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计算机流体力学在模拟下鼻甲手术中的应用
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　　［摘要］　目的：建立模拟两种下鼻甲切除术式的计算机流体力学即ＣＦＤ模型，分析其对鼻腔流体力学的影
响。方法：建立单侧下鼻甲肥大鼻腔的ＣＦＤ模型Ａ，在此基础上模拟下鼻甲切除术分别建立Ｂ、Ｃ两种术后模型，

运用流体分析软件Ｆｌｕｅｎｔ６．３．２６计算三种模型的鼻腔全流场数据。结果：Ｂ模型患侧鼻腔面积较原始模型平均
面积增大０．３６ｃｍ２，Ｃ模型增大０．８９ｃｍ２；Ｂ模型患侧鼻腔的压降差（约８Ｐａ）与原始模型相比无太大改变，Ｃ模型
压降差明显降低（约３Ｐａ）。Ｂ模型患侧鼻腔流量无明显增加，Ｃ模型总鼻道下方及下鼻道流量为８０ｍｌ／ｓ，约为原
始模型的８倍。Ｂ模型在吸气相及呼气相气流流速及流动方式与原始模型无明显改变，Ｃ模型在鼻瓣区流速明
显增加，达到１．０４ｍ／ｓ，并且涡流的产生与正常鼻腔趋于一致。结论：模型Ｃ在恢复鼻腔的正常解剖形态及正常
通气生理方面都明显优于模型Ｂ。在下鼻甲手术中，恢复鼻腔的正常解剖结构对于鼻腔疾病的治疗具有决定性
的意义。
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　　慢性肥厚性鼻炎是耳鼻咽喉科的常见疾病之
一。当血管收缩剂不能有效缓解鼻阻塞时需通过
下鼻甲手术解决鼻通气问题。下鼻甲切除术方式
众多，但至今仍无一种方法得到广泛认同，引起争
议的原因多集中在术后对鼻腔生理功能的影响和

并发症方面。术后并发症与鼻腔气流动力学的明
显改变和黏膜组织的大面积损伤直接相关。要认

识下鼻甲切除术后鼻腔的生理改变及可能出现的

并发症，判断术后疗效，必须有客观的判断鼻腔气
流与鼻阻力的方法。目前公认的鼻腔气流生理的
检查方法为鼻声反射及鼻阻力计法，前者通过声波
测量鼻腔面积，后者通过气流测定鼻腔阻力，但是
这两种方法均不能具体显示术后鼻腔内形态及气

流流场的改变，缺乏对术后鼻腔气场的直观认识。
郭宇峰等〔１〕已对慢性肥厚性鼻炎鼻腔模型进行了

详细的阐述，在此基础上我们运用计算机流体力学
（ｃｏｍｐｕｔａｔｉｏｎａｌ　ｆｌｕｉｄ　ｄｙｎａｍｉｃ，ＣＦＤ）技术进行模拟
手术，目的是建立模拟两种不同的下鼻甲切除术式
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的鼻腔ＣＦＤ模型；当鼻腔总流量一定时，分析不同
的术式对鼻腔流体力学的影响，以指导临床手术方
式的选择。

１　模型与方法
１．１　原始模型的建立
本实验原始鼻腔模型延用文献〔１〕中的慢性肥

厚性鼻炎鼻腔ＣＦＤ模型。

１．２　模拟下鼻甲切除术后模型的建立
如图１所示，在原始鼻腔水平位ＣＴ图像上自

下而上选取右侧下鼻甲从出现至消失的各个层面。
模型一：计算右侧下鼻甲左右连线的最大距

离，取其中点，并通过此点做矢状面切除，切除切线
右侧（外侧）的下鼻甲骨质及其黏膜，保留切线左侧
（内侧）下鼻甲组织，保存数据，重建三维模型。得
到总鼻道不变，仅下鼻道扩大的模拟术后模型一。
此模型模拟的是切除肥大的下鼻甲外侧，单纯拓宽
下鼻道，总鼻道并未扩大的临床病例。其对应的临
床手术是下鼻甲下１／３部分切除术。传统的下鼻
甲部分切除术一般采取这种方式，切除术的程度难
以把握，切除黏膜过多容易引起鼻腔干燥，患者自
觉通气改善不理想，即出现“空鼻症”。
模型二：环形切除右侧下鼻甲周围宽度３ｍｍ

的黏膜，保留切线以内的下鼻甲组织，得到恢复正
常解剖形态的下鼻甲组织，保存数据，重建三维模
型。得到恢复正常解剖形态的总鼻道及下鼻道的
术后模型。此模型模拟的是在拓宽下鼻道的同时
恢复鼻腔的正常解剖结构，对应的临床手术方式是
下鼻甲黏膜下部分切除或者下鼻甲黏膜肥厚射频

消融术；下鼻甲骨折外移术。此模型形象的表述就
是下鼻甲“瘦身”术。

实体部分为鼻道，空腔部分为鼻甲。

图１　鼻腔原始模型及模拟手术后模型示意图

１．３　三模型ＣＦＤ数值模拟方法
采用Ｆｌｕｅｎｔ６．３．２６进行计算，ＳＩＭＰＬＥＣ算法

进行压力场和速度场的求解，动量方程等的离散采
用二阶精度。递质取空气，密度ρ＝１．２２５ｋｇ／ｍ

３，
动力粘性系数μ＝１．７８９４×１０

－５ｋｇ／（ｍ·ｓ）。整个
上呼吸道均视为刚性体，流体为不可压缩流体，流
动定常。模拟过程中，忽略温度场的变化，考虑重
力的影响。计算域包括鼻前庭至鼻咽部。在平静

呼吸状态下，设前鼻孔处压力为一个标准大气压，
为了简化说明鼻腔内的压降变化，以此为参照点，
将其数值设为０Ｐａ。鼻腔壁处设为无滑移边界
（Ｖ＝０）。设定三个模型双侧鼻腔气流总流量均为
２００ｍｌ／ｓ时对三个鼻腔模型流体力学进行比较。
故取双侧前鼻孔气流总平均流量值 Ｖ＝２００ｍｌ／ｓ
（１２Ｌ／ｍｉｎ），以此作为初次边界条件计算得到吸气
时ＣＦＤ模型进出口的压力，将此压力差值作为平
静呼吸状态下的鼻腔进出口的二次边界条件计算

得到双侧鼻腔全流场数据。

１．４　重建后ＣＦＤ模型的标识
为了方便表示，本实验中称原始模型为 Ａ模

型，模拟下鼻甲切除术模型一为Ｂ模型、模型二为
Ｃ模型。ＣＦＤ模型三维重建坐标系中，Ｘ轴方向表
示自鼻底部指向鼻顶部，Ｙ轴方向表示自前鼻孔平
行于鼻底部指向后鼻孔，Ｚ轴方向自鼻中隔指向鼻
外侧壁，以下均基于此坐标系进行数据分析。本研
究称患侧为本实验鼻腔模型的下鼻甲肥大侧及术

后侧即右侧鼻腔，称左侧鼻腔为健侧。
分别截取三个模型双侧鼻腔九个截面。截面

零为鼻腔入口，截面一至八为沿 Ｙ轴方向取原始
鼻腔即模型Ａ的冠状位截面，分别代表距离鼻尖
１．５ｃｍ、２．０ｃｍ、３．０ｃｍ、３．８ｃｍ、５．０ｃｍ、６．０ｃｍ、

７．０ｃｍ、７．８ｃｍ的冠状位截面（图２、３）。截面二在
鼻前庭的外壁相当于大翼软骨外侧角，其上缘有一
弧形嵴棱，为前庭与鼻腔的交界处，名为鼻阈。截
面三为下鼻甲前端出现处。截面一至三间通常称
为鼻瓣区（ｎａｓａｌ　ｖａｌｖｅ）。截面五处中鼻甲前端出
现。截面八为中、下鼻甲后端。

　　截面零在ＣＦＤ鼻腔模型三维坐标系的 Ｘ－Ｙ
平面内，图中未显示。截面一至八在三维坐标系的
Ｘ－Ｚ平面内。云图代表轴向流速，线图代表各个截
面内的水平流线。

　　截面一至八为鼻道截面图在鼻腔中的位置排列，截面
九、十为鼻咽部截面。

图２　截面图

２　结果
２．１　手术前后患侧鼻腔形态与面积对比
截面三至八为下鼻甲区域，Ａ模型见患侧下鼻
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甲肥大，下鼻道及对应总鼻道段流道狭窄。Ｂ模型
仅切除下鼻甲外侧，下鼻道扩大，但是总鼻道仍然
狭窄。Ｂ模型下鼻甲区域较原始模型平均面积增
大０．３６ｃｍ２。Ｃ模型环形切除下鼻甲，使得下鼻道
及总鼻道均扩大，形态学上与健康鼻腔无差异。Ｃ
模型 下 鼻 甲 区 域 较 原 始 模 型 平 均 面 积 增 大

０．８９ｃｍ２。

　　图３　三模型患侧鼻道截面图及吸气相各个截面速度
流线图

２．２　手术前后患侧鼻腔压降变化
如图４所示，当双侧鼻腔总流量一定时，患侧

鼻腔在吸气及呼气相Ａ模型及Ｂ模型的总压降几
乎一致，约为８Ｐａ，Ｃ模型吸气相总压降为３Ｐａ，呼
气相为３．７Ｐａ，小于 Ａ及Ｂ。吸气相可见 Ａ与Ｂ
模型压降曲线趋势几乎一致，在下鼻甲区域（截面
三至八）产生的压降占总压降的９０％，Ｃ模型在鼻
瓣区（截面一至三）产生的压降为０．９７Ｐａ，下鼻甲
区域产生的压降仅为０．７５Ｐａ。在呼气相，Ａ与Ｂ
模型在下鼻甲区域产生的压降远大于鼻前段，Ｃ模
型在下鼻甲区域产生的压降为０．９４Ｐａ，仅占总呼
气压降的２５％。Ｃ模型上气道压降小于Ａ和Ｂ模
型（图５）。

２．３　手术前后患侧鼻腔气流流量的变化
双侧鼻腔总流量为２００ｍｌ／ｓ时，患侧鼻腔的

吸气相及呼气相流量在Ａ模型约为５０ｍｌ／ｓ，Ｂ模
型约为６０ｍｌ／ｓ，Ｃ模型约为１１０ｍｌ／ｓ。如图６所
示，将截面五患侧鼻腔分为ａ～ｅ区，其中ａ区代表
嗅区，ｂ与ｃ区代表总鼻道中下部，ｄ与ｅ区代表
中、下鼻道。表１显示了三个模型截面五患侧鼻腔
各个分区的面积、吸气及呼气相的流量及其百分
比。从表中可见，模拟术后的Ｂ模型主要增大了下
鼻道的面积，Ｃ模型增大了下鼻道及总鼻道中下方
的面积。吸气时Ａ与Ｂ模型总流量无明显差异，Ｃ
模型总流量约为Ａ模型的２倍。Ｃ模型主要增加
了总鼻道中下方的流量，特别是总鼻道下方的流量
达到４０．３２ｍｌ／ｓ，约为 Ａ模型的２０倍，下鼻道流
量也较 Ａ模型增大，约为其２倍。呼气时Ｂ模型
下鼻道流量较Ａ模型增大９ｍｌ／ｓ，余无明显改变。

Ｃ模型总鼻道下方及下鼻道流量为８０ｍｌ／ｓ，约为
Ａ模型的８倍。

２．４　手术前后患侧鼻腔气流流速及流动方式的变
化

如图７所示，无论在吸气还是呼气相，模型 Ａ
与Ｂ流速大小与趋势几乎一致，整条曲线比较平
坦，流速无明显波动。模型Ｃ在下鼻甲区域（截面
四至截面八）流速与 Ａ、Ｂ一致，但是在鼻瓣区（截
面一至三）处，流速总体有明显提升，如吸气相Ｃ
模型鼻瓣区平均流速为１．０４ｍ／ｓ，而下鼻甲区域
流速为０．５０ｍ／ｓ。

　　在平静呼吸时，从前鼻孔至后鼻孔的矢状位的
流线称为轴向流线，其流速称为轴向流速，方向垂
直于鼻腔冠状位截面。与其相对应的是水平于鼻
腔冠状位截面的流线，当一个流道中上方的流速大
于下方时，就会产生由上至下的流动，即水平于冠
状位的流动；若上下方的流速相差较大，则形成“涡
流”〔２〕。如图３为吸气相三模型截面一至八的速度

图４　三模型吸气相（４ａ）及呼气相（４ｂ）鼻腔冠状位截面压降比较示意图

·９５２·
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表１　三模型截面五患侧鼻腔吸气相气流流量表

分区
面积／ｃｍ２

Ａ模型 Ｂ模型 Ｃ模型
吸气流量／（ｍｌ·ｓ－１）

Ａ模型 Ｂ模型 Ｃ模型
吸气流量百分比

Ａ模型 Ｂ模型 Ｃ模型

ａ　 ０．２７　 ０．２７　 １．４４　 １．４４　 １．４６　 ０．４１　 ２．９０　 ２．４７　 ０．３９
ｂ　 ０．２１　 ０．２１　 ２４．４１　 ２４．４１　 ２１．９６　 ３７．３０　 ４４．９９　 ３７．１７　 ３５．７６
ｃ　 ０．２２　 ０．２８　 １．６８　 １．６８　 ５．５７　 ４０．３２　 ３．７７　 ９．４３　 ３８．６５
ｄ　 ０．１９　 ０．１７　 １２．９９　 １２．９９　 １３．５０　 ５．６０　 ３３．０１　 ２２．８５　 ５．３７
ｅ　 ０．６６　 １．１９　 ９．０２　 ９．０２　 １６．５８　 ２０．６８　 １８．３８　 ２８．０６　 １９．８２
总计 １．５３　 ２．１３　 ５０．２６　 ５０．２６　 ５９．０８　 １０４．３２　 １００．００　 １００．００　 １００．００

图５　上气道吸气相压降模拟图

　　ａ代表嗅区，ｂ与ｃ代表总鼻道中下部，ｄ与ｅ代表中、

下鼻道。

图６　截面五分区示意图

流线图，其中云图代表轴向流速，线图代表各个截
面内的水平流线。Ａ与Ｂ模型中，截面五至八显示
轴向流速在总鼻道中部及中鼻道较大，模型Ｃ的最
大流速下移总鼻道下部及下鼻道。Ａ模型在截面
一见涡流形成；Ｂ模型在鼻瓣区及模拟术后的下鼻
道区域均见涡流形成，如截面一、二、五至七所示；Ｃ
模型则在鼻瓣区、总鼻道下方及下鼻道见大量小涡
流形成，如截面一、二、四至八所示。而呼气相三模
型各个截面气流形态分布与吸气相几乎一致，Ａ模
型气流形式单一；Ｂ模型在下鼻道可见涡流形成；Ｃ
模型在总鼻道的下部及下鼻道可见数个小涡流形

成。

３　讨论
下鼻甲手术被视作鼻腔外侧壁的一个重要手

术。多数学者提出下鼻甲切除术的手术原则是在
保留鼻腔生理功能的同时解除鼻阻塞；也有学者提
出鼻腔手术原则是重塑鼻腔各部分体积，通过再塑
的骨质框架和鼻腔各壁尽可能地恢复生理性鼻腔

阻力〔３〕。近年来，随着ＣＦＤ技术的发展，鼻腔流体
力学模拟被广泛应用于鼻腔气流生理的研究中，模
拟结果的有效性得到大型实验模型及临床测量数

据的验证〔４〕。既往相关文献大多是针对正常解剖
结构的鼻腔模型进行通气、嗅觉、空气调节、吸入气

图７　三模型吸气相（７ａ）及呼气相（７ｂ）气流流速比较示意图
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体颗粒沉积等方面的研究，而对病态鼻腔气流研究
的报道较少。本实验前期，已经对此病态鼻腔进行
了详细的气流模拟，且就此模拟方法的真实性进行
了临床鼻声反射、鼻阻力计及横向文献数据的验
证，证明结果可靠。目前大部分文献报道的ＣＦＤ
模拟是在单侧鼻腔通气的假设下进行的〔５－６〕。本试
验模拟双侧鼻腔通气，设定呼吸驱动为正常生理状
态下的胸腔负压驱动，气流流量在双侧鼻腔内自动
分配，避免了人为设定流量因素的干扰，使整个实
验过程更加符合生理状态。
在本试验中，模拟两种术式均保留了鼻瓣区的

原有生理形态，仅对病态下鼻甲进行修整。术式一
单纯拓宽了原有狭窄的下鼻道，术式二环形切除肥
大的鼻甲，恢复了正常的侧壁解剖轮廓。Ｉｓｈｉｉ等〔７〕

认为正常鼻腔鼻阻力的２／３都局限在靠近下鼻甲
前端的狭窄区域内即鼻瓣区，在鼻道最初２ｃｍ深
的范围内鼻阻力呈进行性增高，超出此界限后鼻阻
力只略微增加。鼻阻力值定义为在一定的时间内，
把一定体积的空气推动到一定距离所需的压力。
通常用公式Ｒ＝ΔＰ／Ｑ表示，其中Ｒ表示鼻阻力，

ΔＰ表示压降，Ｑ表示流量，当视流量为恒定状态
下，压降与鼻阻力呈正比。本实验发现当双鼻总流
量一定时，Ｃ模型右鼻腔总压降均明显小于Ａ与Ｂ
模型。模拟双侧鼻腔总流量为２００ｍｌ／ｓ时，计算出
Ａ模型右侧鼻腔阻力Ｒａ右＝０．１５８Ｐａ／ｃｍ３，Ｃ模
型右侧鼻腔阻力Ｒｃ右＝０．０２８Ｐａ／ｃｍ３，仅为Ａ模
型的１８％。左侧正常鼻腔阻力为０．０３０Ｐａ／ｃｍ３，
根据公式１／Ｒ总＝１／Ｒ左＋１／Ｒ右，计算得到Ｒａ
总＝０．０２５Ｐａ／ｃｍ３，Ｒｃ＝０．０１４Ｐａ／ｃｍ３，Ｃ模型总
鼻阻力仅为Ａ模型的５７％。同理计算得到Ｂ模型
的总鼻阻力Ｒｂ总＝０．０２４Ｐａ／ｃｍ３，与Ａ模型无明
显差异。如图４所示，Ｃ模型产生压降的主要位置
位于鼻瓣区，而 Ａ与Ｂ模型位于下鼻甲区域。可
见Ｃ模型将病态的鼻腔恢复至正常生理形态，一方
面显著降低了鼻腔阻力，另一方面恢复了鼻瓣区的
正常生理功能。本实验发现单纯拓宽下鼻气道对
正常鼻阻力的恢复无明显意义。
本实验设定为在相同鼻腔气流流量下模拟比

较三个模型的鼻腔流体力学，但实际呼吸时，个体
吸气的动力是由呼吸肌产生的经鼻压差即ΔＰ来实
现的，同一个体平静呼吸时 ΔＰ一定。根据公式
Ｒ＝ΔＰ／Ｑ，鼻阻力与流量呈反比。因此，在实际呼
吸时，Ｃ模型在一定的驱动压力下，应该表现为鼻
腔气流流量较 Ａ与Ｂ模型的增加，而不是实验中
反映鼻腔阻力的减小。可见，恢复鼻腔正常形态对
鼻腔通气功能有积极的意义。
温度调节为鼻腔的重要生理功能，Ｌｉｎｄｅｍａｎｎ

等〔８－１０〕对此进行了大量临床及ＣＦＤ模拟研究。他

们发现吸气时鼻腔气流进行加温的主要部位在鼻

瓣区，其次为下鼻甲前端。对吸入空气进行加温一
方面需要延长鼻气流与黏膜的接触时间，另一方面
需要增加两者的接触面积，达到以上两点不仅仅是
通过鼻腔内复杂黏膜结构完成，而且还通过鼻腔内
复杂的气流形式，即涡流来实现。鼻瓣区明显降低
的气流流速及涡流的形成使之成为空气加温的主

要部位。既往对下鼻甲术后鼻腔气流形式的变化
缺乏详尽的认识，ＣＦＤ技术使之成为可能。本实验
发现，Ａ模型健侧鼻腔气流流量为１６０ｍｌ／ｓ，鼻瓣
区气流平均流速为２．３５ｍ／ｓ，鼻瓣区及中、下鼻甲
的前端有涡流形成，与Ｋｅｃｋ等〔９〕的研究结果相符。
患侧鼻腔气流流量仅为健侧的１／３，鼻瓣区及中、下
鼻道前端气流均为层流。肥大的下鼻甲破坏了鼻
腔正常结构，通过影响此侧鼻腔的气流流量及形
式，影响了鼻瓣区的空气加温功能。模型Ｂ中，患
侧下鼻甲外半侧的切除形成了异常宽大的下鼻道，
使鼻瓣区及下鼻道内形成数量多且杂乱的小涡流，
且整侧鼻腔空气流速持续缓慢，气流流量也仅为健
侧的１／３，而主要空气流通仍然是以层流形式经过
中鼻道及总鼻道的中部，虽然术后增加了鼻瓣区及
下鼻道内的涡流，但是对恢复鼻瓣区的空气调节作
用无明显意义。模型Ｃ中，模拟下鼻甲环切术重塑
了患侧鼻腔外侧壁的生理结构，术后可见患侧鼻腔
气流流量增加至１０４ｍｌ／ｓ，与健侧一致；鼻瓣区处
起着明显的限速作用，与健侧鼻腔一致；且鼻瓣区
可见涡流形成。模型Ｃ中，双侧鼻腔气流流量、流
速、流动方式基本一致，术后患侧鼻腔已基本恢复
正常生理功能。
本实验利用ＣＦＤ技术进行计算机模拟手术，

建立了模拟两种不同术式的术后鼻腔模型Ｂ与模
型Ｃ，并模拟鼻腔通气，比较分析术后鼻腔流场。
其中模型Ｂ仅仅单纯扩大狭窄的鼻道，忽略其生理
结构的重建。模型Ｃ在扩大狭窄部位的同时恢复
了鼻腔的正常解剖结构。从模拟结果来看，模型Ｃ
无论在恢复鼻腔的正常解剖形态方面，还是在恢复
鼻腔的正常通气生理方面如鼻腔压降、鼻气流流
量、流速及流动方式上都明显优于模型Ｂ。但是本
实验研究为计算机模型的仿真，具体到人都有主观
感受，在临床中还应结合实际情况分析。综上所
述，在下鼻甲手术中，恢复鼻腔的正常解剖结构对
于鼻腔疾病的治疗具有决定性的意义。
参考文献
［１］ 郭宇峰，张宇宁，陈广．单侧下鼻甲肥大鼻腔气流流体
力学分析［Ｊ］．临床耳鼻咽喉头颈外科杂志，２００９，２３
（１７）：７７３－７７７．

［２］ ＩＳＨＩＫＡＷＡ　Ｓ，ＮＡＫＡＹＡＭＡ　Ｔ，ＷＡＴＡＮＡＢＥ　Ｍ，
（下转第２６６页）
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Ｐ１－Ｎ１－Ｐ２各波幅值增大、潜伏期减小，且刺激强度
与幅值之间呈线性关系。但同时Ｐｉｃｔｏｎ等〔６〕亦发
现强度超过７０ｄＢ　ＳＰＬ时，Ｎ１波幅值下降，Ｐ２波
幅值增长速度趋于平缓，不再随着刺激强度增大而
增大。由此推测本研究与Ｖａｎ　Ｄｕｎ等的研究均未
发现刺激声强度对各波潜伏期、幅值的影响，可能
与两组研究均选取阈上强度测试相关。

３．３　性别对ＣＡＥＰ的Ｐ１－Ｎ１－Ｐ２各波潜伏期和幅
值的影响

本研究显示性别对５５ｄＢ　ＳＰＬ的／ｔ／刺激声诱
发的Ｎ１潜伏期、７５ｄＢ　ＳＰＬ的／ｔ／刺激声诱发的Ｐ２
潜伏期以及７５ｄＢ　ＳＰＬ的／ｇ／刺激声诱发的Ｎ１幅
值有显著影响。性别对Ｐ１－Ｎ１－Ｐ２各波潜伏期、幅
值的影响作用可能与男女大脑半球功能对称性不

同有关。Ｃａｍｐｏｓａｎｏ等〔７〕的研究结果发现性别影
响Ｎ１－Ｐ２峰峰值和Ｐ２波潜伏期，与本研究结果存
在差异，这可能与研究所用测试仪器、刺激声特性
等不同有关。

（致谢：感谢首都医科大学附属北京同仁医院、
北京市耳鼻咽喉科研究所郭倩倩技师在数据采集

过程中给予的技术支持。）
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