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　　摘　要：　鼻内镜下鼻后神经切断术作为一种选择性翼管神经切断术，避免了切除翼管神经主干，保留了支配
泪腺分泌的副交感神经纤维及支配上腭部黏膜感觉的腭大神经，在取得良好疗效的同时，可减少眼干、上腭麻木等

并发症发生。目前有学者主张鼻内镜下切断鼻后神经取代翼管神经主干来治疗难治性变应性鼻炎（ＡＲ）和顽固性
血管运动性鼻炎（ＶＭＲ）。现就近年来鼻内镜下鼻后神经切断术的相关进展情况作一综述。
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　　翼管神经切断术作为难治性变应性鼻炎（ａｌｌｅｒ
ｇｉｃｒｈｉｎｉｔｉｓ，ＡＲ）和顽固性血管运动性鼻炎（ｖａｓｏｍｏ
ｔｏｒｒｈｉｎｉｔｉｓ，ＶＭＲ）的外科治疗手段，短期疗效确切，
临床有效率显著高于药物保守治疗。但由于其手术

无选择性地切断翼管神经主干，导致支配泪腺分泌

的副交感神经和腭大神经一同被破坏，术后患者眼

干、上腭麻木等症状明显、发生率高［１２］。此外，翼

管位置隐蔽，翼管神经切断术手术难度较大，手术过

程对翼管区周围组织损伤大，可能出现眼球运动障

碍、蝶腭动脉出血等严重并发症，不利于临床广泛开

展。２００８年ＡＲ及其对哮喘的影响（ａｌｌｅｒｇｉｃｒｈｉｎｉｔｉｓ

ａｎｄｉｔｓｉｍｐａｃｔｏｎａｓｔｈｍａ，ＡＲＩＡ）指南已不建议采用
翼管神经切断术治疗 ＡＲ［２］。鼻内镜下鼻后神经切
断术作为一种选择性翼管神经切断术，在取得良好

疗效的同时，可减少眼干、上腭麻木等并发症。较翼

管神经切断术，鼻内镜下鼻后神经定位清楚、视野清

晰，手术操作更简单、术后疼痛反应更小、手术并发

症更少、患者更易于接受［３４］。目前有学者主张切

断鼻后神经取代翼管神经来治疗 ＡＲ和 ＶＭＲ。现
就近年来鼻内镜下鼻后神经切断术的相关进展情况

作一综述。

１　鼻后神经切断术的理论基础

国内外实验证实［５７］，鼻黏膜神经纤维中神经
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肽的增加与 ＡＲ的症状有关，神经肽在 ＡＲ发作期
可显著增加，如Ｐ物质、降钙素基因相关肽、酪氨酸
神经肽等。这些神经肽可以引起血管扩张和通透性

增加，称为“神经源性炎症”。除此之外，神经肽还

可以活化腺体，促进嗜酸性粒细胞、肥大细胞及淋巴

细胞等炎症细胞的分化和活化，其中 Ｐ物质可以通
过与肥大细胞受体结合发生脱颗粒反应释放组胺等

炎症介质 ［８１０］。研究结果证实［１１］，神经肽能以颗粒

的形式向中枢传递，通过传递鼻黏膜的抗原刺激信

号，导致“中枢致敏”现象。中枢致敏使得鼻黏膜传

出神经纤维释放的神经肽大量增加，形成恶性循环，

加重炎症反应。这说明除免疫机制外，神经因素在

ＡＲ的发病过程中扮演着非常重要的角色，且可能
存在肥大细胞－神经轴和神经－肥大细胞轴加重变
态反应［１２］。基于以上背景，理论上切断副交感神经

及鼻黏膜传出神经纤维可以降低高反应性鼻炎患者

鼻黏膜神经肽及炎症因子水平，改善其临床症状。

目前国内外研究已证实［１３１４］，鼻后神经切断术可显

著降低高反应性鼻炎患者鼻黏膜的神经肽及炎症因

子水平，从而在对控制高反应性鼻炎包括 ＡＲ和
ＶＭＲ的症状上起到重要作用。

鼻后神经主要由上颌神经的感觉纤维和蝶腭神

经节的翼管神经节后纤维组成，经蝶腭孔进入鼻腔，

支配鼻腔和鼻窦近 ３／４区域的血管收缩和腺体分
泌。与翼管神经切断术相似，理论上切断鼻后神经

相当于切除了鼻腔大部分的副交感神经纤维，从而

减少腺体分泌，抑制血管扩张。同时切断了分布到

鼻腔的躯体传入神经纤维，从而显著减轻了鼻腔黏

膜的高敏感性。所以切断该神经从理论上讲可以达

到与翼管神经切断术同等的疗效［１５］。临床试验中

观察到，鼻后神经切除后ＡＲ和ＶＭＲ患者鼻黏膜中
的肥大细胞、中性粒细胞及嗜酸性粒细胞数目显著

减少，且肥大细胞脱颗粒明显减轻亦可反证这一观

点［１６１７］。此外，鼻后神经因不含支配泪腺的自主神

经纤维，故行鼻后神经切断术不会出现翼管神经切

断术引起的泪液减少、干眼等不良反应。

２　鼻后神经的应用解剖

翼管神经在翼腭窝的内侧与来自上颌神经的感

觉神经纤维汇合到达蝶腭神经节，蝶腭神经节发出

３个分支，包括支配鼻腔黏膜的鼻后神经、支配泪腺
的泪腺神经及支配硬腭的腭大神经。鼻后神经在蝶

腭孔位置分出鼻后上神经和鼻后下神经，主干共约

４～６支。鼻后上神经分布在上、中鼻甲及上、中鼻
道黏膜内，而鼻后下神经主要分布在下鼻甲和下鼻

道黏膜内。鼻后神经大部分与蝶腭动脉分支伴行，

一些神经束则不通过蝶腭孔单独从骨管穿出。蝶腭

动脉分出的中鼻甲支、下鼻甲支及鼻中隔支，均有神

经分支伴行形成血管神经束。血管神经束从蝶腭孔

发出后立即进入鼻腔黏膜及骨膜之间，并且与骨膜

结合紧密，难以分离［１５，１８］。

由于鼻后神经主要经蝶腭孔发出，因此寻找并

定位蝶腭孔在鼻内镜下鼻后神经切断术中显得十分

重要。国外 Ｗａｒｅｉｎｇ等［１９］，通过观察２２０侧鼻腔外
侧壁的解剖，发现蝶腭孔完全位于骨性上鼻道者占

３５％，并且在骨性中鼻甲或腭骨筛嵴上有切迹或孔。
蝶腭孔同时开口于骨性上、中鼻道，横跨筛嵴者占

５６％。蝶腭孔有两个开口，分别开口于骨性上、中鼻
道者占９％。总体而言，蝶腭孔大多位于中鼻甲尾
部的上方，形状略呈椭圆形，上下径约 ４～７ｍｍ，左
右径约３～５ｍｍ。

３　鼻内镜下鼻后神经切断术的手术方式

鼻内镜下鼻后神经切断术要求充分暴露蝶腭孔

及其穿出的血管神经束，目前较为常见的术式有：在

鼻内镜下于中鼻甲尾端附着部前１ｃｍ做垂直弧形
切口，自中鼻甲基板水平部向下至中鼻道下鼻甲上

缘后部。分离黏骨膜瓣，显露腭骨垂直板上部及蝶

腭切迹，仔细辨认蝶腭神经血管束，分离鼻后神经与

蝶腭动脉及其分支，切除鼻后神经。为保证切除完

全，也可以咬除腭骨垂直板上部，包括形成蝶腭切迹

的蝶突及眶突，暴露翼腭窝及其内部的鼻后神经

主干。

除上述手术方式外，我国刘怀涛等［２０］报道的手

术方式为：在中鼻甲后端附着处前约０．５ｃｍ沿中鼻
甲长轴切开中鼻道黏膜直达骨面，向后上剥离掀起

中鼻甲尾端，暴露蝶腭孔周围约１ｃｍ范围，显露并
辨认从蝶腭孔穿出的血管神经束以及单独骨管穿出

的神经束，利用双极电凝或等离子刀头凝固并切断

血管神经束。

４　手术疗效及安全性

我国刘怀涛等［２０］进行的随机对照试验发现，鼻

后神经切断术可以明显改善高反应性鼻炎患者鼻

塞、喷嚏、流涕、鼻痒等鼻部症状，患者在接受手术
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１年后鼻部总体症状 ＶＡＳ评分明显降低。此外，鼻
后神经切断术可以明显减少ＡＲ患者控制鼻炎症状
所需药物（鼻用糖皮质激素、口服抗组胺药等）。在

合并哮喘的高反应性鼻炎患者中，行鼻后神经切断

术还可使患者的哮喘症状得到更好的控制，其哮喘

症状控制测试（ＡＣＴ）评分明显高于未手术的患者；
从术后用药情况来看，鼻后神经切断术后１年，患者
在不同程度上减少了哮喘治疗药物（吸入糖皮质激

素、支气管扩张剂等）的使用，相比之下，未行鼻后

神经切断的患者术后１年没有停药者。研究结果表
明，高反应性鼻病患者行鼻后神经切断术可以明显

改善鼻部症状、减少鼻炎治疗药物的使用，对于合并

哮喘的患者还有利于控制其哮喘发作。

刘怀涛等［２１］还分析了１２０例高反应性鼻病患
者行鼻后神经切断术后主观症状改善情况。认为鼻

后神经切断术对患者鼻部症状的控制更加有利而持

久，手术通过改变患者的主观感觉从而改善患者的

生活质量。此外，鼻后神经切断术还有利于减轻鼻

腔软组织的炎症反应，降低鼻腔软组织的肿胀程度，

从客观上改善了鼻腔的通气条件。最后，他们通过

手术过程的体会以及对患者术后并发症的观察统计

指出，在鼻内镜下行鼻后神经切断术是简便安全的，

患者并发症少，手术损失小，是一种低侵入性的微创

手术。

Ｋｉｋａｗａｄａ等［２２］指出鼻后神经切断术可长期控

制ＡＲ及ＶＭＲ患者的鼻部症状，从而有助于提高患
者的生活质量。手术安全性方面 Ｋｉｋａｗａｄａ等［２２］进

一步指出，鼻内镜下鼻后神经切断术是一种非常简

单有效的手术方法，侵入性低。手术过程中对鼻后

神经和蝶腭动脉的观察清晰，手术安全可靠。术中

几乎不会出现大出血的情况。经验丰富的鼻科医生

甚至可以在５～１０ｍｉｎ内完成这项手术。此外，鼻
后神经切断术还避免了翼管神经切断术可能出现的

眼干、上腭麻木、鼻腔出血等并发症，在临床上适用

于常年性变应性鼻炎和血管运动性鼻炎的患者。

对于鼻后神经切断术，徐明等［１４］也有相似的报

道。他们观察了４３例难治性变应性鼻炎患者行鼻
内镜下单侧鼻后神经切断术，分析指出术后患者鼻

腔盥洗液中白细胞介素－５（ＩＬ５）、ｐｅｒｉｏｓｔｉｎ蛋白、嗜
酸粒性细胞趋化因子２水平及嗜酸性粒细胞计数均
较术前明显下降，患者术后喷嚏和清水涕等临床症

状得到显著性改善。较之翼管神经切断术，该术式

术后并发症少，术后眼干、少泪、眼困等症状发生率

低；此外，通过术中同时切断蝶腭动脉还可以避免患

者术后鼻出血的发生。最后他们得出结论，鼻内镜

下鼻后神经切断术治疗ＡＲ效果确切，手术简捷，安
全性高。

５　展望

我国新版 ＡＲ诊疗指南指出［２３］，ＡＲ患者手术
适应证主要包括：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

活质量者；②鼻腔有明显的解剖学变异，伴功能障碍
者。多数学者认为，对于难治性 ＡＲ和顽固性 ＶＭＲ
患者，药物治疗无效或存在鼻腔结构异常的，可以考

虑行外科手术治疗［２３２４］。目前国内外诸多学者均

将手术适应证中经规范化药物治疗判定无效的时间

定为至少３个月，同时通过使用鼻结膜炎生存质量
量表、视觉模拟量表等主观评测工具辅助进行病情

分度以及行手术疗效的评价［２５］。

作为一种选择性的翼管神经切断术，鼻后神经

切断可以避免损伤支配泪腺分泌的唯一的副交感神

经纤维以及支配上腭部黏膜感觉的腭大神经，在取

得良好疗效的同时，可减少眼干、上腭麻木等并发

症。较之翼管神经切断术，鼻后神经切断术不仅临

床效果相当，而且操作更简单、术后疼痛反应更小、

手术并发症更少、患者更易于接受。尽管临床上对

于鼻后神经切断术的手术方式、术中术后并发症以

及术后短期有效率等方面已经有了较明确的认识，

但对于手术治疗的具体机制及远期疗效目前仍不明

确。进一步机制研究和疗效评价仍然需要更多的循

证医学证据。
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