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鼻内镜下电凝止血术在难治性鼻出血综合治疗中的应用

刘成珠摇 徐松波摇 吴目武摇 洪俊

摇 摇 揖摘要铱 摇 目的摇 探讨鼻内镜下电凝止血术在难治性鼻出血的综合治疗中的应用效果。 方法摇
回顾性分析 2010 年 1 月—2013 年 8 月安徽省蚌埠市第一人民医院耳鼻咽喉科收治的难治性鼻出血

24 例患者的临床资料,其中男 18 例、女 6 例,年龄 35 ~ 75 岁,病程 7 ~ 10 d。 发生鼻出血次数 3 ~
8 次,每次出血量 10 ~ 200 mL。 均采用鼻内镜下鼻腔探查及电凝止血术治疗。 术中先找到出血点并

电凝之,黏膜糜烂处用纳吸棉填压。 结果摇 本组 24 例患者均一次电凝手术成功止血。 术后随访 6 个

月,患侧均未再出血,鼻腔通气功能无影响,无一例继发嗅觉障碍或鼻腔粘连。 结论摇 鼻内镜下鼻腔

探查及电凝止血术是治疗难治性鼻出血的可靠方法之一。
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摇 摇 鼻出血是耳鼻喉科较为常见的急症之一,大多数患者在

接受血管收缩剂、镇静剂以及前后鼻孔填塞治疗后出血得以

控制[1] 。 但有少数患者由于出血部位隐蔽、深在,在经过上

述传统方法治疗后仍然出血不止,临床上称之为顽固性鼻出

血或难治性鼻出血[2] 。 其临床特点是出血凶猛、出血量大,
出血部位多在鼻腔后部以及隐蔽处,使得出血点难以寻找、
鼻腔填塞物压不住出血点,以致鼻出血反复发作,严重者甚

至可危及患者生命。 2010 年 1 月—2013 年 8 月,安徽省蚌埠

市第一人民医院耳鼻咽喉科共诊治鼻出血患者 198 例,其中

难治性鼻出血患者 24 例(12. 1% ),均采用鼻内镜下鼻腔探

查及出血点电凝止血术治疗,取得良好疗效。 现报道如下。

1摇 资料与方法

1. 1摇 一般资料

回顾性分析 24 例难治性鼻出血患者的临床资料,其中

男 18 例,女 6 例;年龄 35 ~ 75 岁,平均 55 岁。 病程 7 ~ 10 d。
发生鼻出血次数 3 ~ 8 次 /例,每次出血量 10 ~ 200 mL 不等。
2 例因多次大量出血,出现严重贫血,血红蛋白分别为 55 g / L
和 57 g / L。 其中 8 例在我科门诊行 3 次以上前鼻孔填塞,
16 例经 3 次以上前后鼻孔填塞由他院转入我科治疗。 患者

均行鼻腔填塞法不能彻底止血,填塞后均间断出血,血液分

别从前后鼻孔、口咽部、患侧眼部流出;其中 1 例左中耳炎患

者左耳流血。 患者均为单侧出血,左侧 14 例,右侧 10 例。
2 例患者因“脑梗死冶长期服用拜阿司匹林,8 例有高血压病

史,1 例鼻中隔矫正术后 1 周反复鼻出血,其他患者无明显的

鼻出血诱因。 所有患者均无鼻外伤及血液病病史。
病例纳入标准:(1)近 7 ~ 10 d 发生鼻出血至少 3 次;

(2)经门诊 3 次以上前、后鼻腔填塞法不能彻底止血。 排除

标准:(1)不符合难治性鼻出血的诊断者;(2)血液病患者。
1. 2摇 设备与仪器

鼻内镜为浙江桐庐时空候器械有限公司生产的 0毅、30毅
镜。 电凝器为常州市延陵电子设备有限公司生产的高频手

术器,单相交流 220 V,50 Hz,输出功率 500 W。
1. 3摇 治疗方法

24 例患者入院后常规体检,实验室检查和支持对症治

疗,积极做好术前准备。 高血压患者控制血压至正常范围,
休克患者抗休克治疗,2 例严重贫血患者予输血治疗,2 例因

脑梗死长期服用拜阿司匹林患者手术前后 1 周停止服用阿

司匹林。
24 例均采用鼻内镜下探查出血点及电凝止血术治疗。

6 例出血次数 6 次以上和 2 例出血量较大患者全身麻醉,其
余 16 例患者采用局部麻醉。 患者仰卧位,抽出鼻腔填塞物。
全身麻醉患者用盐酸羟甲唑啉棉片收缩鼻腔黏膜;局麻患者

用 2%丁卡因及盐酸羟甲唑啉棉片收缩鼻腔黏膜和表面麻

醉。 鼻内镜下由前向后、由上向下仔细清理鼻腔,用吸引器

吸尽鼻腔血块及分泌物,探查出血点。 本组嗅裂出血 6 例,
蝶筛隐窝出血 8 例,鼻中隔后端出血 4 例,下鼻道后穹窿部

出血 6 例。 出血点有活动性出血时,先用丁卡因及盐酸羟甲

唑啉棉片压迫出血点 3 ~ 5 min 后取出,此时出血多已减少甚

至停止;然后电凝出血点,将出血部位烧灼至周围黏膜泛白

且无活动性出血,烧灼处填小块纳吸棉。 处理鼻腔后端蝶筛

隐窝和下鼻道后穹窿部出血时,如下鼻甲阻挡影响操作,则
将下鼻甲向内侧骨折并移位,拓宽下鼻道;止血完成后,再将

下鼻甲外移复位。 鼻腔内其他的黏膜糜烂面以少量纳吸棉

填压。
术后给酚磺乙胺或血凝酶静脉滴注 3 ~ 4 d;艾司唑仑

2. 0 mg口服, 3 次 / d,连用 3 d。 鼻腔多次填塞造成黏膜糜烂

合并有感染、白细胞明显增高者,全身抗生素抗感染治疗 5 ~
6 d。 同时对所有患者进行心理干预 5 ~ 6 d,消除患者因多次

填塞和出血带来的恐惧心理。 术后 1 周鼻内镜下清理鼻腔

后出院,出院 1 周后复查时再次清理鼻腔。

2摇 结果

术后 1 周内所有患者均未再发生出血,2 例脑梗死患者
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头颅 CT 检查未见新的梗死灶。 除 2 例贫血患者术后 2 周出

院外,其他患者均于术后 1 周出院。 24 例均随访 6 个月,鼻
腔通气功能无影响,嗅觉无障碍,患侧鼻腔无再出血发生,无
一例继发鼻腔粘连。

3摇 讨论

难治性鼻出血多发生于嗅裂、蝶筛隐窝、鼻中隔后端及

下鼻道穹窿中后 1 / 3 区域即中鼻道后穹窿部[3] 。 因为这些

区域多有鼻筛前、筛后动脉、鼻中隔后动脉和鼻外侧后动脉

较粗分支走行[4] ,由于其位置隐蔽不易被发现而往往成为某

些“出血部位不明显冶或“后鼻孔出血冶的来源[5] 。 陈钢等[6]

发现,鼻中隔矫正术术中易损伤鼻中隔后端或上颌骨鼻嵴内

动脉,术中电凝止血较难彻底,术后出血风险增加。 本研究

中,有 1 例鼻中隔矫正术后鼻出血患者,其出血点即位于鼻

中隔后端。 曾瑞芬等[7]报道,鼻内镜手术后鼻出血发生率为

8. 4% 。 发生于这些部位的鼻出血特点是来得快、停得快,多
发生于夜间,这可能与夜间迷走神经兴奋血管扩张有关。 初

期出血甚至可以自止,不出血时可无任何症状;随后频繁鼻

出血,出血量越来越大,最后难以自止,行鼻腔填塞也难以准

确地压迫到出血点。
鼻出血的治疗原则是尽快明确出血部位,予以快速准确

和有效地止血治疗。 已接受过多次鼻腔填塞治疗仍然未能

成功止血的患者,精神多处于高度紧张状态,术前应耐心做

好患者心理疏导,消除其恐惧感,同时给予镇静剂治疗;对于

极度贫血(血红蛋白 < 60 g / L)并且多次行鼻腔填塞治疗的

患者,入院时给予输血、补液、抗感染治疗,待病人病情稳定

后行鼻内镜探查电凝止血术。 有学者报道,应用鼻内镜下自

制绝缘电灼针止血[8]或微波凝固止血[9]治疗顽固性鼻出血,
取得良好疗效。

手术中出血部位能否迅速探查到是手术成功与否的关

键[10] 。 本组 24 例患者术中均在鼻内镜下分别成功探查到

嗅裂、蝶筛隐窝、鼻中隔后端、后穹窿等鼻腔较隐蔽深在的出

血部位。 对于活动性出血者,术中很快发现出血点,进行电

凝并成功止血;如果出血部位不确切,但鼻腔局部仍有血液

集聚,则利用吸引器边吸引边查找,均能通过鼻内镜及时发

现出血点。 静脉性出血多用单极电凝止血,对于动脉破裂搏

动性出血则用双极电凝烧灼止血。 明确出血部位并电凝止

血后,患者一般不会发生再出血。 但由于患者多次出血,神

经紧张、恐惧,对于小片黏膜糜烂出血,为保险起见,笔者均

予以电凝烧灼防止再出血。 处理后鼻孔出血时,如果遇到下

鼻道狭窄,影响到鼻内镜、吸引器头及双极电凝的置入,可将

下鼻甲骨折内移,拓宽下鼻道;待止血成功后,复位下鼻甲到

原位,恢复原有的鼻腔解剖,以免影响术后鼻腔通气功能或

继发鼻腔粘连。 对于多次鼻腔填塞引起的黏膜糜烂创面,采
用纳吸棉局部填塞。 术后 1 周及 2 周分别行鼻内镜下鼻腔

清理 1 次。
总之,采用鼻内镜下探查及电凝止血术治疗难治性鼻出

血,疗效好,并发症少,患者创伤及痛苦小,建议有条件的医

院推广应用。
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