
性、重复性、稳定性、放大制造工艺和企业标准品研究，三批生

产和企业自检、国家抽样检定，３家临床单位应用考核，新药申

报材料编写和新药证书申报等多道规范化程序仍是制约该产

业发展的瓶颈问题。这与国内严峻的呼吸道疾病的临床现状

严重脱节，这方面的基础研究和临床检测试剂开发仍需进一步

加强。
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侵袭型真菌性鼻窦炎及其分型的临床研究

王　江 综述，毛俊明 审校（重庆市綦江区中医院五官科　４０１４２０）

　　【关键词】　真菌性鼻窦炎；　临床分型；　临床特征；　治疗原则

犇犗犐：１０．３９６９／犼．犻狊狊狀．１６７２９４５５．２０１３．２４．０６２ 文献标志码：Ａ 文章编号：１６７２９４５５（２０１３）２４３３６４０２

　　对于真菌性鼻窦炎的分型一直是临床研究的热点之一，临

床认为准确对其进行分型能够协助制订最佳治疗方案及早期

进行预后评估。传统上根据真菌的病理学改变及其免疫功能

状态可分为侵袭型（ＩＦＲＳ）与非侵袭型（ＮＩＦＲＳ）；后来Ｆｅｒｇｕ

·４６３３· 检验医学与临床２０１３年１２月第１０卷第２４期　ＬａｂＭｅｄＣｌｉｎ，Ｄｅｃｅｍｂｅｒ２０１３，Ｖｏｌ．１０，Ｎｏ．２４



ｓｏｎ
［１］研究发现，可将其进一步分为腐生菌移生型、真菌球型

（ＦＢ）、慢性侵袭型（包括肉芽肿与非肉芽肿）（ＣＩＦＲＳ）、急性侵

袭型（ＡＩＦＲＳ）、变态反应型（ＡＦＲＳ）５种类型
［２］。本文针对侵

袭型真菌性鼻窦炎的分型方法、不同分型的临床特征及其治疗

原则方面进行阐述，总结其临床意义如下。

１　真菌性鼻窦炎类型与免疫功能状态关系

Ｆｅｒｇｕｓｏｎ研究中指出，真菌性鼻窦炎的患者临床分型和

其免疫功能状态有明显相关性，真菌感染的形式直接取决于患

者免疫功能状态［３］。其中ＡＩＦＲＳ一般在免疫缺陷性疾病或免

疫功能低下患者中多见，且随着免疫功能的逐步降低，其病情

也进一步进展，危险性也增高；ＣＩＦＲＳ则通常以无明确证据证

实有免疫功能障碍或轻度的免疫功能低下患者中多见；腐生菌

移生型的患者免疫功能多正常，被认为有可能是真菌球形的早

期表现；ＡＦＲＳ一般在有真菌过敏反应的患者中多见。并且随

着免疫功能不断变化，ＮＩＦＲＳ也可以转变为ＩＦＲＳ
［４］。评估

ＦＩＲＳ患者的预后主要是取决真菌对于宿主的侵袭状态，非真

菌菌属的特殊性，也就是由宿主自身的免疫功能情况所

决定［５］。

２　ＩＦＲＳ的临床分型

ＩＦＲＳ的鼻窦内病变主要临床表现为肉芽样组织、干酪样

组织、坏死样组织伴有大量血性分泌物或黏稠分泌物，其分泌

物经内镜检查可见有大量真菌，还可见骨质于鼻窦黏膜有真菌

侵犯血管现象，甚至导致骨质破坏、血管栓塞、血管炎及组织坏

死等。一般可分成ＡＩＦＲＳ（或者是暴发型与ＣＩＦＲＳ）。ＡＩＦＲＳ

的临床表现除了有上述鼻窦内病变的临床表现，还体现在病变

会迅速向周围组织结构侵袭，早期会波及鼻腔外侧壁，更有甚

者会累及上颌窦前、上、下壁，硬腭、眼眶、面部等，后期主要是

对蝶窦壁、筛窦顶壁、鼻腔顶壁造成破坏，甚至侵犯颅内，或者

通过血液循环侵犯肺、脾、肝等重要脏器［６］。ＣＩＦＲＳ的临床表

现除了有上述鼻窦内病变的临床表现，还体现在病变进展缓

慢，真菌早期侵犯一般局限在鼻窦骨壁、黏膜、腔内，后期主要

是对周围组织结构进行侵犯。因此，ＣＩＦＲＳ还可以根据鼻窦

内的病变特征分成非肉芽肿型与肉芽肿型。由此可以看出，

ＡＩＦＲＳ与ＣＩＦＲＳ的鉴别主要根据病变对周围组织结构的侵袭

速度和是否存在血管真菌浸润情况。Ｆｅｒｇｕｓｏｎ研究中也指

出，对于ＩＦＲＳ的病情进展评价，主要是根据患者是否存在典

型的血管真菌浸润情况与免疫功能状态的正确评估［７］。另外，

也有学者认为，可以把ＩＦＲＳ分成 ＡＩＦＲＳ、ＣＩＦＲＳ和肉芽肿型

真菌性鼻窦炎。肉芽肿型真菌性鼻窦炎最早是在苏丹发现的，

患者免疫功能正常但发生黄曲霉菌感染，通常组织病理学检查

组织内可见大量真菌生长，还可见非坏死性肉芽肿有浆细胞、

淋巴细胞、巨细胞发生浸润，并发有血管炎、纤维样变性、类纤

维蛋白样坏死、嗜酸细胞壁有微小肉芽肿等，虽然可侵袭到颅

内、硬脑膜、眼眶等，但症状相对较轻，且一般不会发生真菌血

管浸润。肉芽肿型真菌性鼻窦炎患者会形成肉芽肿，一般认为

是宿主对于真菌浸润产生的细胞免疫反应过程，但确切的病理

机制需要进一步深入研究［８］。

３　ＩＦＲＳ和ＮＩＦＲＳ混合感染型真菌性鼻窦炎

临床上发现存在有ＩＦＲＳ与 ＮＩＦＲＳ的混合感染型真菌性

鼻窦炎，常见的组合为ＣＩＦＲＳ混合真菌球型和变态反应型。

Ｔｈａｋａｒ等选取２８例ＡＦＲＳ患者作为研究对象，对其术中留取

的标本的窦内干酪样组织与息肉组织进行细菌培养与组织病

理学检测，经过ＰＡＳ、六胺银染色与 ＨＥ染色等方法对真菌的

特异性进行观察，组织学检查可见鼻窦内有嗜酸性的变态反应

黏蛋白，期间可见嗜酸细胞或其碎片［９］。还有部分真菌的菌

丝，多数为脱颗粒状态，可作为组织学诊断ＡＦＲＳ的参考标准。

本次实验中检查结果显示，在２８例受检者中，可见真菌浸润并

有炎性肉芽肿形成的占２１．０％，肉芽肿中能看到多形核巨细

胞内有分叉、分隔的真菌菌丝，但无血管炎表现与血管真菌浸

润，证实为ＣＩＦＲＳ（肉芽肿型）和ＡＩＦＲＳ混合ＡＦＲＳ
［１０］。ＣＴ检

查结果可见，２８例受检者鼻窦内均可见高密度影，颅内有破坏

颅底骨侵入或者眶内有破坏眶纸样板侵入有１２例（４３．０％）。

综上所述，最后得出有ＩＦＲＳ和ＮＩＦＲＳ混合感染型真菌性

鼻窦炎存在，还可以按照在宿主鼻窦内真菌存在的表现形式将

其分成３种类型。目前对于ＩＦＲＳ与 ＮＩＦＲＳ的混合感染型真

菌性鼻窦炎的确切病理机制尚不明确。Ｔｈａｋａｒ等经过研究发

现上述结论后认为混合感染中ＩＦＲＳ和 ＮＩＦＲＳ的病理机制是

有一定关系的，因为真菌性鼻窦炎是长期处于不断进展的病理

过程中，其宿主长期发生着免疫功能的改变，可能将ＮＩＦＲＳ逐

步转变成为ＩＦＲＳ，又或者是同时存在着 ＮＩＦＲＳ与ＩＦＲＳ两种

状态［１１１２］。

４　ＩＦＲＳ的诊治

４．１　诊断方法　临床目前基本认可诊断 ＡＩＦＲＳ的重要因素

是宿主免疫功能发生缺陷或处于低下状态，此类患者的免疫功

能指标与白细胞数目均出现异常，但临床表现并不典型，因此

对疑似ＩＦＲＳ时，临床建议需要尽快结合病史并联合实验室检

查、影像学检查等辅助手段尽早确诊和早期对症治疗［１３］。一

般认为，进行鼻窦内抽取物涂片镜下检查是最简单、快捷的诊

断方法，经光学显微镜下可见真菌菌丝即可诊断为免疫功能障

碍并发ＩＦＲＳ；若未见真菌菌丝，就需要进一步做快速冰冻组织

切片进行组织学检查，若可见真菌菌丝浸润，可确诊为ＩＦＲＳ，

此法也是诊断ＩＦＲＳ的金标准
［１４］。ＣＴ影像检查主要针对鉴别

诊断早期侵袭型无特异性的真菌性鼻窦炎，一般来说，早期

ＣＴ检查多数无明显的向窦外扩展或骨质破坏表现，但可见单

侧鼻腔黏膜明显增厚，需警惕有ＩＦＲＳ的可能，但不能作为诊

断ＩＦＲＳ的特异性手段，许多形式的鼻窦炎也有鼻黏膜肥厚表

现［１５］。另外还有研究发现，中鼻甲是ＩＦＲＳ的好发部位
［１６］。

因此，可通过此部位进行活检，可有效进行早期诊断。

４．２　治疗方法　ＩＦＲＳ的处理原则是局部结合全身性抗真菌

治疗和手术清除病灶，并注意联合患者的免疫功能恢复治疗；

手术注意要彻底清创，早期恢复鼻窦引流通畅，彻底清除鼻窦

内与鼻腔内的病变组织，术式选择可根据病变的部位决定，必

要时要采取２次彻底清创；针对肉芽肿型的真菌性鼻窦炎，其

治疗方法目前仍存在争议，主要是对于彻底进行肉芽病变清除

后需不需要采取全身性药物治疗的问题，仍需进一步研究探

讨［１７］；针对肉芽肿与变态反应混合感染型的真菌性鼻窦炎，部

分学者认为应慎重糖皮质激素治疗以控制变态反应的临床症

状，但对于久治迁延不愈的 ＡＦＲＳ，应全身性采取抗真菌药物

治疗，但目前统一治疗原则尚不确切［１８］。若病变累及颅内，术

前应先采取抗真菌药物治疗，选择颅面联合术式，术后还应以

抗真菌药物进行鼻腔与鼻窦冲洗。
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分暴露手术视野；对患者采取保暖措施；密切观察术中血压及

心率，保证手术顺利进行。

１．３．３　术后护理　术毕做好手术后终末消毒，防止术后跌倒；

防治术后恶心呕吐；严格掌握出室和离院指征，防止患者出现

不良反应；做好术后回访，指导患者做好术后护理以促进伤口

愈合。

２　结　　果

通过采取有效的护理措施，完成４０例无痛牙种植手术，其

中配合麻醉医生处理手术患者术中低血压５例，心动过缓１

例，唤醒困难１５例；术后呕吐２例，跌倒２例，高热１例。

３　讨　　论

３．１　右美托咪定联合盐酸阿替卡因用于无痛牙种植手术，增

加了患者手术依从性　右美托咪定为新型，高选择性α２肾上

腺素能受体激动剂，具有镇静、镇痛、抑制交感神经活性、易唤

醒且无呼吸抑制等优点［２］；右美托咪定本身可通过降低炎性反

应和细胞因子产量来削减免疫抑制作用，减轻术后疼痛和局部

肿胀［３］；右美托咪定用于高血压患者，可使血压降至正常范围；

右美托咪定可以提高患者围手术麻醉期舒适度，有效缓解患者

围术期的应激反应［４］。

３．２　有效的护理配合措施，为无痛手术的开展提供了护理保

障　右美托咪定主要不良反应为心动过缓和血压波动，因此对

心动过缓、低血容量和心脏传导阻滞的患者需慎用［５］。术前必

须询问患者既往病史，防止发生不良反应；术中患者出现唤醒

困难，将钳式开口器安置于牙种植手术部位对侧磨牙处，充分

暴露手术视野，使医生顺利完成手术；睡眠时人体基础代谢降

低，体温下降，容易受凉，术中用薄被覆盖患者保暖；术中每１５

分钟检测血压一次，如患者出现血压降低，遵麻醉医生医嘱使

用升压药，（阿托品０．５ｍｇ静脉推注，如无改善，多巴胺静脉推

注或连续泵注）；由于右美托咪定降低交感神经活性，在低血容

量，糖尿病慢性高血压和老年患者极易出现低血压和心动过

缓。盐酸右美托咪定联合使用阿托品后，可预防心动过缓等不

良反应发生［６］；低血压是术后跌倒的主要原因，患者术后离开

手术室和离开医院需护士或家属搀扶，防止术后跌倒；恶心呕

吐是手术后常见的并发症之一，甲氧氯普胺通过作用于５羟

色胺受体的一个亚型而起到止吐作用，术后恶心呕吐，使用胃

复安２０ｍｇ，静脉推注后可缓解
［７］；严格掌握出室和离院指征，

ｓｔｅｗａｒｄ术后评４分以上，方可离开手术室；监测生命体征至正

常，以Ａｌｄｒｅｔｅ改良评分为标准，患者达到１１分以上可离开医

院，有效防止不良反应发生；术后通过电话回访，护士干预患者

的自护行为，指导患者进行科学护理，可促进伤口愈合，有利于

提高牙种植的成功率。

右美托咪定联合盐酸阿替卡因用于无痛牙种植手术，因患

者个体差异，其不良反应的发生是不可避免的。因此在手术过

程中应认真做好围术期护理。有效的护理措施不仅为手术医

生提供手术物资保障，而且通过密切观察患者病情变化，及时

处理和避免患者发生不良反应，为手术提供安全保障。使无痛

牙种植手术在临床能顺利开展。
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［１０］王冬，孙克巍．真菌球型鼻窦炎３５例疗效分析［Ｊ］．中国

社区医师．医学专业半月刊，２００９，１１（８）：７６７７．

［１１］张茜蕾，张洪，魏云，等．鼻内镜术及术后治疗真菌球型鼻

窦病变４０例［Ｊ］．临床和实验医学杂志，２００９，８（７）：１２１．

［１２］杨建发，吴恒俊，李伟军，等．鼻内镜手术治疗真菌球型

鼻鼻窦炎２１例临床体会［Ｊ］，微创医学，２０１１，６（２）：１３７

１３８．

［１３］孙树岩．侵袭性真菌性鼻窦炎及其分型［Ｊ］．沈阳部队医

学，２０１２，２５（５）：３９５３９７．

［１４］高巍．真菌球型鼻窦炎的鼻内镜手术治疗［Ｊ］．中国社区

医师：医学专业，２０１１，１３（１２）：１５８１５９．

［１５］孙树岩，葛似玉．侵袭性真菌性鼻窦炎及其分型［Ｊ］．国际

耳鼻咽喉头颈外科杂志，２００８，３２（２）：１０９１１０．

［１６］李建红．耳鼻咽喉真菌感染４４例临床诊治分析［Ｊ］．中外

医疗，２０１１，３０（３６）：６９．

［１７］杨晓庆．耳鼻咽喉真菌感染１００例诊治分析［Ｊ］．吉林医

学，２０１１，３２（２７）：５７９３．

［１８］彭梅君．耳鼻咽喉真菌感染２０８例诊治分析［Ｊ］．海南医

学，２０１０，２１（４）：８５８６．

（收稿日期：２０１３０５２３　修回日期：２０１３０８２２）
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