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　　专家简介　余少卿，男，医学博士后，主任医师，教授，博士生导师。同济大学附属
同济医院耳鼻咽喉头颈外科主任，耳鼻咽喉科教研室主任，现为中华医学会变态反应

学会鼻眼过敏组委员，中国中西医结合耳鼻咽喉科学会嗅觉及鼻颅底专家委员会常务

委员，中国医促会过敏科学分会委员，上海市医学会耳鼻咽喉科分会委员兼鼻科组副

组长，上海市医学会变态反应学分会委员，上海市医师协会耳鼻咽喉科分会委员，上海

市医师协会变态反应学分会委员等学术兼职。从事耳鼻咽喉科教学２０余年，致力于
鼻科学基础与临床研究。先后主持国家自然科学基金、上海市自然科学基金等１０余
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项课题。以第一或通信作者发表ＳＣＩ论文２０余篇，参编《老年康复学》《鼻科学基础与临床》等论著。曾获
军队医疗成果奖，上海市医学科技奖，同济大学泰禾卓越教师奖等奖励，并入选为铸才工程 －上海市医学会
耳鼻咽喉头颈外科分会优秀青年医师。

　　摘　要：　变应性鼻炎（ＡＲ）是一种变应原致敏和激发引起的、有神经介质参与的特异性ＩｇＥ介导的、Ｔｈ２类型
鼻黏膜慢性炎症。ＡＲ的外科手术作为二线治疗手段，能够有效改善顽固性鼻塞和鼻黏膜高分泌及高敏感性反应，
临床上推荐酌情使用。但目前ＡＲ的外科手术还存在一些争议性问题，诸如适应证的选择、并发症规避及疗效评
价等。有鉴于此，中国鼻病研究协作组召集国内中青年鼻科专家，基于临床经验和循证医学证据制订了 ＡＲ的外
科手术治疗专家共识。本共识从ＡＲ手术治疗历史、相关解剖与生理病理学原理等角度出发，系统总结了ＡＲ手术
治疗中的相关机制、手术方式与适应证选择，以及并发症处理与注意事项等，旨在指导并规范临床医师开展ＡＲ外
科手术治疗，以期进一步拓展ＡＲ的治疗方式并提高相应的治疗疗效。

关　键　词：鼻炎，变应性；外科手术；副交感神经；不良反应
中图分类号：Ｒ７６５．２１
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１　概述

变应性鼻炎（ａｌｌｅｒｇｉｃｒｈｉｎｉｔｉｓ，ＡＲ）是一种变应原
致敏和激发引起的、有神经介质参与的特异性 ＩｇＥ
介导的Ｔｈ２型鼻黏膜慢性炎症［１］。全球范围内 ＡＲ
平均患病率高达２０％左右，中国人群的自报患病率
在４％～３８％［２］。目前，ＡＲ的治疗强调四位一体的
治疗原则，即环境控制避免接触变应原、药物治疗和

特异性免疫治疗，以及患者健康教育。而 ＡＲ的外
科手术治疗作为二线治疗手段，临床上用于难治性

ＡＲ的处理（有效改善顽固性鼻塞和鼻黏膜高分泌
及高敏感性反应）已经有很长时间的历史，应用范

围也很广泛。但在临床应用过程中，目前还存在一

些争议性问题，诸如适应证的选择、并发症规避及疗

效评价等，亟待厘清。有鉴于此，中国鼻病研究协作

组召集国内中青年鼻科专家，在系统复习国内外循

证医学证据的基础上，结合自己的临床经验，撰写了

ＡＲ的外科手术治疗专家共识。本共识旨在进一步
明确外科手术治疗 ＡＲ的临床价值，确定手术适应
证的选择与手术方式的应用，规范临床操作，改善

ＡＲ患者的治疗疗效和生活质量。

２　ＡＲ的外科手术治疗历史沿革

２．１　鼻内镜手术前阶段
ＡＲ的外科手术治疗历史与 ＡＲ的诊疗历史几

乎一样长。最初人们希望通过进行鼻腔操作或手术

干扰神经反射缓解ＡＲ症状。早期鼻腔手术操作如
硝酸银腐蚀、冷冻、激光、射频等，都被发现可以缓解

ＡＲ症状，但同时也遗留很多并发症或后遗症。之
后，医学界把注意力集中在鼻中隔矫正术、鼻甲手

术、筛前筛后神经手术、翼管神经或鼻后神经切断手

术上。

１９５９年Ｍａｌｃｏｍｓｏｎ［３］首先提出翼管神经切断术
的概念，通过鼻中隔蝶窦入路，沿蝶窦前壁骨面向外

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。１９６１年 ＧｏｌｄｉｎｇＷｏｏｄ［４］提
出了经上颌窦入路的翼管神经切断术，经柯陆氏入

路切开上颌窦内后壁黏膜，凿除上颌窦后壁骨质进

入翼腭窝，分离暴露蝶骨体，从圆孔向内下方寻找翼

管神经外口行翼管神经切断，并在翼管内电凝。

１９６９年Ｃｈａｎｄｒａ［５］首次报道了经腭进路的翼管神经
切断术，自硬腭作弧形切口，在软硬腭交界处切开软
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腭并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，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，切断或电凝阻滞。１９７５年
Ｐａｔｅｌ等［６］采用了经鼻腔入路，将下鼻甲骨折外移和

中鼻甲骨折内移，用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点方向
及１１点方向探查左侧、右侧翼管口，行翼管神经切
断或电凝阻滞。在神经切断方面国内鼻科先驱也进

行过有益的尝试。例如，１９８０年樊忠［７］曾经行开颅

手术或经中耳入路的岩浅大神经术切断治疗 ＡＲ的
尝试。之后，１９８１年刘运章等［８］经上颌窦入路、

１９９０年尹居中等［９］经鼻腔入路和经鼻中隔入路、

１９９４年盛宏正等［１０］经鼻腔入路、１９９７年喻妮等［１１］

经鼻腔入路，分别进行了翼管神经切断术尝试。这

些外科手术治疗近期疗效可达８０％ ～９０％，但极易
复发（复发时间最短３个月，最长不超过１年）。以
上几种方法由于没有良好的照明条件，术野暴露困

难、视野清晰度差、组织创伤大，容易引发干眼症、硬

腭瘘、视力损害、眼肌麻痹及严重出血等并发症。所

以，即便是在２００８年发布 ＡＲＩＡ指南修订版，仍不
建议采用翼管神经切断术治疗ＡＲ［２］。
２．２　鼻内镜手术阶段

随着鼻内镜外科技术进步，由于鼻内镜系统良

好的照明和视野，使得 ＡＲ的外科手术进入到精准
化与微创化时代。鼻内镜下鼻后神经切断和翼管神

经切断术已有巨大发展，在术中定位、术后反应、手

术可操作性等方面鼻内镜技术显示了明显优势，尤

其是鼻内镜下翼管神经切断术的近期和远期疗效得

到很大提高、并发症大大减少，临床上得到了越来越

多的应用与认可。

１９９１年ｅｌＳｈａｚｌｙ［１２］发表了鼻内镜下翼管神经
切断术的初步报告。２００３年杨大章等［１３］在鼻内镜

下改进了翼管神经切断术，用鼻后上神经、筛前神经

及下鼻甲联合电灼术治疗 ＡＲ，疗效明确，无术中严
重出血及术后眼干、视力下降及面部麻木等并发症。

２００６年Ｒｏｂｉｎｓｏｎ等［１４］在鼻内镜下对 ＡＲ患者翼管
神经切断术，随访２５个月总体效果明确。２００７年
Ｏｇａｗａ等［１５］应用 Ｋｉｋａｗａｄａ改良的鼻内镜下鼻后神
经切断和黏膜下下鼻甲切除术联合治疗 ＡＲ，疗效
提高且没有发生严重并发症。２０１１年以来谭国林
等［１６１７］报道鼻内镜下翼管神经切断术，术后随访

３年以上，多数患者疗效明确（５２／５８）。２０１１年 Ｓｕ
等［１８］在内镜下经鼻腔入路治疗难治性ＡＲ，短期症状

控制率达９０％。２０１７年和２０１８年赵长青等［１９２０］发

现鼻内镜下单侧翼管神经切断术对双侧鼻部症状的

改善同样具有良好疗效，４０例ＡＲ患者单侧经蝶窦翼
管神经切断术后显著改善率为８５％。２０２０年有专家
再次报道［２１］显示，双侧翼管神经切断术后的ＡＲ和哮
喘改善率分别达９０．６％和４５．３％。２０２１年Ｑｉ等［２２］

报道在ＡＲ伴慢性鼻窦炎和鼻息肉患者进行鼻内镜
手术时给予高选择性翼管神经切断术（鼻后上神经和

咽支），对鼻塞、鼻痒、喷嚏、清涕等症状的疗效提高，

而且没有明显的眼干、萎缩性鼻炎等并发症。总体而

言，鼻内镜的成熟应用使得ＡＲ的外科手术治疗的疗
效提高、并发症明显减少。

３　ＡＲ外科手术治疗的相关应用解剖学

３．１　翼管
腭骨垂直板、上颌窦后壁和蝶窦前壁共同围成

一个上宽下窄的倒锥形空间，被称为翼腭窝。翼腭

窝连接鼻腔与颞下窝，内部的血管神经交通四通八

达。翼腭窝向前上经眶下裂通眼眶，向内侧经蝶腭

孔通鼻腔，向后经腭鞘管、犁鞘管通咽部，向后上经

圆孔通颅中窝，向后外经翼管通破裂孔，向下经腭大

管通口腔（图１）。腭骨垂直板的眶突（前上）、蝶突
（后下）和蝶骨体共同围成蝶腭孔；翼管由后向前水平

洞穿蝶骨翼突根部，在蝶窦底走行至翼腭窝，连接破

裂孔和翼腭窝。根据翼管与蝶骨体的关系，可分为：

凸出型（完全位于蝶窦内，由一个骨性杆状突起连与

蝶窦底，约占１８．８％）；半包埋型（部分突出于蝶窦
底，约占３２．８％）；包埋型（埋藏于蝶骨体内，此型约
占４８．４％）［２３２４］。在蝶腭动脉的后方去除腭骨蝶突
后可见翼管外口。在翼腭窝后壁，犁鞘管、腭鞘管、

翼管外口、圆孔４个孔隙由内向外，近似排成一条斜
线，分别与外界交通。腭鞘管是由腭骨的蝶突与蝶

骨的前下壁围成的细小管道，其后口移行为一不封

闭的半管或浅沟，走行于其中的为咽支动脉和蝶腭

神经节咽后神经。犁鞘管是由犁骨与蝶骨鞘突组成

的骨缝，位于腭鞘管的内侧，其内并无重要的或有命

名的血管。腭鞘管的平均长度为７．１５ｍｍ，近端与
翼管的平均距离为１．９５ｍｍ，远端与翼管的平均距
离为４．１４ｍｍ，两管之间的平均夹角为４８°［２５］。腭
鞘管远端与翼管的平均距离为５．８ｍｍ［２６］。
３．２　翼管神经的组成与分支

翼管神经由来自颈内动脉交感神经丛的岩深神

经和来自面神经的岩浅大神经在翼管内共同组成，
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和翼管动静脉沿着蝶窦底壁向前走行，一起穿出骨

性翼管进入翼腭窝（图２、３），在蝶腭神经节换元后，
翼管神经终末支与蝶腭动脉一起通过蝶腭孔进入鼻

腔，其交感神经纤维主管鼻黏膜血管收缩，副交感神

经纤维主管鼻黏膜血管扩张和泪腺、上腭腺体、鼻腺

体的分泌［２７３０］。蝶腭神经节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，鼻后神经分

为鼻后上神经支和鼻后下神经支，鼻后上神经支支

配上、中鼻甲和上、中鼻道，其中有一较大的分支称

为鼻腭神经，斜行分布于鼻中隔上（图４）。鼻的其
他副交感神经纤维分支与腭大神经相连，通过腭骨

垂直板上的小管进入鼻腔，作为鼻后下神经支，这些

神经支配着下鼻甲和下鼻道［２７３０］。蝶腭神经节的

咽分支神经形成腭鞘神经，通过腭鞘管后至咽鼓管

开口处支配鼻咽部黏膜［３１］。解剖翼管神经时要注

意伴行的蝶腭动脉的走向。蝶腭动脉从翼腭窝经蝶

腭孔进入鼻腔，位于蝶腭神经的前方，分叉形成鼻后

中隔动脉（供应后鼻中隔）和鼻后外侧动脉（供应外

鼻壁，包括中鼻甲和下鼻甲）［３２］。另外，翼管动脉与

翼管神经伴行于翼管内，它连接颈外动脉系的蝶腭

动脉远端颈内动脉系岩部的分支，参与２个复杂的
血管网络。翼管动脉可成为多种面深部及海绵窦旁

病变的主要血供来源［３３］。

３．３　鼻腔其他副交感神经
鼻腔中上部分布广泛的副交感神经纤维，其中

主要是筛前神经。筛前神经是由眼神经鼻睫支发出

的分支，包含感觉神经及副交感神经纤维，与筛前动

脉伴行，分布于鼻丘区的鼻外侧支和嗅区的鼻中隔

支（图 ４），主要作用是调节鼻黏膜的腺体分泌和血
管舒缩［３４］。一般认为筛前神经在 ＡＲ发病过程中
发挥的作用有限。

４　ＡＲ外科手术治疗相关的病理生理基础

４．１　鼻甲黏膜减容机制
下鼻甲由骨质与黏膜组成，黏膜包括假复层纤

毛柱状上皮与黏膜下固有层，并与黏液腺、杯状细

胞、丰富的毛细血管系统、感觉神经与副交感神经共

同形成了下鼻甲免疫器官［３５］。下鼻甲是 ＡＲ发病
的重要靶器官。当致敏变应原与鼻黏膜接触后，通

过结合特异性 ＩｇＥ引发一系列炎症反应，并释放组
胺、类胰蛋白酶、白三烯、前列腺素等炎症介质，刺激

鼻黏膜的血管扩张，通透性增加，出现黏膜水肿及渗

出物增加，导致下鼻甲充血肥大，长期处于充血水肿

状态的鼻甲出现黏膜增厚，以及鼻甲黏膜感觉神经

末梢的损伤与副交感神经亢进，从而导致 ＡＲ患者
出现典型的鼻塞、流涕、鼻痒和喷嚏等症状［３６］。虽

然鼻甲黏膜减容手术不能消除局部变态反应性炎

症，但是通过切除炎症组织，尤其是血管反应性增厚

与嗜酸性粒细胞浸润的鼻甲黏膜组织，有助于缓解

鼻塞、鼻痒和喷嚏等症状［３７］。

４．２　鼻黏膜神经内分泌机制
ＡＲ神经内分泌机制涉及以下两个方面。一方

面，ＡＲ患者鼻黏膜中的各类神经末梢（特别是感觉
神经末梢）受到刺激时释放多种促炎性神经肽［３８］，

后者经由轴索反射影响附近的组织细胞并逐级放

大，影响局部血管和腺体的功能，从而形成持久的神

经源性炎性反应［３９４０］。另一方面，变应原对鼻黏膜

刺激引发的经由神经中枢放大的反射性刺激，即所

谓“中枢致敏”对血管和腺体的作用。具体表现在

ＡＲ患者接触变应原后，鼻腔局部血管和腺体反应
经神经反射传递至神经中枢，相关的信号在神经中

枢进行整合后，再通过传出神经以放大若干倍的电

冲动作用于靶器官，释放更多的神经肽等物质，进一

步加重整个鼻腔过敏反应，从而形成变应原刺激、中

枢致敏、神经反应性增强和靶器官炎性反应加重的

“恶性循环”［４１］。鼻腔的血管和腺体都有副交感神

经的分布，切断翼管副交感神经主要影响了血管扩

张和腺体分泌。由于神经反射涉及双侧鼻腔，所以

单侧切断鼻腔副交感神经，也能双侧鼻腔获益［１９］。

５　ＡＲ的外科手术

５．１　手术适应证和禁忌证
外科手术治疗为ＡＲ的二线治疗手段。外科手

术治疗在解决 ＡＲ患者顽固性、器质性鼻塞和黏膜
高分泌、高敏感状态方面，具有一定的临床优势，临

床上建议酌情选用。

５．１．１　适应证　①所谓的难治性 ＡＲ，即经环境控
制，以及抗组胺药物、鼻用糖皮质激素、减充血剂等

药物或者免疫治疗等保守治疗２年以上，症状无法
改善或改善不佳，影响生活质量的患者［４２］；②合并
严重鼻中隔偏曲，表现持续性鼻塞、头痛等症状；或

者合并减充血剂难以收缩的下鼻甲肥大、表现为持

续性鼻塞者；或者合并广泛的鼻息肉影响通气；③患
者表现为顽固性黏膜高敏感或高分泌状态（流涕、

喷嚏等），专科医生评估认为患者经外科手术治疗
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的效果优于保守治疗者［４３］。

５．１．２　禁忌证　①没有进行过规范、足程的药物治
疗者，或者年龄小于１８岁或大于７０岁者，为相对禁
忌证，不建议进行外科手术治疗；②发作性哮喘没有
控制者，或身体状况较差不能耐受手术者；③凝血功
能障碍且有出血倾向患者；⑤患严重精神心理疾病
患者；⑥恶性肿瘤患者或其他自身免疫性疾病患者。
５．２　手术方式
５．２．１　下鼻甲减容术　应用下鼻甲减容术治疗ＡＲ
的手术方式较多，根据术中是否伤及纤毛上皮及基

底膜将其分为有创和无创手术［４４］。有创手术包括：

①下鼻甲部分切除术：使用鼻甲剪和／或切割器切除
下鼻甲的后下缘，鼻甲骨增生时，应切除部分鼻甲骨

质，彻底止血；②下鼻甲黏膜下切除：使用电刀在下
鼻甲前缘作切口，直达下鼻甲骨前端，沿骨膜分离下

鼻甲骨，将其下缘骨质部分切除，残余下鼻甲骨被骨

折外移，缝合切口［４５］；③射频消融术：使用电凝、冷
冻、激光以及低温等离子射频消融等方法使下鼻甲

黏膜及黏膜下组织凝固、坏死、气化或溶解，使下鼻

甲缩小［４６］；④下鼻甲全切除术：由于方式过于激进，
目前已很少应用于 ＡＲ的治疗。无创手术包括：
①高强度聚焦超声技术：局部浸润麻醉后，使用聚焦
超声仪的超声发射探头从下鼻甲后缘开始向前鼻孔

方向缓慢移动扫描，通过超声的热效应、空化效应在

黏膜下组织中形成散在凝固型坏死，对血管、腺体和

神经纤维造成损伤，从而减少血管、腺体数量，减轻

黏膜下血管、腺体和神经，保留完整鼻甲黏膜，从而

达到下鼻甲减容的目的。但其效果还有待观察［４７］；

② 鼻内光疗技术：应用紫外光、窄带红光、低张力激
光或混合光的发射器，照射鼻腔黏膜，减轻鼻黏膜水

肿，缩小下鼻甲［４８］。

５．２．２　鼻中隔矫正术　鼻中隔矫正术应用于伴有
严重鼻中隔偏曲患者的 ＡＲ有一定疗效［４９］，由于循

证医学证据不足，临床上很少单独应用该手术治疗

ＡＲ。手术方式主要采用“三线减张法”，鼻中隔皮肤
黏膜交界处做纵行弧形切口，用鼻中隔剥离子分离

同侧及对侧的黏软骨膜及软骨，向后充分暴露鼻中

隔软骨，筛骨垂直板和下端犁骨，离断软骨与筛骨垂

直板、犁骨的连接，达到三线减张。咬骨钳咬除偏曲

部分的软骨及骨质，回复鼻中隔黏膜，间断缝合鼻中

隔切口。

５．２．３　翼管神经切断及分支切断术　翼管神经切
断术目前均为鼻内镜下手术，主要术式如下：①经中
鼻道翼管神经切断术（图５）：使用等离子刀从中鼻

甲附着处作切口，深达蝶骨体或者蝶窦前壁，然后在

骨膜下向外侧分离黏骨膜，在蝶骨体前面通过辨别

腭骨蝶突和眶突定位翼管和蝶腭孔，咬除部分腭骨

蝶突和眶突，暴露骨性翼管外口，从翼管内分出翼管

神经，用电凝精准切断，并将包绕神经的软组织切

除［１７］；②经蝶窦翼管神经切断术：蝶窦气化较好，翼
管神经突出于蝶窦底壁，可以直接经蝶筛隐窝开放

蝶窦，切开底壁黏膜，将突出的外下方骨壁磨除，分

离出翼管神经，将其凝断［５０］；③经翼腭窝翼管神经
切断术：使用等离子刀直接从下鼻甲后上方的黏膜

切开，直接暴露蝶腭孔，进入翼腭窝然后暴露并切断

翼管神经［５１５２］，操作过程中注意辨识腭鞘管，这对

于确认翼管神经及确保手术疗效较为重要。

翼管神经分支切断术主要是指鼻内镜下鼻后神

经及其他分支切断手术。由于翼管神经主干切断可

使泪液减少，对有干眼症或眼泪有要求的 ＡＲ患者
会造成一定程度的困扰。对翼管神经进入蝶腭神经

节后分出的鼻后外侧分支进行切断，可避免手术后

泪液减少的困扰。主要术式包括：①鼻后神经切断
术［５３］：在上颌窦的膜部作垂直切口，从腭骨垂直板

的前部剥离黏骨膜瓣至中鼻道的后端和蝶腭孔前下

缘，仔细辨认蝶腭孔的血管束和鼻后神经干，电凝切

断鼻后神经；②翼管神经多分支切断：先用等离子刀
切除中鼻甲的后下１／３，然后以中鼻甲基板水平部
为中心，在其附着缘前下３～５ｍｍ做黏膜切口，翻
开后囟后方黏膜瓣显露蝶腭动脉及腭骨筛嵴，去除

筛嵴并妥善止血。沿蝶腭孔周围３６０°环形切开黏
膜至骨面，即同时切断鼻后神经丛上鼻甲支、鼻中隔

支和鼻腔外侧壁支；再显露并咬除腭骨的蝶突，打开

腭鞘管，将位于其内的咽支及其伴行血管切断。

５．２．４　筛前神经切断术和岩浅大神经切断术　筛
前神经阻断术通过阻断筛前神经分支可使鼻腔黏膜

失去神经支配，从而减少神经兴奋和腺体分泌，减轻

鼻痒、打喷嚏等症状［５４］。手术方法如下：使用等离子

刀头或电凝将鼻丘黏膜切开，直至骨面，再扩大范围

到约１ｃｍ×１ｃｍ，对应中鼻甲区前上部黏膜和鼻中隔
前上方黏膜进行热凝２～３ｓ，使局部区域组织凝固至
白色，范围约１ｃｍ×１ｃｍ。对侧手术过程同前述。

岩浅大神经切断术是通过阻断支配鼻腔的单纯

副交感纤维岩浅大神经，从而减轻腺体分泌和鼻腔

充血等症状［５５］。手术方式有两种：①经颅中窝硬脑
膜入路：其方法是自颞骨鳞部开窗至中颅底脑面，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处切断或电凝处理岩浅大神
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经；②经乳突鼓室进路：耳内／耳后切口。开放上鼓
室，取出砧骨，剪去锤骨头，磨开面神经水平段骨管。

沿面神经干向脑膜板深处追踪，磨去骨质，暴露出膝

状神经节，于其内侧探查岩浅大神经后将其切断。

筛前神经切断术和岩浅大神经切断术由于临床

疗效不确切或过大副损伤、过多并发症等方面的原

因，临床较少推荐使用。

６　ＡＲ的外科手术疗效及评价标准

ＡＲ的外科手术治疗效果既有手术结束时评价
的近期疗效，也有治疗结束后１年后远期疗效。包
括主观评价和客观评价。

６．１　主观评价
在治疗前、治疗过程中由患者对自身相关症状、

用药情况和生活质量等进行量表评分，以反映症状

的严重度和改善情况。

６．１．１　症状评分　主要评价指标包括４个鼻部症
状（喷嚏、流涕、鼻痒和鼻塞）以及２个眼部症状（眼
痒／异物感／眼红、流泪）［５６］。如果合并哮喘，需要另

外记录喘息、咳嗽、气急和胸闷等哮喘症状评分。可

采用四分法或者视觉模拟量表（ＶＡＳ），对治疗前后
的单个症状评分和／或鼻部、眼部、哮喘症状总评分
的改善情况进行评价。①四分法：患者对症状严重
程度按０～３分进行评分，０分为无症状；１分为轻度
症状（症状轻微，易于耐受）；２分为中度症状（症状
明显，令人厌烦，但可以忍受）；３分为重度症状（症
状不能耐受，影响日常生活和／或睡眠）；②ＶＡＳ［５７］：
患者在０～１０ｃｍ标尺上划线标出各种症状相应的
分值，按 ０～１０分进行评价，“０”代表没有症状；
“１０”代表症状最重。ＶＡＳ评分法简便易行，可对
ＡＲ严重度进行量化评价。也可以根据ＶＡＳ评分将
ＡＲ的症状分为轻、中、重度，其中１～３分为轻度，
４～７分为中度，８～１０分为重度。
６．１．２　生活质量评分　目前应用最广泛的 ＡＲ患
者健康相关生活质量评分量表为变应性鼻结膜炎生

活质量调查问卷（ｒｈｉｎｏｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖｉｔｉｓｑｕａｌｉｔｙｏｆｌｉｆｅ
ｑｕｅｓｔｉｏｎｎａｉｒｅ，ＲＱＬＱ）［５８］。标准版 ＲＱＬＱ（１８岁以上
成人使用）包括７个方面共２８个项目［５９］。儿童版

ＲＱＬＱ（６～１２岁使用）包括 ５个方面共 ２３个项
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目［６０］。青少年版 ＲＱＬＱ（１２～１８岁使用）包括６个
方面共２５个项目。临床推荐使用经授权的汉化版
ＲＱＬＱ。如Ｔａｎ等［１７，６１］研究采用ＲＱＬＱ与ＶＡＳ评分
分析持续性ＡＲ的手术疗效，包括翼管神经切断术、
下鼻甲部分切除术和／或鼻中隔成形术等，量表评分
上都显示了较术前明显的改善，并有１～３年的长期
疗效。

６．１．３　药物评分　手术治疗患者也常伴随药物使
用，推荐症状－药物联合评分法对手术治疗的疗效
进行评估。药物评分采用“三步法”：使用口服和／
或局部抗组胺药（鼻用和眼用），每天计１分；鼻用
糖皮质激素，每天计２分；口服糖皮质激素，每天计
３分。如果合并哮喘，使用 β２受体激动剂，每天计
１分；吸入糖皮质激素，每天计２分。所有用药记录
的累计分即为药物总评分。

６．１．４　哮喘控制评分　对于合并哮喘的患者，采取
手术治疗也可采用哮喘相关评分［６２］。

６．２　客观评价
６．２．１　变应原鼻激发试验　变应原鼻激发试验，结
合鼻阻力和鼻声反射测量，比较治疗前后变应原鼻

激发试验的评分，可以此为依据进行疗效评价［６３］。

６．２．２　血液检查　目前尚无公认的特异性的血液
指标可以用于检测和评价 ＡＲ治疗的临床疗效［６４］，

有报道手术治疗后可能会出现鼻腔灌洗液 ＩＬ５与
ｅｏｔａｘｉｎＩＬ５的降低［１５］。

６．２．３　在合并鼻息肉的病患中，可采用 ＬｕｎｄＫｅｎ
ｎｅｄｙ内镜黏膜形态学评分和 ＬｕｎｄＭａｃｋａｙ鼻窦 ＣＴ
评分评估疗效，有报道翼管神经切断后，该评分明显

好于对照组［２２］。

７　手术并发症及其处理

７．１　干眼症
表现为眼干、无泪、泪少、眼困等，是翼管神经切

断术最常见的并发症，也是翼管神经被切断的最重

要的客观标志。翼管神经中含有支配泪腺的神经纤

维，被切断后泪腺分泌受到抑制。２０１５年 Ｈａｌｄｅｒ
ｍａｎ等［６５］对翼管神经切断术治疗 ＡＲ和血管运动
性鼻炎的疗效和安全性进行了系统性回顾分析，纳

入６项研究共计４０３例患者，干眼发生率差别较大
（２３．８％～１００％），但绝大部分患者在１～５个月内
未经治疗就可以恢复。２０１６年 Ｍａｒｓｈａｋ等［６６］分析

１６个研究中接受翼管神经切断术治疗的 ＡＲ患者，
术后干眼比例为２３．９６％（２７６／１１５２），其中８项研

究表明，９６．４６％（２１８／２２６）干眼患者的症状是暂时
性的，在６个月内可自行恢复。２０１７年和２０１８年
赵长青等［１９２０］鼻内镜下单侧翼管神经切断术后

２４．６％的患者发生术侧眼干、无泪、眼困等症状。
鉴于在３层泪膜的构成中，由翼管神经调控的

泪腺分泌只占泪液的一部分（即水样层），切断翼管

神经后，眼部由颅内动脉丛交感神经调控的泪液基

础分泌仍然存在，以及其他的代偿机制（如眼结膜

囊的副泪腺即 Ｋｒａｕｓｅ腺和 Ｗｏｌｆｒｉｎｇ腺代偿性分泌
增多、泪腺神经自我修复再生等），翼管神经切断术

后部分患者出现的干眼症状，一般在术后半年内可

缓解。副交感神经切断后泪腺仅仅有感觉神经支

配，而感觉神经受到神经切断术后泪液分泌减少的

反馈信息后，可以借助轴突反射将此物理性刺激转

化为其末梢分布区域的神经源性炎症，促进腺体分

泌，部分代偿泪液分泌减少［６６］。

翼管神经切断术后引起的干眼主要是水液缺乏

性干眼，一旦出现，可以采用如下针对性的治疗方

法［１９］：①消除诱因：如减少使用手机、电脑的频率和
时间，外出配戴护目镜；②补充泪液成分：虽然最佳
的泪液替代成分是自体血清，人工泪液仍是治疗干

眼的主要药物，如透明质酸、甲基纤维素、聚乙烯醇、

玻璃酸钠、右旋糖酐等，推荐使用不含防腐剂的高质

量的人工泪液；③延长泪液在眼表停留的时间：对于
以上治疗还不能缓解干眼症状的患者，可以考虑配

戴硅胶眼罩、湿房镜、治疗性角膜接触镜等，减少泪

液的蒸发，延长泪液在眼表的停留时间。对于中重

度水液缺乏性干眼，还可以放置胶原或硅胶制成的

泪小点栓子，暂时减少泪液的引流；④抗炎治疗：对
于术前及术后合并蒸发过强性干眼的患者，在保持

眼睑清洁的同时，给予局部和／或全身抗炎治疗非常
必要。局部可使用抗生素类、非甾体类消炎药或者

低浓度糖皮质激素类眼药水，全身使用四环素或者

多西环素等，可以很好地控制病情；⑤避免其他药物
的不良反应：许多全身用药可以减少泪液分泌、加重

干眼症状，如三环类抗抑郁药、选择性血清素再摄取

抑制剂、利尿剂、β－受体阻断剂、抗组胺药、抗胆碱
药等。这些药物在干眼患者中的使用要格外慎重。

７．２　眼球运动障碍
可能烧灼电流过强，引起眶尖内的Ⅱ、Ⅲ、Ⅳ、Ⅵ

对脑神经损伤所致。另外曾有术后外展神经麻痹、

暂时性视力减退以及失明的报道［１９］。鼻内镜技术

应用前，１９８２年杨钊［６７］报道１例经上颌窦入路翼管
神经切断术，术后全眼肌麻痹，考虑与电刀功率太大

·４１·



余少卿，等：变应性鼻炎的外科手术治疗专家共识（２０２２，上海） 第１期　

有关，术后３个月基本恢复；１９８７年陆学纲［６８］报道

１例经上颌窦入路翼管神经切断术后并发动眼神经
麻痹，２个月后恢复。但鼻内镜技术广泛应用后，翼
管神经切断术尚未见眼球运动障碍的报道。

７．３　硬腭麻木、牙疼
２０１７年和２０１８年赵长青等［１９２０］鼻内镜下单侧

翼管神经切断术后 １２．３％ 的患者短期内出现术侧
腭部麻木。上颌神经损伤也是常见的并发症，发生

率为８．２％（９３／１１３３）［６６］，多因术中电灼刺激上颌
神经分支所致，以术后出现的术侧上腭麻木、牙疼为

主要表现，多于术后１～３个月自行缓解。
７．４　头痛

损伤三叉神经可引起头痛或眶下神经痛，骨创

面暴露合并感染也可引起头痛。可随伤口愈合自行

缓解。

７．５　迟发性大出血
术后蝶腭动脉出血，或因创面坏死组织溶解脱

落导致其内血管破溃引起大出血。可行填塞及电凝

止血，必要时可行血管介入栓塞治疗。

７．６　萎缩性鼻炎、矛盾性鼻塞及严重心理障碍
鼻腔黏膜损伤过度或鼻腔组织切除过多则可造

成鼻腔干燥、鼻黏膜坏死、萎缩进而导致萎缩性鼻

炎。因为鼻腔黏膜和组织有代偿性增生能力，所以

术后发生萎缩性鼻炎的并发症很少见。矛盾性鼻塞

是指患者感觉鼻塞但实际上鼻腔非常通畅的现象。

这类患者临床上并不少见，且患者非常痛苦。这种

矛盾性鼻塞现象的根本原因是精神心理问题，还是

我们对鼻腔功能的理解极其肤浅或尚处在初级阶段

不得而知。鼻腔热受体变化可能是病理生理机制之

一［６９］，三叉神经训练对改善矛盾性鼻塞的症状可能

有效［７０］。

鼻腔手术后发生的焦虑抑郁等精神心理问题很

常见。大部分患者的焦虑抑郁可以随 ＡＲ症状缓解
而缓解。极少数患者的焦虑抑郁天长日久可以演变

为严重的精神心理问题。而鼻腔原有心理障碍的

ＡＲ患者术后心理障碍有可能加重或发生严重心理
疾病。因此，ＡＲ鼻内镜下的手术治疗，包括翼管神
经切断术或鼻后神经切断术，术前一定要进行必要

的心理评估［７１］。

７．７　其他少见并发症
２０１９年王浩等报告鼻内镜下翼管神经切断术

后发生破伤风感染１例［７２］。

８　小结

传统的观点认为ＡＲ是一种变应原致敏和激发
引起的特异性 ＩｇＥ介导的免疫性疾病，但最近的研
究证实神经机制在ＡＲ的Ｔｈ２反应和黏膜慢性炎症
的形成过程中也占有一定的地位。ＡＲ的治疗始终
强调四位一体的治疗原则，外科手术为 ＡＲ的二线
治疗手段。外科手术治疗在解决 ＡＲ患者顽固性、
器质性鼻塞和黏膜高分泌、高敏感状态方面，具有一

定的临床优势，因此临床上建议酌情选用。ＡＲ的
外科手术适应证包括经抗组胺药物、鼻用糖皮质激

素、减充血剂等药物或者免疫治疗等保守治疗２年
以上，症状无法改善或改善不佳，影响生活质量所谓

的难治性ＡＲ；或者合并严重鼻中隔偏曲，表现持续
性鼻塞、头痛等症状；或者合并减充血剂难以收缩的

下鼻甲肥大、表现为持续性鼻塞者；或者合并广泛的

鼻息肉影响通气；或者患者表现为顽固性黏膜高敏

感或高分泌状态（流涕、喷嚏等），专科医生评估认

为患者经外科手术治疗的效果优于保守治疗者。手

术方式主要包括针对副交感神经的翼管神经切断术

或翼管神经分支切断术，以及针对鼻塞或高分泌状

态的下鼻甲和／或鼻中隔手术。需要强调的是，ＡＲ
的手术治疗需要严格掌握适应证和禁忌证，排除精

神心理状态异常的患者。术中特别要注意把握下鼻

甲减容和神经切断的“度”，避免出现严重的副损伤

和并发症。术后要进行有效的随访和疗效评估，确

保ＡＲ患者的治疗疗效和提高生活质量。
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