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示，在 HSPN的发病中，外周血淋巴细胞的异常起
到重要作用， 其中 CD4+细胞为免疫系统受到严重
损害的标记物，且细胞数量减少程度与免疫功能受
到损害程度呈正相关；CD8+细胞可分泌多种细胞因
子促进细胞免疫效应， 亦能够通过释放颗粒酶或
FasL/Fas通路诱导细胞凋亡。 研究组 CD3+、CD8+水
平相较于对照组明显偏低，CD4+明显偏高， 说明匹
多莫德联合泼尼松能够明显增加 HSPN 患儿自身
免疫能力。 综上所述，匹多莫德联合泼尼松可有效
改善 HSPN患儿症状及免疫状态，疗效显著。
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鼻窦球囊扩张术在小儿慢性上颌窦炎治疗中的应用效果观察
张强

（河南省濮阳市第三人民医院耳鼻咽喉科 濮阳 457000）

摘要：目的：对比鼻窦球囊扩张术与鼻内镜下上颌窦开放术治疗小儿慢性上颌窦炎的临床疗效 。 方法：采用随机数字表法将

2014 年 1 月 ~2018 年 12 月收治的 72 例慢性上颌窦炎患儿分为 A、B 两组，各 36 例。 A 组行鼻内镜下上颌窦开放术治疗，B 组行
鼻窦球囊扩张术治疗。 对比两组窦腔开放率，术前和术后 3 个月时的 Lund-Kennedy 评分和 SNOT-20 评分；统计两组治疗总有效

率和术后并发症发生率。 结果：两组窦腔开放率比较，差异无统计学意义（P＞0.05）；B组术后 3个月时的 SNOT-20和 Lund-Kennedy
评分均低于 A组（P＜0.05）；B组治疗总有效率 94.44%高于 A 组的 83.33%，但差异无统计学意义（P＞0.05）；B 组术后并发症发生率
2.78%低于 A组的 16.67%，差异有统计学意义（P＜0.05）。结论：鼻窦球囊扩张术治疗慢性上颌窦炎患儿创伤较小，患儿术后并发症

发生率较低。
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慢性上颌窦炎是一种儿童常见的鼻部疾病，发
病原因较为复杂，患儿临床表现以头痛、鼻塞、流脓
涕为主。 该病久治不愈会严重影响患儿的学习、生
活和生长发育。 如何安全有效治疗小儿慢性上颌窦
炎一直是耳鼻咽喉科医师研究的重点。 虽然目前临
床治疗小儿慢性上颌窦炎可供选择药物种类较多，
如抗生素、糖皮质激素、黏液促排剂等，但这些药物
的临床疗效并不理想，且小儿机体代谢能力发育尚
不完全，长期用药极易引发多种不良反应，而停药后
患儿病情又极易反复发作[1]。 因此，外科手术仍是临
床治疗小儿慢性上颌窦炎的常用手段。 鼻内镜下上
颌窦开放术是目前临床治疗经药物治疗无效的慢性
上颌窦炎的常用术式，其临床疗效备受耳鼻咽喉科
医师认可，但该手术亦有明显不足，术中极易造成黏
膜损伤[2]。 鼻窦球囊扩张术是一种新型、更加微创的
鼻窦炎治疗手术，但目前关于鼻窦球囊扩张术治疗
小儿慢性上颌窦炎的报道仍较少[3]。 本研究以 72例

慢性上颌窦炎患儿为研究对象， 对比鼻窦球囊扩张
术与鼻内镜下上颌窦开放术治疗慢性上颌窦炎的临
床效果。 现报道如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%一般资料 采用随机数字表法将我院 2014年
1月 ~2018年 12月收治的 72例慢性上颌窦炎患儿
分为 A、B两组，各 36例。A组男 20例，女 16例；年
龄 5~14 岁，平均（9.23±2.47）岁；病程 6~22 个月，
平均（14.78±4.16）个月；病变部位：右上颌窦 12例，
左上颌窦 9例，双侧颌窦 15例。 B组男 19例，女 17
例；年龄 6~14 岁，平均（9.18±2.38）岁；病程 7~21
个月，平均（14.78±4.16）个月；病变部位：右上颌窦
12例，左上颌窦 10例，双侧颌窦 14例。两组基线资
料比较，差异无统计学意义（P＞0.05）。 本研究经医
院医学伦理委员会批准。
1.2%%%%纳入标准 符合《慢性鼻 -鼻窦炎诊断和治疗
指南》中关于慢性上颌窦炎的临床诊断标准，经鼻内
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2.3%%%%两组疗效比较 B组治疗总有效率 94.44%高
于 A组的 83.33%，但差异无统计学意义（P＞0.05）。
见表 2。

表 2%%%%两组疗效比较[例（%）]

2.4%%%%两组术后并发症发生比较 B组术后并发症
发生率 2.78%低于 A组的 16.67%，差异有统计学意
义（P＜0.05）。 见表 3。

表 3%%%%两组术后并发症发生比较[例（%）]

3%%%%讨论
慢性上颌窦炎是慢性鼻窦炎中极为常见的一种

类型，多由急性鼻窦炎迁延不愈所致，具有病程长、
治疗难度大、易反复发作等特点，不仅严重影响患儿
正常生活，亦会给患儿家属带来较大的心理负担。如
何安全、 有效地治疗小儿慢性上颌窦炎一直是临床
研究的重点。 小儿慢性上颌窦炎接受药物治疗后症
状改善不明显的临床多推荐采用外科手术治疗。 鼻
内镜下上颌窦开放术是目前临床治疗慢性上颌窦炎
的常用术式，该手术主要在鼻内镜辅助下通过“咬、
刨削”等手段清除病变组织，从而消除炎症刺激，缓
解黏膜水肿，改善鼻腔通气。但该术术中极易损伤病
灶周围的正常鼻腔黏膜，会对患者造成较大创伤，术
后并发症发生率较高。儿童骨质发育尚不完全，鼻内
镜下上颌窦开放术还可能会影响颅骨和鼻窦发育，

镜检查确诊；规范性药物治疗后疗效不佳；患儿家属
签署知情同意书。
1.3%%%%排除标准 鼻窦广泛息肉；有鼻窦手术史；上颌
窦解剖结构异常；纤毛运动障碍；纤维囊性病变；凝
血功能、免疫功能异常；恶性肿瘤；严重内科疾病；精
神障碍。
1.4%%%%手术方法 A组行鼻内镜下上颌窦开放术治
疗：患者取仰卧位，头位抬高 15°~30°，气管插管
全麻后使用 0.01%肾上腺素棉片收缩鼻黏膜。 设备
为 Olympus公司鼻内镜系统，鼻腔钩突前下缘做切
口，分离皮下组织后切除钩突，开放病变窦口，清除
不可逆的病变组织，冲洗创面，确认无活动性出血后
完成手术。 B组行鼻窦球囊扩张术： 前期处理与 A
组一致， 鼻内镜下探查上颌窦开口， 并将 90°或
110°球囊引导导管放入钩突后下方，从上颌窦口经
引导管将发光导丝置入窦腔内； 将 7%mm×16%mm
的鼻窦球囊扩张管沿导丝导入，使球囊中部位于上
颌窦自然口；加压（10个大气压左右，最大不超过 14
个大气压） 膨胀， 维持 10%s后释放压力， 重复 2~3
次；上颌窦开放完毕后抽取球囊扩张导管和导丝，冲
洗窦腔直至无脓性分泌物流出。 两组术后均给予头
孢类抗生素治疗 2周，糖皮质激素类药物和黏液促
排剂治疗 4周。
1.5%%%%观察指标 两组术后持续随访 3个月，统计两

组窦腔开放率。采用 Lund-Kennedy评分评估两组手
术前后鼻黏膜形态； 用鼻腔鼻窦结局测量 20 条
（The%Sino-nasal%Outcome%test-20,%SNOT-20） 评估两
组手术前后的临床症状， 评分越高表明患者症状越
严重； 根据临床症状和影像学检查结果评估两组治
疗效果，显效：临床症状基本消失，鼻窦口开放良好，
未见脓性分泌物；有效：临床症状明显改善，但仍有
少量脓性分泌物，鼻黏膜颜色呈微红；无效：未达到
上述标准或病情加重。 统计两组治疗总有效率和术
后并发症发生率。
1.6%%%%统计学方法 采用 SPSS22.0统计学软件处理
数据。计量资料以（x%±s）表示，行 t检验；计数资料以%
表示，行 字2检验。 以 P＜0.05为差异有统计学意义。
2%%%%结果
2.1%%%%两组窦口开放率比较 A组 36例患儿共有 41
个窦腔， 术后开放 35个， 窦腔开放率为 85.37%；B
组 36例患儿共有 40个窦腔，术后开放 33个，窦腔
开放率为 82.50%。 两组窦腔开放率比较，差异无统
计学意义（字2=0.123，P=0.725）。
2.2%%%%两组手术前后 SNOT-20 和 Lund-Kennedy 评
分 比 较 两组术后 3 个月时的 SNOT-20 和
Lund-Kennedy评分均低于术前，且 B组术后 3个月
时的 SNOT-20和 Lund-Kennedy评分均低于 A组，
差异有统计学意义（P＜0.05）。 见表 1。

%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%SNOT-20评分
术前 术后 3个月 t P

%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%Lund-Kennedy评分
术前 术后 3个月 t P

13.42±1.26
13.29±1.18
0.452
0.653

7.43±0.84
6.21±0.62
7.011
0.000

23.733
31.869

0.000
0.000

4.63±0.51
4.71±0.54
0.646
0.520

1.96±0.25
1.28±0.17
13.495
0.000

28.205
36.352

0.000
0.000

组别 n

A组
B组
t
P

36
36

表 1%%%%两组手术前后 SNOT-20和 Lund-Kennedy评分比较（分，x%±s）

组别 n 显效 有效 无效 %%%%%总有效

A组
B组
字2%%%%%%%%%
P

36
36

13
16

%17
%18

6
2

%%%30（83.33）
34（94.44）
2.250

%%%0.134

组别 n 鼻腔黏连 %眼周肿胀 出血 脑脊液鼻漏 %%%%总发生

A组
B组
字2
P%%%%%%%%%%

36
36

3
1

2
0

1
0

0
0

%%%6（16.67）
1（2.78）
3.956

%%%0.047
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因此临床应用局限性较大[4]。 鼻窦球囊扩张术是直
接在内镜辅助下导入球囊，通过扩张加压促使骨性
结构轻微骨折和黏膜组织重塑开放鼻窦，术中极少
涉及钳夹、剪切等操作，可有效减少对正常鼻腔、鼻
窦组织的损伤[5]。

此研究对比上述两种手术方案治疗小儿慢性上
颌窦炎临床疗效的差异，结果显示两组窦口开放率
比较无显著性差异，但接受鼻窦球囊扩张术的 B组
术后 SNOT-20和 Lund-Kennedy评分和术后并发症
发生率均低于接受鼻内镜下上颌窦开放术的 A组，
这提示鼻窦球囊扩张术安全性较高，术中操作对正
常鼻黏膜组织损伤较小，有利于患者术后鼻黏膜功
能快速恢复。 但鼻窦球囊扩张术亦有一定局限性，

术前需明确患儿不存在解剖结构异常才可进行手
术，且术中无法处理病变组织[6]。 综上所述，鼻窦球
囊扩张术治疗慢性上颌窦炎患儿创伤较小， 患儿术
后并发症发生率较低。
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富马酸氯马斯汀联合氯雷他定治疗小儿慢性荨麻疹观察
王胜 1,2,3 张嫦娥 1,2,3 王胜春 1,2,3 郭武 1,2,3

（1郑州大学附属儿童医院 河南郑州 450018；2河南省儿童医院 郑州 450018；
3河南省郑州儿童医院皮肤科 郑州 450018）

摘要：目的：探讨富马酸氯马斯汀联合氯雷他定治疗小儿慢性荨麻疹的效果。方法：选取儿科 2016 年 1 月 ~2019 年 1 月收治
的 134 例小儿慢性荨麻疹患儿，采用随机数字表法分为对照组和观察组，各 67 例。 对照组采用氯雷他定治疗，观察组采用氯雷他

定联合富马酸氯马斯汀治疗，比较两组治疗效果，治疗前后血清白介素 -2、干扰素 -酌 和组胺表达水平，治疗前后白三烯 B4、白三
烯 C4 和白三烯 E4 表达水平；治疗期间不良反应发生率。 结果：观察组治疗有效率 88.06%高于对照组的 73.13%（P＜0.05）；治疗
后，观察组白介素 -2 和组胺表达水平低于对照组（P＜0.05），干扰素 -酌 表达水平高于对照组（P＜0.05）；白三烯 B4、白三烯 C4 和白
三烯 E4 表达水平均低于对照组（P＜0.05）；观察组不良反应发生率 7.46%低于对照组的 19.40%（P＜0.05）。 结论：富马酸氯马斯汀

联合氯雷他定治疗小儿慢性荨麻疹疗效确切，能显著改善患儿血清炎症因子水平，安全性高。

关键词：小儿慢性荨麻疹；富马酸氯马斯汀；氯雷他定
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小儿慢性荨麻疹是一种儿科临床常见的过敏性
皮肤疾病，又称风疹团，主要表现为面部、四肢及躯
干不定时出现大小不一的红斑与风团，红斑与风团
常在数小时或 1~2%d内自行消失。 小儿慢性荨麻疹
可由多种原因引起，病程往往超过 6周[1]。 目前临床
多以氯雷他定等抗组织胺药物改善慢性荨麻疹患儿
的临床症状，但部分患儿的疗效不理想[2]。 富马酸氯
马斯汀是一种广泛应用于临床的 H1受体拮抗剂，针
对慢性荨麻疹具有长效、高效、速效等优点。 尤敏[3]

研究发现，富马酸氯马斯汀治疗慢性荨麻疹疗效确
切，停药后复发率低。 本研究探讨富马酸氯马斯汀
治疗小儿慢性荨麻疹的效果，以期为临床治疗小儿
慢性荨麻疹提供参考。 现报道如下：
1%%%%%资料与方法
1.1%%%%一般资料 选取我院儿科 2016年 1月 ~2019
年 1月收治的 134例小儿慢性荨麻疹患儿为研究对

象。 采用随机数字表法将 134例患儿分为对照组和
观察组各 67例。 对照组男 39例， 女 28例； 年龄
3~12岁，平均（7.52±0.49）岁；病程 3个月 ~2年，平
均（1.12±0.28）年。 观察组男 35例，女 32例；年龄
5~11岁，平均（7.48±0.42）岁；病程 4个月 ~2年，平
均（1.23±0.29）年。两组性别、年龄、病程等一般资料
比较，差异无统计学意义（P＞0.05）。 本研究经医院
医学伦理委员会批准。
1.2%%%%入组标准 纳入标准：（1） 符合中华医学会皮
肤性病学分会免疫学组制定的《中国荨麻疹诊疗指
南》（2014版）中关于小儿慢性荨麻疹的诊断标准[4]；
（2）每周发作次数≥2次，病程≥6周；（3）年龄在 14
周岁以下；（4） 入组前 30%d未接受过糖皮质激素或
免疫抑制剂治疗；（5）入组前 7%d未接受抗组胺类药
物治疗；（6）患儿监护人同意本研究并签署知情同意
书。 排除标准：（1）合并湿疹、哮喘、过敏性鼻炎等其
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