
第２４卷第４期
２０１８年８月

中国耳鼻咽喉颅底外科杂志
ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＯｔｏｒｈｉｎｏｌａｒｙｎｇｏｌｏｇｙ－ＳｋｕｌｌＢａｓｅＳｕｒｇｅｒｙ

Ｖｏｌ．２４Ｎｏ．４
Ａｕｇ．２０１８

　　ＤＯＩ：１０．１１７９８／ｊ．ｉｓｓｎ．１００７１５２０．２０１８０４００７ ·颅底专栏·

以筛前动脉为蒂的鼻腔外侧壁黏膜瓣在

额窦后壁缺损重建中的应用

基金项目：国家自然科学基金项目（８１７７０９８５）。
作者简介：章　华，男，博士，主治医生；覃艾球，男，硕士，副主任
医师。章华与覃艾球对本文有同等贡献，为并列第一作者。

通信作者：蒋卫红，Ｅｍａｉｌ：ｊｉａｎｇｗｈ６８＠１２６．ｃｏｍ

章　华１，覃艾球２，高可雷１，谢志海１，张俊毅１，范若皓１，赵素萍１，肖健云１，蒋卫红１

（１．中南大学湘雅医院 耳鼻咽喉头颈外科 耳鼻咽喉重大疾病湖南省重点实验室，湖南 长沙　４１０００８；２．国防科
学技术大学医院 耳鼻咽喉科，湖南 长沙　４１００７３）

　　摘　要：　目的　介绍一种以筛前动脉为血管蒂的鼻腔外侧壁黏膜瓣应用于额窦后壁缺损修复重建的新方
法，并总结其疗效和初步应用体会。方法　回顾性分析应用带蒂鼻腔外侧壁黏膜瓣修复１５例额窦后壁脑脊液鼻
漏病例，其中男１２例，女３例，年龄１２～５１岁，平均年龄３２岁，均为外伤引起的颅底骨折、术前均经过至少１个月
保守治疗无效的脑脊液鼻漏患者。采用内镜下 ＤｒａｆＩＩＢ型额窦开放 ＋上方带蒂的鼻腔外侧壁黏膜瓣进行颅底修
复。结果　所有病例均一次性重建成功，术后１个月拔除填充物后无脑脊液鼻漏发生，随访１～３年，无脑脊液鼻
漏和颅内感染发生，额窦及上颌窦均引流通畅，上皮化好。主要副反应为鼻腔干燥结痂。结论　以筛前动脉为血
管蒂的鼻腔外侧壁黏膜瓣取材方便，应用于额窦后壁颅底缺损修复疗效满意，该术式有创新性。
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　　近年来内镜颅底外科的迅猛发展得益于颅底重
建技术的提高，尤其是２００６年Ｈａｄａｄ报道的带血管
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蒂的鼻中隔黏膜瓣修复技术已成为目前颅底重建的

主要方法。该带蒂黏膜瓣血供丰富，可以覆盖前颅

底、中颅底及颅颈连接腹侧区的广泛颅底区域。但

是该瓣由于长度的限制不能覆盖额窦后壁的颅底区

域，为解决这一临床难题，我们根据鼻腔鼻窦的解剖

学特点设计了一种以筛前动脉为血管蒂的鼻腔外侧

壁粘膜瓣，用于修复额窦后壁的颅底缺损，经临床应

用取得了满意的效果，现总结并报道如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
回顾性分析２０１５年３月 ～至２０１７年３月中南

大学湘雅医院耳鼻咽喉科收治的１５例因头部外伤引
起颅底骨折致脑脊液鼻漏的患者，其中２例为再次手
术患者，１３例初次手术患者，术前均经过了１个月以
上的保守治疗无效后接受手术治疗。１５例患者中男
１２例，女３例；年龄１２～５１岁，平均年龄３２岁，病史
１个月至５年。所有患者术前均行鼻窦高分辨率三
维重建ＣＴ扫描（水平位＋冠状位＋矢状位），２ｍｍ层
厚和层间距连续扫描，部分漏口较小者同时行脑脊液

鼻漏ＭＲＩ水成像检查。影像学检查确认缺损位置位
于额窦后壁，其中３例患者同时伴有颅内积气。２例
再次手术患者前期手术均未能准确判断漏口位置，而

进行了筛顶可疑漏口的修补，未开放额窦。实验室脑

脊液常规检验确认漏出液为脑脊液。

１．２　手术方法
１．２．１　带蒂鼻腔外侧壁黏膜瓣的设计　在鼻腔外
侧壁黏膜瓣临床应用前，应根据颅底缺损的大小、位

置并结合额窦的气化程度进行设计。黏膜瓣的制作

方法（图 １、２）：沿着钩突沟作第一切口，前方约
１．５ｃｍ与之平行作第二切口，第二切口上方沿鼻腔
最顶端至下鼻甲前缘水平。下方沿下鼻甲游离缘作

横切口连接第一、二切口，沿骨面剥离黏膜瓣，绕中

鼻甲腋部显露额鼻嵴，于中鼻甲中下１／３～１／２处剪
断中鼻甲，切除中鼻甲外侧的黏膜并去除中鼻甲骨

质，保留中鼻甲内侧黏膜与鼻腔外侧壁黏膜瓣连续，

形成以中鼻甲垂直部颅底附着为蒂部的鼻腔外侧壁

黏膜瓣。根据病情需要，此黏膜瓣的下方横切口可

以取于更低的位置，甚至达鼻底水平，以增加黏膜瓣

的长度和面积。

１．２．２　手术过程　临床应用静吸全麻后，肩下垫
枕，头部后仰，首先需常规行额筛窦开放术，切除钩

突，处理钩突尾端，扩大开放上颌窦开口，切除筛泡，

图１　以筛前动脉为蒂的鼻腔外侧壁黏膜瓣的设计模式图
（右侧鼻腔），蓝线为黏膜瓣切取的手术切口，沿钩突沟为第

一切口，其前方近前鼻孔处为第二切口（１：中鼻甲；２：下鼻
甲；３：额窦；４：蝶窦 ；５：筛前动脉；６：筛板）　　图２　手术
切口示意图 右侧鼻腔黄线为手术切口，沿钩突沟为第一切

口，其前方近前鼻孔处为第二切口　ＭＴ：中鼻甲 ＳＰ：鼻中隔

开放筛泡上气房，切除筛泡基板至颅底附着，开放额

窦自然开口，初步判断脑脊液漏出位置位于额窦后

按照上方图示的方法制作带蒂的鼻腔外侧壁黏膜

瓣，将黏膜瓣放置于嗅沟待用。

在筛泡与钩突基板的连接板所分隔的额隐窝内

侧或外侧通道中，寻找额窦的引流通道，确认额窦开

口。在０°鼻内镜下使用高速颅底钻磨除中鼻甲前
穹窿部上方及外侧的上颌骨额突骨质，外侧显露泪

囊壁，前方磨除额鼻嵴骨质至皮下，继续向上磨除直

至显露额窦顶，向内侧磨除至显示额窦中隔，最大程

度的切除额窦底。切除额窦内黏膜，在０°内镜视野
下确认颅底缺损位置。去除缺损附近的骨碎片，切

除缺损边缘黏膜及瘢痕组织，形成移植床。将待用

的黏膜瓣以骨膜面朝向颅内的外衬方式，自后下向

前上覆盖于缺损外侧（图３、４），确认黏膜瓣带蒂没
有过度扭转。再将可吸收明胶海绵置入额窦，填

图３　鼻内镜下带蒂黏膜瓣制作完成后，显示上方带蒂的黏
膜瓣放置于嗅沟处后，行 ＤｒａｆＩＩＢ型额窦开放磨除骨质，蓝
色虚线指示骨质磨除的范围　　图４　显示骨质磨除显露
额窦后壁后将黏膜瓣旋转覆盖修复额窦后壁，红色箭头示黏

膜瓣翻转方向（１：中鼻甲；２：鼻中隔；３：带蒂黏膜瓣；４：鼻腔
外侧壁）
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压固定黏膜瓣周围防止发生移位，填塞１根碘仿纱
条及纳吸棉术腔止血。术腔裸露的鼻腔外侧壁及下

鼻甲表面骨质无需特殊处理，可自行瘢痕化愈合。

１．３　典型病例
患者，男，１２岁，因头部外伤后，右侧鼻腔流清

水５年入院。患儿５年前因车祸致头部外伤，在当
地医院对症支持治疗后逐渐康复，３年前出现运动
后鼻腔有清亮液体流出，突发高热并意识障碍后在

当地医院诊断化脓性脑膜炎予以药物治疗。之后约

每半年发作 １次化脓性脑膜炎。患者于 ２０１６年
１０月当地医院诊断为脑脊液鼻漏，行脑脊液鼻漏修
补术，修复双侧筛顶。术后２个月再发化脓性脑膜
炎，并有少量液体流出。２０１７年２月收入我院后予
以颅底高分辨ＣＴ检查发现右侧额窦后壁较小的骨
质缺损，考虑额窦后壁脑脊液鼻漏（图５）。手术采
用内镜下ＤｒａｆＩＩＢ型额窦开放＋鼻腔外侧壁黏膜瓣
修复术。术中根据 ＣＴ结果，以前述方式开放前组
筛窦后，制作适当长度的鼻腔外侧壁黏膜瓣，置入嗅

沟待用。扩大额窦开口，磨除右侧额窦底，显露额窦

顶并完整暴露额窦后壁，剥除额窦黏膜，见直径约

２ｍｍ的不规则硬脑膜缺损并有清亮脑脊液流出。

去除缺损周围水肿黏膜，按前述黏膜瓣外衬方法修

补覆盖缺损区（图６）。由内向外依次填塞明胶海绵
固定黏膜瓣防止黏膜瓣移位，碘仿纱条１根抗感染，
纳吸棉鼻腔创面止血。４周后行鼻腔清理拔除碘仿
纱条，见黏膜瓣愈合可，额窦引流通畅，未见脑脊液

渗漏。

图５　患者术前ＣＴ冠状位（Ａ）和矢状位（Ｂ）见额窦后壁局
部骨质缺损，额窦腔内黏膜增厚。术前冠状位（Ｃ）显示前期
修补手术开放了筛窦和上颌窦，未开放额窦并找到额窦后壁

的漏口。红色箭头指示骨质缺损处

图６　右侧额窦后壁缺损修复　Ａ：为内镜下右侧鼻腔使用针状电刀在鼻腔外侧壁作切口以切取带蒂黏膜瓣；Ｂ：黏膜瓣切取
后形成上方带蒂的黏膜瓣，显露右侧鼻腔外侧壁及中鼻甲上端的骨质；Ｃ：为骨质磨除行ＤｒａｆＩＩＢ型额窦开放术后显露的额窦后
壁及漏口，黑色箭头指示漏口处；Ｄ：为黏膜瓣旋转后覆盖至额窦后壁　ＭＴ：中鼻甲 ＳＰ：鼻中隔

２　结果

１５例患者均采用内镜下ＤｒａｆＩＩＢ型额窦开放术
＋鼻腔外侧壁黏膜瓣修复额窦后壁缺损。术后常规
使用透过血脑屏障的抗生素预防感染，未使用降颅

压药物，第２天患者均下床活动。术后１个月拔除
鼻腔填塞的碘仿纱条后所有患者均无脑脊液渗漏，

均重建成功。截至２０１８年３月随访结束，术后随访
１～３年，无脑脊液漏和颅内感染发生，鼻内镜检查
额窦及上颌窦均引流通畅，上皮化好。主要副反应

为鼻腔干燥结痂，３个月后鼻腔干痂明显缓解，原骨
质裸露的鼻腔外侧壁瘢痕上皮化。

３　讨论

额窦后壁构成了前颅窝的前壁，５％～１５％的颌
面部外伤会出现额骨的骨折，而其中约２０％的患者
会出现脑脊液鼻漏［１］。另外有部分前颅窝病变累

及额窦病变，如额窦后壁脑膜脑膨出或前颅底肿瘤

在病变切除后也会遗留颅底缺损。对于额窦后壁的

缺损修补一直是临床手术的难点，一方面因为额窦

·３３３·
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后壁的完整显露和操作较困难，另一方面目前额窦

后壁缺损的修复方法操作繁杂。

额窦由于其引流通道细小狭长，对于额窦后壁

的完整显露、移植床的处理及移植物的置入等操作

难度较大，容易导致修补失败。文献报道对于额窦

后壁缺损修复常采用的是鼻外入路或鼻外联合鼻内

镜经鼻入路显露额窦后壁。近年来随着器械的进步

和对局部解剖的熟悉，越来越多的颅底病变都能通

过扩大经鼻入路（ｅｘｐａｎｄｅｄｅｎｄｏｎａｓａｌａｐｐｒｏａｃｈ，
ＥＥＡ）进行处理。经鼻内镜 ＤｒａｆⅡ 和 ＤｒａｆⅢ 型手
术方式被广泛用于复杂额窦病变的治疗中，其中，

ＤｒａｆⅡｂ型手术及其改良术式为观察和处理单侧额
窦病变提供了相对宽大的视野暴露和操作空间。该

手术操作均是在０°内镜下完成，该手术方式为额窦
后壁的显露及技术操作提供了完美的解决方法。本

研究１５例患者均采用单纯经鼻内镜下 ＤｒａｆⅡｂ型
额窦开放彻底显露额窦后壁并进行了移植床的

处理。

颅底缺损修补方式很多，按照修补材料分为游

离瓣和带蒂瓣两种。对于直径较小的颅底缺损，可

以通过多层的游离移植片（ｆｒｅｅｇｒａｆｔ）填塞，如“浴缸
塞”法［２］、“纽扣瓣”法［３］或三明治法［４］，就能成功修

补。但是由于额窦后壁是倾斜的且由于操作角度的

原因，额窦后壁修复时对于游离瓣的放置和固定均

有较大实施难度。已有大量的临床研究表明游离组

织修复重建失败率明显高于带蒂黏膜瓣修复［５］。

２００６年来自阿根廷 Ｒｏｓａｒｉｏ大学 Ｈａｄａｄ和 Ｂａｓｓａｇａ
ｓｔｅｇｕｙ等［６］提出了一项用于颅底重建修复的新技

术，即以鼻后中隔动脉为血管蒂的鼻中隔黏软骨膜

瓣（ＨａｄａｄＢａｓｓａｇａｓｔｅｇｕｙｆｌａｐ，ＨＢＦ）。该技术的应
用极大的促进了内镜颅底外科技术的发展，带血管

蒂的ＨＢ瓣由于其极强的存活能力在颅底修补中成
功率很高，美国Ｐｉｔｔｓｂｕｒｇｈ大学医学中心一项研究表
明ＨＢ瓣的使用将颅底肿瘤术后脑脊液鼻漏的发生
率从３３％降低至５．４％。ＨＢ瓣可以覆盖前后方向
上自部分额窦后壁至蝶鞍、斜坡甚至颅颈交接腹侧

区的广泛颅底区域。但对于额窦后壁的缺损，ＨＢ
瓣由于长度的限制其远端不能延伸覆盖额窦后壁的

缺损处，而且当部分患者因为肿瘤或者其他原因行

ＤｒａｆＩＩＢ或 ＤｒａｆＩＩＩ额窦手术时，鼻中隔上段将被切
除，导致ＨＢ瓣血供受损而不可用。大量的临床研
究者认识到带血管蒂黏膜瓣的优势后根据鼻腔的血

供特点设计了许多的带蒂瓣用于颅底修复，如下鼻

甲瓣［７］、中鼻甲瓣［８］，带蒂于鼻腔前上方的鼻腔外

侧壁瓣（ＨＢ２瓣）［９］以及来源于鼻外结构的帽状腱
膜颅骨膜瓣［１０］（ｐｅｒｉｃｒａｎｉａｌｆｌａｐ）、颞顶筋膜瓣［１１］

（ｔｅｍｐｏｒｏｐａｒｉｅｔａｌｆａｓｃｉａｌｆｌａｐ）、硬腭黏膜瓣［１２］（Ｐａｌａｔａｌ
ｆｌａｐ）和面颊肌瓣［１３］（ｆａｃｉａｌｂｕｃｃｉｎａｔｏｒｆｌａｐ）等。由于
不同移植瓣血管蒂长度和旋转角度的限制，不同部

位的颅底缺损需要不同类型的带蒂瓣进行修复。筛

顶、蝶鞍以及斜坡的颅底缺损，以 ＨＢ瓣为首选，下
鼻甲瓣和中鼻甲瓣作为补充，颞顶筋膜瓣等鼻外移

植瓣为备选，可以基本满足重建颅底的需要。中鼻

甲瓣由于中鼻甲的解剖变异很大，剥取难度较

大［１４］，由于后方带蒂的下鼻甲瓣的血供同样来源于

蝶腭动脉，这种瓣也只能覆盖自额窦开口向后的

筛顶。

Ｈａｄａｄ等［９］于２０１１年提出了一种以面动脉为
血管蒂的鼻腔外侧壁瓣即ＨＢ２瓣，作为ＨＢ瓣因手
术或病变累及而不可用时的备选黏膜瓣。ＨＢ２瓣
带蒂于鼻腔前上方，血供来源于面动脉的末梢和部

分筛前动脉的分支。ＨＢ２瓣虽然从血管蒂长度上
可以满足修补额窦缺损的需要，但黏膜修补后其蒂

部需翻转，遮挡了额窦的引流。另外其血管蒂部恰

好位于ＤｒａｆⅡｂ型额窦手术的骨质磨除区域，故这
种前方带蒂的鼻腔外侧壁瓣亦不适合应用于额窦后

壁的缺损重建。因为这些原因，为了妥善修补额窦

后壁的颅底缺损，有学者采用经眉间或眉弓切口，将

帽状腱膜－颅骨膜瓣送入额窦内，再在眉间切口的
直视或７０°鼻内镜的视野下，用帽状腱膜瓣覆盖额
窦后壁的颅底缺损［１５］。这种修补方法虽然可以直

接观察到额窦的缺损，保护额窦的引流通道［１６］。但

这种修补方法手术范围大，容易造成面神经的损伤、

面部瘢痕，筋膜瓣穿过眉间切口时可能压迫、扭转血

管蒂，需要术中加倍小心。

我们通过解剖学研究和临床实践，提出了一种

上方带蒂的鼻腔外侧壁黏膜瓣应用于额窦后壁缺损

重建的新方法。该黏膜瓣的血供来源于筛前动脉，

动脉主干走行于部分保留的中鼻甲内侧黏膜、钩突

前方鼻腔外侧壁及前端下鼻甲内侧的黏膜。这种鼻

腔外侧壁黏膜瓣有如下几个优点：①血管蒂来源于
筛前动脉，蒂在上方，ＤｒａｆⅡＢ型额窦开放骨质磨除
时不会影响血管蒂，黏膜瓣存活能力强，修复成功率

高；②黏膜瓣部分旋转后即可贴附于额窦后壁，翻转
角度小于９０°，不影响额窦的引流通道；③黏膜瓣的
远端类似 ＨＢ２瓣，可以向鼻底甚至鼻中隔下部延
伸，故其修复缺损的大小并无明显限制，长度可以根

据额窦气化的高度和缺损的位置设计黏膜瓣的切取

·４３３·
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长度，而其宽度可以根据缺损的宽度选择下鼻甲表

面黏膜的切取宽度来覆盖整个额窦后壁缺损区；④
对比帽状腱膜－颅骨膜瓣等鼻外带蒂瓣，这种黏膜
瓣的手术操作相对简单，无需增加鼻外手术切口，术

后的并发症少。该黏膜瓣本组１２例患者均单纯采
用经鼻内镜下ＤｒａｆⅡｂ型额窦开放 ＋筛前动脉为蒂
的鼻腔外侧壁瓣修复，手术后疗效满意，均一次重建

成功，无患者术后出现脑脊液鼻漏和颅内感染。该

术式术后短期的并发症主要是鼻腔外侧壁干燥结

痂，一般３个月后可以恢复。未出现明显鼻塞、脓
涕、嗅觉减退，以及需要再次手术治疗的鼻出血。

该方法在临床应用中需要注意以下几点：①术
前首先应根据额窦缺损的大小和位置进行黏膜瓣的

设计，黏膜瓣制作完成后再进行 ＤｒａｆⅡｂ型额窦手
术的骨质磨除，以免造成血管蒂的破坏；②患者的病
变不能累及筛前动脉，许多前颅窝肿瘤在破坏额窦

后壁的同时也累及筛顶和其前方的筛前动脉，因此

无法取该侧的外侧壁黏膜瓣；③黏膜瓣覆盖额窦后
壁缺损后，应以可吸收材料填压固定好粘膜瓣，促进

愈合，防止移位。

综上所述，对于额窦后壁缺损采用的 ＤｒａｆⅡｂ
型额窦开放及以筛前动脉为蒂的鼻腔外侧壁黏膜瓣

修复方法具有损伤小、面部无疤痕、视野清晰、操作

简便、修复成功率高等诸多优点，为临床解决该类疾

病治疗难题提供了一种选择。
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