窝：位于前部额筛气房后缘，是额窦的

引流通道，根据钩突前附着位置，引流到筛漏斗或

中鼻道，矢状面CT显示最佳［1，4，14‐15，25］（图 8）。（3）蝶

筛隐窝：位于上鼻甲上方及后方，为由后组筛窦壁

与蝶窦壁形成的不规则狭窄间隙，是后组筛窦和蝶

窦的最后引流通道，横断面CT显示最佳［1，4］（图9）。

4.易引起CRS或术后复发的解剖变异或异常：

（1）可引起OMC狭窄的解剖变异或异常：主要包括

Haller气房（图 10）、泡状鼻甲（图 11）、中鼻甲反向

偏曲（图 12）、筛大泡（图 13）、钩突附着在眼眶内

壁、钩突附着在颅底骨质、鼻中隔明显偏曲并骨嵴

形成［1，4，12，17，19，24‐30］（表 2）；（2）可引起额隐窝狭窄的

解剖变异或异常：主要包括前部额筛气房（图 14，
15）、后部额筛气房和内侧额筛气房［14‐15，25］（表 3），

前部额筛气房向内侧、后方和后内方推挤额隐窝，

后部额筛气房将额隐窝向前推挤，内侧额筛气房向

外推挤额隐窝。尽管这些解剖变异或异常可无症

表1 鼻窦引流通道位置和CT最佳观察层面

解剖名称

窦口鼻道复合体

半月裂

筛漏斗

额窦口

额隐窝

蝶筛隐窝

定义

包括上颌窦口、半月裂、筛漏斗及中鼻道

钩突后游离缘与后上方筛泡前下壁间的裂隙

钩突、前筛窦和上颌窦间的漏斗状三维空间

额窦向额隐窝过度的最窄区域

位于额嘴后方、眶纸板及中鼻甲垂直板之间

位于上鼻甲上方及后方，为由后组筛窦壁与蝶窦壁形成的不规则狭窄间隙

最佳观察层面

冠状面

冠状面

冠状面

矢状面

矢状面

横断面

表2 易引起窦口鼻道复合体狭窄的解剖变异或异常

解剖名称

Haller气房

泡状鼻甲

中鼻甲反曲

筛泡

筛大泡

钩突附着于眼眶内壁

钩突附着于颅底骨质

鼻中隔明显偏曲

定义

位于颌筛缝外侧沿眼眶内下壁走行的筛气房

中鼻甲气化腔

中鼻甲凹面向内而不是向外

前筛窦中最大的气房

筛泡过度气化形成筛大泡

钩突偏向外侧，与眼眶壁相连

钩突较长，向上与颅底骨质相连

鼻中隔弯曲，严重时尖端形成骨嵴

最佳观察层面

冠状面

冠状面

冠状面

冠状面

矢状面

冠状面

冠状面

冠状面
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状或症状比较轻微，但其可导致鼻窦引流通道狭窄

或窦腔气流和黏液清除改变，导致复发性或难治性

鼻窦炎［1，4，11‐12，17，19，24，26］。

5.易导致鼻内镜术严重并发症的解剖变异或

异常：为方便记忆，将其简单归纳为 CLOSE：C
（cribriform plate，筛板），L（lamina papyracea，筛骨

纸板），O（Onodi cell，蝶筛气房），S（sphenoid sinus，
蝶窦），E（anterior ethmoidal artery，筛前动脉）［17］，见

表 4，术前在CT上认真评估并报告这些解剖变异或

异常可避免或减少手术并发症［1，4，17，19，24］，但一项研

究调查报告显示只有约 10%鼻窦CT报告描述筛前

动脉位置或其周围气化情况、筛板和/或颅底骨质

或Onodi气房［24］。

（1）C（筛板）：筛板、外侧板和筛凹骨质较薄，

外侧板最薄。①重点评估筛板、外侧板和筛凹骨质

缺损，如存在骨质缺损，筛窦手术时误入前颅窝的

风险较大，可导致脑脊液鼻漏、颅内感染、假性脑膜

膨出或脑膜脑膨出，甚至形成硬膜外血肿、脑内血

肿、脑挫伤，术后脑脊液鼻漏是FESS最常见的严重

并发症；②根据嗅窝深度将嗅窝分为 3型：嗅窝深

度≤3 mm为 KerosⅠ型，>3~7 mm为 KerosⅡ型，>
7 mm为 Keros Ⅲ型（图 25），Keros Ⅲ型最少见，但

FESS发生颅底损伤的风险最大；③双侧嗅窝深度

可能不对称（图 16），需要分别测量两侧嗅窝深度，

外侧板位置偏下的一侧在FESS时发生颅底损伤的

风险更大［17］。

（2）L（筛骨纸板）：是组成眼眶内壁的一层很薄

的骨板，如存在筛骨纸板缺损（图 17）或各种外伤

导致的眼眶内壁骨折（骨折段连同眼眶内脂肪一起

突入筛窦内）时，术时如果动作不规范，易误入眼

眶。即使筛骨纸板完整，如存在下列情况也易导致

筛骨纸板损伤中断：①上颌窦气化不良并钩突向外

偏曲附着在眼眶内壁，进行钩突切除时；②在处理

或切除引起OMC狭窄的Haller气房时；③处理前后

组筛窦分界的中鼻甲基板时。筛骨纸板损伤或误

入眼眶后可导致眼眶内血肿、损伤内直肌、眼眶感

染（眶内积气或眼眶内蜂窝织炎）等［17］。

（3）O（Onodi气房或蝶筛气房）：为后组筛窦的

变异，后组筛窦气房沿着蝶窦外上缘向后气化形

成，冠状位CT显示最佳（图 18），视神经从Onodi气
房穿过，视神经与气房之间视神经管壁菲薄，后组

筛窦手术时损伤视神经的风险明显增大，如果手术

医师忽视此解剖变异，误伤视神经的风险更高［17］。

（4）S（蝶窦）：①蝶窦过度气化到颈动脉管和前

床突时，颈内动脉和视神经与窦腔之间骨质菲薄，

蝶窦内镜手术时，颈内动脉或视神经损伤的风险增

大；②蝶窦内骨性分隔与颈动脉管相连时（图 19），

如处理蝶窦骨性分隔用力过大易损伤颈内动脉，颈

内动脉损伤的并发症虽然罕见，但一旦发生，后果

非常严重，出血量大甚至导致患者死亡；③蝶窦向

表4 易导致鼻内镜手术并发症的鼻窦解剖变异或异常

解剖名称

筛板与筛顶（C）
筛骨纸板（L）
Onodi气房（O）
蝶窦（S）
筛前动脉管（E）

定义

筛板指筛骨水平板，为嗅凹下壁；筛顶为额骨眶板内侧部的延伸

即筛窦外壁、眼眶内壁

后组筛窦向后延伸至蝶窦外上方，视神经管穿过时其管壁骨质菲薄

造成视神经管及颈内动脉管裸露或骨质缺损；蝶窦分隔与颈内动脉管相连；斜坡后缘骨质菲薄

筛前动脉管骨质缺损或裸露在筛窦；眶上筛房存在，使筛前动脉管位置改变

最佳观察层面

冠状面

冠状面，横断面

冠状面

矢状面，冠状面，横断面

冠状面

表3 易引起额隐窝狭窄的解剖变异或异常

国际额窦解剖分类

前部额筛气房

鼻丘气房

鼻丘上气房

鼻丘上额气房

后部额筛气房

筛泡上气房

筛泡上额气房

眶上筛房

内侧额筛气房

额窦间隔气房

Kuhn分型

鼻丘气房

1和2型额气房

3和4型额气房

筛泡上气房

额泡气房

眶上筛房

额窦内间隔气房

定义

筛窦最前方的气房

位于鼻丘气房上，未进入额窦内

位于鼻丘气房上，进入额窦内

位于筛泡上的气房，未进入额窦

起源于筛泡上的气房，沿颅底气化，进入额窦后部

在筛前动脉前方、后方或周围气化超过眼眶顶壁的前筛气房

前筛窦或额窦前部中央基底部气房，附着于或位于额窦间隔

最佳观察层面

矢状面，冠状面

矢状面，冠状面

矢状面，冠状面

矢状面

矢状面

冠状面，横断面

横断面，冠状面
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后过度气化时，蝶窦后壁斜坡菲薄，蝶窦手术时穿

破斜坡误入颅内的风险增大［17］。

（5）E（筛前动脉）：前组筛窦向外上方气化到眶

上壁较常见，发生率为 26%~35%，筛前动脉管位于

筛窦内且骨质菲薄或缺损，筛前动脉从窦腔内穿过

（图 20），筛窦内镜手术时筛前动脉损伤风险较大。

筛前动脉是眼动脉的分支，如果损伤断裂，断裂的动

脉回缩到眼眶内，会快速形成较大的眼眶内血肿［17］。

6.CRS并发症及偶然发现的其他异常：并发症

及偶然发现的其他部位异常对鼻科医师非常重要，

可避免漏诊这些病变或误诊［1，9］。（1）评估有无眼眶

或颅内并发症［1，4］。（2）评估有无眼眶、颅内、颅底、

硬腭、软腭、鼻咽部、颞下窝、咽旁间隙、颈椎等其他

部位意外发现的病变［1，4］。

（三）鼻窦CT评分法和评分系统

1.鼻窦 CT Lund‐Mackay评分法：是用于评估

图 5，6 鼻窦内高密度影CT图像。患者为慢性鼻窦炎并发真菌性鼻窦炎，冠状面CT骨窗图像（图 5）示右侧上颌窦密度增高影和多发片

状更高密度影，右侧窦口鼻道复合体密度增高（△），右侧上颌窦壁增生硬化（短􀲔），左侧上颌窦黏膜增厚（长􀲔）。冠状面CT软组织窗图

像（图 6）示右侧上颌窦密度增高影伴更高密度影（􀲔） 图 7 窦口鼻道复合体CT图像。冠状面CT骨窗示窦口鼻道复合体的组成结

构 图 8 额隐窝CT图像。矢状面CT骨窗示额隐窝位于前部额筛气房后缘（􀲔） 图 9 蝶筛隐窝CT图像。横断面CT骨窗示右侧

蝶筛隐窝位于后组筛窦壁与蝶窦前壁之间（􀲔） 图 10 Haller气房CT表现。冠状面CT骨窗示右侧Haller气房（*） 图 11 泡状鼻

甲CT图像。冠状面CT骨窗示左侧中鼻甲内气房，即泡状鼻甲（􀲔） 图 12 中鼻甲反曲CT图像。冠状面CT骨窗示左侧中鼻甲反曲

（􀲔） 图 13 筛大泡CT图像。冠状面CT骨窗示左侧筛大泡（􀲔） 图 14 前部额筛气房CT图像。矢状面CT示最下方鼻丘气房

（an）、位于中间的 1型额气房（*）和上方的 2型额气房（☆） 图 15 前部额筛气房CT图像。矢状面CT示鼻丘气房（an）及 3型额气房

（*） 图 16 嗅窝CT图像。冠状面CT示左侧嗅窝为KerosⅡ型，右侧为Keros Ⅲ型 图 17 筛骨纸板骨质缺损CT图像。横断面CT
骨窗示右筛骨纸板部分缺损（􀲔） 图 18 Onodi气房CT图像。冠状面CT骨窗示双侧Onodi气房（*） 图 19 蝶窦内骨性分隔与颈

内动脉管相连CT图像。横断面CT骨窗示蝶窦气化明显，蝶窦内骨性分隔与左侧颈动脉管相连（􀲔） 图 20 筛前动脉管位于筛窦内

CT图像。冠状面CT骨窗示双侧筛前动脉管穿行于双侧筛窦气房内（􀲔）
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CRS病变范围和病情严重程度的主要方法和重要

内容［20］。该评分法分别对双侧上颌窦、前组筛窦、

后组筛窦、蝶窦、额窦和窦口鼻道复合体进行评分，

并计算每侧总分，每侧 0~12分，总分 0~24分。（1）
鼻窦评分标准：0分，无异常；1分，窦腔内部分密度

增高影；2分，窦腔内全部充满密度增高影；（2）窦

口鼻道复合体评分标准：0分，无阻塞；2分，阻塞。

2.GOSS：用于评估窦壁骨质改变［21］，评分标准

见表 5。骨炎分级：<5分为 1级（无意义）；5~20分
为 2级（轻度骨炎）；21~35分为 3级（中度骨炎）；>
35分为 4级（重度骨炎）。骨炎CT表现为窦壁骨质

增生硬化和/或骨质吸收，CRS患者中骨炎发生率

为 33.83%~53.89%，是难治性鼻窦炎或复发持续性

鼻窦炎的一个重要原因［1］。

三、鼻窦CT结构式报告

基于临床医师对鼻窦 CT报告的满意度较低，

鼻窦 CT报告内容与临床诊疗关注内容明显不一

致，为帮助影像医师提高鼻窦CT报告水平，笔者编

写了鼻窦CT结构式报告。本结构式报告针对CRS
临床诊疗关注内容和CT主要评估内容设计，为方

便在实际工作中使用和推广，仅包括了重要的内

容，见附件1。
综上所述，鼻窦CT在慢性鼻窦炎患者评估和诊

疗中发挥着重要作用，影像医师需熟悉CRS临床诊

疗关注点，提高鼻窦CT报告水平，切实为CRS的临

床诊疗提供有效信息。本共识就CRS临床诊疗关

注内容、鼻窦CT检查方案和主要评估内容以及结构

式报告内容进行了阐述，供国内同行参考使用。
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附件1 慢性鼻窦炎鼻窦CT结构式报告模板
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