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Themechanismandtreatmentofnasalobstructioninallergicrhinitis
Summary　Nasalobstructionisoneofthemainsymptomsofallergicrhinitis(AR)aswellasoneofthemost

commoncomplainsintheotolaryngologydepartment.Amongthemanycausesofnasalcongestion,suchasin-
flammationandanatomy,themostcommonclinicalcauseisthenasalmucosalinflammatoryresponsethatcaused
byAR.ThenasalcongestioncausedbyARcaninducenighttimesleepdisturbanceandmental-psychologicalbur-
den.Nasalcongestionhasagreaterimpactonchildren,whichcandirectlyaffectgrowthanddevelopmentdueto
affectingnighttimesleep,andmayevenaffectmaxillofacialdevelopment,whichshouldbepaidspecialattentionby
physicians.AccordingtotheparticularityofARnasalcongestion,thisreviewsummarizeshowtocarryoutclinical
consultation,selectspecialistexaminationandobjectiveexaminationmethods,anddeveloptheoptimaltreatment
strategy.
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1　对于鼻塞的总体认知

鼻塞临床表现为鼻气道阻力增加及鼻腔气流

量减少,它是变应性鼻炎(allergicrhinitis,AR)的
主要症状之一,也是在耳鼻咽喉科和社区全科最常

见的患者主诉之一。鼻塞直接影响患者的生活质

量、睡眠质量、情绪和工作效率等,带来沉重的社

会、经济、精神和心理负担。为了治疗和控制鼻塞

症状,首先应对鼻塞的病因、诊断方法、临床评估手

段和临床治疗选择有全面和系统的认知。
Recker等〔1〕将鼻腔通气功能障碍的常见诱因

细致地分为黏膜源性鼻塞、结构源性鼻塞及感觉源

性鼻塞3类,可以作为很好的临床参考(表1)。
2　AR鼻塞

在引发鼻塞的众多原因中,临床最常见的原因

是由 AR引起的鼻黏膜炎症反应〔2〕。鼻塞是 AR
的主要鼻部症状,美国一项入组2355例 AR患者

的调研显示85%的患者有鼻塞症状〔3〕。
2.1　AR鼻塞的疾病负担

Shedden〔3〕对成人和儿童 AR 患者进行调研,
结果显示鼻塞是 AR 患者最困扰的症状(48%成

人,58%儿童监护人)、最想预防的症状(50%成人,
63%儿童监护人)以及最迫切就医的原因(54%成

人,69%儿童监护人)。鼻塞会引起睡眠问题如睡

眠呼吸紊乱、阻塞性睡眠呼吸暂停(OSA)和打鼾,

也会造成 AR患者的学习和工作效率降低、生活质

量下降〔4-5〕。

表1　鼻塞的常见诱因〔1〕

例序
鼻塞类型

黏膜源性鼻塞 结构源性鼻塞 感觉源性鼻塞

1 变应性鼻炎 鼻阈缩窄 萎缩性鼻炎

2 非神经性鼻炎 鼻瓣外侧狭窄

和(或)塌陷

空鼻综合征

3 职业性鼻炎 鼻小柱内侧横向生长 创伤

4 环境刺激型鼻炎 鼻小柱增宽 先天性特发性

感觉过敏

5 鼻窦炎 鼻中隔偏曲

6 胃食管反流 偏斜的鼻骨

7 喉咽反流 伴有脑膜炎

8 烟草滥用 鼻中隔穿孔

9 鼻周期 鼻甲肥大

10 药物诱导 泡状鼻甲

11 炎症性疾病 鼻息肉

2.1.1　AR鼻塞与夜间睡眠障碍　无论是否伴随

OSA,由于上呼吸道气流受阻,鼻塞会扰乱睡眠,降
低睡眠质量〔6〕。一项针对 AR儿童患者的调查研

究表明,40%的父母认为 AR 影响孩子睡眠,32%
的父母反映孩子夜间难以入睡,29%的父母反映孩

子缺少高质量睡眠〔7〕。Leger等〔8〕研究表明,AR
成人患者更容易发生入睡困难、早醒、无效睡眠、失
眠等症状,睡眠障碍以及生活质量和 AR严重程度
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高度相关。据报道57%的成人 AR患者和88%的

儿童 AR患者有睡眠问题,并伴有学习效率低下和

工作困难〔5〕。
2.1.2　AR鼻塞诱发的精神心理负担　鼻炎是成

人焦虑和抑郁的相关因素,而鼻塞的严重程度可以

预测 AR患者的焦虑状态〔9-10〕。AR和特异的精神

综合征(例如焦虑和情绪障碍)之间密切相关,心理

压力对持续性 AR有重要影响〔11〕。韩国一项成人

的研究显示 AR患者发生精神障碍的风险升高,持
续性或重度 AR与心理健康状况不佳有关〔12〕。患

有 AR的儿童更易烦躁和疲倦,鼻塞引起的睡眠障

碍可能导致与日间疲倦相关的情绪、烦躁和其他行

为〔13〕。Nanda等〔14〕报道4岁时患有 AR和过敏性

持续性喘息的儿童在7岁时发生内化行为(如焦虑

和抑郁)的风险增加。AR 与注意缺陷多动障碍

(attentiondeficithyperactivitydisorder,ADHD)
可能存在共同的机制,表示存在神经系统与免疫系

统相关的共病症〔15〕。睡眠质量差且合并哮喘或

AR的儿童罹患 ADHD和对立违抗性障碍(ODD)
的概率更高〔16〕。ADHD患儿也更容易罹患各种变

应性疾病〔17〕。
2.1.3　鼻塞对 AR患儿生长发育的影响　①鼻塞

对 AR患儿造成睡眠影响从而影响发育。如前所

述,AR鼻塞影响儿童睡眠,因而可能影响儿童生

长发育。对卡塔尔3~15岁儿童的研究表明 AR
与BMI无关,但是 AR 儿童的身高和体重百分位

数较低〔18〕。②长期鼻塞张口呼吸对儿童颌面部发

育的终身影响。儿童时期的颅面生长发育和腺样

体肥大、AR引起的鼻塞相关〔19〕;鼻塞引起张口呼

吸,是所谓的“腺样体面容”特征之一〔20〕。研究表

明有 AR病史的儿童发生一处或更多处牙-骨骼改

变的风险会增加3倍,AR与后牙反合和前牙深覆

盖的发生存在显著相关性〔21〕。重度鼻塞的儿童鼻-
上颌骨复合体狭窄随着年龄增长而持续,最终可能

导致成年期的 OSA〔19〕。
2.2　AR鼻塞的病理生理机制

AR存在速发相反应和迟发相反应:速发相反

应发生在过敏原暴露的几分钟内,鼻黏膜表面上的

过敏原沉积导致IgE抗体与肥大细胞和外周血嗜

碱粒细胞相结合,随后的肥大细胞脱颗粒和释放化

学递质(如组胺、白三烯和促炎细胞因子),该阶段

症状是喷嚏、鼻痒、流涕和急性鼻塞;炎症递质致炎

症细胞(嗜酸粒细胞和 T 细胞)进入组织,随后持

续释放递质(组胺、白三烯和前列腺素),产生迟发

相反应。发生在过敏原暴露的几小时后,主要症状

是鼻塞,流涕和喷嚏程度较轻〔22-23〕。鼻塞症状在过

敏原引起的速发相和迟发相反应中显著〔22〕。鼻塞

发生的机制是由于鼻黏膜下层的静脉容量血管扩

张、血管通透性增加、黏膜水肿伴有炎症细胞进入

和分泌物过多〔23〕。此外,副交感胆碱能神经刺激

腺体产生黏液也引起流涕和鼻塞〔24〕。
已证实半胱氨酰白三烯(cysteinylleukotri-

enes,CysLTs)会引起长时间的鼻塞,还增加血管

通透性产生水肿使鼻腔通道缩小〔22〕。研究显示局

部应用白三烯 D4(LTD4)后5min,鼻黏膜血流量

和鼻气道阻力以剂量依赖的方式增加〔25-26〕。同时

研究也显示组胺增加鼻气道阻力,在使用20min
后到达最大值〔25〕。在 AR的成人中,LTD4 致鼻塞

的能力是组胺的5000倍,持续效应时间至少3
倍〔27〕。
3　AR鼻塞的综合评估

AR患者的鼻塞主要由鼻黏膜的炎症反应引

发,同时也必须考虑是否有其他合并因素加重了患

者的鼻塞症状,比如解剖结构异常(鼻中隔偏曲

等)、占位病变(合并鼻息肉等)和精神心理因素等。
3.1　有关 AR鼻塞的问诊

AR患者的问诊应该主要涵盖过敏性疾病家

族史、暴露的环境、过敏症状的可能诱因,症状发生

的时间、症状持续时间、症状类型和严重程度等这

些最频繁涉及的问题。除此之外,Fraser和 Kel-
ly〔28〕描述了11点关于鼻塞症状的问诊要点:①双

侧、单侧或交替性鼻塞;②症状持续时间;③季节性

或昼夜变化;④相关的鼻部症状;⑤嗅觉;⑥其他医

疗健康问题;⑦既往鼻部手术或创伤;⑧现在和继

往的药物使用;⑨有无非法药物,酒精和烟草使用;
⑩是否怀孕;◈11是否有工作以及从事的职业。这

11点具有很好的临床实用性,同时还有下列问题

来进一步判断鼻塞的严重程度:有无代偿性的夜间

及白天的张口呼吸/夜间打鼾? 夜间打鼾的严重程

度? 晨起后鼻部、咽部、口唇、嗓音的相关症状?
3.2　有关 AR鼻塞的客观检查

3.2.1　鼻部专科检查　对于所有单侧或者双侧鼻

塞的患者,鼻部专科检查应该遵循外鼻-鼻瓣-鼻腔-
鼻咽部-颈部淋巴结的顺序依次完成,在每一个区

域都有各自侧重的观察点。外鼻的检查应包括:外
鼻骨性和软骨性畸形以及评估鼻尖是否下垂。鼻

瓣是 Mink(1903)首次描述的解剖区域,它是鼻腔

的最窄部分,观察是否有鼻瓣区域的狭窄。使用鼻

窥器和头灯进行前鼻镜检查或者鼻内镜评估鼻腔

整体黏膜颜色,有无肿胀及鼻中隔、鼻底、下鼻甲和

中鼻甲的大小和黏膜表现;识别有无任何肿块、息
肉、异物、粘连形成或手术瘢痕等。发作期的 AR
患者可见鼻腔黏膜苍白水肿和鼻腔内大量清水样

分泌物。如果局部使用减充血剂可以客观或主观

地缓解鼻塞,这通常与黏膜炎症相关。最后还应仔

细检查颏下、颌下、下颌下以及颈部是否有淋巴结

肿大。
3.2.2　鼻部客观检查　鼻气道受阻是患者的主观
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感觉,而鼻腔气流量可通过各种方法检测,包括鼻

吸气及呼气峰值流量,用鼻压计测量前鼻和后鼻阻

力及气流量,用鼻声反射仪测量鼻腔结构的变化,
进而对鼻腔的通气功能做出评价。上述检查更多

应用在研究中,在临床的应用尚不普及。
除鼻腔通气功能检查之外,必要时进行鼻黏膜

过敏原激发试验,以及过敏原检测[至少一种过敏

原的皮肤点刺试验和(或)外周血特异性IgE 检

测]。如果看到脓液,必要时可以做分泌物细菌培

养。如果考虑患者在 AR基础上还有其他并发症

(鼻窦炎、鼻腔鼻窦占位等),可以考虑鼻窦 CT 和

鼻腔鼻窦 MRI。
4　AR鼻塞的治疗

4.1　药物治疗

治疗 AR的不同药物对缓解 AR 各种症状的

效果有所差异〔29-31〕。从治疗鼻塞的角度出发,糖皮

质激素是最有效的药物,其次是抗白三烯药,第三

是抗组胺药;短期内迅速缓解鼻塞可以考虑鼻用减

充血剂,但使用超过7d则易发生药物性鼻炎,需
要特别谨慎考虑药物的安全性。而肥大细胞膜稳

定剂和抗胆碱能药不具有缓解鼻塞的功效。
4.1.1　鼻用糖皮质激素　鼻用糖皮质激素是目前

治疗 AR 最有效的药物〔32〕,对包括喷嚏、流涕、鼻
痒和鼻塞的 AR所有鼻部症状均能显著改善,能缓

解合并的眼部症状及改善伴随哮喘患者的哮喘症

状,被多个指南推荐为中-重度 AR 和持续性 AR
的一线用药〔29-31〕。鼻用糖皮质激素通过抑制炎性

细胞因子的释放而减轻鼻黏膜的炎症,达到最大药

效需连续使用2周〔33〕。最新荟萃分析〔34〕表明鼻用

糖皮质激素在改善 AR患者的鼻部症状和生活质

量上均优于口服抗组胺药物。鼻用糖皮质激素因

可以在鼻黏膜受体部位达到高浓度,安全性好,故
不良反应少〔35-36〕。
4.1.2　抗组胺药物(第2代口服抗组胺和鼻用抗

组胺)　抗组胺药通过抑制组胺 H1受体,缓解喷

嚏、流涕、鼻痒及鼻塞等症状。第1代抗组胺药常

有嗜睡和口干等不良反应,多数是非处方药。因为

第2代口服抗组胺药血脑屏障穿透性低,对中枢神

经系统的抑制作用减少,所以无明显嗜睡作用,虽
然其治疗 AR 的效果略逊于糖皮质激素〔37〕,但也

被多个指南推荐为治疗 AR的一线药物〔29-31〕。但

口服给药方式缓解鼻塞效果较弱〔38〕。鼻用抗组胺

药物受到重视,其药效与二代口服抗组胺药物相当

甚至更优〔39-40〕。因为直接作用于病变的局部靶细

胞,增加了鼻腔局部药物浓度,使用后20min就能

起效,所以被推荐为治疗 AR的一线药物。鼻用抗

组胺药物每日使用2次,安全性良好,味苦和轻度

嗜睡是其主要不良反应〔33〕,可能影响患者的接受

度和依从性。

4.1.3　白三烯受体拮抗剂(leukotrienereceptor
antagonist,LTRA)　CysLTs可以刺激黏液分

泌,产生鼻涕,通过增加鼻部血流和血管通透性导

致鼻塞,还可以放大和持续鼻部炎症反应。LTRA
通过竞争性结合 CysLTs受体,阻断 CysLTs的作

用,从 而 缓 解 鼻 塞、流 涕、喷 嚏、鼻 痒 等 症 状。
LTRA包括孟鲁司特、扎鲁司特和普鲁司特,目前

以孟鲁司特的研究报道最多,临床应用也最为广

泛。孟鲁司特的总体疗效与抗组胺药相似,而略逊

于鼻用糖皮质激素〔41-44〕。孟鲁司特被 ARIA 推荐

用于治疗成人和儿童季节性 AR,以及学龄前儿童

的持续性 AR〔35〕。单就缓解鼻塞而言,孟鲁司特比

抗组胺药更有效〔38〕。临床研究表明,孟鲁司特在

改善夜间症状上优于抗组胺药〔45-46〕。Meta分析也

表明孟鲁司特可以全面改善 AR患者的鼻眼症状

及生活质量,孟鲁司特和氯雷他定联合应用可以更

好地改善季节性 AR患者的日间和夜间综合症状,
其疗效优于单用孟鲁司特或氯雷他定〔46-47〕。孟鲁

司特安全性和耐受性良好,不影响青春期前儿童的

身高生长〔48-49〕。孟鲁司特每日需口服1次,易形成

较好依从性〔50-51〕。
4.1.4　减充血剂　减充血剂通过作用血管α1及β
肾上腺素受体而引起血管收缩,从而减轻鼻黏膜充

血和水肿,快速缓解鼻塞,对 AR的其他鼻部症状

无明显改善作用〔33,52〕。鼻用减充血剂长期使用会

导致反跳性鼻充血,引起药物性鼻炎,因此一般推

荐短期使用(7~10d)或与其他抗炎药物如糖皮质

激素等联用〔33,52〕。而口服减充血剂对心脑血管有

不良反应,主要表现为易怒、头晕、头痛、失眠、心动

过速和高血压等,应谨慎使用〔33〕。
4.1.5　中医中药　有荟萃分析表明针灸可以改善

持续性 AR患者的鼻部症状,还可以提高患者的生

活质量〔53〕,但是对季节性 AR无效〔54〕;系统综述也

表明三伏贴和三伏灸对 AR有较好的治疗效果,不
过这一结论尚需设计规范的大型 RCT 研究来证

实〔55〕。长期以来,临床诊疗 AR广泛使用中医药,
但其药物效果和方法的选择都需要高质量、大样

本、多中心临床研究证据来支持。
4.1.6　其他药物治疗　前列腺素 D2/血栓素 A2
受体拮抗剂如雷马曲班可以通过抑制前列腺素

D2/血栓素 A2受体提高鼻黏膜上皮通透性,抑制

嗜酸粒细胞迁移,对 AR引起的鼻塞有明显的改善

作用〔31〕。
4.2　手术治疗及其他治疗方法

外科手术只能作为一种辅助治疗鼻塞症状的

手段,不能治疗 AR本身,在患者满足如下条件时

可以考虑:①下鼻甲肥大引起鼻塞,药物治疗无效,
有明显体征,影响生活质量;②鼻中隔解剖异常并

伴有功能障碍;③合并CRS和(或)鼻息肉〔30,52〕。
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鼻腔生理盐水冲洗这种物理治疗方法也可以

缓解 AR的症状,是妊娠期妇女或婴幼患儿的辅助

治疗手段〔35〕。
已有证据表明针刺蝶腭神经节可以缓解鼻

塞〔56〕,有效性和具体机制尚不明确,但是否可以得

到较稳定的疗效,仍需要进一步观察。
总之,鼻塞是最困扰 AR患者的症状。AR引

发鼻塞是多种炎症递质、细胞因子、鼻部解剖结构

的特异性等综合作用的结果,应引起临床医生的特

别重视。鼻用糖皮质激素是缓解 AR鼻塞最有效

的药物,应首选白三烯受体拮抗剂治疗,其在缓解

整个呼吸道炎症症状中有良好作用,与抗组胺药联

合应用,作用更强。如症状控制不理想,且合并鼻腔

结构异常或鼻窦炎和鼻息肉等,可以考虑手术治疗。
[致谢:美捷登生物科技有限公司为本文提供

了医学编辑的辅助工作,默沙东(中国)投资有限公

司为该工作提供了资助。]
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Researchprogressofidiopathictinnitus
Summary　Idiopathictinnitusisaspontancoussenseofhearingunderneitherexternalacousticorelectric

stimuli,andisoneofthecommonsymptomsofotorhinolaryngology.Atpresent,theclinicalstagesandclassifica-
tionoftinnitusvaryamongdifferentcountries.Theexaminationoftinnitusisalsomultifaceted,includingaudiolo-
gy,imaging,psychologyandotherteststofindtinnitusforthepurpose.Therearemanytreatmentsfortinnitus,

includingetiologicaltreatment,counseling,cognitivebehavioraltherapy,tinnitusmaskingtherapy,tinnitusthera-
py,hearingaids,cochlearimplants,drugtherapy,repetitivetranscranialmagneticstimulation,electricalstimula-
tionandsoon.Theabovetreatmentmethodshavenotreachedaconsensusontheefficacyoftinnitus.Inrecent
years,sometechnologyinnovationsbasedonsoundhaveproducedpersonalizedtreatmentschemesfordifferent
typesoftinnitus,whichwillinevitablybecomeahottopicinfutureresearch.

Keywords　idiopathictinnitus;individualization;diagnosis;treatment

　　耳鸣、耳聋和眩晕是耳科的三大主要症状,也
是耳科医师面临的三大难题,其中耳鸣居首位。特

发性耳鸣是指在没有外源性的声或电刺激情况下

的一种声音感觉。耳鸣近年引起了耳科医师的关

注,各个国家相继有耳鸣诊治共识和指南发表,
2000年德国耳鼻咽喉头颈外科协会发布《耳鸣诊

疗纲要》,之后美国言语听力协会发布《耳鸣听力学

临床治疗指南》,2012年我国耳鸣专家就耳鸣的诊

治达成共识,2014年美国头颈外科协会在《耳鼻咽

喉头颈外科杂志》上发表了《耳鸣临床应用指南》,
旨在为耳鸣的临床诊治提供循证医学依据。但由

于现阶段各国耳鸣的评估标准并不统一,流行病学

数据不确定,分级、分期标准也不统一,检查手段和

流程无规范化标准,因此造成了耳鸣研究现状的混乱。

1　耳鸣的流行病学

由于缺乏有力的客观检查手段来确定耳鸣及

其严重程度,各国之间评估耳鸣的标准又不尽相

同,耳鸣的流行病学调查数据结果波动较大。有研

究报道耳鸣在成人中的发病率为10%~15%〔1〕,
儿童中为28.1%〔2〕。Ramage-Morin等〔3〕研究发

现37%加拿大成年人在过去一年中经历过耳鸣,
其中7%为恼人的耳鸣,年龄19~29岁者更容易出

现耳鸣。洪志军等(2017)对大连地区1748名体

检者进行调查研究,发现耳鸣总发生率为32.4%,
其中持续性耳鸣患者达到17%。近年来耳鸣患病

率正以每年3%的速度在增加〔4〕。
2　耳鸣的分期和分级

2.1　耳鸣分期

2000年德国《耳鸣诊疗纲要》将耳鸣按病程分

为急性(<3个月)、亚急性(3~12个月)、慢性(>
12个月)。2012年我国耳鸣专家达成共识以此进

行临床分期。美国指南里并未明确提出急性、慢性
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