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　　[摘要]　目的:探讨鼻腔内最小截面积与鼻阻力互为因果的变化规律。方法:3D打印全透明可拆卸功能性

鼻窦内镜手术(FESS)术后鼻腔模型30侧,在不同解剖部位用密封材料彻底堵塞气道,然后用不同截面积的可通

气鼻腔引流管再通鼻腔,测量鼻阻力,再进行统计学分析。结果:①术后患者实测、3D 打印模型鼻阻力分别为

(0.38±0.15)Pa·s/mL、(0.39±0.02)Pa·s/mL,两组之间差异无统计学意义(P>0.05),术前患者鼻阻力为

(0.56±0.09)Pa·s/mL,术后模型较术前显著下降约31%,差异有统计学意义(P<0.05);②当截面积为3.14
mm2 的可通气鼻腔引流管位于总鼻道上部、鼻阈区时鼻腔均中度阻塞,鼻阻力分别为阻塞前的(1.80±0.30)倍、
(2.02±0.36)倍,位于总鼻道下部时鼻腔轻度阻塞,鼻阻力为阻塞前的(1.68±0.28)倍;③当截面积为6.28mm2

的可通气鼻腔引流管位于总鼻道下部、总鼻道上部、鼻阈区时,鼻阻力值分别为阻塞前的(1.44±0.23)倍、(1.50
±0.25)倍、(1.60±0.27)倍;④当截面积为9.42mm2 的可通气鼻腔引流管位于以上部位时,鼻腔通气均接近正

常,无明显鼻塞,鼻阻力值分别为阻塞前的(1.17±0.18)倍、(1.26±0.21)倍、(1.33±0.24)倍;⑤鼻阻力与通气

管截面积、部位相关,相关系数分别为-0.895和0.339,差异均有统计学意义(P<0.05)。结论:①3D打印可快

速精准地复制鼻腔解剖结构,可作为定量测量鼻阻力的研究方法;②鼻腔最小截面积为鼻阻力主要决定因素;③
部位为鼻阻力的次要决定因素,当阻塞程度相同时,鼻阈区鼻阻力略高于总鼻道。
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Abstract　Objective:Toinvestigatethecausalrelationshipbetweentheminimumcross-sectionalareaofnasal
cavityandnasalresistance.Methods:Thirtytransparentdetachable3Dprintingnasalcavitymodelsweremade.
Theairwaywascompletelyblockedwithsealingmaterialatdifferentanatomicalsections.Thenventilatablenasal
drainagetubeswithdifferentcross-sectionalareaswereusedtopassthroughthenasalcavity.Nasalresistancewas
measured.SPSSwasusedforstatisticalanalysis.Results:①Thepostoperativenasalresistancesofpatientsand
3Dprintingnasalcavitymodelswere(0.38±0.15)Pa·s/mLand(0.39±0.02)Pa·s/mLrespectively.There
wasnostatisticaldifferencebetweenthetwogroups.Thepreoperativenasalresistanceofpatientswas(0.56±
0.09)Pa·s/mL,andthepostoperativenasalresistanceofthemodelswassignificantlydescreasedby31%com-
paredwithpreoperativenasalresistanceofthepatients,withstatisticallysignificantdifference(P<0.05).②
Whentheventilatablenasaldrainagetubeswithacross-sectionalareaof3.14squaremillimeterswaslocatedinthe
theupperpartofcommonmeatusandthenasalvalvearea,thenasalcavityismoderatelyblocked,andthenasal
resistanceswere(1.80±0.30)timesand(2.02±0.36)timesofthatbeforetheobstructionrespectively.When
theventilatablenasaldrainagetubewaslocatedinthelowerpartofcommon meatus,thenasalresistancewas
(1.68±0.28)timesofthatbeforetheobstruction.③Whentheventilatablenasaldrainagetubeswithacross-sec-
tionalareaof6.28squaremillimetersandwerelocatedinthelowerpartofcommonmeatus,theupperpartof
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commonmeatusandnasalvalvearea,thenasalresistanceswere(1.44±0.23)times,(1.50±0.25)timesand
(1.60±0.27)timesofthosebeforeobstruction,respectively.④Whentheventilatablenasaldrainagetubeswitha
cross-sectionalareaof9.42squaremillimeterswerelocatedintheaboveareas,nasalventilationwasnearlynormal
withoutobviousnasalobstruction.Thenasalresistanceswere(1.17±0.18)times,(1.26±0.21)timesand
(1.33±0.24)timesofthosebeforeobstruction,respectively.⑤Thenasalresistancewasstatisticallysignificant
correlatedwiththecross-sectionalareaoftheventilationtubesandtheobstructionsites.Thecorrelationcoeffi-
cientswere-0.895and0.339,respectively(P<0.05).Conclusion:①3Dprintingcanquicklyandaccurately
replicateanatomicalstructureofthenasalcavity,andcanbeusedasaresearchmethodforquantifitativemeasure-
mentofnasalresistance.②Theminimumcross-sectionalareaofnasalcavitiyisthemaindeterminantofnasalre-
sistance.③Theobstructionsiteisthesecondarydeterminantofnasalresistance.Whenthedegreeofnasalobstruc-
tionisthesame,thenasalresistanceinthenasalvalveareaissightlyhigherthanthatinthecommonmeatus.

Keywords　sinusitis;nasalresistance;3Dprinting;functionalendoscopicsinussurgery

　　慢性鼻窦炎(CRS)的全球患病率为 5% ~
12%,总 体 流 行 率 为 10.9%,在 我 国 发 病 率 为

8.0%[1],已经成为严重影响我国公民身体健康及

生活质量的疾病之一。鼻塞是鼻部疾病最典型和

患者主诉最突出的症状之一[2]。2020年 EPOS指

南将CRS根据不同的表现类型分为不同的疾病内

型,不同的分型导致鼻塞的程度也不同[1]。评估鼻

腔阻塞程度的方法分为主观评估法和客观评估法

两大类,主观评估法通常采用视觉模拟量表(visual
analogscale,VAS)评分,客观评估法包括鼻阻力

测量法(rhinomanometry,RMM)、鼻声反射测量法

(acousticrhinometry,AR)[3]。
鼻阻力是呼吸时气流流经复杂多变的鼻道产

生的压力,占整个呼吸道阻力的40%~60%,由鼻

腔几何结构所决定。Jessen等[4]对100例健康人

的鼻阻力进行测量,发现健康人单侧鼻阻力平均为

0.54Pa·s/mL。Vogt等[5]将单侧鼻阻力分为5
个等级:一级<0.75Pa·s/mL,二级0.75~1.00
Pa·s/mL,三级>1.00~1.25Pa·s/mL,四级>
1.25~1.50Pa·s/mL,五级>1.50Pa·s/mL。
Valtonen等[6]通过3D 打印5例鼻塞患者的鼻腔

模型,测量体内、体外单侧鼻腔阻力分别为(0.58±
2.34)Pa·s/mL、(0.76±3.19)Pa·s/mL,发现

二者之间差异无统计学意义,认为3D打印鼻腔模

型可作为鼻阻力研究的新方法。然而目前的研究

主要是将鼻腔视为一个整体,只能区分单、双侧鼻

阻力,并不能细化分析中、下鼻甲肥大、总鼻道、鼻
阈区等局部不同部位阻塞时鼻阻力变化,无法量化

功能性鼻窦内镜手术(FESS)过程中鼻腔扩容的范

围。本研究按照鼻中隔、鼻腔外侧壁、上颌窦内、外
侧壁模块化预分割鼻腔结构,应用透明光敏树脂材

料3D打印鼻腔鼻窦术后30侧可拆卸、透明模型,
用蓝丁胶彻底阻塞鼻腔,在不同解剖部位使用不同

截面积的不变形的硬性塑料管再通鼻腔,分别测量

10种不同再通状态下鼻腔的鼻阻力。首次控制变量

地探索了不同解剖部位残留不同截面积时鼻阻力的

变化,可为以优化气流路径、改变气流分布为目的的

手术治疗提供参考。
1　资料与方法

1.1　研究对象

招募15例2018年12月—2019年6月于我院

行FESS手术治疗的CRS患者为志愿者,其中2例

系CRS急性发作,男8例,女7例,年龄(34.0±
3.5)岁。根据2018年中国 CRS诊断和治疗指南

的纳入标准:①鼻阻、多涕或鼻涕倒流、颜面部疼

痛、嗅觉减弱或丧失至少2种症状持续存在12周

以上,经规律药物治疗无效行 FESS手术治疗,鼻
窦CT报告CRS;②伴有影响窦口鼻道复合体或鼻

窦引流的鼻息肉或明显解剖学异常。排除标准:真
菌性鼻窦炎,后鼻孔息肉,内翻性乳头状瘤,鼻窦囊

肿,鼻窦肿瘤继发的CRS等疾病。手术方式:全身

麻醉下行FESS,围术期酌情行鼻用糖皮质激素、抗
生素、鼻腔冲洗等治疗。此研究方案经西安交通大

学第二附属医院医学伦理委员会批准通过,受试者

已签署知情同意书。
1.2　CT检查

FESS术后术腔创面愈合需要经历鼻腔清洁、
鼻腔黏膜转归竞争、上皮化完成3大阶段,是鼻腔

黏膜良性转归和病理性改变两种机制相互抗衡的

生长过程[7]。有研究通过观察鼻内镜术后鼻腔黏

膜转归,发现FESS术后鼻腔黏膜完成上皮化时间

为(56.82±11.27)d和(63.6±14.7)d[8-9]。因

此,为了保证鼻内镜术后鼻腔黏膜愈合、鼻腔功能

恢复正常,志愿者于术后6个月复诊时行鼻腔鼻窦

CT扫描。在室温下安静休息10min后,清除鼻腔

内分泌物,取仰卧位,以头架固定头部,保持正中

位,要求平静吸气末屏气,行双源光子CT扫描,范
围由额窦上缘至声门上水平,扫描层距为0.625
mm,分辨率512×512像素,以 DICOM 格式储存

数据。
1.3　三维建模、3D打印及鼻塞模拟

将影像学数据以 DICOM 格式导入 Mimics
17.0软件中进行阈值选取、三维重建及面积、体积

测量,重建结构包括鼻腔气道及上颌窦,将获得的
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鼻腔气道模型保存为stl格式,导入3-maticRe-
search预分割模型,将鼻腔按解剖部位分为鼻中

隔、鼻腔外侧壁、上颌窦内侧壁及外侧壁。见图1。
为了提高模型可视化程度,鼻腔、鼻窦选取光

敏树脂材料,由5400-3D 打印机进行打印(图2),
用Bostik蓝丁胶对模型进行密封固定。依次在上

颌窦窦口区域或鼻阈区填塞长度为2cm 的蓝丁胶

完全阻塞以上2个平面,用不同截面积的长度为2
cm、材质为硬性塑料的可通气鼻腔引流管分别在

总鼻道下部、总鼻道上部、鼻阈区再通鼻腔,见图

3。将流量传感器置于前鼻孔部位,压力传感器置

于鼻咽部,用连接有PP胶嘴的长度为27cm 的柔

性波纹管模拟气道,与鼻咽部相连,检测所有连接

处密闭性良好后,实验者通过 PP胶嘴平静呼吸,
使用DiagnosticCubeRhino31鼻阻力检测仪进行

模型鼻阻力测量,见图4。每侧鼻腔共10种状态,
分别为:原模型,截面积为3.14mm2、6.28mm2、

9.42mm2 的通气引流管在总鼻道下部时,截面积

为3.14mm2、6.28mm2、9.42mm2 的通气引流管

在总鼻道上部时,截面积为3.14mm2、6.28mm2、
9.42mm2 的通气引流管在鼻阈区时。每侧鼻腔每

种状 态 测 量 3 次 鼻 阻 力,本 实 验 共 测 量 鼻 阻

力900次。

1a:CRS患者术后 CT 扫描;1b:3-maticresearch软件

中重建鼻腔3D结构模型。
图1　鼻腔全透明模型制作示意图

图2　全透明鼻腔模型　2a:可拆卸鼻腔全透明3D打印模型模块,依次为上颌窦外侧壁、鼻腔外侧壁、上颌窦内侧壁、鼻
中隔;2b:鼻腔全透明3D打印模型整体侧面观;　图3　在鼻腔内不同解剖部位残留不同截面积时模型状态示意图　
3a:截面积为3.14mm2 通气管在总鼻道下部再通鼻腔;3b:截面积为6.28mm2 通气管在总鼻道下部再通鼻腔;3c:截
面积为9.42mm2 通气管在总鼻道下部再通鼻腔;3d:截面积为3.14mm2 通气管在总鼻道下部再通鼻腔;3e:截面积为

3.14mm2 通气管在总鼻道上部再通鼻腔;3f:截面积为3.14mm2 通气管在鼻阈区再通鼻腔。
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流量传感器置于前鼻孔(黄色箭头),压力传感器置于

鼻咽部(蓝色箭头),实验者通过 PP胶嘴平静呼吸(红
色箭头)。

图4　3D打印鼻腔模型鼻阻力测量示意图

1.4　统计学分析

应用SPSS18.0软件,根据数据类型选择统计

学方法。手术前后鼻阻力评价采用配对t检验;不
同可通气鼻腔引流管在不同部位再通鼻腔时鼻阻

力评价采用方差分析和相关性分析,以P<0.05
为差异有统计学意义。
2　结果

2.1　鼻内镜手术前后鼻阻力变化

15例 患 者 术 后 6 个 月 单 侧 鼻 腔 鼻 阻 力 为

(0.38±0.15)Pa·s/mL,模型鼻阻力为(0.39±
0.02)Pa·s/mL,二者差异无统计学意义(P>
0.05);患者术前鼻阻力和术后模型鼻阻力分别为

(0.56±0.09)Pa·s/mL、(0.39±0.02)Pa·s/mL,
术后鼻阻力显著低于术前,下降约31%,差异有统

计学意义(P<0.05),见图5。

图5　150Pa压差时FESS手术前后鼻阻力

2.2　可通气鼻腔引流管再通鼻腔对鼻阻力的影响

通过组间对比不同类型鼻腔再通状态时鼻阻

力,得出表1、2数据。结果提示,不同截面积的可

通气鼻 腔 引 流 管 在 不 同 部 位 再 通 鼻 腔 时 鼻 阻

力不同。
2.2.1　不同截面积的可通气鼻腔引流管的影响　
截面积为3.14mm2、6.28mm2、9.42mm2 的可通

气鼻腔引流管位于总鼻道下部再通鼻腔时鼻阻力

分别为(0.78±0.02)Pa·s/mL、(0.67±0.01)
Pa·s/mL、(0.55±0.02)Pa·s/mL,位于总鼻道

上部再通鼻腔时鼻阻力分别为(0.84±0.06)Pa·
s/mL、(0.70±0.03)Pa·s/mL、(0.59±0.02)Pa
·s/mL,位于鼻阈区再通鼻腔时鼻阻力分别为

(0.94±0.04)Pa·s/mL、(0.74±0.04)Pa·s/
mL、(0.63±0.03)Pa·s/mL,见表1。方差分析

示:F=191.34,P<0.05;r=-0.895,P<0.05,
见表2。

表1　鼻腔不同类型再通状态在气道压差为150Pa时

鼻阻力结果 Pa·s/mL,■x±s

部位
截面积/mm2

3.14 6.28 9.42
总鼻道下部 0.78±0.02 0.67±0.01 0.55±0.02
总鼻道上部 0.84±0.06 0.70±0.03 0.59±0.02
鼻阈区 0.94±0.04 0.74±0.04 0.63±0.03

表2　鼻阻力影响因素相关性分析

Pa·s/mL,■x±s
变量 鼻阻力 r P
截面积/mm2 -0.895 0.000
　3.14 0.86±0.08
　6.28 0.71±0.04
　9.42 0.59±0.04
部位 0.339 0.000
　总鼻道下部 0.67±0.10
　总鼻道上部 0.71±0.11
　鼻阈区 0.77±0.13

2.2.2　不同部位再通的影响 　 截面积为 3.14
mm2 的可通气鼻腔引流管分别在总鼻道下部、总
鼻道上部、鼻阈区再通鼻腔时鼻阻力分别为(0.78
±0.02)Pa·s/mL、0.84±0.06(Pa·s/mL)、
(0.94±0.04)Pa·s/mL;截面积为6.28mm2 的

可通气鼻腔引流管分别在总鼻道下部、总鼻道上

部、鼻阈区再通鼻腔时鼻阻力分别为(0.67±0.01)
Pa·s/mL、(0.70±0.03)Pa·s/mL、(0.74±
0.04)Pa·s/mL;截面积为9.42mm2 的可通气鼻

腔引流管分别在总鼻道下部、总鼻道上部、鼻阈区

再通鼻腔时鼻阻力分别为(0.55±0.02)Pa·s/
mL、(0.59±0.02)Pa·s/mL、(0.63±0.03)Pa·
s/mL,见表 1。方 差 分 析 示:F =1326.84,P <
0.05;r=0.339,P<0.05,见表2。
2.2.3　不同再通状态与阻塞前鼻阻力对比　①当

截面积为3.14mm2 的可通气鼻腔引流管位于总
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鼻道上部、鼻阈区时鼻腔均中度阻塞,鼻阻力分别

为阻塞前的(1.80±0.30)倍、(2.02±0.36)倍,总
鼻道下部时鼻腔轻度阻塞,鼻阻力为阻塞前的

(1.68±0.28)倍;②当截面积为6.28mm2 的可通

气鼻腔引流管位于总鼻道下部、总鼻道上部、鼻阈

区时,鼻阻力值分别为阻塞前的(1.44±0.23)倍、
(1.50±0.25)倍、(1.60±0.27)倍;③当截面积为

9.42mm2 的可通气鼻腔引流管位于以上部位时,
鼻腔通气均接近正常,无明显鼻塞,鼻阻力值分别

为阻塞前的(1.17±0.18)倍、(1.26±0.21)倍、
(1.33±0.24)倍。
3　讨论

3D打印技术具有精准、可重复、个体化、可成

形复杂结构的特点,在医学研究领域的应用日趋广

泛,国内耳鼻咽喉头颈外科已经应用3D打印技术

修复头颈部肿瘤所致复合缺损、术前模拟复杂手

术、制造耳科教学和手术技能训练的颞骨模型等,
但是3D打印的鼻腔鼻窦模型目前国内外报道较

少[10]。因此,我们在前期构建正常鼻腔模型的基

础上,按照鼻中隔、鼻腔外侧壁、上颌窦内、外侧壁

模块化预分割鼻腔结构,应用透明光敏树脂材料

3D打印鼻腔鼻窦术后模型,具有全透明、可视化、
可拆卸鼻腔鼻窦结构的优势,可重复模拟不同类型

术后鼻腔再通状态、鼻腔给药等。其次,此模型包

含外鼻、鼻窦等结构,在鼻阻力研究中减少了外鼻

等解剖因素对鼻阻力的影响。董栋等[10]通过研究

3D打印鼻腔鼻窦模型的制作与检验后指出,3D打

印鼻腔鼻窦模型能够较好地重现鼻中隔、鼻甲、鼻
道、嗅裂区、各鼻窦开口及鼻咽部等解剖结构,可用

于鼻内镜基本操作的训练和教学,Valtonen等[6]研

究鼻腔3D打印模型也得到了相似的结果。在这些

理论基础上,本研究测量了 CRS患者术后单侧鼻

腔鼻阻力为(0.38±0.15)Pa·s/mL,模型鼻阻力

为(0.39±0.02)Pa·s/mL,二者相比无统计学差

异,提示3D打印鼻腔模型不仅可以真实反映鼻腔

解剖结构,还可以快速准确地反映鼻腔通气状况。
因此,3D打印可快速精准地复制鼻腔解剖结构,可
作为定量化鼻阻力测量的研究方法。

鼻道是鼻腔气流的主要通道,气流通过解剖结

构复杂多变的鼻腔时,受到鼻阈区的限制和鼻腔内

部的摩擦,形成鼻阻力,其中52.6%~78.3%为鼻

前庭和鼻阈区的阻力[11],鼻腔总阻力Rt=Rl×Rr/
(Rl+Rr)(Rl和 Rr分别为左、右鼻腔阻力)。影响

鼻阻力的因素较多,主要有解剖结构差异、鼻周期、
鼻腔内血管神经、肌肉等,短时间内主要受鼻周期

的影响。为了减少鼻周期对鼻阻力的影响,一些学

者采用鼻腔总阻力作为正常参考值,Merkle等[12]

认为,正常成人双侧鼻腔总阻力不超过0.3Pa·s/
mL;李晓明等[13]测量了我国421例正常人双侧鼻

腔总阻力,结果为0.126~0.328Pa·s/mL。手术

前后双侧鼻腔总阻力对比下降20%可认为手术有

效,但在临床评估鼻腔通气状况时,通常需要了解

单侧的鼻腔通气,为手术等治疗提供依据。因此,
本研究中通过测量单侧鼻腔模型分析鼻阻力变化,
避免了鼻周期、体位等对鼻阻力的影响,发现15例

患者术前单侧鼻阻力为(0.56±0.09)Pa·s/mL,
鼻内镜术后鼻腔模型鼻阻力为(0.39±0.02)Pa·
s/mL,接近正常人单侧鼻阻力0.15~0.39Pa·s/
mL[14],术后较术前鼻阻力显著下降,下降约31%,
更加客观地证实了鼻内镜手术改善了CRS患者的

鼻腔通气。有研究通过测量手术前后患者鼻阻力

大小,也得出了一致的结论[15-16]。
硅胶管具有高吸收性及除湿作用,表面光滑,

对黏膜刺激少等优点,韩德民院士建议使用硅胶管

作为鼻腔止血通气管主体,相较于目前常用的瑞纳

凝胶快速止血材料、膨胀海绵等,不仅解决了术后

术腔出血问题,同时也减少了因通气不畅出现鼻

塞、头痛、口干等不适[17],但在实验研究中具有易

变性等缺点。本研究使用硬性塑料管作为可通气

鼻腔引流管,术后不但可以保证鼻腔通气,还可以

将鼻腔及鼻窦内的分泌物及渗血引流出来,减少术

腔感染及术腔粘连的发生率,且成本低廉,为鼻内

镜术后鼻腔填塞提供了新思路。戚意冰等[18]认为

鼻内镜术后粘连的主要原因是伤口的反应性肿胀、
中鼻甲向外漂移致中鼻甲与鼻腔外侧壁空间狭窄

等,卫来等[19]分析FESS手术失败的原因发现:中
鼻甲漂移导致中鼻道狭窄约占85%,因此,FESS
术后为了减少粘连、复发,鼻腔填塞鼻腔止血通气

引流管非常重要。韩德民院士将鼻腔扩张引流管

分为长短2种,长硅胶管长8~10cm,外径1cm,
内径0.8cm,短硅胶管长2.5~3cm,外径 0.8
cm,内径0.6cm[17]。在本研究中仅使用了长度为

2cm 的通气引流管,发现截面积为 3.14 mm2、
6.28mm2、9.42mm2 的通气引流管位于总鼻道上

部时鼻腔通气状况分别为中度阻塞、轻度阻塞、接
近正常,提示鼻腔通气引流管装置可用截面积为

9.42mm2 的硅胶管,此时鼻腔通气已接近正常,患
者无鼻塞症状,而长度的选择仍需进一步研究。

鼻腔扩容术包括了鼻中隔三线减张成形术、双
侧下鼻甲骨折外移术、双侧中鼻甲骨折内移术、双
侧中鼻道对称性开放术四个基本术式。作为改善

上气道阻力的方法在临床上使用广泛,但疗效不

一。李界文等[20]认为鼻腔扩容术治疗慢性肥厚性

鼻炎术后鼻阻力减低;吴俊涛等[21]认为鼻腔扩容

术治疗鼻中隔偏曲伴变应性鼻炎术后疗效肯定,谢
晶晶等[22]认为 OSA患者多为多平面阻塞,鼻腔扩

容术治疗疗效结论不一,当术前最狭窄的部位位于

鼻腔时,鼻腔扩容术能显著减低鼻阻力、上气道阻
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力,而术前最狭窄部位位于腭咽时鼻腔扩容术后有

时上气道阻力反而升高。鼻阈区是鼻腔最狭窄的

部位,横截面为狭长的三角形,平均面积在55~64
mm2[23],显著高于本研究中的截面积9.42mm2,
因此气道最小截面积是影响气道阻力的主要因素。
通常认为,对于 CRS伴有鼻中隔偏曲、下鼻甲肥

厚、中鼻甲反向弯曲和泡状中鼻甲等,进行单一的

手术,患者鼻塞症状改善往往不满意。因此,术前

严格评估气道最小截面积,进行鼻阻力测定、鼻腔

空气动力学检测等,术中尽可能保证双侧鼻腔通气

对称,减少较宽侧代偿性增生肥厚而变窄,才能更

好地发挥鼻腔扩容术改善上气道阻力的临床价值。
本研究中的3D打印鼻腔模型客观准确地反映了鼻

腔鼻窦解剖,为鼻腔扩容术前气道特征评估、鼻阻

力测定等提供量化可能。
然而在本研究中仅使用内径2mm 长度2cm

的圆柱形可通气鼻腔引流管,在临床中鼻腔阻塞如

鼻甲肥大、鼻息肉等,鼻腔通气缝隙通常为不规则

状,不同长度、不同形状的引流管对鼻阻力的影响

仍需进一步研究。因此,今后的研究应该提高基准

条件设置的准确性,并包括更广泛的群体,如儿童、
老人等,对比研究将有助于阐明组间差异和个体间

的变异性,为临床手术操作提供参考。
综上所述,本研究采用的一种创新的全透明可

拆卸的3D打印鼻腔模型,让鼻阻力的定量化研究

成为可能。本研究发现鼻腔最小截面积为鼻阻力

主要决定因素;部位为鼻阻力的次要决定因素,阻
塞程度相同时,鼻阈区鼻阻力略高于总鼻道。

(志谢　本研究得到了国家留学基金委及澳大

利亚蒙纳士大学 AibingYu院士的协助。)
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