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　　摘　要：　目的　探讨鼻内镜下蝶腭动脉的电凝切断辅助超声刀技术在鼻咽纤维血管瘤手术中的应用价值。
方法　回顾性分析２００５年５月～２０１５年４月安徽医科大学第一附属医院耳鼻咽喉头颈外科收治的１６例鼻咽纤
维血管瘤患者的临床资料。均为青少年男性，所有患者手术前行数字减影血管造影（ｄｉｇｉｔａｌｓｕｂｔｒａｃｔｉｏｎａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，
ＤＳＡ），其中９例行超选择性颈外动脉分支栓塞术，然后在内镜下切除肿瘤；另７例术前没有行选择性颈外动脉分支栓
塞术患者直接行鼻内镜下电凝切断蝶腭动脉辅助超声刀技术切除肿瘤。比较两组手术时间、出血量、术后恢复时间、

复发情况。结果　两组手术时间、出血量、术后恢复时间比较，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）；术后随访１～１０年，两
组患者均无复发。鼻内镜下蝶腭动脉的电凝切断辅助超声刀技术切除鼻咽纤维血管瘤避免了术前ＤＳＡ的并发症及
手术风险。结论　鼻内镜下蝶腭动脉的电凝切断辅助超声刀技术是鼻咽纤维血管瘤切除一种安全、微创、有效的手
术方法。术前是否选择行超选择性颈外动脉分支栓塞术要根据肿瘤的位置和分期以及术者的临床操作水平。
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刘卫卫，等：鼻内镜下蝶腭动脉的电凝切断辅助超声刀切除鼻咽纤维血管瘤 第４期　

　　鼻咽纤维血管瘤（ｎａｓｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌａｎｇｉｆｉｂｒｏｍａ，
ＮＡ）是发生在鼻咽的一种富含收缩不良血管的纤维
瘤，ＮＡ的发病率约占全部头颈肿瘤的 ０．０５％ ～
０．５％，但在鼻咽良性肿瘤中居首位，约 ２４．６％ ～
４０．０％［１］，好发于青少年男性，１０～２５岁最多见。
鼻咽纤维血管瘤手术方法很多，常用的手术途径一

般包括：经鼻内镜、硬腭径路、上颌窦径路、鼻侧切开

径路、面正中翻揭和上颌窦联合径路以及上颌骨翻

转入路等方法［２３］虽然随着内镜技术的发展，手术

创伤比既往开放手术［４］有大大减轻，但多数文献报

道，大多数鼻咽纤维血管内镜手术前需要行ＤＳＡ检
查和栓塞治疗。ＤＳＡ检查和栓塞治疗毕竟是有创治
疗，而且还出现并发症。随着内镜技术和其他外科技

术如超声刀技术的发展以及对颅底和鼻咽纤维血管

瘤的临床解剖的进一步认识，鼻咽纤维血管瘤手术前

能否不需要行ＤＳＡ检查和栓塞治疗，本组近年来将
双极电凝和超声刀技术应用于内镜下鼻咽纤维血管

瘤的切除，取得了很好地结果，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
１６例患者均为青年男性，年龄１５～２５岁，平均

年龄１７．６岁，均为反复发作的鼻或口鼻出血，伴有
一侧或者双侧鼻腔进行性阻塞。鼻内镜检查考虑鼻

咽血管瘤可能。ＣＴ提示鼻咽纤维血管瘤。ＤＳＡ检
查１２例均为患侧上颌动脉分支供血，２例合并咽升
动脉供血，２例伴有颈内动脉分支供血。根据Ｃｈａｎ
ｄｌｅｒ分期［５］，１６例患者中，肿瘤局限在鼻咽部Ⅰ期
６例，肿瘤侵犯鼻腔和（或）蝶窦Ⅱ期７例，肿瘤侵及
上颌窦、筛窦、眼眶、翼腭窝、面颊Ⅲ期３例。１６例
患者瘤体术后病理均证实为鼻咽纤维血管瘤。根据

是否行术前超选择性颈外动脉分支栓塞将患者分为

栓塞组（图１）和未栓塞组（图２），其中栓塞组９例，
未栓塞组７例。栓塞组中，按肿瘤的Ｃｈａｎｄｌｅｒ分期：
Ⅰ期３例，Ⅱ期４例，Ⅲ期３例。未栓塞组中，Ⅰ期
３例，Ⅱ期３例，Ⅲ期１例。两组间年龄与 Ｃｈａｎｄｌｅｒ
分期差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。
１．２　手术方法

１６例患者均采用控制性低血压于全身麻醉下
（经口插管麻醉）进行手术，做好心电监护，并做好

动脉结扎预案。未栓塞组（图２）：本组７例手术前
用０．５％丁卡因－肾上腺素棉片反复收缩鼻腔黏膜
３次，便于观察瘤体的情况。对于侵及范围比较小
的肿瘤，首先用超声刀直接切除中鼻甲后端，再用黏

膜钳行部分筛窦切除以便暴露瘤体后上部，在肿瘤

和鼻腔外侧壁之间，首先外移下鼻甲，进一步暴露瘤

体外部及中鼻道，定位上颌窦开口，沿窦口后上行黏

膜下分离寻找蝶腭孔和蝶腭动脉，双极电凝切断蝶

腭动脉；再双极电凝电凝瘤体，使瘤体逐渐缩小，进

一步暴露瘤体与周围组织粘连部，再用超声刀切断

瘤体与周围组织粘连，边切断边分离，若瘤体不大，

可完整剥离；若瘤体较大，累及范围较广，可分次分块

切除瘤体（图２ｂ），最后完整切除肿瘤；对于累及翼腭
窝及颞下窝的肿瘤，除上述暴露瘤体方法外，还要用

高速颅底电钻磨除部分上颌窦后外侧壁和部分或全

部翼突，暴露翼腭窝和颞下窝。操作过程中有可能出

血较多，可用肾上腺素纱条止血；也可用冲洗的方法

不断暴露视野。术后以碘仿纱条填塞鼻腔，术后７～
９ｄ抽取纱条。栓塞组（图１）：９例在术前２～３ｄ，根
据ＤＳＡ结果用明胶海绵栓塞瘤体的供应血管，如图
１ｃ、ｄ，本组９例均为栓塞单侧或双侧的上颌动脉，术
中用传统鼻内镜器械切除鼻咽纤维血管瘤。

１．３　统计学方法
采用ＳＰＳＳ１０．０分析软件进行统计学处理，计

量资料采用 珋ｘ±ｓ表示，两组间比较采用 ｔ检验。
Ｐ＜０．０５为差异具有统计学意义。

２　结果

栓塞组 ９例，术中出血约 ７００～１２００ｍｌ，平均
８５０ｍｌ，手术时间 ６０～２２０ｍｉｎ，平均手术时间
１４０ｍｉｎ；未栓塞组７例，术中出血在６５０～１４００ｍｌ，平
均８６０ｍｌ，手术时间 ８０～２１０ｍｉｎ，平均手术时间
１５０ｍｉｎ。两组手术的出血量、手术时间比较差异无
统计学意义（Ｐ均＞０．０５），见表１。两组术中及术后
均未输血。１６例患者均于手术后６～１０ｄ出院，栓塞
组中１例出现患侧面部麻木感，约１０ｄ好转。观察
随访１～１０年，两组患者未见明显肿瘤复发征象、鼻内
镜检查可见鼻咽腔黏膜光滑、上皮化良好。患者主诉

鼻腔通气良好，无鼻腔干燥感，未再出现鼻出血症状。

３　讨论

ＮＡ部位深在，无包膜，与周围组织和解剖结构
关系不清，加之富含收缩不良的血管，术中出血凶

猛［１］。ＮＡ手术的首选治疗是外科手术，近几年来
鼻内镜下治疗 ＮＡ得到了广泛的应用［６７］。利用鼻

内镜技术同时结合超声刀和双极电凝技术切除鼻咽

血管纤维瘤文献未见报道。

·３０３·
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图１　１例ＣｈａｎｄｌｅｒⅡ期鼻咽纤维血管瘤手术前后　ａ：鼻咽纤维血管瘤术前 ＣＴ显示瘤体累及蝶窦；ｂ：鼻咽纤维血管瘤术前
ＭＲＩ显示瘤体侵犯蝶窦；ｃ：鼻咽纤维血管瘤栓塞前ＤＳＡ；ｄ：鼻咽纤维血管瘤栓塞后 ＤＳＡ；ｅ：鼻咽纤维血管瘤完整切除的瘤体；
ｆ：鼻咽纤维血管瘤术后３个月鼻腔筛窦上皮化改变

图２　１例ＣｈａｎｄｌｅｒⅢ期鼻咽纤维血管瘤手术前后　ａ：鼻咽

纤维血管瘤术前 ＣＴ，显示瘤体侵犯蝶窦、筛窦、眼眶、翼腭

窝；ｂ：鼻咽纤维血管瘤分次分块完整切除的瘤体

表１　两组手术出血量、手术时间比较（珋ｘ±ｓ）

组别 例数 出血量（ｍｌ） 手术时间（ｍｉｎ）
栓塞组 ９ ８５０±４９．３ １４０±６４．０３
未栓塞组 ７ ８６０±１０２．３ １５０±４９．６７

ｔ ０．０９５ ０．３４０
Ｐ ０．９２５ ０．７３９

３．１　大部分鼻咽纤维血管瘤内镜下手术不需 ＤＳＡ
和栓塞的依据

本组患者ＤＳＡ结果显示：９例显示主要为颌内
动脉供应，其中两例合并咽升动脉供血，与参考文献

所述的血管供应基本吻合。文献显示鼻咽纤维血管

的供血主要来自颈外动脉系统，在颈外动脉系统中

最重要的是上颌动脉，其次是咽升动脉、颞浅动脉

等［１］。同时蝶腭动脉是上颌动脉供应鼻腔血供的

主要分支，因此手术中首先用双极电凝切断蝶腭动

脉是切断瘤体的主要供应血管，术中出血将会大大

减少。鼻内镜下直接处理蝶腭动脉，与结扎上颌动

脉及颈外动脉等上游血管比较，更能有效止血［８］。

颈外动脉栓塞主要栓塞的是颈外动脉的一级分

支－颌内动脉，术前栓塞有一定的并发症，患者多会

出现面部疼痛、局部肿胀、麻木，张口困难等栓塞术

后综合症，上颌动脉栓塞后可引起周围性面瘫，咽升

动脉栓塞后可引起舌咽神经麻痹，栓子进入颈内动

脉可出现偏瘫、失语等神经功能障碍［９１１］。而本研

究中，未栓塞组选择使用双极电凝凝固颈外动脉的

二级分支－蝶腭动脉，止血更微创，术后并发症较
少。针对上述，大部分鼻咽纤维血管瘤内镜下手术前

行ＤＳＡ和栓塞治疗有待商榷。同时有文献记载，虽
然术前行颈外动脉分支栓塞术能减少术中出血，但会

提高鼻咽纤维血管瘤的复发率，是因为瘤体在缺少血

管供血后，难以和周围正常组织相区别，导致手术中，

瘤体切除不彻底，导致肿瘤的复发率增加［１２］。

３．２　利用双极电凝切断辅助超声刀技术在切除鼻
咽血管纤维瘤中的优势

双极电凝电凝瘤体可缩小瘤体，减少出血，双极

电凝的作用原理通电后高频电流通过两镊尖的组

织，将热能转化为热能，使钳夹的组织凝固变形，脱

水皱缩，从而达到止血，缩小瘤体的作用。双极电凝

通过热效应使局部血管闭锁达到止血目的，双极电

凝夹闭蝶腭动脉在治疗难治性鼻出血得到了广泛的

应用［１３］，双极电凝在鼻内镜手术中具有调节范围较

大，易进行深部操作等特点［１４］。

超声刀［１５］的原理是利用振动的刀头与瘤体相

接触，将振动的刀头和瘤体之间的机械摩擦转变为

热能，热能会使瘤体内的水汽化，蛋白质之间的氢键

会断裂，瘤体因此会被刀头切开或者凝固。术中使

用超声刀有以下几个优点：①视野清晰，术中不产生
烟雾及焦痂；②另外超声刀同时具有一次完成组织
·４０３·
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分离、止血和切割的功能，减少器械的更换，缩短手

术时间［１６］；③超声刀凝固切割部位的组织温度低于
８０℃，产热少，能量向周围传播距离短，可做到精准
切割止血，术中粘连少。

３．３　对于累及颅底的鼻咽纤维血管瘤手术需熟悉
鼻咽颅底临床解剖

鼻咽颅底临床解剖的最重要的标致是以翼突为

中心的解剖。翼突根部为翼管，其外上方 ０．５～
１．５ｃｍ为圆孔，圆孔内有上颌神经，圆孔位于眶上裂
和眶下裂交汇部；其内上是后筛窦的外侧壁和蝶窦

的外侧壁。蝶骨翼突内侧板后缘基底部是破裂孔，

破裂孔内有颈内动脉通过；外侧板后缘基底部是卵

圆孔，卵圆孔内有下颌神经通过。翼突基底部对应

的中颅底是蝶鞍两侧的海绵窦，两侧圆孔的连线相

当于海绵窦的前界，同侧圆孔和卵圆孔的连线相当

于海绵窦的外侧界。了解上述解剖，可在内镜下安

全切除翼突，暴露翼腭窝及颞下窝，可完成该部位肿

瘤的切除，本组３例皆成功完成手术，再一次证明熟
悉鼻咽颅底临床解剖的重要性。

随着鼻内镜技术的发展、超声刀等技术的提高，

原本认为鼻咽纤维血管瘤术前必须行肿瘤供应血管

栓塞以及ＣｈａｎｄｌｅｒⅢ期及以上患者无法行鼻内镜术
切除的观点有所松动。越来越多的观点认为术前可

不行血管栓塞［１６１８］。Ｇａｌｌｉａ等［１９］行单纯扩大鼻内

镜术完整切除ｌ例累及翼腭窝、斜坡、蝶骨颅内面以
及硬脑膜的ＪＮＡ患者。Ｈａｃｋｍａｎ等［２０］报道的３１例
ＪＮＡ患者中，其中有９例累积颅底的晚期患者通过
鼻内镜一次或分次完全切除，由此可见鼻内镜手术

用于晚期鼻咽纤维血管瘤患者中愈发成熟。术者认

为在熟悉鼻咽颅底临床解剖的基础上，超声刀等设

备齐全，术前准备充分的情况下，可以采用鼻内镜下

超声刀辅助技术切除 ＣｈａｎｄｌｅｒⅢ期的肿瘤，可以减
少血管栓塞的并发症及面部损伤等缺点，具有手术

损伤小，术后恢复快等优点。内镜下鼻咽纤维血管

瘤切除是一种安全、微创、有效的手术方法，术前是

否进行数字减影血管造影以及是否行超选择性颈外

动脉分支栓塞术要根据肿瘤的位置和分期以及术者

的临床操作水平。本研究证实，在鼻内镜下鼻咽纤

维血管瘤手术中，双极电凝切断蝶腭动脉辅助超声

刀技术可起到术前颈外动脉分支栓塞术同等的止血

效果，术后的并发症相对较少。
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