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鼻腔带蒂黏膜瓣进行颅底重建临床进展

林欣 梁恩和

【摘要】 近 10 年来，经鼻内镜手术的应用越来越广泛，脑脊液鼻漏是常见并发症之一，术中颅底重

建至关重要，若处理不当，可增加颅内感染风险，甚至危及生命。近年发展起来的鼻腔带蒂黏膜瓣是一

种可靠的颅底重建技术，可显著增加神经内镜到达前颅底、鞍区、鞍旁区域的成功率。本文拟就鼻腔带

蒂黏膜瓣分类、手术适应证和禁忌证、手术要点、术后管理、并发症等方面进行综述。
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【Abstract】 The wide popularization of endoscopic endonasal skull base surgical techniques has
taken place in the last decade. One of the greatest challenges in mastering endoscopic skull base surgery is
to prevent cerebrospinal fluid (CSF) rhinorrhea. CSF rhinorrhea increases intracranial infection and
mortality rates. The introduction of nasal pedicled vascularized flaps for using in cranial base surgery has
met with great success recently. The success of expanded endoscopic endonasal approaches to the anterior
skull base, sellar and parasellar regions has been great advancement in reconstructive techniques. In this
review, we will describe, in detail, the relevant anatomy, indications and contraindications, surgical
technique, postoperative management and complications of nasal pedicled vascularized flaps.
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脑脊液鼻漏是鼻颅底外科最棘手的难题［1］。早

在 1948 年瑞典耳鼻喉科专家 Gösta Dohlman［2］率先

报告采用中鼻甲黏膜瓣经颅外修补筛区瘘口。近

年来，随着内镜技术的发展，Hadad 等［3］对鼻中隔黏

膜瓣进行改进，将鼻中隔带蒂黏膜瓣用于颅底大缺

损和高流量脑脊液鼻漏的修补，有效提高修补成功

率。本文拟就神经内镜下鼻腔带蒂黏膜瓣治疗脑

脊液鼻漏的应用进展以及相关要点进行综述。

一、鼻腔黏膜瓣的概述

颅底重建是经鼻内镜手术最大的挑战之一。

近 10 年来，随着颅底重建技术的提高，术后脑脊液

鼻漏发生率显著下降。颅底重建技术从游离组织

移植发展至局部带蒂黏膜瓣，再至区域性带血管蒂

黏膜瓣和带微血管蒂黏膜瓣。大部分大的腹侧颅

底缺损可经鼻中隔带蒂黏膜瓣有效重建。带蒂黏

膜瓣显著增加颅底重建技术的可行性［4］，这是由于

带蒂黏膜瓣可增加手术切口的血供，提高治愈率，

减少外科感染的发生，同时显著降低术后脑脊液鼻

漏发生率，其最突出的优点是修补后的黏膜瓣与颅

底残留的黏膜生长为一体，以获得最佳修补效果。

Meta 分析显示，采用带蒂黏膜瓣进行颅底重建的效

果显著优于非带蒂黏膜瓣［5］。

鼻腔黏膜瓣主要包括鼻中隔黏膜瓣（NSF）、中

鼻甲黏膜瓣（MTF）、下鼻甲黏膜瓣（ITF）和鼻腔外侧

黏膜瓣（LWF）［6］。

二、鼻腔带蒂黏膜瓣进行颅底重建的手术指征

经鼻内镜手术前应有备用的脑脊液鼻漏修补

计划。前颅底、中颅底、斜坡、颅后窝、鞍旁颅底缺
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损和颈内动脉均需带蒂黏膜瓣覆盖；大的硬脑膜缺

损也尽可能应用带蒂黏膜瓣［7］。

鼻中隔带蒂黏膜瓣是神经内镜手术中进行颅

底重建的标准方法，无法使用鼻中隔带蒂黏膜瓣或

需修补的部位邻近中鼻甲或下鼻甲时，可采用中鼻

甲带蒂黏膜瓣或下鼻甲带蒂黏膜瓣，或有时联合应

用两种带蒂黏膜瓣［8］。

鼻中隔带蒂黏膜瓣平均面积 25 cm2，可覆盖除

外斜坡下 1/3 的所有缺损；中鼻甲带蒂黏膜瓣平均

面积 11.2 cm2，可覆盖小的颅前窝和鞍区缺损；下鼻

甲带蒂黏膜瓣平均面积 9.94 cm2，可覆盖斜坡上和

鞍区缺损。此外，如果下鼻甲带蒂黏膜瓣无法提供

足够的覆盖，可联合移植鼻中隔带蒂黏膜瓣［9］。

三、鼻腔带蒂黏膜瓣进行颅底重建的禁忌证

鼻腔带蒂黏膜瓣进行颅底重建的禁忌证包括

既往行鼻中隔成形术、部分鼻中隔切除术、鼻中隔

异形、大的鼻中隔棱柱、大的鼻中隔穿孔、隔后动脉

堵塞、切除大部分蝶窦、经翼突入路切断蝶腭动脉；

肿瘤侵犯翼腭窝，堵塞颌内动脉终末端，造成其分

支蝶腭动脉堵塞；存在鼻中隔缺损的患者无法应用

鼻中隔黏膜瓣；约 25%的患者存在反向中鼻甲、泡

状中鼻甲或单侧中鼻甲萎缩，此类患者剥离中鼻甲

黏膜瓣较为困难［10］。此外，肿瘤侵犯鼻腔黏膜是鼻

腔带蒂黏膜瓣进行颅底重建的重要禁忌证，特别是

高度恶性肿瘤，如侵入鼻腔的磷状细胞癌、腺癌、黑

色素瘤等。对于侵及鼻腔外的大囊腺癌，鼻腔带蒂

黏膜瓣难以接近肿瘤切除后的正常组织边缘，也是

鼻腔带蒂黏膜瓣进行颅底重建的禁忌证［11］。

四、鼻腔带蒂黏膜瓣进行颅底重建的手术要点

1. 鼻中隔带蒂黏膜瓣 大量研究显示，鼻中隔

黏膜瓣可治疗不同程度的颅底缺损［11］。Standlee 和

Hohman［12］报告 32 例采用鼻腔带蒂黏膜瓣行颅底缺

损修补的患者，脑脊液鼻漏发生率 < 2.5%，修补效

果明显提高。鼻中隔黏膜瓣的血供主要源于后鼻

隔动脉，为蝶腭孔的蝶腭动脉分支，后者起自颌内

动脉。术中制备鼻中隔带蒂黏膜瓣的方法是，以

45°尖头的单极电凝器切开鼻中隔黏膜，鼻中隔下部

黏膜的切开自咽后壁顶部外侧面开始，向内至梨状

骨，转向前下方至鼻底，再向前至黏膜皮肤交界处，

即鼻前庭后缘。操作过程中可从另一个鼻腔插入

弯曲的吸引器，用于吸除电极切割组织的烟雾［13］。

鼻中隔上部黏膜的切口始于蝶窦，转向前上方，于

前颅底下 1 cm 前行，向前至鼻中隔下部切口前端平

面，再以垂直切口把上下两切口相连接［14］。

2. 中鼻甲带蒂黏膜瓣 Prevedello 等［15］发现，中

鼻甲黏膜瓣的平均长度为 4.04 cm、宽度为 2.80 cm。

中鼻甲黏膜瓣是相对较新的修补材料，术中常作为

无法使用鼻中隔黏膜瓣时的颅底缺损修补替补材

料，且剥离中鼻甲黏膜瓣难度较大，故相关研究较

少。尸体解剖显示，中鼻甲黏膜瓣可以覆盖所有颅

底缺损，尤其是筛窝和蝶骨平台，故中鼻甲黏膜瓣

更易到达鞍区。Amin 等［16］采用中鼻甲黏膜瓣治疗

10 例颅底缺损患者，手术成功率达 100%，无一例发

生脑脊液鼻漏。中鼻甲血供源于蝶腭动脉分支后

外侧鼻动脉，走行于中鼻甲下方。术中制备中鼻甲

带蒂黏膜瓣的方法是，先在中鼻甲黏膜的前方作一

垂直切口，根据颅底重建的需要在中鼻甲的上方或

下方作一水平切口，保护中鼻甲与筛板的联系，再

从中鼻甲骨膜下剥离黏膜瓣，剥离后米粒样切除中

鼻甲骨。由于中鼻甲向后与筛顶连接、向上与垂直

板连接，因此术中应仔细操作，避免造成新的脑脊

液鼻漏。最后于中鼻甲根部外侧面作一水平切口，

即中鼻甲连接颅底的部位，切除整个鼻甲骨，黏膜

瓣即可像书本一样打开。如果所需的黏膜瓣较长，

可分离至蝶腭孔水平，从而增加黏膜瓣的长度和可

移动性［17］。

3. 下鼻甲带蒂黏膜瓣 下鼻甲黏膜瓣具有非常

可靠的血管蒂，为重建硬脑膜或覆盖颈内动脉提供

了较好的重建物。因为无需过度旋转黏膜血管蒂，

故下鼻甲黏膜瓣最好的修补部位是鞍下缺损，可充

分覆盖横跨两侧斜坡旁的颈内动脉缺损。与鼻中

隔黏膜瓣相比，扩大的下鼻甲黏膜瓣更有利于对鞍

下缺损的重建［18］。下鼻甲黏膜瓣的平均长度为

5.40 cm、宽度为 2.20 cm，扩大的下鼻甲黏膜瓣长度

无变化，但宽度为前者的 2.5 倍，加之鼻底黏膜，其

平均面积约为 27.26 cm2，稍大于鼻中隔黏膜瓣（约

25 cm2）。当联合应用鼻中隔黏膜瓣和扩大的下鼻

甲黏膜瓣时，平均面积可增至 40.53 cm2，减少黏膜

瓣旋转弧度，从而提供更长、更远的缺损修补［19］。

术中制备下鼻甲带蒂黏膜瓣的方法是，上切口的开

口位于上颌窦入口前缘，下切口的开口位于蝶腭孔

后部，走行于下鼻甲后尖与咽鼓管之间，理想的下

鼻甲黏膜瓣应恰好位于斜坡缺损。下鼻甲黏膜瓣

狭窄的蒂部可增加其旋转弧度。应从不离断的下

鼻甲开始分离黏膜瓣并保持骨质基底的不离断，否

则难以从黏膜瓣上清除骨碎片［20］。术中剥离下鼻
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甲黏膜瓣时，为预防鼻泪管远端狭窄，应锐性切开

鼻泪管末端。当扩大切除下鼻甲黏膜瓣时，鼻中隔

黏膜易缺血。由于黏膜瓣常保持其原始形状，不能

平铺，故其鼻甲部分放置到恰当位置较为困难［21］。

4. 鼻腔外侧带蒂黏膜瓣 2011 年 Hadad 等［22］

提出一种以面动脉为黏膜血管蒂的鼻腔外侧黏膜

瓣即 HB⁃2 瓣，作为无法应用鼻中隔黏膜瓣时的备选

材料。HB⁃2 瓣位于鼻腔前上方，血供源于面动脉末

梢和部分筛前动脉分支。HB⁃2 瓣虽然在血管蒂长

度上可以满足额窦缺损的需要，但修补后需翻转其

血管蒂，阻碍额窦引流，因此临床应用较少。

5. 多层重建技术 应用鼻中隔黏膜瓣联合多层

重建技术可以明显减少术后脑脊液鼻漏的发生。

临床常选用多聚胶原（duragen）作为硬脑膜下的组

织重组蛛网膜层，筋膜位于硬脑膜与颅骨之间，其

边缘以脂肪圈密封，黏膜瓣置于筋膜外，至少覆盖

周围骨组织 3 mm，黏膜瓣边缘以速即纱覆盖，整个

修补区域以纤维蛋白胶封闭，再以浸泡生理盐水的

明胶海绵覆盖，最后插入充满生理盐水的 Foley 导尿

管以支撑修补材料［23］。由于鼻腔黏膜瓣是在切除

肿瘤前即已制备完成，并不知道缺损的实际尺寸，

因此外科医师应制备比预估尺寸略大的黏膜瓣。

如果是较大的缺损，如在前颅底切除过程中，鼻腔

黏膜瓣的制备应更大一些，下切口进入下鼻道，上

切口对应筛板；如果是较小的缺损，采用较小的鼻

腔黏膜瓣即可覆盖缺损，鼻中隔的前部切口可以适

当后移［24］。

五、鼻腔带蒂黏膜瓣行颅底重建的术后管理

术后严禁患者擤鼻涕、提重物 > 6.80 kg、用力、

打喷嚏时闭嘴、大便干燥。术前和术后应用第三代

抗生素预防感染直至移除鼻腔填塞物。于术后 3 ~
7 天移除支撑的 Foley 导尿管，支撑物移除后嘱患者

每日以温生理盐水灌洗鼻腔。如果应用扩大的下

鼻甲黏膜瓣，则须应用塑料夹板 3 周以确保鼻中隔

黏膜化，防止术后粘连。术后 4 ~ 6 周嘱患者返回医

院行常规鼻腔粘连清扫，直至完全愈合［25］。

六、鼻腔带蒂黏膜瓣行颅底重建的并发症

剥离鼻腔带蒂黏膜瓣时，如果操作不谨慎，可

发生筛板骨折、黏膜瓣穿孔、鼻出血、鼻腔粘连、嗅

觉丧失等并发症。鼻出血通常来自蝶腭动脉分支，

但不能过度电凝黏膜瓣的血管蒂，故须慎重采用双

极电凝［26］。鼻腔粘连是由于正常鼻腔黏膜缺失而

暴露鼻腔软骨所致，可以游离的黏膜移植物覆盖于

无黏膜的区域，游离的黏膜可从切除的中鼻甲中获

得。部分患者术后可能发生永久性嗅觉减退，具体

机制尚未阐明。

黏膜瓣坏死是鼻腔带蒂黏膜瓣行颅底重建的

严重并发症，但临床较少见，通常是血管蒂的原因：

（1）分离位于蝶腭孔附近的黏膜瓣或切除中鼻甲根

部时，过度电凝直接损伤血管。（2）黏膜瓣血管蒂扭

曲。（3）鼻腔填塞物或球囊的压迫破坏黏膜瓣血

供。特别是应用扩大的鼻中隔黏膜瓣时，黏膜瓣穿

孔或血管蒂狭窄易造成黏膜瓣远端缺血［27］。术后

脑脊液鼻漏是最常见的并发症，其危险因素是多方

面的，主要包括患者自身因素、术者技术因素和围

手术期护理因素。脑脊液鼻漏的发生主要是由于

颅底重建的技术问题，而非黏膜瓣坏死，可能原因

是，黏膜瓣过小、黏膜瓣血管蒂紧张、黏膜瓣位于硬

脑膜与颅骨内侧面、术中颅内压升高等。若术后发

生脑脊液鼻漏，应紧急返回手术室行神经内镜下脑

脊液鼻漏修补术，避免发生脑膜炎，可通过调整黏

膜瓣位置或添加筋膜或脂肪组织以完成修补［28］。

鼻腔鼻痂发生于切取鼻腔黏膜的区域，通常数月内

可以完全治愈，亦有少数患者由于缺失下鼻甲或者

存在鼻痂而发生干鼻症。以来自切除的中鼻甲的

游离黏膜覆盖切取黏膜的区域可以有效缩短鼻痂

时间［29］。

既往主要采用颅骨骨膜、颞肌筋膜、阔筋膜和

人工材料修补鼻腔颅底缺损，近年来，鼻腔带蒂黏

膜瓣成为主流修补材料，但是由于部分病例缺损较

大或无法使用鼻腔带蒂黏膜瓣，可采用颞顶带蒂筋

膜瓣、颅骨膜瓣等作为补充材料，为颅底重建提供

了更多选择［30］。

综上所述，内镜下脑脊液鼻漏修补术安全、微

创、费用低、并发症少、无面部瘢痕、术后恢复快，且

可保留嗅觉功能。鼻内镜下应用鼻腔带蒂黏膜瓣

修补脑脊液鼻漏成功率高，是目前颅底重建的首选

治疗方法。
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