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　　变应性鼻炎(allergicrhinitis,AR)又称过敏性

鼻炎,是鼻科领域的重要疾病。其患病率高,严重

影响着人类健康。目前主要采用抗组胺药物、鼻用

糖皮质激素等药物治疗,但治疗效果尚不尽人意,
缺乏远期疗效,需要长期服用,部分患者的药物治

疗效果不佳。AR 的外科治疗已经历了较长时间

的临床探索与实践,对其临床价值、手术适应证、手
术方式的改进有了进一步的认识与提高。

纵观 AR外科治疗的发展过程,在提高疗效、
避免手术并发症、掌握手术适应证、探索治疗机制、
科学选择手术方式、改进术式方面,已走过了几十

年的历程。现在或曾经用于 AR治疗的神经阻断

性手术的主要术式有:①岩浅大神经切断术;②翼

管神经切断术;③鼻后神经切断术;④筛前神经切

断术等。鼻内镜微创手术的引入及手术导航技术

的应用,使得手术的精准化与微创化成为可能。随

着避免并发症、提高疗效的临床探索与实践深入开

展,AR外科治疗的临床价值将进一步突显出来。
目前较常采用的有鼻内镜下翼管神经切断术、鼻后

神经切断术及筛前神经切断术。此外,AR伴有鼻

腔结构异常如鼻中隔偏曲及下鼻甲肥大者,可考虑

行鼻中隔矫正术及下鼻甲减容术。
1　AR外科治疗的解剖学基础

AR发病机制十分复杂,主要是由变应原激发

特应性个体产生IgE,并由IgE介导肥大细胞脱颗

粒释放组胺等炎性递质的鼻部I型变态反应所引

起。然而神经免疫机制在 AR发病中的作用逐步

受到了关注,尤其通过研究进一步发现了神经肽P
物质在 AR发病中发挥了重要作用〔1-5〕。植物神经

的失平衡、感觉神经的高敏感性均构成了 AR发病

的环节。这些为神经阻断治疗 AR提供了理论依

据。
鼻腔由感觉神经、交感神经、副交感神经等多

重神经支配。鼻腔的副交感神经来自脑桥上涎核,
形成岩浅大神经,交感神经起源于颈内动脉周围交

感神经丛,形成岩深神经。岩浅大神经和岩深神经
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于破裂孔处汇合形成翼管神经,行走于翼管内,从
翼管前口出至翼腭窝,随即进入蝶腭神经节,由此

发出节后纤维与三叉神经的上颌支感觉神经纤维

共同走行,分出蝶腭神经经蝶腭孔进入鼻腔,称为

鼻后神经,支配鼻腔中近3/4区域的黏膜,司黏膜

血管舒缩和腺体分泌功能,同时,蝶腭神经节后纤

维还发出部分纤维到泪腺和硬腭。鼻腔还有一部

分感觉神经是三叉神经的眼支,眼支分出筛前与筛

后神经,筛前神经经筛前孔进入鼻腔,分布于鼻中

隔和鼻腔外侧壁的前部、额窦及前组筛窦。选择性

切断或阻滞上述支配鼻腔的自主神经及部分感觉

神经以达到纠正自主神经的失平衡状态,减轻鼻部

的高敏及高分泌状态,降低血管通透性,以减轻

AR在鼻部的病理生理学反应及其神经免疫反应,
达到治疗 AR的目的。
2　AR外科治疗的手术种类

2.1　翼管神经切断术

翼管神经切断术的概念首先由 Malcomson
(1959)提出,他采用自鼻中隔黏膜下向后剥离至蝶

窦前壁,再沿蝶窦前壁骨面向两侧剥离黏膜达蝶骨

翼突根部,找到翼管开口,行翼管神经切断或电凝

阻滞。由于翼管位置深在,蝶骨翼突的根部,蝶窦

的外下方,上颌窦后壁内侧,在没有鼻内镜的年代,
经该入路寻找翼管的开口是一件不很容易的事。
1961年,GoldingWood(1961)报道了经上颌窦入

路行翼管神经切断术。该方法自柯陆入路进入上

颌窦腔后,切开上颌窦内后壁黏膜,凿除蝶窦平面

水平以下的上颌窦后壁骨质进入翼腭窝,防止蝶腭

动脉损伤出血,可经血管结构或用银夹阻断血流,
术中不要损伤蝶腭神经节或上颌神经。经翼腭窝

分离暴露蝶骨体,从圆孔向内上方,寻找翼管神经

外口,行翼管神经切断,并在翼管内电凝。该方法

尽管视野较前一方法有所扩大,但仍然存在狭小深

在、组织结构辨认困难、组织创伤面大、易出血等缺

点,如电凝过深,存在损伤动眼神经、外展神经等的

风险。
1969年,Chandra首次报道了经腭进路,自硬

腭作弧形切口,剥离黏骨膜,在软硬腭交界处切开

软腭,去除硬腭后段骨质约0.5cm,暴露鼻腔后

部,于咽鼓管圆枕上方 L形切开,剥离黏骨膜暴露

翼内 板,去 除 骨 质,在 翼 板 基 部 骨 质 内 0.2~
0.3cm 深处找到翼管,磨开骨管找到翼管神经,行
切断或电凝阻滞的方法仍然存在操作复杂、暴露困

难等诸多问题。
Patel等于1975年采用了经鼻腔入路,骨折外

移下鼻甲,骨折内移中鼻甲,以长鼻镜于中鼻甲与

下鼻甲之间撑开,剥离后鼻孔外上部黏膜,分别在

时钟1:00方向及11:00方向探查左侧、右侧翼管

口,行翼管神经切断或电凝阻滞。该方法存在对鼻

腔中鼻甲及下鼻甲的损伤和暴露欠佳的缺点。
以上几种方法由于没有鼻内镜辅助,手术暴露

难度高、视野清晰度差、组织创伤大,对其临床应用

的实际价值有质疑,也很难让患者接受。所以,目
前已经不作为治疗 AR的方法被采用。

随着鼻内镜技术的推广应用和内镜下解剖研究

的不断推进,鼻内镜下翼管神经切断术本世纪初已

有不断尝试,鼻内镜下切断翼管神经在术后反应、手
术可操作性等方面有明显优点,但尚有待临床总结。
其中,Tan等〔6〕于2012年报道了内镜下双侧翼管

神经切断术治疗93例中重度持续性 AR的临床观

察,经随访,发现翼管神经切断术对重度 AR具有

较好的远期疗效,总体症状显著改善率达64.7%,
改善率为24.7%,复发率为10.6%,显著高于保守

药物治疗,且复发患者再次手术依然有效。
翼管神经切断术的远期疗效尚需进一步观察,

其复发原因可能与切断的翼管神经再生、术中未能

完全切断翼管神经等因素有关。翼管神经切断术

同时切断了支配泪腺分泌的唯一副交感神经纤维,
术后会出现眼泪减少、眼睛干燥的症状。这些症状

一般较轻,也可用人工泪液滴眼予辅助治疗,少有

溃疡性角膜炎的发生,且一般在半年之内可自行

恢复。
2.2　鼻后神经切断术

鼻内镜下鼻后神经切断术的基本术式为:鼻内

镜下在中鼻甲后端附着处前方0.5~1.0cm 沿中

鼻甲长轴切开中鼻道黏膜直达骨面,剥离子向后上

剥离,掀起中鼻甲尾端,暴露蝶腭孔,显露从蝶腭孔

穿出的血管神经束,分离辨认鼻后神经分支及伴行

的动脉,利用双击电凝先凝固再切断血管神经束,
进一步凝固蝶腭孔血管神经束断端。或采用分离

保护蝶腭动脉,分别切断鼻后上和鼻后下神经分

支。Kikawada等〔7〕经鼻内镜在不切断蝶腭动脉的

情况下,选择性切断鼻后神经的鼻后上神经及鼻后

下神经,取得了明显的疗效。有少数病例因伤及蝶

腭动脉引起出血,可通过双极电凝止血获得良好效

果,也有在术后1~4周内出现迟发性出血,可用电

凝止血处理。总体评价该方法安全有效。Ikeda
等〔8〕经鼻内镜行鼻后神经切断术联合黏膜下下鼻

甲成形术,治疗伴有下鼻甲肥大的顽固性 AR,取
得了较好的效果,患者术后生活质量明显提高。

鼻后神经来源于蝶腭神经节的翼管神经节后

纤维及上颌神经的感觉纤维,主要经蝶腭孔进入鼻

腔。与翼管神经切断术一样,切断鼻后神经就切断

了分布到鼻腔的交感神经纤维和副交感神经纤维,
而且还切断了分布到鼻腔的躯体传入神经纤维,可
降低鼻腔黏膜的高敏感性和轴突反射〔9〕。鼻后神

经内不含有支配泪腺的副交感神经纤维,故不会像

翼管神经切断术那样引起眼干等症状〔10〕。高反应
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性鼻病患者行鼻后神经切断术后可以明显减少鼻

炎治疗药物的使用,术后能明显改善鼻部症状,并
有利于哮喘控制。经鼻内镜鼻后神经切断术是一

个相对安全的手术,该手术在鼻内镜下操作简便,
并发症少,属于低侵袭性的微创手术,其远期疗效

有待不断积累临床资料。
2.3　筛前神经切断术

筛前神经由来自三叉神经眼支的鼻睫神经发

出,向内侧走行并经筛前孔进前颅窝,随后自筛板

穿颅进入鼻腔,分为鼻外支和鼻内支,鼻内支分布

于中鼻甲、下鼻甲前端及鼻腔外侧壁前部、鼻中隔

前上部。筛前神经纤维含有感觉神经和副交感神

经,支配鼻前上部黏膜腺体分泌及血管舒缩。阻断

筛前神经可阻断鼻黏膜反射弧中传入神经和传出

神经的传导通路,使腺体分泌下降,血管舒张缓解,
控制 AR的症状。

Bojsen等于1975年通过组织学染色实验首次

报道发现了筛前神经内含有胆碱能副交感神经纤

维。孙树岩等(1990)、许庚等(1991)相继进行解剖

学实验探索了采用筛前神经切断术及联合手术治

疗常年性鼻炎、血管运动性鼻炎的可行性。董震等

(1991)对30例血管运动性鼻炎患者采用鼻内筛前

神经电灼治疗,以喷嚏、水样鼻涕为突出症状的患

者效果明显,总有效率达86%。
筛前神经切断术鼻腔内操作相对简便,组织损

伤小。因筛前神经有较多的细小分支,筛前神经切

断术仅能部分切断或阻滞鼻部靶点区域,对 AR的

治疗效果尚需进一步临床观察。
2.4　岩浅大神经切断术

由于岩浅大神经是单纯副交感纤维成分,曾用

于治疗血管运动性鼻炎。手术方式有经颅中窝硬

膜外入路及经中耳鼓室入路2种。岩浅大神经切

断术经颅中窝硬脑膜入路,其方法是自颞骨鳞部开

骨窗达中颅底脑面,剥离硬脑膜暴露棘突及弓状隆

起,找到面神经裂孔,在距面神经裂孔5mm 处切

断或电灼处理岩浅大神经。樊忠(1980)曾用该法

行岩浅大神经切断术治疗4例血管运动性鼻炎患

者,随访1年无复发,认为疗效较为肯定。由于该

术式需开颅手术,创伤及手术风险较大,未能得到

推广应用。另一径路是经鼓室入路的岩浅大神经

切断术,需牺牲听骨链且术中易损伤面神经,故至

今未能得到推广应用。
2.5　下鼻甲减容术

下鼻甲减容术是通过手术使肥大的下鼻甲减

少容积,以便恢复鼻通气功能。手术方法主要包括

下鼻甲黏膜下部分切除术,下鼻甲激光术、冷冻术、
微波治疗术及射频治疗术等微创手术。通过减少

下鼻甲体积,从而改善 AR症状。值得提出的是下

鼻甲减容术不是针对单纯 AR治疗的独立选择手

术方法。一般来说,当 AR患者伴有显著的鼻塞症

状同时伴有下鼻甲肥大的体征,以减轻鼻塞为主要

目的,可采用下鼻甲减容术,且在术中要尽量保存

有较大面积的鼻黏膜,不要过度切除下鼻甲黏膜,
以防止干燥性或萎缩性鼻炎的可能。

Galan-Cortes等(1986)研究发现,在下鼻甲黏

膜深层存在独立的副交感微神经节,其节后神经纤

维分布于下鼻甲黏膜下,支配腺体与血管,通过下

鼻甲减容手术可以减少这些神经支配的黏膜下腺

体及血管,改善鼻塞症状,减少鼻分泌,缓解 AR症

状。通过下鼻甲减容手术可以使下鼻甲体积缩小,
黏膜固有层腺体、杯状细胞总量减少,从而达到改

善鼻塞、减少腺体分泌、缓解 AR症状的效果。由

于下鼻甲减容术存在一定的手术并发症,远期疗效

尚不十分理想。笔者认为下鼻甲减容术主要用于

慢性肥厚性鼻炎的治疗。如果用于 AR的治疗,则
需完善术前检查与评估掌握手术指征。
2.6　鼻中隔矫正术

AR与鼻中隔偏曲有较为密切的关系。由于

鼻中隔的偏曲,鼻内结构发生改变,引起鼻气流动

力学异常,增加了气流对鼻腔黏膜的冲击力,引起

感觉神经敏感性及神经肽的释放增加,同时可能增

加变应原及大气有害物质在鼻黏膜的沉积,加重

AR的发病。
鼻中隔矫正术一般可采用鼻内镜下鼻中隔黏

骨膜下切除术,矫正鼻中隔骨性偏曲结构,恢复双

侧鼻腔气流动力学正常生理功能,手术同时可以降

低鼻黏膜下感觉神经敏感性,减少神经递质的分

泌,降低鼻腔黏膜的反应性及腺体分泌,从而缓解

AR及鼻中隔偏曲引起的相关症状。所以鼻中隔矫

正术已成为AR伴有鼻中隔偏曲的常用治疗手段。
有 Meta分析显示鼻内镜下鼻中隔偏曲矫正术

治疗 AR的临床疗效优于药物对照组,差异有统计

学意义。伴有鼻中隔偏曲的常年性 AR患者采用

鼻内镜下鼻中隔偏曲矫正手术疗效显著〔11〕。
3　AR外科治疗的适应证

AR的外科治疗主要用于内科治疗效果不佳

或伴有鼻部解剖异常而引起鼻部症状、影响生活质

量的患者。一是主要以改善鼻腔通气功能为目的

的下鼻甲减容术;二是以降低鼻黏膜高反应性为目

的的选择性神经切断或阻断术。AR 的外科治疗

应在个体化的前提下坚持以下原则:一是严格掌握

手术适应证和禁忌证;二是进行充分的术前评估,
包括疾病严重度和患者心理评估;三是微创操作。
AR的外科治疗适应证有:①经规范化药物治疗和

(或)免疫治疗,鼻塞和流涕等症状无改善,有明显

体征,影响生活质量;②鼻腔有明显的解剖学变异

伴功能障碍(2015年,天津)。可见,AR 的外科治

疗主要用于非手术治疗不满意的中重度或难治性
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AR的补充性治疗方法。另外,AR 伴有解剖学变

异,如鼻甲肥大或鼻中隔偏曲伴有鼻功能障碍者,
可酌情选用外科治疗。
4　AR外科治疗的心理学评估

AR患者的术前心理学评估十分重要。AR患

者反复就医和长期治疗会导致情绪和情感发生变

化,所以心理学评估常会发现有明显异常,常以焦

虑、抑郁状态为主,甚至产生精神症状。AR 患者

异常的心理状态对其生活质量和手术预后产生明

显影响〔12〕。所以对 AR外科治疗患者要做好术前

心理评估。常用的评估工具有:Zung焦虑自评量

表、Zung抑郁自评量表、症状自评性量表(SCL-
90)。SCL-90包含90个条目,并分为躯体化、强迫

症状、人际关系敏感、焦虑、抑郁、敌对、恐怖、偏执、
精神病性和其他共10个因子。

变应性疾病患者的心理学特征主要以焦虑、紧
张、沮丧和情绪易激动为特点,长期的变应性疾病

是患者并发情绪障碍和焦虑症的危险因素。焦虑、
紧张情绪引起机体神经免疫体系失调,使 Th2型

的免疫反应占主导地位,加重变应性炎症反应。应

激紧张情绪下,体内释放大量儿茶酚胺类激素,也
能影响变应性疾病。去甲肾上腺素使IL-4含量增

高,从而刺激IgE大量释放〔13〕。焦虑、紧张情绪可

引起机体神经免疫体系失调,与 AR发病具有一定

的相关性。笔者认为,对于 AR患者术前进行心理

学评估应作为掌握手术适应证的一项重要指标,
AR患者如有心理障碍的首先建议行心理治疗及

药物治疗。
5　AR外科治疗的展望

AR外科治疗已走过了半个多世纪的历程,随
着鼻内镜技术的应用,AR外科治疗的临床价值已

被认可,然而其远期疗效及术式的选择与改进,有
待进一步深入研究。AR 外科治疗的基础研究有

待进一步拓展,包括神经解剖学研究及神经内分泌

机制的进一步揭示,神经肽作用的探索,以及手术

治疗对神经内分泌功能和神经肽水平的影响等方

面有待探索。在这些研究的基础上,进一步改进手

术方式并探索结合医学治疗模式,以期达到较为理

想持久的远期疗效。
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