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  【摘要】 目的  研究眶下筛房的影像解剖学特点 , 分析其与鼻窦黏膜增厚的相关性, 探讨其在

慢性鼻窦炎发病中的作用。方法  根据纳入及排除标准 , 从头面部多层螺旋 CT( MSCT) 扫描的连续

病例中采用随机数字表法抽取 260 例( 520 侧)进行回顾性研究 ,图像数据行多层面重组( MPR) 及仿

真内镜重组( VR) , 观察眶下筛房的显示率、起源、分型等情况; 分析眶下筛房的存在与鼻窦黏膜增厚

的关系;测量上颌窦口区眶下筛房的最大横径、上颌窦口横径 , 观察眶下筛房炎性征象及上颌窦口黏

膜碰触情况 ,应用 χ2 检验和 Logistic 回归方法与鼻窦黏膜增厚进行相关性研究。结果  ( 1) 260 例眶

下筛房的显示率:单侧 26. 1% ( 68 例) , 双侧对称 31. 2% ( 81 例 ) , 单双侧显示率差异无统计学意义

( χ
2

= 1. 59, P > 0. 05) 。左右分侧观察 , 两侧显示眶下筛房合计 230 侧 , 左侧占 52. 2% ( 120 侧) , 右侧

占 47. 8% ( 110 侧) , 左、右侧显示率差异无统计学意义( χ2 = 0. 78, P > 0. 05 )。( 2) 眶下筛房的起源:

单纯起源于前组筛房 124 侧( 53. 9% ) , 单纯起源于后组筛房 62 侧 ( 27. 0% ) , 既有起源于前组筛房、

又有起源于后组筛房的眶下筛房 44 侧( 19. 1% ) 。( 3) 眶下筛房的分型: 共分 3 型, 起源于前组筛房

的以Ⅰ型为主( 160 侧) ,Ⅱ、Ⅲ型少见; 起源于后组筛房的Ⅱ ( 48 侧) 、Ⅲ型( 45 侧) 更为多见 , 不同起

源的眶下筛房分型差异有统计学意义( χ2 = 193. 433, P < 0. 01) 。( 4) 眶下筛房与鼻窦黏膜增厚的关

系: 眶下筛房鼻窦黏膜增厚 165 侧 , 无鼻窦黏膜增厚 192 侧 , 差异无统计学意义 ( χ2 = 1. 824, P >

0. 05) 。鼻窦黏膜增厚时上颌窦口区眶下筛房的最大横径为( 4. 48 ±1. 28) mm,未增厚时为( 4. 54 ±

1. 18) mm,二者差异无统计学意义( t = 0. 273, P > 0. 05) ; 鼻窦黏膜增厚时上颌窦口径线为 ( 2. 63 ±

1. 64) mm,未增厚时为( 2. 28 ±0. 75 ) mm, 上颌窦口径线与鼻窦黏膜增厚无明显相关关系( Wa ld =

2. 534, P > 0. 05) ;眶下筛房炎性征象与鼻窦黏膜增厚有明显相关关系 ( Wald = 10. 817, P < 0. 01,

OR = 4. 125) , 上颌窦口黏膜碰触与鼻窦黏膜增厚具有明显相关关系 ( Wald = 6. 64, P < 0. 01, OR =

3. 728) 。结论  MSCT 三维重组技术可以满意显示眶下筛房的解剖学特征; 在影像分析中 , 不能简单

地把眶下筛房的存在作为慢性鼻窦炎患病的危险因素 ,应根据不同个体的具体情况分析眶下筛房解

剖特征及对窦口鼻道复合体的影响 ,为临床选择不同的处理方法提供依据。
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【Abst ract】 Obj ective  To study the anatomic characteristics of the infraorbital ethmoid cells on
multislice CT ( MSCT ) and explore the relationship between the infraobital ethmoid cells and mucosal

swelling of sinuses. Methods Two hundred sixty patients ( 520 sides) of consecutive axial scans by GE

Hispeed VCT and the multiplanar reformation ( MPR) , virtual endoscopy( VE) reconstruction images by GE
AW 4. 2 workstation were reviewed retrospectively. The following CT features were assessed: ( 1 ) the

anatomic characteristics of the infraobital ethmoid cells, including the frequency of identification, origin,

classification, ( 2) presence of mucosal swelling of sinuses, ( 3 ) the maximal transversal diameter of the
infraobital ethmoid cells in ostium of maxillary sinus ( perpendicular to the uncinate process ) , and the

diameter of the ostium of maxillary sinus, ( 4) presence of infraobital ethmoid cells inflammatory findings and

a contact between the mucosal surface of the ostium of maxillary sinus. The results were analyzed by using
Chi-square test and logistic regression analysis with the statistical software SPSS 11. 5. Results  ( 1 )

Unilateral infraobital ethmoid cells were found in 68 patients ( 26. 1% ) , and bilateral infraobital ethmoid
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cells were found in 81 patients ( 31. 2% ) . Infraobital ethmoid cells were found in 230 sides on left side

( 120 sides) and right side ( 110 sides) . ( 2 ) Infraobital ethmoid cells originated from the anterior ethmoid

cells in 124 sides ( 53. 9% ) and from posterior ethmoidal cells in 62 sides ( 27% ) , originated from both the
anterior ethmoidal cells and the posterior ethmoidal cells in 44 sides( 19. 1% ) . ( 3) The classification of the

infraobital ethmoid cells included three types. Infraobital ethmoid cells with different origination differed

significantly in their types ( χ
2

= 193. 433, P < 0. 01) . Most of the infraobital ethmoid cells originated from
the anterior ethmoidal cells were typeⅠ ( 160 sides) , while the typeⅡ ( 48 sides) and Ⅲ ( 45 sides)

frequently originated from the posterior ethmoidal cells ( 4 ) The mucosal swelling of sinuses were found in

165 sides in presence of infraobtial ethmoid cells and 192 sides in absence of infraobtial ethmoid cells. The
presence of infraobtial ethmoid cells had no effect on mucosal swelling ( χ2 = 1. 824, P > 0. 05 ) . The

maximal transversal diameter of the infraobital ethmoid cells in ostium of maxillary sinus did not differ

significantly between the cases with or without mucosal swelling of sinuses ( t = 0. 273, P > 0. 05 ) , and the
diameter of the ostium of maxillary sinus were not significantly related with mucosal swelling of sinuses

( Wald = 2. 534, P > 0. 05) . Presence of infraobital ethmoid cells inflammatory findings ( Wald = 10. 817,

P < 0. 01, OR = 4. 125) and a contact between the mucosal surface of the ostium of maxillary sinus ( Wald =
6. 640, P < 0. 01, OR = 3. 728 ) were significantly related to mucosal swelling of sinuses. Conclusions

( 1) MSCT scan could clearly demonstrate the detailed information of infraobital ethmoid cells. ( 2 ) The

presence of infraobtial ethmoid cells was not a risk factor for chronics sinusitis. When we assess infraobtial
ethmoid cells as a possible etiologic factor in chronics sinusitis we should observe presence of infraobital

ethmoid cells inflammatory findings and a contact between the mucosal surface of the ostium of maxillary

sinus.
【Key wor ds】 Ethmoid Sinus;  Anatomy;  Tomography, X-ray computed

  眶下筛房是鼻窦重要的解剖变异, 由筛房气化

眶底及上颌窦顶而形成。因眶下筛房位于鼻外侧壁

外方, 常规的鼻前镜及内镜检查难以确诊。笔者通

过多层螺旋 CT( MSCT) 容积扫描及三维重组技术对

眶下筛房的显示率、分型、起源等影像解剖特点进行

观察, 并对其与鼻窦黏膜增厚的相关性进行分析,为

临床处理眶下筛房提供参考。

资料与方法

一、临床资料及影像检查

1. 一般资料: 根据纳入及排除标准, 采用随机

数字表法从北京朝阳区院 2006 年 1 月至 2007 年

6 月间行头面部 MSCT 扫描的 1560 例连续病例中

随机抽取 260 例( 520 侧 ) 进行回顾性研究, 其中男

140 例, 女 120 例, 年龄 15 ～78 岁 ( 分布正态, 平均

42 岁) 。包括观察鼻窦、鼻骨、上颌骨、颞骨、颅底及

头面部其他结构的多种类病例。扫描应用 GE

Hispeed VCT 机, 准直器宽度为 0. 625 mm, 层厚

1. 25 mm。

2. 病例纳入及排除标准: ( 1) 纳入标准: CT 扫

描范围包括上颌窦底至额窦顶, 年龄大于 14 岁的患

者。( 2 )排除标准:鼻窦部骨折、鼻窦部有因外伤而

引起的窦腔积液或积血、鼻及鼻窦部手术、鼻窦部肿

瘤以及因各种原因扫描质量不能达到诊断目的者。

3. 图像后处理: 容积扫描原始数据进行层厚

0. 625 mm 的骨算法重建, 图像数据传至 GE AW

4. 2 工作站, 进行多平面重组 ( MPR) 、仿真内镜

( VR) 重组。

二、观察及分析内容

1 .眶下筛房显示率:根据眶下筛房的定义
[ 1]

,

确定眶下筛房的存在, 同时观察其左右两侧分布的

对称性。

2 .眶下筛房的起源、分型、气房数目: ( 1 ) 眶下

筛房的起源:根据眶下筛房引流方式区分其起源,引

流入中鼻道者起源于前组筛窦, 引流入上鼻道者起

源于后组筛窦。起源于前组筛窦的眶下筛房观察其

合并的其他解剖变异情况, 包括:钩突气化、钩突移

位、中鼻甲气化、中鼻甲反曲、筛大泡、上颌窦发育不

全、上颌窦分隔等。起源于后组筛房的眶下筛房观

察气房与上颌窦间分隔的形态, 包括:上凸型( 分隔

突向眶下筛房 )、下凹型 ( 分隔突向上颌窦腔 ) 及平

直型( 分隔呈直线 ) 。( 2) 眶下筛房的分型:根据黄

谦等
[ 2 ]
的分类方法, 从瞳孔中心设想一垂直线向下

至上颌窦, 根据 CT 扫描中气房与上述设想垂线的

关系, 将眶下筛房分为 3 型, Ⅰ型:气房位于内眦部

下方, 其外壁未超过设想线;Ⅱ型:突入上颌窦气房

超过设想线, 未包括全部眶底; Ⅲ型: 气房突入上颌

窦并包含全部眶下壁。观察不同型眶下筛房的显示

比例。( 3 ) 眶下筛房的数目: 观察不同起源的眶下

筛房气房的数目及显示率。

3 .易与眶下筛房混淆的解剖结构: 在应用冠状

面图像观察时有些解剖结构易误诊为眶下筛房, 包
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括:突入上颌窦腔的眶下管、上颌窦分隔、上颌窦隐

窝等。应用 MPR 各方向斜面重组, 对其与眶下筛房

进行鉴别, 并记录其显示率。

4 .眶下筛房与鼻窦黏膜增厚的关系:鼻窦黏膜

增厚的诊断依据:参照 Gliklich 和 Metson
[ 3 ]
对于慢

性鼻窦炎的分 期, 上 颌窦、额窦、蝶窦 黏膜厚

度≥2 mm, 筛窦黏膜厚度≥1 mm。分析眶下筛房是

否存在鼻窦黏膜增厚时的显示率差异; 在冠状面

MPR 重组图像上应用 2D方法测量起源于前组筛窦

的眶下筛房于上颌窦口处的最大横径( 测量时应与

钩突垂直, 并包括眶下筛房临近上颌窦窦口处骨壁

厚度) 及此处窦口横径, 同时观察眶下筛房积液及

黏膜增厚等炎性征象、上颌窦口黏膜碰触情况,分析

上述 4 个因素与鼻窦黏膜增厚是否相关。

三、统计学方法

应用 SPSS 11. 5 软件对数据进行统计学处理。

单双侧及左右侧眶下筛房的显示情况比较、不同眶

下筛房起源其分型构成情况的比较以及眶下筛房与

鼻窦黏膜增厚显示率的关系应用 χ
2
检验;上颌窦口

区眶下筛房的最大径线、窦口径线、眶下筛房炎性征

象情况及其窦口黏膜碰触情况与鼻窦黏膜增厚的相

关性研究应用 Logistic回归;以 P < 0. 05 为差异有统

计学意义。

结 果

一、眶下筛房的显示情况

260 例眶下筛房单侧显示率为 26. 1% ( 68 例) ,

其中单纯左侧显示率为 15. 0% ( 39 例 ) , 单纯右侧

显示率为 11. 1 % ( 29 例 ) , 双侧对称显示率为

31. 2% ( 81 例) ;单、双侧的显示情况差异无统计学

意义( χ
2

= 1. 59 , P > 0. 05 ) 。分别观察左、右两侧眶

下筛房合 计显示 230 侧, 其中 左侧 为 52. 2%

( 120 侧) ,右侧为 47. 8 % ( 110 侧 ) , 左、右两侧的显

示情况差异无统计学意义( χ
2

= 0. 78, P > 0. 05) 。

二、眶下筛房起源、分型、气房数目( 图 1 ～6)

1. 眶下筛房的起源: 230 侧眶下筛房中, 单纯起

源于前组筛房 124 侧( 53. 9 % ) ,单纯起源于后组筛

房 62 侧( 27. 0% ) ,既有起源于前组筛房、又有起源

于后组筛房的 44 侧( 19. 1% ) 。

2. 不同起源眶下筛房的分型:Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ型在前

组筛房分别为 160、7、1 侧, 在后组筛房分别为 13、

48、45 侧。不同起源的眶下筛房分型构成情况不

同, 差异具有统计学意义( χ
2

= 193. 433, P < 0. 01) 。

起源于前组筛窦的眶下筛房共 168 侧, 合并的

解剖变异包括:钩突气化 11 侧 ( 6. 5% ) , 钩突移位

92 侧( 54. 8% ) , 中鼻甲气化 67 侧( 39. 9% ) ,中鼻甲

反曲 39 侧 ( 23. 2% ) , 筛大泡 45 侧 ( 26. 8% ) , 上颌

窦发育不全 22 侧 ( 13. 1 % ) , 上颌窦分隔 31 侧

( 18. 4 % ) 。起 源于后组筛窦的眶 下筛房共有

106 侧, 其与上颌窦间隔板的形态分为 3 型:上凸型

39 侧 ( 36. 8% ) , 下凹型 22 侧 ( 20. 7 % ) , 平直型

45 侧( 42. 5% ) 。

3. 眶下筛房的气房数目:起源于前组筛房的眶

下筛房单气房 133 侧 ( 79. 2% ) , 双气房 28 侧

( 16. 7 % ) ,多于 3 个以上气房 7 侧( 4. 2 % ) ;起源于

后组筛房的眶下筛房单气房 94 侧 ( 88. 7% ) , 双气

房 11 侧( 10. 4% ) , 3 个以上气房 1 侧( 0. 9% ) 。

三、易与眶下筛房混淆的解剖结构( 图 7 ～11 )

520 侧上颌窦向筛窦区扩大形成隐窝 53 侧

( 10. 2% ) , 上颌 窦窦 口区 骨性 及软 组织 性分

隔 74 侧( 14. 2 % ) , 筛泡过度气化时进入眶下壁

9 侧( 1. 7% ) , 邻近上颌窦口并悬吊入上颌窦腔内的

眶下管 16 侧( 3. 1 % )。

四、眶下筛房与鼻窦黏膜增厚的关系( 图 12)

1. 眶下筛房与鼻窦黏膜增厚的关系:眶下筛房

是否存在鼻窦黏膜增厚时的显示情况 ( 表 1 ) , 2 组

间差异无统计学意义( χ
2

= 1. 824, P > 0. 05 )。

2. 起源于前组筛房眶下筛房的 4 个变量与鼻

窦黏膜增厚的相关性研究:鼻窦黏膜增厚组与不增

厚组上颌窦口区眶下筛房的最大横径分别为

( 4. 48 ±1. 28) 、( 4. 54 ±1. 18 ) mm, 2 组间差异无统

计学意义( t = 0. 273, P > 0. 05) , 上颌窦口径线分别

为( 2. 63 ±1. 64) 、( 2. 28 ±0. 75 ) mm, 2 组间差异具

有统计学意义( t = - 2. 254, P < 0. 05 ) ;鼻窦黏膜是

否增厚时眶下筛房炎性征象存在情况, 2 组间差异

有统计学意义( χ
2

= 25. 338, P < 0. 01) ;鼻窦黏膜是

否增厚时眶下筛房合并上颌窦窦口黏膜碰触情况,

2 组间差异有统计学意义 ( χ
2

= 19. 982, P < 0. 01 ) ;

单因素分析差异有统计学意义的变量进行 Logistic

回归分析( 表 2) , 眶下筛房窦口处的最大横径、相应

区域上颌窦口径线与鼻窦黏膜增厚无明显相关关

系, 眶下筛房炎性征象存在与否 ( 95% 可信区间分

别为 2. 38% , 7. 16% ) 、上颌窦口黏膜碰触与否

( 95%可信区间分别为 2. 09 % , 6. 64% ) 与鼻窦黏膜

增厚具有明显相关关系。

讨 论

根据Bolger等
[ 1 ]
对眶下筛房的定义, 任何位于
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图 1 , 2 同一患者多平面重组 ( MPR ) 冠状面像 ( 图 1 ) 及仿真内镜 ( VE) 重组像 ( 图 2) , 显示左侧Ⅰ型眶下筛房 ,起源于前组筛窦 ( 黑箭 ) , VE

图像显示眶下筛房与上颌窦口的关系 , 眶下筛房 ( 黑箭 ) 、钩突 ( UP )、上颌窦口 (白箭头 )  图 3  显示右侧Ⅰ型眶下筛房 , 2 个气房 , 起源于

前组筛窦 ( 黑箭 ) , 合并右侧中鼻甲气化 ( 白箭 )  图 4, 5  同一患者 MPR 冠状面重组图像 (图 4 )及横断面图像 ( 图 5 ) , 显示右侧Ⅱ型眶下筛

房 , 起源于后组筛窦 (黑箭 ) , 左侧Ⅲ型眶下筛房 , 起源于后组筛窦 ( 图 5 黑箭 ) , 并显示向上鼻道的引流通路 ( 白箭头 )  图 6 显示左侧Ⅰ型

眶下筛房 ( 黑箭 ) ,合并左侧钩突气化 (白箭 )  图 7, 8 同一患者 MPR 冠状 ( 图 7) 、矢状面 ( 图 8 )重组图像 , 显示右侧上颌窦向筛窦区扩大

形成隐窝 ( 白箭 ) ,冠状面部分层面易与眶下筛房混淆 , 矢状面显示开口于上颌窦  图 9 显示双侧筛泡过度气化至上颌窦顶壁 ( 白箭 ) , 易

与眶下筛房混淆  图 10, 11 同一患者 MPR 冠状 (图 10 )及矢状面 ( 图 11) 重组图像 , 右侧眶下管悬吊于上颌窦顶 ( 白箭头 ) ,其所围成的结

构冠状面观察类似眶下筛房 ( 白箭 )  图 12  显示左侧上颌窦口处眶下筛房 ( 黑箭 )合并上颌窦口处黏膜碰触 ,上颌窦口闭塞 (白箭头 )

表 1 眶下筛房与鼻窦黏膜增厚的关系( 侧)

眶下筛房
鼻窦黏膜增厚

有 无
合计

有 165 Ò65  230 �

无 192 Ò98  290 �

合计 357 Ò163 ´520 �

筛泡下方, 沿着上颌窦窦顶和纸板最下部分的气房,

包括位于筛漏斗内的气房, 都属于眶下筛房。文献

中又称为 Haller 气房、上颌眼眶气房、上颌筛房、眶

筛气房等, 目前学术界推荐采用眶下筛房这一名

词
[ 4 ]
。对于眶下筛房的解剖特点及其临床意义等

问题, 国内外学者尚存在较多争议。

一、MSCT扫描技术的进步改善眶下筛房显示

表 2 起源于前组筛房的眶下筛房 3 个变量与

鼻窦黏膜增厚的相关性

鼻窦黏
膜增厚

侧数
上颌窦口径线

( 珋x±s, mm)

眶下筛房炎性
表现 ( 侧 )

有 无

黏膜碰触
( 侧 )

有 无

有 116 ü2 ¤¤. 63 ±1 –. 64 71 �45 &55 n61 •

无 52 ü2 ¤¤. 28 ±0 –. 75 10 �42 &6 n46 •

OR 值 — 4 33. 125 3 šš. 728

Wa ld 值 2 		. 534 10 33. 817 6 šš. 640

P 值 0 		. 111 0 33. 001 0 šš. 010

  注 : OR( 比值比 ) , —为无数据

  文献报道眶下筛房的显示率从 4. 0% ～45. 1%

不等
[ 1 , 5-6]

,其差别考虑与人种差异、不同研究者对

眶下筛房的不同定义、CT扫描技术的差别造成对此

气房不同的显示能力, 及类似眶下筛房结构的误判
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有关。随着 MSCT扫描技术的发展及重组技术的不

断成熟, 可通过工作站对容积扫描薄层图像数据进

行任意方向的重组, 多角度多方位的观察,使眶下筛

房的正确诊断有了保障。笔者采用的准直器宽度为

0. 625 mm,有效地增加了 Z 轴空间分辨率, 重组图

像分辨率近于各向同性, 有利于微小眶下筛房的分

辨。笔者还发现, 有些解剖结构在单独冠状面观察

时形态酷似眶下筛房, 包括上颌窦向筛窦区扩大形

成隐窝、上颌窦窦口区骨性及软组织性分隔、筛泡过

度气化时进入眶下壁、邻近上颌窦口并悬吊入上颌

窦腔内的眶下管等, 如不进行连续层面动态观察或

进行矢状面、横断面及斜面的对照观察,很容易与眶

下筛房混淆, 特别是在冠状面、横断面非螺旋有间隔

扫描方式的 CT检查中更易被误诊为眶下筛房。

二、眶下筛房影像解剖特点的临床意义

根据眶下筛房引流方向的不同, 可以判断其起

源, 对于引流至上鼻道的眶下筛房文献报道较少,且

存在争议
[ 2 , 7-8]
。笔者发现, 来源于后组筛窦的眶下

气房并不少见, 本组显示 106 侧。不同起源导致两

种眶下筛房的临床意义不同, 引流入中鼻道的眶下

筛房与筛漏斗及上颌窦口关系密切, 在慢性鼻窦炎

患者应注意此气房的存在, 观察其是否阻塞或影响

窦口鼻道复合体的引流;而引流入上鼻道的眶下筛

房与眶后部及眶尖关系密切, 鼻内镜手术中应给与

足够重视, 以免造成对眶内壁辨认错误及眶尖并发

症。笔者发现, 起源于前组筛窦的眶下筛房位于窦

口鼻道复合体区, 可同时合并多种其他解剖变异,更

容易引起前筛部及上颌窦区的引流障碍。而且, 多

种变异共同存在, 给鼻内镜手术辨认解剖结构增加

了困难, 容易造成手术并发症及病变的残留,因此术

前影像学检查应注意眶下筛房是否合并其他解剖变

异, 并加以评价。

笔者发现, 起源于前组筛房的眶下筛房以Ⅰ型

为主, 起源于后组筛窦的眶下筛房以Ⅱ、Ⅲ型多见。

Ⅰ型气房较小, 术中容易遗漏, 应根据 CT 图像的提

示沿眶内壁纸板仔细寻找。Ⅱ、Ⅲ型气房较大,起源

于前组筛窦时易挤压上颌窦窦口及筛漏斗, 造成狭

窄甚至闭塞, 同时在手术开放中还易误认为是上颌

窦, 造成真正的上颌窦病灶被遗漏。

三、眶下气房与鼻窦黏膜增厚的关系

基于对慢性鼻窦炎病理生理的研究, 发现前筛

区诸解剖结构变异与慢性鼻窦炎的发生有密切关

系, Naumann
[ 9]
首先提出了窦口鼻道复合体的概念,

成为 鼻内 镜 手术 的 重要 理 论 依据。 Laine 和

Smoker
[ 10 ]
以及 Stammberger 和 Wolf

[ 11 ]
认为, 眶下筛

房是引起复发性上颌窦炎的危险因素。但笔者发

现, 眶下筛房存在与否与鼻窦部黏膜增厚的显示率

并没有显著的统计学差异, 黏膜增厚又是慢性鼻窦

炎的重要影像表现, 这与 Bolger 等
[ 1]
的研究结果一

致。并且起源于前组筛窦的眶下筛房在上颌窦口区

的最大径线及相应的上颌窦口径线与鼻窦黏膜增厚

之间亦无明显的相关关系, 而眶下筛房存在炎性征

象或存在眶下筛房合并上颌窦口黏膜碰触时可能会

增加鼻窦黏膜增厚发生的可能, 说明以上两因素可

能为鼻窦黏膜增厚的危险因素。

综上所述, MSCT 可以满意显示眶下筛房的解

剖学特征, 为临床处理眶下筛房提供参考。同时通

过研究笔者认为, 不能简单地把眶下筛房的存在作

为慢性鼻窦炎的危险因素, 应根据不同个体的具体

情况分析眶下筛房解剖特征及对窦口鼻道复合体的

影响, 帮助临床选择不同的处理方法。
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