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摘  要 

翼管神经切断术自上个世纪提出并被广泛应用于临床治疗期间，不断有学者报道了其各种手术方式以及

治疗疗效，但因当时的手术环境限制，翼管神经定位困难，且该手术伴随着严重的并发症，致使翼管神

经切断术遭受了很多争议。近年来，随着内窥镜技术的蓬勃发展，翼管神经切断术再度兴起，并获得了

大量肯定的疗效评估，或将为药物难以治疗的变应性鼻炎患者提供良好的治疗效果。本文就翼管神经切

断术的理论基础、解剖结构、手术路径、疗效及相关进展情况进行综述。 
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Abstract 
Since vidian neurectomy was proposed and widely used in clinical treatment in the last century, 
various surgical methods and therapeutic efficacy of vidian neurectomy have been constantly re-
ported by scholars, but vidian neurectomy suffered a lot of controversy due to the limitation of the 
surgical environment at that time, the difficulty of vidian nerve localization, and the serious com-
plications accompanying this surgery. In recent years, with the rapid development of endoscopic 
technology, vidian neurectomy has been re-emerging and has received a large number of positive 
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efficacy evaluations, which may provide a good therapeutic effect for patients with allergic rhinitis 
that is difficult to be treated with medication. This article reviews the theoretical basis, anatomical 
structure, surgical pathway, efficacy and related progress of vidian neurectomy. 
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1. 引言 

翼管神经(Vidian nerve)是由来自颈内动脉交感神经丛组成的岩深神经，与面神经来源的岩浅大神经

在翼管内汇合组成的神经。早在上个世纪，翼管神经切断术(Vidian neurectomy, VN)已被提议作为治疗顽

固性血管运动性鼻炎、难治性变应性鼻炎、复发性鼻息肉等的手术选择，即通过切除副交感神经成分而

减轻其临床症状。 
1959 年 Malcomson [1]首先提出经鼻中隔蝶窦入路切断翼管神经，此后经上颌窦入路、经腭入路及经

鼻腔入路的方式被陆续报道。但是，在这一时期由于设备及器械的限制，加之翼管神经解剖位置深在，

导致术中暴露困难、视野不清、组织创伤大，同时并发症出现率高，以致人们对其临床应用的实际价值

产生质疑，因此翼管神经切断术曾有很长一段时间并不建议采用。 
近年来，随着内窥镜技术的发展以及内镜下解剖研究的不断深入，经鼻内镜行翼管神经切断术得到

了越来越多的应用，手术疗效取得了很大提高，并发症显著减少，得到了许多学者的认可[2] [3] [4] [5] [6]。
迄今为止，国内外团队在翼管神经切断术治疗变应性鼻炎和血管运动性鼻炎手术方面不断探索，并取得

了大量肯定的疗效评估[7] [8]。 

2. 翼管神经切断术的理论基础 

翼管神经是支配鼻腔粘膜的混合神经，交感神经来自颈内动脉交感神经丛组成的岩深神经，副交

感神经来自面神经分出的岩浅大神经，两者在翼管内组成翼管神经，后者穿过中颅窝底、途经蝶窦底

的外下，于翼突根部出翼管经蝶腭孔进入翼腭窝的蝶腭神经节，由此发出节后纤维与上颌神经纤维一

起分配到鼻腔黏膜，支配鼻腔和鼻窦中约 3/4 区域的血管收缩和腺体分泌，同时还发出泪腺支、咽支以

及硬腭支。 
有研究证实，当翼管神经受到电刺激时，血管剧烈舒张、腺体分泌量上升，同时促使肥大细胞脱颗

粒，导致鼻腔黏膜增厚[9] [10] [11] [12]；又因翼管神经在鼻腔黏膜内拥有更多的副交感纤维[13]，故将翼

管神经切断后，可阻断鼻腔粘膜大部分副交感神经支配，减少鼻腔粘膜下血管的血流和粘膜下腺体的分

泌[14]。而且，切断翼管神经以后鼻粘膜上皮细胞固有层水肿减轻，上皮恢复假复层状态，嗜酸性粒细胞

消失，肥大细胞脱颗粒减少，释放出的组胺、肝素和５-羟色胺等介质也减少[11]。 

3. 翼管区各解剖结构 

翼管的解剖部位及周围结构复杂，在外科手术中，要避免损伤重要组织而到达翼管区，就需要在术

中明确恒定的骨性解剖标志。 
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3.1. 蝶腭孔 

蝶腭孔(Sphenopalatine Foramen)是内镜下从鼻腔进入翼腭窝的重要骨性标志，为翼腭窝与上鼻道的通

道，也是寻找翼管前孔的标志。此孔是由腭骨垂直板的眶突、蝶突与蝶骨体共同围成的骨性裂孔，位置深在、

隐蔽，有鼻中隔动脉、蝶腭动脉及其分支穿过。中鼻甲后端附着处的后上方，距后鼻孔上界的上、后方约

12 mm 处为蝶腭孔所在的位置，手术中仔细剥离中鼻甲后端周围的粘膜便可暴露蝶腭孔[15] [16] [17] [18]。 

3.2. 圆孔 

圆孔(Foramen Rotundum)是中颅底的重要骨性标志，位于蝶骨大翼根部，其内侧壁为蝶窦外侧壁，此

外均为大翼所包绕，是上颌神经及圆孔动脉出入颅内外的管道，其位于翼管嵴的外上方，视神经和颈内

动脉位于圆孔内后上方，在蝶窦气化良好时蝶窦外侧壁可见上颌神经隆突[17]。  

3.3. 翼腭窝 

翼腭窝(Pterygopalatine Fossa)位于颅外侧面后区，深藏于颞下窝内侧，是上颌骨体、蝶骨大翼和翼突

及腭骨之间的狭窄骨性间隙，大致呈一倒置锥形，是头颈交界区颅底的重要结构，通过一些孔道与颅内

外沟通，向外经翼上颌裂与颞下窝相通，向内经蝶腭孔与鼻腔、经腭鞘管与鼻咽部相通，向前经眶下裂

与眶相通，向后经圆孔与颅中窝、经翼管与破裂孔相通，向下经腭大孔、腭小孔与口腔相通。窝内有上

颌神经、翼管神经、蝶腭神经节以及上颌动脉等重要结构通过。许多病变可累及翼腭窝，因其部位深在，

空间狭小，病变可沿其自然通道向与之相连的腔与窝蔓延[19]。由于其位置的特殊性，使涉及该区的手术

具有一定的困难和危险，尤其是在术野出血，组织结构辨别不清以及结构变异时，掌握标志性的解剖结

构和相应的距离是定位的关键。 

3.4. 翼管 

翼管(Vidian Canal)位置很深，是成对存在于蝶骨大翼根部内侧的骨性管道，由后外上向前内下走行，

其前口位于翼腭窝的后内侧壁，圆孔内下方，与上颌动脉及翼腭神经节紧密相邻，向后与破裂孔相通，向

内与鼻腔外侧壁毗邻，其内有翼管神经及翼管动脉伴行[18]。翼管与蝶窦的发育有很大的相关性，Yazar F
等人[20]根据鼻窦 CT 中翼管与蝶窦的位置关系，将翼管神经分为三型：约 10%完全突出于蝶窦腔内，称

为Ⅰ型；约 54%部分突出于蝶窦腔，称为Ⅱ型；约 36%完全包埋于蝶骨体内，称为Ⅲ型。翼管嵴是蝶骨翼突

根部一纵行骨嵴，位于圆孔与翼管前口之间，将翼腭窝内容物向下牵拉即可显露。手术中可循翼管嵴向内

下方寻找翼管前口，了解翼管所处位置对拟定探索翼管神经的手术方式至关重要[15] [17] [21] [22]。 

4. 翼管神经切断术的手术径路及疗效评估 

自上个世纪有人提出翼管神经切断术后，因其良好的疗效而被广泛用于临床，先后经历了经鼻中隔

入路、经上颌窦入路、经腭入路、经鼻腔入路的传统手术径路，但因当时的手术环境限制及其对组织的

创伤大、相关不良反应影响严重(如外直肌麻痹、复视、顽固性干眼甚至视力减退)等原因而逐渐沉寂。然

而，近年来随着内窥镜外科技术的迅速发展，翼管神经切断术再度兴起，在鼻内镜的辅助下，不断的发

展出了诸多不同的手术方式，目前多在鼻内镜下经鼻腔径路完成。下文简要描述传统手术径路和鼻内镜

下翼管神经切断术各种术式。 

4.1. 传统手术径路 

4.1.1. 经鼻中隔入路 
1959 年 Malcomson 首先提出经鼻中隔入路切断翼管神经，后 Minnis (1971)曾采用。手术方法为：自
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鼻中隔黏膜下向后剥离至蝶窦前壁，再向两侧剥离黏膜到达翼突根部，即后鼻孔骨壁的后上方，找到翼

管开口，然后用电凝固针刺入，破坏翼管神经。此法的优点在于组织损伤小，操作较为简单，一次可做

双侧手术，但有盲目性过大、方向偏斜和易损伤周围结构的弊端，曾有术后失明并发症的报道[11]。 

4.1.2. 经上颌窦入路 
1961 年 Golding-Wood [23]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，经翼腭窝分离暴

露蝶骨体，从圆孔向内下方确定翼管前孔，行翼管神经切断，断端用电刀烧灼，或用骨蜡封堵翼管口。

该手术优点是直视，缺点是操作复杂、时间长、组织创伤面大，易造成重要神经、血管的损伤，术后有

可能出现出血、眼肌麻痹、面部肿胀、上唇及腭部麻木等并发症[24]。 
Nomura (1974) [25]设计了不进入翼腭窝，直接寻找翼管口的方法。卜国铉(1982)作了再次改进，先

经上颌窦开放筛窦，自鼻孔沿中鼻道插入圆头探针，在后鼻孔外上方约 1 cm 处摸到漏斗状凹陷，即翼管

孔。清除筛窦气房及筛上颌窦间的骨质，使该孔显露清楚，用小刀切断从翼管孔内出来的神经、动脉和

纤维组织，用纯石炭酸代替腐蚀孔内残端，不用电刀或电凝固，以防电流刺激引起眼部并发症，为防止

神经再生，可用骨蜡封闭翼管神经孔。 

4.1.3. 经腭入路 
1969 年 Chandra [26]首次报道了经腭进路的翼管神经切断术，经腭进入鼻咽腔，在咽鼓管隆突内上

方切开黏膜，沿翼内板剥离黏膜直达其下缘及枕骨斜坡寻找翼管，翼管神经切断后，并电灼其中枢断端，

然后粘膜复位，缝合腭部切口。此法的优点为可同时切除双侧翼管神经，缺点为术后可发生硬腭穿孔及

延迟愈合。 

4.1.4. 经鼻腔入路 
1975 年 Patel 等[27]采用了经鼻腔入路，其方法是局麻下将双侧下鼻甲折向外侧，中鼻甲折向内侧，

使手术间隙增宽，看清后鼻孔外上壁，以中鼻甲附着部后下方为标志，切开该处粘骨膜，向四周分离，

寻找蝶腭孔及翼管孔，用小镰状刀伸入孔内，切断翼管神经及其伴行的翼管动脉，为防止神经再生，可

用电极烧灼神经残端，以骨蜡封闭翼管孔。此法优点是手术时间短、组织损伤小、反应轻以及易被患者

接受，缺点是手术中探针易误入蝶窦自然开口或筛窦小房，故需仔细观察，注意避免。 

4.2. 鼻内镜下翼管神经切断术 

在过去的半个世纪里，借助内窥镜技术和高分辨影像技术的发展，鼻内镜下翼管神经切断术也有了

显著的进展。其相比于传统手术径路，对翼管区周边结构损伤较小、并发症较少、复发率低，且长期疗

效更佳。目前，鼻内镜下翼管神经切断术的手术路径主要包括经中鼻道和经蝶窦两种术式。 

4.2.1. 鼻内镜下经中鼻道翼管神经切断术 
1991 年 Kamel [28]首次报道了鼻内镜下翼管神经切断术的成功，同年 Shazly [29]的文章中指出这种

手术方式带来的创伤和并发症较传统手术小。Kamel 法的麻醉重点在中鼻甲、中鼻道、嗅裂，使用 0˚和
30˚鼻内窥镜，先将中鼻甲后端向外侧折断以暴露上鼻道后部，若中鼻甲后端过大应予切除。在上、中鼻

甲后端之间，以弯形探头固定蝶腭孔，用镰状刀于蝶腭孔后缘纵向切开软骨膜，向前分离，确认蝶腭孔

后缘，仔细作横向并向后作骨膜下分离直达翼管开口，显露翼管神经，在内窥镜明视下将翼管神经切断。

术中如遇蝶腭孔狭窄，可用刮匙搔刮后予以扩大，如有出血可电凝止血。该术式较之前的手术而言，视

野清晰、解剖结构较清楚、时间缩短、损伤较小、并发症少。 

https://doi.org/10.12677/acm.2024.1441237


贺佳萌，柳林整 
 

 

DOI: 10.12677/acm.2024.1441237 1870 临床医学进展 
 

陈江波等[30]报道了对 51 例血管运动性鼻炎患者实施鼻内窥镜下切除中鼻甲后端进路的翼管神经切

断术，经过术后 5 年的随访，发现约 4/5 的患者无复发。谭国林等学者[31]经过对翼管及翼管神经详尽的

解剖学探究，进行了鼻内镜下翼管神经切断术治疗难治性变应性鼻炎和血管运动性鼻炎的研究，通过 10
多年的探索，发现翼管神经切断术对重度变应性鼻炎具有良好的长期疗效，总体症状显著改善率高，复

发率低，显著高于保守药物治疗及下鼻甲减容术。 

4.2.2. 鼻内镜下经蝶窦翼管神经切断术 
将中鼻甲和上鼻甲推向外侧以扩大嗅裂处视野，暴露蝶窦自然开口，开放蝶窦，切开底壁黏膜，向

外下方切除蝶窦前壁骨质或蝶骨体骨质暴露出翼管开口，分离出翼管神经，将其凝断。根据前部分内容

所讲的翼管神经分型分析，该手术术中 I 型与 II 型翼管神经切断时，一般不用考虑翼管神经走行到翼腭

窝的情况，减少了手术难度，但术前鼻窦 CT 必不可少，且Ⅲ型翼管神经切断术后效果欠佳，难度较大[32] 
[33]。 

冀永进等人[33]对 65 例患者完成了鼻内镜下经蝶窦单侧翼管神经切断术，治疗后主观总体评价显著

改善率为 86.1% (56 例)，认为以蝶窦为参考标志，鼻内镜下经蝶窦翼管神经切断术安全可靠。 

4.3. 翼管神经分支切断术 

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会导

致泪腺分泌减少，引发眼睛干涩的症状，因此，有学者提出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，可避免上述并发症的出现。 
鼻后神经是由翼管神经节后纤维与上颌神经的感觉纤维混合组成，是翼管神经经蝶腭孔分布于鼻腔

黏膜的主要分支，分为鼻后上神经内侧支、外侧支及鼻后下神经，分别分布至鼻中隔、中鼻甲内侧壁、

下鼻甲及鼻窦等处，支配鼻腔鼻窦黏膜的收缩与分泌功能[34]。 
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约 0.5 cm 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，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，利用双极电凝或等离子刀头凝固并切断血管神经束。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[35]。该手术方法损伤小，因选择性切断鼻后神经丛，

可减少眼干、硬腭麻木等并发症，但是，术后应注意预防创面出血、头痛等情况发生。 
刘怀涛等[36]通过探讨经鼻内镜鼻后神经切断术对高反应性鼻病患者生活质量的影响，得出鼻后神经

切断术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，从而客观上改善了鼻腔的通气

功能。徐明等学者[37]观察了 43 例变应性鼻炎患者行经鼻内镜下鼻后神经切断术治疗疗效及术后并发症

发生情况，他们得出结论，该手术疗效明确，术后并发症少，手术方式简易、安全性高。Joshi 等[38]经
过研究认为鼻后神经切除术对变应性或血管舒缩性鼻炎患者鼻塞、打喷嚏和流鼻涕症状改善明显。 

5. 总结与展望 

经过半个多世纪的历程，随着内窥镜技术和电凝、低温等离子等手术器械的发展，国内外学者对翼

管神经切断术的手术方式进行了不断探索与改进。到目前为止，鼻内镜下翼管神经切断术已成为主要的

手术方法，其比传统手术方式具有更明显的优势，理想的手术视野和翼管的精确定位使术中出血少，对

周围组织损伤小，可以有效缓解症状，减轻患者痛苦，提高生活质量。 
目前，翼管神经切断术是治疗顽固性血管运动性鼻炎及变应性鼻炎的重要方法，甚至对于变应原所

致的哮喘也有效，但其远期疗效尚需进一步观察，然而，对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 AR 患者，为降低鼻黏膜高反应性，选择性翼管神经切断术不失为一个
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现阶段值得临床推广的治疗手段。亦有文献报道[39] [40] [41]，慢性鼻窦炎伴中–重度 AR 患者在常规手

术治疗的基础上联合翼管神经切断治疗后，可提高临床疗效，改善患者鼻腔功能及鼻黏膜功能，减少术

后并发症，为慢性鼻窦炎的治疗提供了思路。随着未来研究的不断深入，对于翼管神经切断术的手术方

式及治疗将会有进一步的探索，为获得更理想的长期治疗效果，还需要更多的基础研究和临床验证。 
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