
第２７卷第２期
２０２１年４月

中国耳鼻咽喉颅底外科杂志
ＣｈｉｎＪＯｔｏｒｈｉｎｏｌａｒｙｎｇｏｌＳｋｕｌｌＢａｓｅＳｕｒｇ

Ｖｏｌ．２７Ｎｏ．２
Ａｐｒ．２０２１

　　ＤＯＩ：１０．１１７９８／ｊ．ｉｓｓｎ．１００７－１５２０．２０２１０３１２８ ·综述·

蝶腭动脉结扎术治疗难治性鼻出血的研究进展

第一作者简介：于亮，男，博士，主治医师。

通信作者：万玉柱，Ｅｍａｉｌ：ｗａｎｙｕｚｈｕ００１＠１２６．ｃｏｍ

于亮，万玉柱

（山东大学附属山东省耳鼻喉医院 耳鼻咽喉头颈外科，山东 济南　２５００２２）

　　摘　要：　内镜下行蝶腭动脉结扎术，对保守治疗无效的鼻后端出血是有效且安全的治疗方法。本文对蝶腭
动脉结扎术的产生及发展、解剖学基础、手术操作过程、适应证、有效性及并发症等方面进行综述，深入理解蝶腭动

脉结扎术治疗难治性鼻出血的解剖基础及临床实践的意义。蝶腭动脉结扎术治疗难治性鼻出血，其理论支持充

分，解剖标志相对固定，临床操作简单，效果可靠。可在临床广泛应用。
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　　鼻出血是一种常见的耳鼻咽喉科急症，止血剂
或鼻腔填塞对治疗鼻腔后部出血的效果较差［１２］。理

想情况下，寻找鼻腔后部的出血部位，行结扎或电凝

其主要供血血管。目前广泛认为内镜下蝶腭动脉结

扎，对保守治疗无效的鼻后端出血的治疗是有效且安

全的［１］。内镜下蝶腭动脉结扎已广泛纳入英国鼻出

血的常规诊疗中，使用该方法的比例由１９９３年的不
到１％，上升到２０１２年的７％［３］，并且该比例仍有升

高的趋势。国内在２０１５年出版的《鼻出血的诊疗
指南（草稿）》中，已将鼻内镜下蝶腭动脉结扎术，作

为治疗鼻出血的重要手段之一。

因此，本文重点就蝶腭动脉结扎相关的内容作

一综述，包括：鼻腔血供及蝶腭孔的解剖学基础、蝶

腭动脉结扎的适应证、手术操作、手术的有效性及术

后并发症。

１　蝶腭动脉结扎术的产生及发展

早在１９６３年，Ｍａｌｃｏｍｓｏｎ就提倡蝶腭动脉结扎
这种方法，提出当筛窦填塞无法阻止鼻腔出血时，蝶

腭动脉行手术结扎可以作为辅助性手段［４］。此外，

由于硬性内镜取代了手术显微镜，１９９２年，Ｂｕｄｒｏｖ
ｉｃｈ等［５］首次报道了经鼻入路处理蝶腭动脉的方

法。１９９７年，有学者应用这种方法报道了１０例患
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者的治疗结果，平均手术时间为 ５７ｍｉｎ［６］。同样，
在２０００年，Ｗｏｒｍａｌｄ等［７］报道了１３例患者的蝶腭
动脉结扎术，出血控制率为９２％，无并发症。该作
者认为该技术“易于操作，安全有效”，此后，该手术

逐渐被大家采用。

２　鼻腔血供及蝶腭孔的解剖学基础

鼻腔血管主要是来自颈内动脉的眼动脉及颈外

动脉的上颌动脉。眼动脉进入鼻腔后分为筛前、筛

后动脉，供应鼻腔外上部及鼻中隔上部分上 １／３。
蝶腭动脉进入鼻腔主要分为鼻后外侧动脉及鼻后中

隔动脉，分别供应鼻腔外侧壁的下２／３及鼻中隔后
下２／３。面动脉的分支上唇动脉及鼻前外侧动脉，
为鼻腔前端提供少量供血。蝶腭动脉可以提供整个

鼻腔面积约８０％～９０％的血供，成为结扎该血管治
疗鼻出血的理论基础。内镜结扎上颌动脉的终末分

支－蝶腭动脉，可以有效控制鼻腔后端出血达９０％
以上。

尽管鼻腔动脉血供的解剖结构是可变且复杂

的，但是动脉相对容易识别。从外科手术来看，腭骨

的筛嵴几乎直接位于蝶腭孔前方，并且在此位置外

缘分离鼻腔黏膜瓣可以确定该部位的骨性结构。经

中鼻道鼻窦的开放术可有助于寻找该结构［８］。

大多数情况下，蝶腭动脉在鼻腔的分支是存在

变异的。主要分支为鼻后中隔动脉和鼻后外侧动

脉。一项研究发现７７侧鼻腔，只有２侧蝶腭动脉作
为单个主干存在，其余７５侧蝶腭动脉出现其分支，
其中７３侧（９７％）有２个或更多分支，并位于筛嵴
内侧。此外，４９侧（６５％）有３个或以上分支，２６侧
（３５％）有４个或以上，１侧有１０个分支（１％）［９］。
另一项研究，在６６侧尸体解剖中研究筛嵴与蝶腭孔
的关系，发现蝶腭孔是单孔的比例为８７％，１３％的
尸体中存在两个孔［１０］。在另一项研究中发现，蝶腭

孔在进入鼻腔之前，８０％的动脉在孔内出现分支。
然而，在２０％的标本中，蝶腭孔位于中鼻甲水平部
的上方。此外，蝶腭动脉的副口出现率是１０％［１１］。

研究蝶腭动脉和鼻后外侧动脉的关系，发现蝶腭动

脉在１９个样本中只有３个（１６％）从蝶腭孔进入鼻
腔，而有８个标本（４２％）在蝶腭孔的后方走形，或
者从蝶腭副口进入鼻腔［１２］。最近的一项前瞻性研

究分析１０２例鼻窦的计算机断层扫描显示，下鼻甲
后穹隆和后囟是蝶腭孔的可靠标志［１３］。蝶腭动脉

在鼻腔分布并不遵循统一的模式，可能会对术中的

辨别及处理带来困难。因此，熟悉蝶腭孔区的解剖，

对于术中寻找并处理蝶腭动脉具有一定的意义。

３　蝶腭动脉结扎术的适应证

学者们在利用外科手段管理控制鼻出血的工作

中已经付出了很多努力，并提出了手术治疗的适应

证：①填塞不能控制的反复性鼻腔后部出血的患者；
②血红蛋白下降超过 ４ｇ／ｄＬ和／或需要输血的患
者；③在同一医院行３次以上填塞后复发性鼻出血；
④反复入院治疗同侧鼻出血。在随访８年的回顾性
分析中，研究者发现每个接受内镜下蝶腭动脉结扎

的患者至少符合１个标准；最常见的是反复不能控
制的鼻出血（２７例中有２１例）［１４］。Ｄｕｎｄｅｅ协议进
行手术治疗的指征，更具激进性；协议指出，无论是

鼻腔填塞后继续出血，还是取出填塞后２４ｈ内再次
出血（高危患者为 ４８ｈ），可以行麻醉下的鼻腔检
查，视情况行蝶腭动脉和／或筛前动脉结扎。如果持
续出血，考虑进一步结扎双侧蝶腭动脉／筛前动脉，
行颈外动脉造影或栓塞［３］。最近，关于遗传性出血

性毛细血管扩张症导致难治性鼻出血的处理，基于

循证医学研究的结果显示：内镜下蝶腭动脉的结扎

术，未在该难治性鼻出血的治疗中运用［１５］。笔者认

为，在行任何血管结扎前，强调首先行常见出血部位

的探查识别。如果未发现出血位置，建议首选结扎

患侧的蝶腭动脉。筛前动脉的电凝在外伤性鼻出血

伴有筛前动脉管的损伤时，可能会使用。血管造影

适用头颈部肿瘤放疗或外伤性假性动脉瘤或动脉瘤

的患者。

４　蝶腭动脉结扎术操作及可推广性

蝶腭孔位于鼻腔外侧壁的中鼻甲后端，腭骨体

垂直板上方。腭骨体可分为位于其前方的眶突和位

于其后方的蝶突。两个突起之间的切迹为蝶腭孔。

该孔的外侧通向翼腭窝。在结扎蝶腭动脉的手术过

程中，寻找蝶腭孔，是手术的关键。成功寻找骨性蝶

腭孔对于术中准确辨认蝶腭动脉及其分支至关重

要。蝶腭动脉一般经蝶腭孔走行进入鼻腔。寻找蝶

腭动脉相对恒定的解剖标志是腭骨的筛嵴［１３］，它通

常位于由蝶腭孔穿出的血管神经束的前上方。蝶腭

孔穿出的血管神经束，包含有同名动脉、静脉及神

经。另一寻找蝶腭孔的方法是：经中鼻道开放患侧

上颌窦，扩大开放上颌窦后囟，至上颌窦后壁，在上

·４４２·



于亮，等：蝶腭动脉结扎术治疗难治性鼻出血的研究进展 第２期　

颌窦后壁后上方０．５ｃｍ处寻找并确定蝶腭孔，进而
确定辨认蝶腭动脉所有分支［１３］。笔者认为，难治性

鼻出血患者，欲行蝶腭动脉电凝时，一般在中鼻道中

鼻甲后端寻找筛嵴，可以确定蝶腭孔的位置，经开放

上颌窦来寻找蝶腭孔可以作为备选手术方式，用于

解剖结构变异及复杂情况患者。

有文献报道［１６］，对于初级医生而言，在对蝶腭

动脉的解剖学变化有充分了解的基础上，经过适当

的培训，初级受训人员执行的蝶腭动脉结扎的结果，

与高年资医生相比，没有差异。６５例患者中，３１例
由高年资医师完成操作。其余３４例中２４例由受训
人员在上级医师的指导下进行，１０例没有指导下进
行。在再出血和操作者的等级之间无差异。其结论

是：蝶腭动脉的结扎，可以在不同年资级别的医生中

进行，而不会显著降低治疗结果，内镜下蝶腭动脉结

扎术是适合经教学示教后普遍推广的［１６］，并且“早

期行蝶腭动脉结扎，可以缩短住院时间，住院时间从

平均３．９ｄ减少到２．１ｄ”［１７１８］，从而加快住院患者
的周转，节省了医疗资源。

５　蝶腭动脉结扎术的有效性

国内外研究报道，蝶腭动脉结扎止血术后有效

率为７７％ ～１００％［１９］，有效率差别可能与病例数不

同等因素有关。目前，国内仍无大宗病例报道。

２００９年，国内学者张维天等［２０］发表了鼻内镜下蝶

腭动脉电凝术治疗２０例顽固性鼻出血的报道，患者
有效率达１００％。有证据表明，内镜下蝶腭动脉结
扎影响鼻腔血液供应。一项回顾性研究，行蝶腭动

脉结扎的患者中，５２．５％的患者出血得到控制，对照
组的数据是１７．５％，行蝶腭动脉结扎能够显著降低
术后出血率。１３３例患者行鼻窦鼻腔手术，包括鼻
中隔成形术和功能性鼻内镜鼻窦手术。其中１１７例
（８８％）患者，能够避免术腔的填塞。但是，２１．８％
的未行鼻腔填塞的患者中，需要行内镜下蝶腭动脉

结扎。作者得出结论，在很大比例的病例中，可以通

过蝶腭动脉结扎，控制术中出血［２１］。

６　蝶腭动脉结扎术的并发症

研究报道指出：蝶腭动脉结扎或热处理后并发

症高低不一，为０％ ～５３％［２２］，蝶腭动脉结扎术后

常见的并发症，包括眼部干涩、鼻塞、鼻结痂、粘连及

牙齿、硬腭、上唇皮肤麻木感、急性鼻窦炎等［２２］。此

外，还有蝶腭动脉结扎术后，下鼻甲黏膜坏死的个案

报道［２３］。Ｅｌａｄｌ等［２４］使用双极热疗法，对蝶腭神经

血管束进行了烧灼，没有做任何神经血管解剖分离，

术后９．５％的患者出现轻度干眼症。患者主观感觉
鼻腔干燥发生率为８１％，但真正有客观临床表现的
仅为９．５％。少数患者出现牙齿和鼻腔黏膜感觉的
改变［２４］。有证据表明，内镜蝶腭动脉结扎影响鼻黏

膜的自主反应。在一项前瞻性双盲研究中，６０例慢
性鼻窦炎伴鼻息肉的患者随机分成有或没有内镜下

蝶腭动脉结扎两组后，接受功能性鼻内镜手术［２５］，

作者在术前和术后的１年和３年，分别进行症状评
分、鼻内镜检查和鼻腔阻力测量。两组均显示气道

阻力显著改善，并具有统计学意义。只有蝶腭动脉

结扎组，改善了鼻漏和打喷嚏或瘙痒等症状［２５］。尽

管鼻腔有丰富的血管分布，但任何血管结扎都存在

缺血性坏死的理论风险，有个案报道指出，患者接受

双侧蝶腭动脉结扎以控制顽固性鼻腔后端出血，出

现了鼻中隔后端的穿孔和双侧中鼻甲后端的坏

死［２６］，此外，下鼻甲的缺血性坏死也是一种非常罕

见的并发症［２３］。

７　结论

蝶腭动脉结扎术治疗难治性鼻出血，其理论支

持充分，解剖结构固定，临床操作简单，效果可靠，可

在临床应用及推广。
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