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　　[摘要]　目的:探讨以腭鞘管为指引进行高选择性翼管神经切断术的安全性及可行性。方法:对53例常年

性变应性鼻炎(PAR)患者进行低温等离子手术治疗,在低温等离子辅助下切除腭骨蝶突前的软组织,寻找腭鞘管

切断管内血管神经后暴露翼管前口,切断翼管神经。结果:53例 PAR患者接受本术式治疗,术中未损伤蝶腭动

脉主干,术后无继发性出血及腭部麻木感,患者鼻塞、喷嚏、流涕、鼻痒症状较术前明显好转。结论:以腭鞘管为指

引的高选择性翼管神经切断术手术进路相对简便、安全,可为耳鼻喉专科医生提供参考。
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Abstract　Objective:Summarizethesafetyandfeasibilityofhighlyselectivevidianneurectomyguidedbythe
palatovaginalcanal.Methods:Hypothermalplasmasurgerywasperformedon53patientswithperennialallergic
rhinitis(PAR).Removethesofttissuecoveringtheanteriorwallofthesphenoidprocessofpalatineboneusing
theCoblationsystem.Findthepalatovaginalcanalandcutofftheneurovascularbundleinthepalatovaginalcanal.
Exposetheanteriororificeofthevidiancanalandcutoffthevidiannerve.Results:53PARpatientshaveconduc-
tedthenovelvidianneurectomywithoutsphenopalatinearterytrunkdamage.Nosecondaryhemorrhageandhard
palatenumbnesshappened.Thesymptomsofnasalobstruction,sneeze,nasaldischarge,andrhinocnesmuswere
relievedsignificantly.Conclusion:Thesimpleandsafeapproachofhighlyselectivevidianneurectomyguidedby
thepalatovaginalcanalprovidesanalternativesurgicaloptionforclinicians.
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　　变应性鼻炎(AR)影响着全世界10%~20%
的人口[1]。我国2011年开展的18个中心城市电

话问卷调查结果显示,国内成人 AR的自报患病率

为17.7%,其发病率呈逐渐上升趋势,影响患者的

生活质量并加重医保负担[2],《中国变应性鼻炎诊

断和治疗指南(2022年,修订版)》更加关注 AR对

患者健康和生活质量的影响并提出临床决策要提

高疗效和安全性[3]。
AR按过敏原的种类可分为季节性AR和常年

性 AR(perennialallergicrhinitis,PAR)[3],治疗原

则为“防治结合,四位一体”,但对于保守治疗效果

不佳的 PAR,尤其是以鼻塞、喷嚏、清涕为主要症

状者,外科手术是可供选择的辅助治疗方式,手术

方式包括以扩大鼻腔通气容积为目的的下鼻甲成

形手术及以降低鼻黏膜高反应性为目的的神经切

断术[3-4]。
Malcomson(1959)首先提出翼管神经切断术

的概念,并证明翼管神经切断可缓解 AR的临床症

状,对于药物治疗效果欠佳或不愿接受长期药物治

疗的PAR患者是可考虑的治疗选择方式[5]。但因

翼管神经位置的隐蔽性,手术较为复杂,某些病例

还可能出现术后继发性大出血、硬腭麻木、干眼甚

至失明等并发症。随着鼻内镜技术发展及鼻-颅底

解剖再认识,目前翼管神经切断术主要采用以下两

种方式[6]:①中鼻道径路,经由腭骨垂直板找到蝶

腭孔内血管神经束,切断或绕过蝶腭动脉,然后向

内侧寻找并切断翼管神经;②经蝶窦寻找并切断翼

管神经。上述两种术式术后可能存在继发性大出

血、术中处理出血使用电凝导致蝶腭神经节处相关

神经损伤以及增加了非必要的蝶窦开放暴露风险。
为了解决上述问题,自2019年起我科开展了以腭

鞘管为引导的高选择性翼管神经切断手术路径,在
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保留蝶腭动脉主干完整性的前提下切断翼管神经

及腭鞘神经,尝试简化翼管神经切断术并减少术后

出血的风险。
1　资料与方法

1.1　临床资料

我科2019年6月-2021年12月收治且随访

时间在6个月以上的中-重度 PAR 患者53例,其
中男22例,女31例,年龄27~59岁,病史≥1年。
术前接受血清特异性IgE检测、鼻内镜检查、鼻部

CT及干眼分析检查。所有患者符合下列手术适应

证并排除手术禁忌证。
手术适应证:①中-重度PAR经规范化药物治

疗,症状无明显改善;②患者不愿或不能接受过敏

原脱敏治疗且手术意愿强烈;③患者拒绝继续接受

长期鼻用糖皮质激素或(和)口服抗组胺药物治疗。
手术禁忌证:①有心理精神疾病或依从性差;

②年龄<18岁或>60岁;③未经过常规药物治疗

或免疫治疗;④哮喘未控制或急性发作期;⑤全身

情况不能耐受手术或急性炎症期;⑥任何一眼干眼

分析结果符合蒸发过强型干眼诊断。
1.2　手术方法

手术过程在全身麻醉下完成(图1),具体操作

如下:①以Coblation8872# 等离子刀头消融功能7

档,消融中鼻甲根部附着处软组织而骨性中鼻甲无

暴露(图1a);②消融中鼻甲根部附着处及其下蝶

窦前 壁 软 组 织 至 暴 露 腭 骨 蝶 突,消 融 范 围

约0.5cm×0.5cm(图1b);③小弯剥离子在暴露

的腭骨蝶突上缘找到腭骨蝶突与蝶骨前壁之间的

狭小缝隙,以此为介入点将剥离子插入腭骨蝶突与

蝶骨前壁间的缝隙并向前剥离去除腭骨蝶突的部

分骨质(图1c);④暴露腭鞘管内血管及神经,以剥

离子轻触可感知到血管神经束后方的蝶骨骨质,向
内下方沿腭鞘管走行继续消融腭骨蝶突前壁软组

织并剥离去除腭骨蝶突骨质至腭鞘管咽口 (图
1d);⑤等离子刀头切断腭鞘管内的血管神经束,整
个过程基本无血,此时蝶骨前壁腭鞘管沟的上外方

向即可见翼管前口下方隆起的骨质(此处隆起较恒

定,极少有变化,可作为本术式中寻找翼管标志,我
们称之为翼管前口下唇),以圆头探针确定翼管位

置(图1e);⑥等离子刀头在消融功能7档直接切断

翼管内的血管神经束,图1患者为Ⅱ型翼管,可见

蝶窦黏膜(图1f),可以清晰显示腭鞘管、翼管及翼

管下唇的关系(图1g);⑦手术创面暴露骨面范围

小,创面无需组织修补,覆盖明胶海绵即可 (图
1h);⑧患者术区暴露骨面在术后1个月左右自然

修复愈合。

1a:等离子刀消融中鼻甲根部软组织,中鼻甲骨性部分无暴露(黑色箭头所示);1b:腭骨蝶突暴露范围用黑色虚线标识,
增粗的黑色虚线所示为腭骨蝶突上缘,黑色箭头示小弯剥离子沿腭骨蝶突上缘插入腭骨蝶突与蝶骨体之间的缝隙;1c:

∗所示为分离开的腭骨蝶突骨质,箭头示剥离子插入腭骨蝶突与蝶骨之间缝隙;1d:黑色虚线标识腭鞘管走行范围,可
见腭鞘血管神经束;1e:黑色箭头示翼管骨性前口,其内可见翼管神经,∗示腭鞘管后壁,∗1为腭鞘管断端,∗2为腭鞘

管下口;1f:黑色实线不规则曲线标识骨性突起为“翼管下唇”,黑色圆形虚线标识翼管前口,∗为翼管神经断端,黑色箭

头示Ⅱ型翼管、翼管管壁菲薄与蝶窦相通;1g:清晰显露翼管与腭鞘管之间的关系;1h:手术创面用明胶海绵覆盖,不需

修补,1为腭鞘管下口,2为翼管前口。NS:鼻中隔;rMT:中鼻甲残端;C:后鼻孔;tIT:下鼻甲尾端;ET:咽鼓管;VC:翼
管;PVC:腭鞘管。

图1　手术过程
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2　结果

53例患者均经由腭鞘管为指引准确定位并切

断翼管神经,其中单侧翼管神经切断50例、双侧翼

管神经切断3例,术中无暴露及损伤蝶腭动脉主干

(图2),术后第1天复查术侧泪液分泌SchirmerⅠ
试验均为0mm/5min。

所有手术患者分别于术后接受至少4次复诊

或电话随访(鼻部症状、眼部症状、是否有出血及腭

部感觉情况),时间分别为术后1周、1个月、3个

月、6个月。本组患者中无术后继发性出血及腭部

麻木感,出现眼部症状(术侧眼的干燥感、异物感、
烧灼感、疲劳感、不适感、视力波动等主观症状之

一)19例,其中17例于术后3个月复诊时眼部不适

症状消失,1例于术后6个月好转,另1例患者眼干

持续至术后8个月。
对患者鼻部症状进行评估,包括视觉模拟量表

评分以及鼻内镜检查 Lund-Kennedy评分。所有

患者术后1周、1个月、3个月、6个月较术前均明

显好转。

2a:VC标示为翼管,可见翼管后口通破裂孔,PVC为腭鞘管,两者位置毗邻,pICA为颈内动脉岩骨段;2b:本病例的腭鞘

管与翼管走行在水平位CT扫描呈现“W”型;2c:冠状位CT可清晰显示翼管、腭鞘管与蝶窦间的毗邻关系,SS为蝶窦。
图2　术中无暴露及损伤蝶腭动脉主干

3　讨论

翼管神经切断术作为PAR的一种辅助补充治

疗方式,手术适应证和禁忌证存在争议,究其原因

是手术导致的损伤与手术获益相比对于患者是否

值得,尤其是术后干眼及继发性出血的风险。

53例翼管神经术患者,术后次日19例出现眼

部干涩症状,术后3个月内17例眼部干涩症状缓

解,干眼症状持续时间最长的是1例双侧翼管神经

切断的58岁女性患者,干眼症状持续至术后8个月

好转,追问病史诉全身皮肤均有轻微干燥不适感。
提示术前进行充分的干眼分析而不是单纯进行泪液

分泌试验,可以鉴别蒸发过强型干眼及泪液缺乏型

干眼[7-8]。因术后术侧泪液分泌为0mm/5min,脂
质层质或量的异常可能是术后患者是否出现干眼

症状的重要因素之一,和泪液分泌试验比较,泪膜

破裂时间及睑缘及睑板腺检查[8]更可作为是否进

行翼管神经切断术的重要参考指标。本组病例资

料显示相较于持续存在的鼻部过敏症状,术后干眼

不适症状可短期恢复更能够被患者所接受。这期

间给予黏稠度较低的0.1%透明质酸钠,可有效改

善上述不适症状并减轻患者的焦虑情绪。
术中回避并保护蝶腭动脉可有效减少继发性

出血风险,因翼管前口与腭鞘管之间骨性关系较为

稳定(图2),变异情况少,可作为手术入路选择参

考[9]。翼管前口与腭鞘管均位于蝶骨前壁与腭骨

蝶突之间的狭小缝隙内,翼管前口下缘有一半月形

局限骨性隆起,我们称之为翼管下唇,在本术式中

定位翼管有很大帮助。大多数情况下翼管前口位

于蝶腭孔后内方约7mm,在这个部位有充足的操

作空间切断翼管神经而不损伤蝶腭动脉[10]。
以腭鞘管为指引高选择性翼管神经切断术与

其他进路翼管神经手术治疗[11]相比有一些优缺

点。优点:①本术式翼管神经切断是高选择性的,
术中蝶腭动脉主干无暴露及损伤,相较于术中切断

蝶腭动脉的翼管神经切断术患者,患者术后出现继

发性大出血的风险明显降低;②手术时切断腭鞘管

内血管神经束,术后部分患者鼻咽黏膜的水肿增厚

或“颗粒样改变”及“涕后流”症状均明显好转,慢性

咳嗽症状明显好转,手术前后鼻咽部对比,见图3;

③本术式手术操作区域范围远离蝶腭孔,避免了翼
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腭窝内相关神经的损伤,本组患者无术后硬腭麻木

症状;④手术操作在蝶窦的前壁外侧进行,避免了

非必要的蝶窦开放;⑤术中使用低温等离子避免了

电凝容易形成焦痂的缺陷,术野清晰,解剖标志明

显。缺点:①此术式可能会损失术侧中鼻甲的部分

游离缘组织,但患者术后并不会出现不适症状;②
此手术进路方式不适用于少见的腭鞘管解剖结构

先天异常,即腭鞘管发育不良。

3a:术前鼻咽部较多分泌物积存,黏膜色略苍白;3b:术
后1个月复查,鼻咽部黏膜光滑、清洁,色泽红润。

图3　1例患者手术前后鼻咽部对比

虽然PAR的手术治疗更趋微创,但手术病例

的筛选依然需严格谨慎,本研究认为翼管神经切断

术更易于被过敏原体外血清检测未查出明确过敏

原或过敏原反应级别大于3级且过敏原种类≥5
种同时病史>2年的患者所接受。

选择鼻内镜下经中鼻甲根部腭骨蝶突入路,进
行以腭鞘管为指引的高选择性翼管神经切断术,手
术入路相对简便,术中术后出血及腭部麻木风险明

显降低,术前仔细阅读CT片有助于术中准确寻找

到腭骨蝶突的上缘,同时术者须具备较丰富的鼻内

镜手术经验。本研究将继续对所有病例进行3年

以上的远期随访。
利益冲突　所有作者均声明不存在利益冲突

参考文献

[1] BrozekJL,BousquetJ,Baena-CagnaniCE,etal.Aller-

gicRhinitisanditsImpactonAsthma(ARIA)guide-

lines:2010revision[J].J Allergy ClinImmunol,

2010,126(3):466-476.
[2] ZhengM,WangX,BoM,etal.Prevalenceofallergic

rhinitisamongadultsinurbanandruralareasofchi-
na:apopulation-basedcross-sectionalsurvey[J].Al-
lergyAsthmalmmunolRes,2015,7(2):148-157.

[3] 中华耳鼻咽喉头颈外科杂志编辑委员会鼻科组,中华

医学会耳鼻咽喉头颈外科学分会鼻科学组.中国变应

性鼻炎诊断和治疗指南(2022年,修订版)[J].中华耳

鼻咽喉头颈外科杂志,2022,57(2):8-31.
[4] 谭国林,马艳红,刘更盛,等.鼻内镜下翼管神经切断

术治疗中-重度持续性变应性鼻炎的远期临床疗效

[J].中华耳鼻咽喉头颈外科杂志,2011,46(6):449-
454.

[5] 朱梦璐,侯冉,赵长青,等.翼管神经切断术与保守方

式治疗中重度变应性鼻炎疗效的 Meta分析[J].临床

耳鼻咽喉头颈外科杂志,2018,32(15):1171-1176.
[6] 余少卿,王向东,徐睿,等.变应性鼻炎的外科手术治

疗专家共识(2022,上海)[J].中国耳鼻咽喉颅底外科

杂志,2022,28(1):7-17.
[7] 邵毅,石文卿.2018美国眼科学会干眼指南解读[J].

眼科新进展,2019,39(12):1101-1104,1110.
[8] 亚洲干眼协会中国分会,海峡两岸医药卫生交流协会

眼科学专业委员会眼表与泪液病学组,中国医师协会

眼科医师分会眼表与干眼学组.中国干眼专家共识:
检查和诊断(2020年)[J].中华眼科杂志,2020,56
(10):741-747.

[9] Pinheiro-NetoCD,Fernandez-MirandaJC,Rivera-Ser-
ranoCM,etal.Endoscopicanatomyofthepalatovagi-
nalcanal(palatosphenoidalcanal):alandmarkfordis-
section of the vidiannerve during endonasal
transpterygoidapproaches[J].Laryngoscope,2012,

122(1):6-12.
[10]陈君蓉.多层螺旋CT曲面重组对正常成人腭鞘管特

征的研究[J].中华放射学杂志,2009,43(4):347-350.
[11]冀永进,张艳廷,赵长青,等.鼻内镜下经蝶窦翼管神

经切断术的手术探讨[J].中国耳鼻咽喉颅底外科杂

志,2014,20(6):483-486.
(收稿日期:2022-06-13)

·577·李丽明,等.以腭鞘管为指引的高选择性翼管神经切断术的临床观察第10期 　


