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鼻内镜下蝶腭孔神经阻断治疗持续性变应性鼻炎
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［摘　要］　目的　评估鼻内镜下蝶腭孔神经阻断对持续性变应性鼻炎的临床疗效。方法　将２０１３年１０月至 ２０１５年２月在
广东医科大学附属龙华中心医院就诊的１７岁以上的持续性性变应性鼻炎患者１２３例，经患者知情同意后分为观察组和对照组。
观察组（７２例）进行经鼻内镜下蝶腭孔神经阻断鼻后神经及翼管神经，对照组（５１例）采用药物保守治疗。应用鼻炎生存质量
（ＲＱＬＱ）和视觉模拟量表（ＶＡＳ）来评估治疗前、治疗后６个月、１年和２年的患者的生存质量。结果　通过对１０６例病例进行术后
随访２年，观察组治疗前ＲＱＬＱ评分为（２．３９±０．４３）分，ＶＡＳ评分为（７．４５±１．２４）分；治疗后６个月 ＲＱＬＱ和 ＶＡＳ的平均得分为
（０．８２±０．３８）分、（２．４７±１．４２）分；治疗后１年ＲＱＬＱ和ＶＡＳ评分为（０．９３±０．４１）分、（２．５３±１．５４）分；治疗后２年ＲＱＬＱ和ＶＡＳ
评分为（１．０５±０．４７）分、（２．６７±１．６９）分，差异均具有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；对照组治疗前后ＲＱＬＱ和ＶＡＳ评分差异无统计学意义
（Ｐ＞０．０５）。结论　鼻内镜下蝶腭孔神经阻断能有效提高持续性变应性鼻炎患者的生存质量，是治疗持续性变应性鼻炎安全、有效手段。
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　　变应性鼻炎（ａｌｌｅｒｇｉｃｒｈｉｎｉｔｉｓ，ＡＲ）是机体暴露于变
应原后主要由ＩｇＥ介导的鼻黏膜非感染性慢性炎性疾
病［１］。ＡＲ影响到１０％ ～２５％的人群，其发病率呈全
球性增长趋势。ＡＲ通常采用阶梯治疗方案进行治
疗，包括糖皮质激素、Ｈ１抗组胺药、鼻内减充血剂、抗
白三烯药、鼻内抗胆碱能药物、肥大细胞膜稳定、中药、

免疫治疗和手术治疗等［２３］。轻度和间歇性 ＡＲ通常
采用非手术治疗，但中重度持续性 ＡＲ患者经非手术
治疗后复发率高，且影响生活质量［４５］，临床治疗中重

度持续性ＡＲ的手术方式主要有鼻内镜下鼻后神经阻

断术和鼻内镜下翼管神经阻断术，但手术疗效不

一［６８］，复发主要为神经阻断不全或神经再生所致［６］。

笔者采用鼻内镜下经蝶腭孔同时阻断鼻后神经及翼管

神经（以下简称蝶腭孔神经阻断）治疗中重度持续性

ＡＲ，降低神经阻断不全及神经再生概率，采用鼻炎生
存质量调查问卷（ｒｈｉｎｉｔｉｓｑｕａｌｉｔｙｏｆｌｉｆｅ，ＲＱＬＱ）和视觉
模拟量表（ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｕｅｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）［９］来评估手术疗
效，现报告如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
选择２０１３年１０月至２０１５年２月在广东医科大
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学附属龙华中心医院就诊的１７岁以上的中重度持续
性ＡＲ患者１２３例，诊断标准参照变应性鼻炎的诊断
与治疗指南［９］，经皮肤点刺实验（浙江我武生物科技

股份有限公司），所有患者均显示屋尘螨、粉尘螨阳

性，４２例（３４．２％）患者同时伴有真菌或花粉等变应原
阳性；所有患者都经历了２年以上系统治疗（高渗海
盐水、抗组胺及鼻用糖皮质激素等药物），另３４例患
者经过免疫脱敏治疗，患者认为疗效不佳（其症状严

重影响患者的学习和生活）；１２３例患者被分为２组，
观察组术前行鼻窦三维高分辨率 ＣＴ重建检查，行鼻
内镜下蝶腭孔神经阻断手术；对照组行保守治疗，如鼻

用糖皮质激素、鼻用抗组胺药等由患者详细了解两组治

疗方法后自行决定入组，结果７２例患者选择观察组，５１
例选择对照组，详见表１。术后对所有患者随访２年。

表１　２组变应性鼻炎患者的基本资料比较

组别　
性别（例） 年龄

（岁）

病程

（年）男 女

观察组 ２９ ４３ ２９．８±１２．５ ８．９±４．３
对照组 ２３ ２８ ３３．４±１４．２ ７．６±３．８
ｔ（χ２） （０．１２５） １．４５７ １．５９２
Ｐ　　 ０．９３７ ０．０８１ ０．０７８

１．２　方法
观察组患者取仰卧上身抬高１５°位，全身麻醉经

口插管后，广角０°鼻内镜下以赛洛唑林棉片（赛洛唑
林３０ｍＬ浸湿２包脑棉片）收缩双侧鼻腔黏膜及鼻甲
３次，共约１５ｍｉｎ。细长持针器夹扁中鼻甲后端１／４～
１／３部分（根据 ＣＴ显示翼管位置高低决定），鼻中隔
偏曲者行鼻中隔成型术，以便神经阻断进路显示；用电

刀沿中鼻甲后端附着缘作一平行鼻中隔（距鼻中隔

０．３ｃｍ左右）切口，下距后鼻孔上方０．５ｃｍ左右，用带
吸引剥离子向外侧分离黏骨膜直到腭骨蝶突，电凝切

除腭骨蝶突边缘软组织及鼻后神经的上颌神经感觉纤

维，完全暴露蝶腭孔。用电钻磨去部分蝶腭孔前沿和

下沿，用直径０．５ｍｍ吸引管通条插入到前后开口的
翼管，用针样电刀在翼管前口电凝切断翼管神经。用

针样电刀凝切并清除翼管前方及周边的软组织，直至

完全露出骨性翼管前口（图１），再次电凝翼管内的神
经和血管。翼管口涂有红霉素眼膏的胶原蛋白海绵填

塞止血，膨胀海绵（２ｃｍ左右）进一步压迫止血。术后
予以抗感染、止血等处理，４ｄ后拔除膨胀海绵。

对照组患者使用鼻用糖皮质激素联合鼻用抗组胺

药物治疗，首次疗程 １个月，然后停药。症状复发者
继续使用鼻用糖皮质激素联合鼻用抗组胺药物。

１．３　疗效评价
所有患者要求在接受治疗后 ６个月、１年和 ２年

门诊复查，采用ＲＱＬＱ和ＶＡＳ评分记录鼻炎对其生活
质量的影响［２，９］。ＲＱＬＱ评分：包括鼻部症状、眼部症
状、非鼻眼症状 、活动限制、睡眠障碍 、实际困难、情

感障碍 ７个方面，共２８个条目 ，每个条目记０～６分。
ＶＡＳ评分：要求患者根据总体 ＡＲ症状的严重程度标
明在１０ｃｍ的标尺上，０表示无症状，１０表示症状最
严重。疗效评定：显著改善表示治疗后一直无症状或

症状轻微对生活没有影响；改善表示治疗后症状改善

明显但对生活仍有影响，并且需要药物辅助治疗；无

改善表示症状改善轻微或加重。

ａ～ｃ：蝶腭孔的ＣＴ影像显示蝶腭孔与翼管、园孔及蝶窦的关系；ｄ：显露腭骨蝶突；ｅ：磨除腭骨蝶突显露蝶腭孔；ｆ：阻断鼻后神经及翼
管神经显示翼管，呈圆形　ＳＳ为蝶窦，ＭＴ为中鼻甲，ＩＴ为下鼻甲，ＰＣ为后鼻孔，ＳＰ为鼻中隔

图１　蝶腭孔的ＣＴ影像及手术示意
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１．５　统计学方法
采用ＳＰＳＳ１７．０统计软件，计量资料采用面均数±

标准差（珋ｘ±ｓ）表示，进行ｔ检验，以Ｐ＜０．０５为差异有
统计学意义。

２　结果

２．１　２组ＡＲ患者生存质量评分变化
治疗后２年随访资料完整的观察组患者６４例，对

照组患者４２例，失访原因为患者手机号码改变或工作

调动到外地。观察组 ＡＲ患者的 ＲＱＬＱ及 ＶＡＳ评分
在术后６个月、１年及２年均显著低于术前，与术前相
比差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。术后随着随访时间
的延长，患者的 ＲＱＬＱ及 ＶＡＳ评分均具有增高趋势，
但明显低于术前；治疗后同时间点比较，观察组患者的

ＲＱＬＱ及ＶＡＳ评分均明显低于对照组，差异具有统计
学意义（Ｐ＜０．０５）；对照组 ＡＲ患者的 ＲＱＬＱ及 ＶＡＳ
评分在治疗后６个月、１年及２年均同治疗前相比差
异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５），见表２。

表２　变应性鼻炎经两种方法治疗后ＲＱＬＱ和ＶＡＳ评分的动态变化（珔ｘ±ｓ，分）

组别　 ｎ
ＲＱＬＱ评分 ＶＡＳ评分

治疗前 ６个月 １年 ２年 治疗前 ６个月 １年 ２年

观察组 ６４ ２．３５±０．４８　０．８２±０．４３＃　０．８９±０．４７＃　０．９５±０．４１＃ ７．４２±１．２７ 　２．５１±１．１５＃　２．６５±１．３４＃　２．７３±１．４６＃

对照组 ４２ ２．２７±０．５４ １．９８±０．６１ ２．０４±０．５５ ２．１２±０．５９ ７．１５±１．５２ ６．６３±１．６４ ６．８３±１．５９ ７．０３±１．７３

ｔ　　 ０．７２５ ３．９７８ ３．８５１ ３．７２６ ０．８３９ ４．１４９ ３．９２３ ３．８７４

Ｐ　　 ０．４０１ ０．０００ ０．０００ ０．０００ ０．４３５ ０．０００ ０．０００ ０．０００

：与对照组治疗后同时间点比较，Ｐ＜０．０１；＃：与治疗前相比，Ｐ＜０．０１

２．２　２组ＡＲ患者总体疗效自我评价
２组ＡＲ患者对疗效做出主观判断，结果显示：观

察组显著改善率、改善率及无改善率分别为 ７３．４％
（４７例）、２０．３％（１３例）、６．３％（４例）；对照组则为０、
１１．９％（５例）、８８．１％（３７例）。
２．３　手术并发症

观察组７２例患者中有１０例（１３．９％）存在轻微
眼干，症状均在术后２个月内消失；４例（８．２％）术后
软腭麻木，未经特殊处理３例术后４个月内症状消失，
１例术后 ６个月症状消失；２例鼻腔轻度干燥，未处
理，术后１个月内自愈；无术后大出血及动眼神经、外
展神经受损等并发症发生。

３　讨论

ＡＲ的治疗包括特异性治疗和非特异性治疗。特
异性治疗中特异性免疫治疗被认为是一种有可能从根

本上调节变态反应发病机制的对因疗法，是目前治疗

ＡＲ的重要手段之一。但其严格个体化方案、疗程长、
过敏反应发生及患者依从性等方面影响其疗效［１０１２］。

非特异性治疗分为药物治疗和手术治疗。目前国内外

报道治疗ＡＲ最有效的手术为鼻内镜下翼管神经切断
术，近期疗效非常肯定，有效率多超过９０％，但远期疗
效报道各一，从６０％～９０％不等［１３１４］。本组病例经过

术后２年随访，采用ＲＱＬＱ、ＶＡＳ评分及患者总体疗效
自我主观评价调查患者治疗前后情况，对照组患者显

著有效率７３．４％，有效率２０．３％，对照组有效率１１．９％，
说明２年内鼻内镜下经蝶腭孔阻断鼻后神经和翼管神
经治疗中重度ＡＲ疗效明显优于药物治疗。

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。两

种神经在蝶腭孔相交，因而临床操作时不管进行两种

神经中的那一种神经阻断，都会对神经产生部分阻断

作用。文献报道多为鼻后神经阻断或翼管神经阻断治

疗ＡＲ［１５１６］；对翼管进行烧灼或其他物理、化学方法阻
断，不能确定是否完全彻底切断了翼管神经，并尽可能

降低其再生，而且无法证实阻断鼻后神经，同时单纯的

鼻后神经阻断也可能保留翼管神经的功能，以及术后

翼管神经再生。因此只有同时阻断两种神经才能提高

ＡＲ的疗效。文献报道，经上颌窦、经腭、经鼻中隔等
径路寻找翼管神经的准确率较高，远期疗效肯定，但损

伤大［１７］。随着鼻窦 ＣＴ技术完善，鼻窦冠状位 ＣＴ影
像清楚展示蝶腭孔、翼管、圆孔及蝶窦的分布情况；同

时准确测量蝶腭孔与鼻中隔、翼突根部和后鼻孔骨性

上缘的距离［１８１９］。上述影像学数据对内镜下经蝶腭

孔阻断鼻后神经和翼管神经精准定位提供重要保障。

本研究中观察组患者均采用鼻窦三维高分辨率 ＣＴ重
建，以详细了解蝶腭孔、圆孔及蝶窦之间关系和走向，

同时得出蝶腭孔与鼻中隔、翼突根部和后鼻孔骨性上

缘的距离，掌握蝶腭孔同周围重要结构之间的个体化

三维立体解剖数据。内镜下寻找蝶腭孔是手术成功的

关键，本资料从蝶腭孔内侧边缘平行鼻中隔走向切开

鼻腔黏膜，显露腭骨蝶突内上缘，然后向腭骨蝶突外下

凝切腭骨蝶突边缘软组织，暴露骨面进入蝶腭孔，再向

外上走向骨性边缘凝切软组织，清除软组织可见椭圆

形或向外下横向八字走向的裂孔，初步确定为蝶腭孔，

参照蝶腭孔同周围重要结构之间的个体化三维立体解

剖，磨除骨性突出边缘后进一步凝切深层软组织，细小

探针插入前后走向骨管确定已进入翼管，对翼管及周

７４８局解手术学杂志　ＪＲＥＧＡＮＡＴＯＰＥＲＳＵＲＧ　２０１７，２６（１１）　　　　ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｊｊｓｓｘｚｚ．ｃｎ



边组织进一步凝切，钩突刀进一步在蝶腭孔外下缘找

到横向走向的骨管，对管内组织进一步凝切切除鼻后

神经的上颌神经的感觉纤维分支。本研究观察组病例

的ＲＱＬＱ和ＶＡＳ评分结果显示，中重度持续性ＡＲ患
者术后鼻塞、清涕等症状都显著改善，其原因可能与手

术过程中同时切断了翼管周围的三叉神经鼻黏膜分支

有关。鼻后神经切断术治疗ＡＲ相关原理可能为阻断
副交感神经对鼻黏膜支配从而减轻鼻黏膜血管扩张及

腺体分泌，进而减轻鼻塞及鼻涕分泌；切断了分布到鼻

腔的躯体传入神经纤维，降低鼻腔黏膜的高敏感性和

轴突反射；可能与ＡＲ的症状相关性一些神经肽、炎症
介质及细胞因子分泌改变有关，其机制有待进一步

研究［２０］。

传统的翼管神经切断术较复杂、创伤大而且并发

症较多，所以未能被广泛应用，曾有严重的眼干、面腭

部麻木、永久性外展神经麻痹及失明等严重并发症报

道，因而甚至一度引起学术界质疑［１３］。随着内镜颅底

解剖发展、ＣＴ影像融合技术成熟及鼻内镜颅底手术完
善，使得内镜下能精确地辨认蝶腭孔、翼管及其周围的

重要结构［１９］。本组资料三维高分辨率ＣＴ重建清楚显
示蝶腭孔同周围重要结构之间的个体化三维立体解

剖，内镜下仔细辨认蝶腭孔、翼突根部及翼管等结构，

从而提高蝶腭孔神经阻断的精准性，同时避免损伤周

围重要血管及神经，从而减少并发症发生。本组病例

中１３．９％的患者术后存在轻微眼干，但术后２个月内
均恢复，可能同眼眶内其他腺体功能代偿有关，少数术

后软腭麻木，未予特殊处理自愈，同蝶腭孔周围三叉神

经腭分支阻断再生有关。所有手术患者均无严重并发

症发生。

综上所述，鼻内镜下蝶腭孔神经阻断术治疗部分

免疫治疗及药物治疗效果不佳的中重度持续性 ＡＲ
是一种安全、有效的治疗手段。
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