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　　鼻中隔穿孔系鼻中隔结构破坏而导致双侧鼻腔
交通。鼻中隔穿孔发病率约１％［１２］，约有４０％的鼻
中隔穿孔患者是在常规耳鼻咽喉检查时被发现，其

余则因鼻出血、结痂、鼻堵、哨鸣音、鼻痛或鼻部不适

等就诊时被确诊。鼻中隔穿孔改变吸气时空气动力

学，导致呼吸气流紊乱，造成呼吸道上皮干燥及损

伤，进一步损害鼻功能。

鼻中隔穿孔主要是医源性，如鼻中隔偏曲矫正

手术［３４］、电烧灼、填塞治疗鼻出血或者经鼻气管插

管等所致。其次，鼻中隔穿孔还与多种肉芽肿性疾

病相关，如结核、麻风、梅毒、结节病等。此外，局部

药物滥用（如可卡因，鼻用激素及减充血剂）、物理

或化学因素刺激及肿瘤等也会导致鼻中隔穿孔［５］。

轻症鼻中隔穿孔常采用鼻冲洗和鼻部涂药等措施干

预。鼻中隔纽扣也可应用于此类患者，但可能引起

疼痛、出血、局部刺激或结痂等并发症。纽扣对穿孔

边缘的持续损伤甚至会导致穿孔扩大［６］。较大的

鼻中隔穿孔可严重影响鼻部前中１／３的支撑功能，
导致鞍鼻，从而进一步影响鼻通气功能。因此，对于

存在临床症状的鼻中隔穿孔，可以选择手术治

疗［７］。

鼻内镜技术的主要优势是避免鼻外径路的损

害，缩短住院时间。除特殊案例需要鼻外入路外，目

前大部分鼻中隔穿孔修补均在内镜下完成。鼻中隔

穿孔修补的手术方式较多，修补材料有颞肌筋膜、耳

屏软骨、骨加筋膜、上唇肌肉及黏膜、上颌骨前壁带

蒂肌膜瓣、鼻腔黏膜及黏膜瓣等［８１０］，其中鼻腔黏膜

及黏膜瓣取材容易、操作方便，患者耐受好，应用最

广［１，３］。本文重点总结鼻内镜下鼻腔黏膜及黏膜瓣

修补鼻中隔穿孔的技术。

本文汇总了近年报道的鼻黏膜及黏膜瓣修补的

方法，重点强调的是修补技术，没有对不同技术成功

率进行比较。因为，鼻中隔穿孔修补失败的原因除

与选择的修补技术有关外，还与术者的内镜技术、患

者的黏膜条件、鼻中隔软骨及骨结构的残存状态等

有关［１］。因此，尽管拥有这些修复技术，鼻中隔穿

孔修复依旧具有挑战性，必须全面查体，周密计划，

合理选择手术方式才能获得良好效果。

１　鼻中隔穿孔修补的术前评估及注意事项

鼻中隔穿孔的术前评估非常重要，是选取修补

策略的关键，手术前收缩鼻腔并彻底清理鼻腔干痂，

通过鼻内镜全面检查鼻中隔。首先，对于疑似肿瘤

或肉芽肿患者，需病理活检，以免误诊、延误疾病治

疗［１］；其次，术前需要评估鼻中隔骨软骨支架情况，

这不但影响手术策略的选择，也决定着手术操作中

黏膜分离的难度［１］；再是，穿孔大小、位置及缺损所

占鼻中隔的比例，这决定修补的取材部位及具体的

手术方式。对于黏骨膜或黏软骨膜瓣（简称黏膜

瓣）修复穿孔，穿孔的上下径对手术的影响最大，如

果穿孔缘延伸到鼻顶或鼻底时就很难修补。除非边

缘残留一些黏膜可以与下方的带蒂的推进黏膜瓣进

行缝合，手术才可能获得成功，而穿孔的前后径在修

补中并不起决定性作用［１］。最后，还要评估剩余正

常的黏膜和软骨的状态与范围，以及与穿孔边缘之

间的关系。确定鼻底和穿孔周围可供利用的健康黏

软骨膜的大小，评估剩余鼻中隔的偏曲程度及是否

存在棘突。如无足够的正常黏膜，则只能“借用”鼻

外组织修补较大的穿孔。总之，术前的评估必须个

体化，修补方案的选择需要依据穿孔大小及位置、鼻

腔黏膜情况，个人史及既往手术情况［１］。

同时要注意手术适应证的把握和系统性疾病的

排查。目前来讲鼻中隔穿孔的大小并非手术的决定

因素，只有出现症状且经非手术治疗无效的鼻中隔穿

孔患者才考虑修补手术。术前鼻窦 ＣＴ检查可明确
是否合并鼻窦炎并帮助制订手术方案。慢性鼻窦炎

急性发作会影响黏膜瓣的成活。此外，影像学检查也

可更详细地测量供区可利用的黏软骨膜范围。具体

来说，要确保手术的成功，在冠状位测量鼻底黏膜的

宽度应是穿孔高度的１．５倍以上［１１］。

鼻中隔穿孔修补的手术器械也需要重视，尤其

在穿孔缘新鲜化时和黏膜瓣制作时，切开黏膜需要

长柄的带角度的尖锐手术器械，如弯曲４５°的单极
针状电刀或带角度角膜切开刀等。此外需准备带角

度的剥离子、Ｃａｓｔｒｏｖｉｅｊｏ持针器及硅胶片等。
全麻鼻内镜下鼻中隔穿孔修补手术，在常规收缩

鼻腔之后要再次测量穿孔大小，确认术前方案的可行

性。黏膜瓣的制作一旦开始就很难再改变，不合理的

设计会导致手术无功而返，甚至加重穿孔。此外，鼻

底和鼻中隔黏膜的成功分离对黏膜瓣的制作至关重

要。为了实现水分离，在手术区域和穿孔边缘的黏膜

下均注射１％利多卡因和１∶１０００００的肾上腺素混合
溶液［１２］，尤其是鼻底不平整、有皱褶或黏膜区有纤维

性瘢痕时，水分离有助于获取完整黏膜瓣。

穿孔修补手术时切开进入鼻中隔的切口主要有

Ｋｉｌｌｉａｎ［１３］和Ｈｅｍｉｔｒａｎｓｆｉｘｉｏｎ两种（图１）。Ｋｉｌｌｉａｎ切
口在鼻中隔矫正时应用最多，直接进入鼻中隔，而不
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直接进入中隔尾端。这个切口能够很好保护鼻尖的

支撑性。Ｈｅｍｉｔｒａｎｓｆｉｘｉｏｎ切口在中隔膜部，紧贴软骨
前部，能够允许暴露中隔尾端和前鼻棘。这一切口

因为会影响下外侧软骨的足板进而削弱了鼻尖端的

支撑作用，而受到质疑［１３］。

２　无血管蒂的黏膜瓣

２．１　鼻中隔局部推进黏膜瓣
依据黏膜瓣与穿孔的位置关系，鼻中隔推进黏膜

瓣可以分为位于穿孔上方的上黏膜瓣和穿孔下方的

下黏膜瓣，两侧共可获取４个局部推进黏膜瓣。依据
穿孔的大小，４个推进瓣可以单独使用也可以灵活组
合。①单黏膜瓣策略：单个上或下推进黏膜瓣＋对侧
游离黏膜／中间插入筋膜等；②双黏膜瓣策略：两侧下
黏膜瓣联合；上、下黏膜瓣联合（可以是同侧两个上、

下黏膜瓣，或是一侧上黏膜瓣＋对侧下黏膜瓣）［７，１４］；
③３个黏膜瓣策略：一侧两个（上黏膜瓣＋下黏膜瓣）
联合对侧单瓣（上黏膜瓣或下黏膜瓣）；④４个黏膜瓣
策略：两侧均两个推进黏膜瓣（上黏膜瓣 ＋下黏膜
瓣）［３］。本文分别简述穿孔的上推进和下推进黏膜瓣

技术步骤，之后依据情况自由组合。

２．１．１　单侧穿孔上方的鼻中隔推进黏膜瓣　术前
鼻腔收缩和局部黏膜下注射 １％利多卡因和
１∶１０００００的肾上腺素的混合溶液进行水分离，新鲜
化穿孔缘，之后锐性分离穿孔后部，分成两层，并上

下垂直分离（图２Ａ）。在不损伤黏膜瓣的情况下尽
量向下分离。如把穿孔按时钟标记，通常从１点到
５点的方向更容易剥离。对侧重复上述操作。之后
在另一侧采用 Ｈｅｍｉｔｒａｎｓｆｉｘｉｏｎ切口用来分离抬起穿
孔周围黏膜瓣，要求向后分离要超过穿孔后缘到达

鼻中隔骨质部，目的是插入移植材料 （图２Ｂ）［１２］。
再制作黏膜瓣的一侧，用镰状刀在距穿孔背侧

缘至少１ｃｍ处做一水平切口，切口长度与椭圆形穿
孔最大直径的长度相同（图３Ａ）［１２］。为获得无张力
缝合，实际上依据黏膜推进的张力，这一切口可以延

长。然后将黏膜瓣从穿孔缘掀起分离到切口处。分

离好之后将整个黏膜瓣向下移位，与穿孔的下缘一

起缝合（图３Ｂ）。
内镜下获取一块黏膜移植物［９］，此移植物可以

是钩突黏膜、鼻甲黏膜、颞肌筋膜或者带软骨膜的耳

廓软骨［１４１７］，并将其修剪到直径至少１ｃｍ且要大于
穿孔的合适尺寸。然后通过事先制作好的隧道（对

侧Ｈｅｍｉｔｒａｎｓｆｉｘｉｏｎ切口制作的黏膜与软骨之间的隧

道），插入黏膜移植物（图 ４Ａ）。移植物边缘要有
５ｍｍ左右被穿孔缘的黏膜所覆盖固定（图４Ｂ）［１２］。
缝合切口，双侧鼻腔插入硅质片并缝合来固定保护

穿孔。图４所示黏膜瓣对侧置入移植物的策略在后
面的修补方法中反复提到，均简述为移植物策略。在

多数只使用单侧黏膜瓣的手术中，均是通过这一方法

来封闭黏膜瓣内侧面的裸露面，只是材料各异。Ｃａｓ
ｓａｎｏ等［１２］采用此法修复２２例，其中穿孔小于１ｃｍ者
２例（９％），在１～２ｃｍ者１３例（５９％），大于２ｃｍ者
７例（３１．８％）。成功率为９５．４％（２１／２２），只有１例
大穿孔患者（直径３．５ｃｍ）失败。
２．１．２　单侧穿孔下方的鼻中隔推进黏膜瓣　下黏
膜瓣的实质并非仅限于鼻中隔，可以由鼻中隔向鼻

底及鼻腔外侧壁外延扩展，因此可以获得更多的黏

膜。同时在鼻腔壁外侧近下鼻甲附着处纵向或弧形

向后切开，有助于增加黏膜瓣的活动性，可以依据具

体病例来变通。本文介绍的是制作的基本原则与步

骤（图５）［１５，１８］。
技术步骤：手术以 Ｈｅｍｉｔｒａｎｓｆｉｘｉｏｎ切口开始，暴

露鼻中隔软骨尾侧，分离双侧黏膜，抬起黏膜并向穿

孔周围分离。之后切口向外向鼻底及下鼻道外侧壁

扩展，在下鼻甲外下侧做出下黏膜瓣，要求黏膜瓣易

于无张力推进。新鲜化穿孔缘，用黏膜瓣覆盖穿孔，

可吸收缝线无张力缝合［９，１５］。黏膜瓣向外延伸的距

离最大为下鼻甲根（注意鼻泪管口的保护），但是并

不要求所有下瓣均需要达到下鼻甲根，而是依据穿

孔大小。通常下黏膜瓣的宽度要满足穿孔上下径的

两倍，这样即便在黏膜瓣收缩的情况下也能完全覆

盖穿孔。Ｔａｓｔａｎ等［１５］单独采用此法修补了１０例垂
直径小于１ｃｍ的穿孔，均获得成功。
２．１．３　鼻中隔上、下推进黏膜瓣联合修补穿孔　当
下黏膜瓣不能完全覆盖穿孔时，可以采取同侧上、下

黏膜瓣联合的方式［３］，也可以采用一侧上黏膜瓣 ＋
对侧下黏膜瓣策略（图６）。

基本手术步骤与上、下黏膜瓣的技术相同，但是

最好能在术前，至少在收缩鼻腔后能够确定是否计

划采用联合瓣技术。联合瓣技术能提供较多的用于

覆盖穿孔的黏膜，缝合张力自然降低，同时也能修补

一些较大穿孔［７，１４，１６］。术中，如果下方黏膜瓣不能

覆盖或者不能无张力覆盖穿孔，也可以添加一块上

方黏膜瓣［１８］。同侧上、下瓣联合的切口也是以 Ｈｅ
ｍｉｔｒａｎｓｆｉｘｉｏｎ切口开始［３］。在暴露鼻中隔软骨尾侧，

分离双侧黏膜瓣，掀起黏膜并向穿孔周围分离，先建

立穿孔的上部隧道，隧道建成后在鼻背和上外侧软
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骨下继续分离形成上方黏膜瓣。之后切口向外扩

展，方法同下瓣制作过程。同时对侧的黏膜瓣的内

侧面裸露区可以用移植物覆盖［１６］。整个过程如同

图７单侧的操作内容［３］。

此外，如果穿孔不是很大，两瓣技术也可以做到

在两侧分别封闭穿孔，而不需要额外的移植物［１８］。

如图 ６所示，一侧的下瓣上提完全封闭穿孔，而对侧
的上瓣下移也完全覆盖穿孔［７，１４］。当然这个封闭也

可用两侧下瓣来完成。Ｒａｏｌ等［１８］采用此法，修复

７例前后径在０．６～１．６ｃｍ的穿孔，均获成功。
２．１．４　双侧上瓣 ＋下瓣联合修补穿孔　３瓣技术
是同侧两瓣联合对侧单瓣［１５］，依据上述方案组合就

可以实现，不再单独阐述。４瓣技术也是两侧分别
进行上、下瓣的修补［１，７］，最终封闭穿孔（图７）。对
于穿孔较大时，单独两侧黏膜的支撑性不够，有时会

在两侧的黏膜瓣下填塞耳屏软骨、颞肌筋膜或者同

种异体移植物，理想状况下填塞物能完全覆盖穿孔

及其周边。自体移植的缺陷在于增加了手术时间及

额外切口带来的不适。黏膜瓣推进之后留下的无黏

膜裸露区域不需要特殊覆盖，在适当的治疗下会缓

慢自行愈合，不会长期干燥结痂。

２．２　鼻中隔翻转黏膜瓣
鼻中隔穿孔时间较长者，鼻中隔穿孔缘两侧黏

膜生长连续，甚至较厚。因此穿孔缘可以作为黏膜

瓣的基底。使得一侧的黏膜瓣可以经过穿孔缘翻转

到对侧。这一翻转的关键是在处理穿孔缘时，不要

直接将黏膜从骨或软骨上剥离，那样容易撕破和离

断黏膜而导致翻转失败。而是当黏膜瓣分离到穿孔

缘时，沿穿孔缘切取１ｍｍ左右的软骨条连同黏膜
瓣一起翻转至对侧［１］。这种黏膜瓣翻转可以是单

侧的下黏膜瓣翻转至对侧，联合同侧黏膜或筋膜覆

盖（图８）；也可以是一侧下黏膜瓣翻转联合对侧上
黏膜翻转（图９）。
２．２．１　单侧黏膜翻转技术　单侧黏膜翻转原则上
可有单侧上黏膜瓣翻转＋对侧黏膜或筋膜覆盖和单
侧下黏膜瓣翻转 ＋对侧黏膜或筋膜覆盖两种方
案［１１，１９］。但是下黏膜瓣取材范围大，更容易成功覆

盖穿孔。因此本文仅阐述单侧下瓣的翻转技术。

下瓣取材可包括或不包括下鼻甲［１］。从下鼻

道最外侧缘至穿孔下缘２ｍｍ处作前后两条平行切
口。前后两切口分别距离前后缘５ｍｍ左右。黏膜
瓣的最外侧以下鼻甲附着处为限。制作包含下鼻甲

的鼻底下鼻道黏膜瓣时，需沿着下鼻甲上方在鼻腔

外侧壁作切口。小心解剖出鼻道黏膜，将黏膜瓣由

外侧向内向鼻中隔分离提起。如果需要取包含下鼻

甲黏膜的扩大黏膜瓣时，分离黏膜要从下鼻甲的上

方开始。之后再分离下鼻甲骨黏膜。持续分离到鼻

中隔，直至分离到穿孔下缘几毫米处为止［１，１１］。在

该水平上，平行于鼻中隔穿孔下缘横切鼻中隔软骨，

保留一细条软骨粘附在黏膜上（高度约１～２ｍｍ），
目的是不至于分离穿孔缘时将黏膜瓣的蒂撕裂。此

时，将黏膜瓣牵拉至对侧鼻腔，为确保黏膜瓣直接依
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附于软骨，需要去掉对侧穿孔上缘上方２ｍｍ的黏
膜，作为移植床，最后用可吸收缝线将黏膜瓣与周围

黏膜缝合（图８）。此黏膜瓣为球拍形，并且依据穿
孔形状而设计。黏膜瓣的大小也并非越大越好，要

考虑到血供及存活问题。黏膜瓣的裸露面可用外贴

移植物来封闭［１］。

２．２．２　双侧交叉翻转技术　此技术的黏膜瓣有两
部分，一部分为穿孔一侧制作上黏膜瓣：以穿孔为中

心，自前向后做球拍状或方形切口，切口可向上延

伸，确保游离黏膜瓣大小可完全覆盖穿孔，过程中务

必保持穿孔上缘结构完整（它是翻转黏膜的蒂，离

断后就成了游离黏膜）。另一部分为穿孔的另一侧

制作形状相同的低位黏膜瓣（下瓣）：切口以穿孔为

中心，自穿孔中央前部经鼻底至下鼻道，之后沿着下

鼻道向后再延续到穿孔中央后部。黏膜瓣的制作与

翻转要点同单侧翻转黏膜瓣，同样保证其下缘结构

完整。两黏膜瓣均经穿孔交叉并翻转到对侧，这样

两黏膜瓣的内侧面就能相互贴合并封闭穿孔［１］。

之后用可吸收缝线或纤维蛋白胶固定黏膜瓣位置避

免移位（图９）。

３　部分保留血管蒂的旋转推进黏膜瓣

此类黏膜瓣总体可以分为两类，一类是黏膜瓣

的蒂在穿孔的后上部，为后基底黏膜旋转瓣，目的是

保留一部分筛前动脉分支的血供（图１０Ａ、Ｂ）；另一
类黏膜瓣的蒂是在穿孔的后下部，为下基底黏膜旋

转瓣，试图保留一部分鼻后中隔动脉分支的血供

（图 １０Ｃ、Ｄ）［２０］。但是对于黏膜瓣的血供来讲，
Ｃｈｈａｂｒａ等［２１］试图牺牲旋转性来保存血管，实际操

作时由于减张的需要，延长切口会损伤血管［２２］，供

血并不能保障。因此本文将其归为部分保留血管

蒂。旋转推进黏膜瓣的设计上要考虑的原则：①穿
孔形状决定黏膜瓣的基底位置，黏膜瓣基底的位置

应处在穿孔长轴向后的延长线上，而且原则上这个

基底的宽为穿孔长轴的２倍，以保证覆盖穿孔；②切
口围绕穿孔长轴的延长线做一个近似半圆形的弧形

切口，便于旋转；③黏膜瓣向下和向前旋转来覆盖穿
孔，因此黏膜瓣的宽度最好为穿孔前后径的２倍，而
黏膜瓣距离穿孔上缘的宽度也最好为穿孔高度的

２倍，这样便于黏膜瓣覆盖穿孔；④黏膜瓣的蒂的位
置并非固定，依据穿孔的具体形态位置灵活调整。

旋转程度由切口弧度的大小来决定，推进程度由黏

膜瓣的宽度来决定。

３．１　后基底黏膜旋转瓣
技术步骤：首先新鲜化穿孔缘，锐性分离穿孔后

部，分成两层，并上下垂直分离。之后在一侧采用

Ｈｅｍｉｔｒａｎｓｆｉｘｉｏｎ切口用来分离抬起穿孔周围黏膜瓣，
向后分离要超过穿孔后缘到达鼻中隔骨质部，目的

是插入移植材料（图 ３Ｂ）。在制作旋转黏膜瓣之
前，将一个箔片插入黏膜袋内，作为屏障，可减少黏

膜瓣制作过程对侧黏膜的损伤。然后用角膜切开

刀，切开对侧黏膜制作旋转黏膜瓣。旋转黏膜瓣的

制作由后下开始（图１０Ａ），切口紧贴嗅区下方持续
向上、向前延伸，贯穿过内鼻瓣的下方，延续到穿孔

的前缘。分离抬起黏膜瓣，旋转向前覆盖穿孔，之后

缝合固定（图１０Ｂ）［２１］。在缝合固定前先尝试旋转
黏膜瓣覆盖。如果黏膜瓣旋转受限，存在张力，则需

要将后部切口弧形向下延伸，以获得更大的旋转角

度。黏膜瓣蒂的后上部裸露的软骨和骨，可不予处

理，自行缓慢愈合［１２］。

对侧裸露区域的覆盖，如果用人脱细胞异体真

皮移植物覆盖，则在盐水中重新水化，并修剪到适当

的大小。也可以用颞肌筋膜和黏膜，经隧道垫于黏

膜瓣与软骨之间，封闭黏膜内侧面裸露区域。最后

将旋转黏膜瓣固定在穿孔的前、后和下边缘。放置

涂有抗菌素软膏的硅胶夹板，并用不可吸收缝线固

定在鼻内。夹板保留１４ｄ，患者口服抗生素［２１］。

３．２　下基底黏膜旋转瓣
技术步骤：首先新鲜化穿孔缘，锐性分离穿孔后

部，之后制作黏膜瓣，方法同后基底黏膜旋转瓣，只

是后切口的位置不同。首先用角膜切开刀切一个向

后的弧，到鼻底为止。箔片可以临时插入黏膜下，作

为缝合黏膜瓣时的保护与支撑。旋转黏膜瓣的大小

估计至少是穿孔表面积的２倍，以适应黏膜瓣的收
缩变小而无法覆盖穿孔。如果黏膜瓣旋转受限，为

了旋转，可以将后方切口向鼻底延伸，以达到缓解张

力便于旋转的目的。在最小张力或没有张力的情况

下，向上向前提起并旋转黏膜瓣到穿孔处缝合

（图１０Ｃ、Ｄ）。其余处理同后基底黏膜旋转瓣。穿
孔修复后常规放置硅胶夹板３周。对侧插入移植物
或贴附缝合游离的下鼻甲黏膜的患者，要使用较长

时间的夹板（６周）［２０２２］。
Ｃｈｈａｂｒａ等［２１］采用此法２０例穿孔，其中１９例

穿孔大小在１．５ｃｍ以内，１例３．０ｃｍ，总的成功率
为８５％（１７／２０）。Ｄａｙｔｏｎ等［２０］采用此法修复３９例
穿孔，穿孔大小平均１．２ｃｍ，大于２ｃｍ者７例，总的
成功率为９２．３％（３６／３９）。
·７２１·
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４　保留血管蒂的黏膜瓣

４．１　筛前动脉鼻中隔黏膜瓣
此黏膜瓣制作主要是要保留筛前动脉鼻中隔支

的血供，尤其是前支。黏膜瓣制作时要注意：①穿孔
不能太靠后，不然所能获取的黏膜瓣的血管蒂太窄，

血供不够，会出现坏死；②穿孔后部的黏膜范围太小
也会限制黏膜瓣的宽度，不足以覆盖穿孔；③黏膜瓣
并非是长条形，在向下向外延伸时，均有扩展，实质

是一个扇形、梯形或靴形；④黏膜瓣设计是要预计穿
孔能够被完全覆盖（图１１）［２３２４］。

技术步骤：首先新鲜化穿孔缘，之后从穿孔后

缘开始垂直切口，制作黏膜瓣，黏膜瓣应同时包括黏

膜和骨膜。在中鼻甲腋窝的鼻中隔投影点后０．５～
１ｃｍ处沿鼻中隔垂直切开形成黏膜瓣后缘，两切口
均沿鼻底切向下鼻道，向外侧延长切口的多少取决

于穿孔的大小和位置。后切口的后界不超过硬腭后

缘。依据穿孔大小，在鼻底或鼻腔外侧壁将 ａ切口
和ｂ切口连通，就形成了筛前动脉鼻中隔分支供应
的黏膜瓣（图 １１Ａ）。最后，将黏膜瓣向前旋转移
位，覆盖穿孔的所有边界，在黏膜瓣蒂的张力很小或

没有张力情况下缝合（图 １１Ｂ）［２３］。Ｃａｓｔｅｌｎｕｏｖｏ
等［２３］采用此法，修复１１例大小为１．０～２．５ｃｍ的
穿孔，均获得成功。

４．２　鼻后中隔动脉黏膜瓣
内镜下分离获取双侧鼻后中隔动脉黏膜瓣，其

中一侧位于穿孔上方，另一侧位于穿孔下方。上黏

膜瓣获取为下切口在穿孔上方，沿着穿孔前缘和上

缘轻度弯曲向后，到穿孔的后缘中点位置，之后继续

向后到达后鼻孔的上缘。上切口在鼻中隔最上部，

前到鼻瓣角，但切口不能延伸到上外侧软。前部切

口位于鼻前庭皮肤黏膜交界（实质上还是在黏膜），

距穿孔前缘几毫米。黏膜瓣前切口的切开用带角度

刀片，避免热损伤影响黏膜瓣远端的血供。下黏膜

瓣获取为黏膜瓣的上缘从后鼻孔到穿孔后缘的中

点，然后通过穿孔下缘，向前止于鼻前庭（实质上不

是鼻前庭，是鼻底内鼻孔处）的下部。之后向外经

过鼻底到下鼻道，保留足够的宽度，再转向筛骨垂直

板，一直向后到达后鼻孔。黏膜瓣的蒂要足够宽以

避免影响黏膜血供（图１２）。将上方黏膜瓣向下旋
转，将下方黏膜瓣向上提起，５０ＰＤＳ缝线将其固定
在新的位置。如果单独一侧的黏膜瓣无法封闭整个

缺损，那么每一侧黏膜瓣从相反方向都应该覆盖

５０％以上的穿孔，在中间有一小面积重叠区域。颞筋
膜移植物夹在两个黏膜瓣之间，覆盖所有缺损区域，

以避免黏膜瓣的黏膜面裸露于鼻腔，并为未覆盖区域

边缘处的黏膜生长提供支架［５］。抗生素软膏涂抹在

鼻中隔两侧，在手术结束时放置硅胶片，并保存至少

３周，以优化施耐德黏膜的生长。口服抗生素１０ｄ，
建议每 ４小时用生理盐水冲洗 １次，共２个月［５］。

Ｓｅｒｎａ等［５］采用此法修复了４例１．２～２．０ｃｍ大小的
穿孔，均获得成功。

４．３　带蒂的鼻腔外侧壁黏膜瓣
带蒂的鼻腔外侧壁黏膜瓣可分为前部鼻腔外侧

壁黏膜瓣及后部鼻腔外侧壁黏膜瓣，该黏膜瓣在颅

底广泛缺损的修补中被证实具有可靠性，而且具有

多重功能。这个黏膜瓣也被称作“扩大下鼻甲黏膜

瓣”。后部鼻腔外侧壁黏膜瓣的血供来自鼻后外侧

动脉，前部鼻腔外侧壁黏膜瓣血供则来自筛前动脉

及鼻翼动脉［１］。

修补主要包括两个步骤，首先对黏膜瓣分离、转

移及固定，之后二次手术断蒂。用０°及３０°镜将下
鼻甲内移，以便更好观察其外侧面及下鼻道黏膜，随

后将其骨折外移，拓宽内侧手术径路。但是，有鼻甲

手术史或患萎缩性鼻炎的患者不适宜此项手术［１］。

４．３．１　后部鼻腔外侧壁黏膜瓣　在鼻黏膜上做两平
行切口。上切口从蝶腭孔前方开始，沿鼻腔外侧壁与

下鼻甲交界处向前做水平切口，在靠近前部时，切口

向上延伸至上颌骨额突黏膜，切口向下延伸沿着梨状

孔缘到鼻底处。下切口从蝶腭孔后方开始，在咽鼓管

口前方垂直向下至鼻底，然后在下鼻道的下方向前推

进至下鼻甲前端处，两个切口汇合（图１３Ａ）。
分离掀起下鼻甲黏膜，显露下鼻甲骨并移除鼻

甲骨，之后逐渐分离抬起下鼻甲后部黏膜，保留带有

神经血管蒂的黏膜瓣（图１３Ｂ）。随后为了更好的翻
转黏膜需要牺牲鼻泪管口。黏膜瓣制作完成后，处

理穿孔边缘使其新鲜化，将黏膜瓣翻转至穿孔处，小

心地将其缝合于穿孔周围黏膜上（图１３Ｃ）。
缺点：操作范围大，遗留大面积骨质裸露区；牺

牲鼻泪管后会造成溢泪；黏膜瓣蒂横过鼻腔，需要二

次手术断蒂（图１３Ｄ）；黏膜瓣范围较大，存在坏死
风险［１］。

４．３．２　前部鼻腔外侧壁黏膜瓣　前切口沿鼻骨尾
侧缘及上颌骨额突前缘（梨状孔）切开，后切口在下

鼻甲上方向后延伸，在切口最后方电凝蝶腭动脉。

之后，切口转为向内下延伸从鼻底中部横跨至鼻中

隔。黏膜瓣的前切口继续向前延伸至下鼻甲前端，

·８２１·
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然后横跨鼻底至鼻中隔。在近鼻中隔处前后切开，

连接两切口，制作包含鼻底黏膜的鼻腔外侧壁黏膜

瓣从前后两个方向掀起下鼻甲、下鼻道和鼻底的黏

膜，直至其在鼻泪管开口水平与外侧壁的联合处。

像处理后部黏膜瓣一样处理下鼻甲远侧段，向前翻

转，调整黏膜瓣覆盖穿孔［１］。
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对侧裸露部分二次手术处理。在第二阶段

（３～６个月后）离断带蒂黏膜瓣，去除多余组织。后
缘再次修剪出新鲜创面，将黏膜瓣与穿孔后缘缝合，

修复剩余的中隔缺损。

最后，鼻中隔修补手术虽然有大量的方法被提

及，但仍然是一个棘手的问题。在诸多的方法中，内

镜下的黏膜瓣技术被广泛引用，而且黏膜瓣修复的

成功率也比较高。即便如此，不同黏膜瓣的使用范

围存在差异，而且必须针对患者的穿孔特点来设计

个体化的修复方案，依据医生经验灵活地结合，便于

获得更好的疗效。
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