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鼻内镜下蝶腭动脉银夹夹闭术治疗顽固性鼻出血
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　　摘　要：　目的　探讨鼻内镜下定位游离蝶腭动脉并以银夹夹闭治疗顽固性鼻出血的方法。
方法　对２２例经反复鼻腔填塞及鼻内镜下电凝术治疗后仍有顽固性鼻腔后部出血的患者于全麻或局麻
下行鼻内镜检查，在中鼻甲后端附着部纵向切开黏骨膜，寻找蝶腭孔并充分解剖蝶腭动脉主干及分支，

以 １～２枚银夹夹闭，复位黏骨膜瓣并填塞止血纱布和膨胀海绵。结果　随访 ６～３６个月，平均 ２３个
月。２０例未再出血，２例分别于术后第 ６个月和 ９个月再次同侧筛动脉出血，经鼻内镜下电凝及填塞压
迫止血后痊愈。结论　鼻内镜下解剖蝶腭动脉并以银夹夹闭治疗顽固性鼻出血，方法简单，疗效确切，
值得临床推广。
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　　顽固性鼻出血目前仍是耳鼻咽喉科难治
性疾患之一，主要原因是难以及时准确找到出

血点并给予有效治疗。以往多认为出血部位

来源于鼻腔后部的 Ｗｏｏｄｒｕｆｆ静脉丛，或鼻中隔
后段等，给予鼻腔填塞或同时行后鼻孔填塞，

甚至行颈外动脉或筛前动脉结扎，患者非常痛

苦且效果欠佳。文献报道顽固性鼻出血常系

鼻腔后部动脉性出血，多由蝶腭动脉主干或分

支出血［１］。我科对 ２００７年 ９月 ～２０１０年 ５月
住院的 ２２例顽固性鼻出血患者行蝶腭动脉银
夹夹闭术，取得良好疗效。现报道如下。
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１　资料与方法

１．１　临床资料
收集２２例顽固性鼻出血患者，男１７例，女

５例；年龄 ３９～６７岁，平均 ５２岁。均为单侧
出血，左侧 １５例，右侧 ７例，经反复鼻腔填塞、
鼻内镜下电凝术并辅助全身应用止血药物，高

血压患者同时行降压治疗，将血压控制在正常

范围，仍然不能控制出血。出血呈发作性，每

次出血时间持续数分钟至半小时，出血量每次

３０～１５０ｍｌ。２２例患者中 １０例有高血压病
史，全部患者无头面部外伤史及血液病史。经

常规鼻内镜检查未发现明显出血点，出血部位

怀疑来自鼻腔后部。其中血性分泌物来自中

鼻道后端 １２例，嗅裂部 ５例，鼻中隔后上部
３例，部位不明 ２例。
１．２　治疗方法

１４例患者全身麻醉，８例局部麻醉，吸引
器吸除鼻腔血凝块查找出血点的同时，用 １％
丁卡因加 １‰肾上腺素棉片逐步收敛鼻腔黏
膜，并将下鼻甲骨折外移，中鼻甲骨折内移，其

中５例鼻甲骨增生明显和３例鼻中隔偏曲致鼻
腔或中鼻道狭窄，行中、下鼻甲成形术和鼻中

隔矫正术，或行中鼻甲后端部分切除术，以形

成宽敞的中鼻道便于操作。在中鼻甲后端前

１ｃｍ处的中鼻道外侧壁行纵形切口，切透黏骨
膜，上端始于中鼻甲附着部，下端达下鼻甲附

着部，用黏膜剥离子向后向上紧贴骨面分离至

蝶腭孔，见 蝶 腭 血 管 神 经 呈 束 状 横 向 发 出

（图１），部分呈分枝状，为充分游离动脉，多需
用骨凿或电钻去除蝶腭孔前上方的骨性隆起

即筛嵴，充分暴露蝶腭动脉主干，然后以 １～
２枚银 夹 夹 闭 蝶 腭 血 管 神 经 束 或 其 分 支
（图２），再将分离的黏骨膜瓣复位，表面敷以止
血纱布，中鼻道用膨胀海绵填塞，鼻腔用凡士林

纱条填塞。观察 ４８ｈ后如未再出血，则分别于
术后 ７２ｈ逐步抽出鼻腔填塞纱条和膨胀海绵。

２　结果

２２例患者均找到蝶腭孔并用银夹夹闭蝶腭
血管神经束，术后随访 ６～３６个月，平均 ２３个
月 ，２０例未再出血，２例分别于术后第６个

图 １　０°鼻内镜下右侧蝶腭孔的解剖标志及蝶腭动
脉　１：筛嵴；２：中鼻甲；３：蝶腭动脉

图 ２　银夹夹闭右侧蝶腭动脉　１：中鼻甲；２：银夹

月和第 ９个月再次出血，经鼻内镜检查发现均
系鼻腔顶部出血，给予筛前动脉电凝和鼻腔填

塞止血痊愈。术后所有患者均无腭部感觉异

常和软腭麻痹等并发症。

３　讨论

顽固性鼻腔深部出血是耳鼻咽喉科较为棘

手的急危重症之一，其有出血凶猛，出血量较

大，出血点不易发现等特点，传统的治疗方法

有鼻腔填塞，筛前动脉或颈外动脉结扎术等，

操作创伤大，患者非常痛苦，且治疗效果欠佳。

研究表明鼻腔后部出血多因蝶腭动脉引起，蝶

腭动脉血液供应范围达到鼻腔黏膜面积的

９０％，内镜下经鼻腔蝶腭动脉结扎术是创伤最
小，最有效的治疗鼻腔深部出血的方法［２］。蝶

腭动脉来源于颈外动脉的分支上颌动脉（也称

颌内动脉），Ｍｏｒｔｏｎ和 Ｋｈａｎ描述上颌动脉在翼
腭段分为 ３个区，Ⅰ区：发出上牙槽后动脉、眶
下动脉、圆孔动脉；Ⅱ区：发出腭降动脉和翼管
动脉；Ⅲ区：发出蝶腭动脉［３］。蝶腭动脉是上
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颌动脉的终末支，多数情况下出蝶腭孔进入鼻

腔即分为两支，一支为鼻后中隔动脉，经蝶窦

口下方黏膜到达鼻中隔，并分为鼻后中隔上动

脉和鼻后中隔下动脉。另一支为鼻后外侧动

脉，发出分支进入上、中、下鼻甲尾端。少数情

况下蝶腭动脉在翼腭窝内即形成分支，通常分

出前支和后支。因此术中应仔细找出其主干

及分支，逐一夹闭。有学者认为内镜下蝶腭动

脉结扎术的成功关键之处是需要在靠近蝶腭

孔处选择性结扎蝶腭动脉或其分支［４］，因此准

确辨认和夹闭蝶腭动脉治疗顽固性鼻出血成

功的第一步是顺利找到蝶腭孔。蝶腭孔是一

骨性裂孔，位于鼻腔外侧壁后、上区域，被鼻黏

膜覆盖，蝶腭动脉及蝶腭神经节的分支通过该

孔到 鼻 腔。骨 性 蝶 腭 孔 的 位 置 分 为 ３类，
Ⅰ类：位于上鼻甲、上鼻道的后方，占 ３５．９％；
Ⅱ类：位于中鼻甲或中鼻道的后端，占 ４．６％；
Ⅲ类：位于上鼻甲或上鼻道后方并向下至中鼻
甲或中鼻道的后方，占 ５９．６％［５］。蝶腭孔后缘

到蝶窦口下缘的距离均值（８．８０±２．３６）ｍｍ，
蝶腭孔前缘到前鼻棘的距离均值为（５２．００±
４．２３）ｍｍ［６］，对手术大致定位蝶腭孔具有指导
意义；该孔向外侧即通向翼腭窝。分离中鼻道

黏骨膜瓣时见中鼻道外侧壁呈一光滑的骨面，

继续向后分离时遇到一骨性隆起即筛嵴，是腭

骨体垂直板内侧的隆起，与筛骨附着。筛嵴的

后下方呈一凹陷即蝶腭孔，孔内穿出的血管神

经束有蝶腭动脉，静脉和神经。用骨凿或电钻

去除筛嵴可更好的暴露蝶腭孔，用带吸引器的

黏膜剥离子尽量仔细分离蝶腭血管神经束，充

分显露其主干，操作时应仔细分离，开始分离

部位应靠下，术者保持在蝶腭动脉下方操作。

向后分离直到暴露蝶骨前壁，蝶骨前壁是重要

的解剖标志，提示术着向后分离的程度已充

分，下一步应向上分离。注意保护好蝶腭血管

神经束防止误伤。用银夹 １～２枚夹闭主干及
分支，注意血管夹一定要夹住组织根蒂部的全

部，并检查其后部，确定没有分支需要单独结

扎处理。

本组 ２２例患者术中均顺利找到蝶腭孔并
施以银夹夹闭术，术后止血率 １００％，其中有
２例患者分别于术后 ６个月和 ９个月同侧鼻腔
再次出血，经内镜检查发现出血来源于鼻腔顶

部，行筛窦切除术发现 １例出血部位位于筛前

动脉管，１例位于筛后动脉管，给予电凝出血点
和止血纱贴敷，膨胀海绵填塞后治愈。

目前文献报道治疗蝶腭动脉出血多应用双

极电凝先电凝游离的血管束，之后再切断，止

血效果确切［７］。我们认为这种术式一旦失败

或者再次出血，下一步将较难处置，再次出血

的蝶腭动脉将缩回翼腭窝难以寻找，或需找到

上颌动脉施行结扎。有学者建立了翼腭窝内

镜学习的解剖模型，发现经鼻腔内镜下寻找蝶

腭动脉并逆行解剖上颌动脉是可行的［８］，但颌

内动脉翼腭窝段变异较大，掌握颌内动脉翼腭

段及其周围区域的解剖对治疗顽固性鼻出血

有重要意义［９１０］，术者必须具备熟练的内镜操

作技术和精通颌内动脉翼腭段的应用解剖，否

则容易造成术区过大，导致严重出血，因此应

慎重选择，而经鼻腔应用银夹夹闭蝶腭动脉血

管束而不切断更具有优越性，夹闭术既阻断蝶

腭动脉血流止血又保留血管神经束，防止了血

管断端回缩进翼腭窝再次出血而难以处理之

隐患，又保留蝶腭神经功能，避免出现鼻腔和

腭部麻木疼痛等不适。

术中如果未能顺利找到蝶腭孔时，我们不

建议大范围的分离组织去刻意寻找，以免造成

较大的创伤引起出血，粘连等并发症，可考虑

行血管造影查找责任血管并同时进行栓塞治

疗或应用其他方法止血。

术中将中鼻道黏膜瓣覆盖银夹，然后再应

用止血纱布及膨胀海绵填塞中鼻道，也是防止

再出血及术腔粘连的重要措施［１１］。
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４３例颈部外伤的临床诊治
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　　摘　要：　目的　总结颈部外伤的救治方法和注意事项。方法　根据病因及临床表现将 ４３例颈
部外伤患者分为 ３组，即 Ａ组（颈部异物伤组）、Ｂ组（颈部开放性外伤组）、Ｃ组（颈部闭合性外伤组），
并作出相应的救治。结果　３７例患者痊愈出院，发生喉狭窄及吞咽障碍各 １例，大出血休克死亡 １例，
留有不同程度声嘶者 ４例，无食管瘘及气管瘘发生。结论　在颈部外伤的救治中，解除呼吸困难、止血
及抗休克是救治的关键，同时需积极进行咽喉、气管及食管等功能的重建。

关　键　词：颈部外伤；救治
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　　颈部外伤是耳鼻咽喉头颈外科急危症之
一，常累及咽喉、气管、食管、血管、甲状腺及神

经等重要结构，且多为合并伤，如诊断不及时或

处理不当，可危及患者生命或留下后遗症。我

科于 ２００７年 １２月 ～２０１２年 １２月共收治颈部
外伤患者 ４３例，抢救治疗满意，总结报道如下。

１　资料和方法

１．１　临床资料
４３例颈部外伤患者中，男 ３２例，女 １１例；

年龄 ３～７１岁，平均年龄 ２９．７岁，以中青年居
多；病程 ０．２５～１６ｈ。根据致伤原因、临床表
现分为３组：①Ａ组（颈部异物伤组）９例，其中
４例异物尖端刺破咽、喉黏膜进入咽腔，５例未

刺破咽、喉腔黏膜；钢筋及金属刺伤 ３例，木棒
及树枝戳伤 ６例；表现为呼吸困难 ３例（Ｉ度
１例，Ⅱ度 ２例），声嘶 ４例，咯血 ４例，皮下气
肿 ３例；②Ｂ组（颈部开放性外伤组）２１例，包
括殴打砍伤 ６例，车祸伤 ６例，刎颈 ４例，摔伤
３例，枪弹伤和爆炸伤各 １例；表现为呼吸困难
１４例（Ｉ度 ８例，Ⅱ度 ４例，Ⅲ度 ２例），伤口活
动性出血 １２例，伴失血性休克 ５例，声 嘶
１６例，咯血 ｌ４例，皮下气肿 ５例；③Ｃ组（颈部
闭合性外伤组）１３例，包括殴打伤 ５例，车祸
伤４例，自缢 ２例，暴力挤压伤 ２例；表现为呼
吸困难１０例（Ｉ度７例，Ⅱ度２例，Ⅲ度１例），
声嘶 １１例，咯血 ３例，颈部血肿 ６例，皮下气
肿３例。
１．２　治疗方法

根据致伤原因及临床表现进行不同处理。

Ａ组：就诊时伤口均已未见活动性出血，完
善 ＣＴ检查明确损伤部位，４位患者局麻下手
·４６１·




