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鼻内镜下改良电凝吸引管治疗

难治性鼻出血

朱正尧
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　　鼻出血是耳鼻咽喉科的常见急症，有
些患者由于鼻出血点位置隐蔽，传统常规填

塞难以做到有效止血，近年难治性鼻出血的

治疗屡有 报 道，我 科 ２００４年 ４月 ～２０１０
年 ６月在耳鼻喉科手术使用改良电凝吸引
管在鼻内镜引导下电灼治疗鼻出血，效果满

意，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
６３例患者中，男 ４４例，女 １９例；年龄

２２～７６岁，平均 ４７．５岁。６３例难治性鼻
出血均为经常规前鼻镜下检查未发现出血

点，并经规范前鼻孔填塞，其中 １１例经后
鼻孔填塞，仍未控制的鼻出血。全部患者均

以 反 复 鼻 出 血 就 诊 ，病 史 １～１５ｄ，平 均
１２ｄ；出血量 ６０～５００ｍｌ。４１例有高血压
病史，２例有肾炎病史，１例有淋巴瘤病史，
１例有凝血机制障碍。均无外伤史。６３例
中下 鼻 道 顶 部 出 血 ３１例 ，嗅 裂 鼻 中 隔 部
１８例，中鼻道后端 ７例，鼻咽部 ３例，其他
部位 ４例。
１．２　电凝吸引管制备（图 １）

改 良 电 凝 吸 引 管：取 直 径 ３ｍｍ，长 度
１８０ｍｍ的“Ｌ”形鼻腔吸引管，外套绝缘胶
管，头部外露 １．５ｍｍ，吸引管的金属尾柄

部焊接绝缘线。

图 １　电凝吸引管

１．３　方法
患者取半卧位或仰卧位，头部略高，有

鼻腔填塞物者抽除填塞物。用吸引管清除

鼻腔凝血块和积血，在鼻腔中置入 ２％丁卡
因肾上腺素棉片收敛进行充分表面麻醉，然

后在鼻内镜配合下将改良电凝吸引管伸入

鼻腔，依次仔细寻找出血点：鼻中隔 Ｌｉｔｔｌｅ’ｓ
区，下鼻甲及下鼻道前端，下鼻道及下鼻甲

后端，鼻咽部，中鼻甲、中鼻道及嗅裂，鼻中

隔。明确出血点后踩动踏板电灼 １～２ｓ，
以出血点黏膜无渗血为度。如出血间歇期

未找到活动性出血点，可用丁卡因棉片轻轻

擦拭或直接用此吸引管对可疑出血点吸引

诱发，一般都能明确出血点，电灼完毕后涂

红霉素眼膏以保护创面，狭窄部位明胶海绵

对创面进行微填塞。对于鼻腔黏膜炎症明

显或出血量较大者，也可先用油纱条或膨胀

海绵等局部 填 塞，２４～４８ｈ后 再 酌 情 电 灼
·３２２·



出血点。术后抗炎止血对症处理。对血压

过高者，舌下含化硝苯地平以控制血压。对

下鼻道穹隆顶等隐蔽位置可适当予骨折移

位。对于一些直管不能到达的位置也可辅

以不同角度绝缘弯头吸引管。

２　结果

　　６３例难治性患者中 ５８例经电凝一次
治愈，５例治疗后又有出血，但出血量已明
显减少，经再次电灼后血止，一次性治疗成

功 ９２．１％，即鼻腔及咽腔无 血 下 流，内 镜
下电凝结痂处无渗血，治疗后无复发。重复

治 疗 ２次 以 上 ４例 ，其 中 复 发 在 １周 内
３例，２周内 ｌ例。全部患者无并发症。经
治疗后均未再出血，总有效率为 １００％。

３　讨论

　　鼻出血是耳鼻咽喉科常见的急症。约
６０％的人群曾发生过鼻出血［１］。儿童及青

年人出血位置多在鼻中隔 Ｌｉｔｔｌｅ’ｓ区，止血
相对简便。而中老年人鼻出血位置多位于

鼻腔后端、中鼻甲、中下鼻道及嗅沟等隐蔽

部 位，常 规 前 鼻 镜 检 查 时 不 易 发 现 出 血

点［２］。本组对难治性鼻出血定义为：常规前

鼻镜检查未发现出血点，并经规范鼻腔填塞

（前鼻孔或后鼻孔的填塞）及药物不能控制

的鼻出血［３］。鼻中隔后段及鼻底部的出血，

只要规范填塞，均可有效止血，故未列入。

难治 性 鼻 出 血 不 能 笼 统 认 为 来 源 于 鼻 腔

Ｗｏｏｄｒｕｆｆ静脉丛、鼻中隔后段及鼻底部，临床
也很少见［４］。常 规 治疗鼻出血通常行前后

鼻孔填塞、气囊填塞，无方向性地压迫出血

点，不但患者痛苦，还易发生鼻窦炎、中耳

炎、感染等并发症。特别是鼻咽部、中鼻道

后端等深邃部位出血，疗效不确切。临床上

许多患者经多次填塞，鼻黏膜损伤较多见，

一旦填塞失败通常的治疗方法是血管结扎，

甚至血管栓塞，给患者身心带来痛苦。

随着鼻内镜技术广泛应用，为鼻出血的

诊断和治疗提供了先进的技术手段［５］，在鼻

内镜下检查出血部位具有视野清、多角度、

光线亮、能直视等优点。但鼻内镜下处理鼻

出血镜头容易受污染，需反复擦拭。笔者发

现，严重活动性出血用单极电凝或双极电凝

亦妨碍电凝效果，需吸引管与电凝头交替使

用，操 作 费 时 又 不 方 便，甚 至 导 致 止 血 失

败。为此，笔者采用单极电凝与吸引管相结

合，较好地克服了上述不足，术中观察和分

辨出血源头更加从容，对于活动小出血点可

直接电灼，镜下观察出血点黏膜变成焦黄无

渗血即可；对较粗血管及动脉活动性出血者

一般先快速间断电灼周边四五个点，以减少

血供，最后吸血同时对目标血管实施电灼封

闭，大多数可以达到有效止血。出血间歇期

采取丁卡因棉片轻轻擦拭，或直接用此电凝

吸引管自前向后、自下向上边吸引边寻找的

方法，分别以下鼻甲上缘和中鼻甲游离缘为

标志区分出血是来源于下鼻道、中鼻道、嗅

裂中隔部还是鼻咽部。一旦发现黏膜表面

有血痂附着、充血糜烂、血管曲张、呈火山

口或瘤样突起者即为可疑部位，动作须细致

轻柔，重复吸引一般均可诱发出血。下鼻道

穹隆顶等隐蔽位置器械不能抵达者在妥善

麻醉下适当予骨折移位。鼻内镜下吸引时

出血点定位相对准确，电灼时能量仅限于外

露的头端，采用绝缘护管避免了对出血区外

鼻黏膜的再损伤，操作时不会误伤周边 结

构，有效地防止并发症的发生。与传统的前

后鼻孔填塞、血管结扎法相比较止血准确且

迅速、损伤更小、安全可靠、可以重复进行。

鼻内镜下结合改良电凝吸引管治疗难治性

鼻出血有其显著优点：①明视下操作，针对
性强。②吸引积血与电凝止血合二为一同
步进行，简化了操作步骤，缩短治疗时间。

③适用于狭窄腔道内的手术止血［６］。④ 疗
效确切，安全可靠，可免除鼻腔填塞，符合

微创原则。⑤本器械制作简便，费用相对低
廉，可作为常规鼻腔止血方法之一。

总之，鼻内镜下自制改良电凝吸引管电

灼治疗难治性鼻出血临床疗效好，患者容易

接受，具有一定的临床实用价值。不仅适于

鼻腔绝大多数部位的出血，取代传统的治疗

方法，还利于鼻腔后部的出血；结合头部塑

形和弧度改变亦可用于鼻腔鼻窦术中止血，

减少误伤，值得推广。但仍有其局限性，对

伴有严重鼻中隔偏曲患者实施需一定技巧，

·４２２·
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对伴有高血压、血液系统疾病的患者，还是

应该同时积极治疗原发病。
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鼻内镜下鼻锥体骨折及鼻中隔骨折复位术
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　　鼻骨及鼻中隔骨折是耳鼻咽喉科常见
急症 之 一，通 常 由 外 伤 引 起，诊 断 并 不 困

难，ＣＴ和 Ｘ片检查后即可确诊。传统的复
位方法是在头灯照明下进行，中隔骨折复位

不理想，鼻黏膜损伤大，出血相对多等。我

院自 ２００５年 ３月 ～２００９年 ３月在鼻内镜
下行鼻骨锥体及鼻中隔骨折复位术治疗外

伤性 鼻 中 隔 骨 折 ６１例，取 得 了 较 好 的 疗
效，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
我院 ２００５年 ３月 ～２００９年 ３月就诊

的 ６１例鼻外伤患者中，闭合性骨折 ５２例，
开放性骨折 ９例。其中男 ５６例，女 ５例；年
龄 １２～７５岁，平均 ３２岁。左侧鼻骨骨折
２３例，右侧鼻骨骨折 １７例，双侧鼻骨骨折
２１例；鼻 锥 体 骨 折 向 一 侧 偏 斜 者 ２８例。

ＣＴ或 Ｘ片显示骨折断端错位至少 ５０％，严
重者完全错位甚至分离，均在伤后 ３ｄ内入
住本科。

１．２　手术方法
开放性鼻 锥 体 及 中 隔 骨 折 患 者 均 在 伤

后 ６ｈ进行，闭合性骨折均在伤后 １周内进
行。所有患者用 １％丁卡因加 １‰肾上腺素
作鼻腔黏膜表面局部麻醉，并根据不同情况

采用双侧眶下神经阻滞麻醉、鼻腔内筛前神

经阻滞麻醉、鼻中隔黏膜下局部浸润麻醉。

先行鼻中隔骨折复位术，在鼻内镜下用

鼻骨复位器或剥离子将中隔骨折闭合式复

位。若复位不成功，则按鼻中隔偏曲矫正术

方式作切口［１］，剥离中隔两侧黏软骨膜，将

中隔骨或软骨复位，软骨骨折复位后可用缝

线固定（用可吸收线倒“８”缝合双侧黏骨膜
与软骨）。在此复位过程中，有时需行区域

或水平切除软骨，才能将骨与软骨复到中线

位；粉碎性中隔骨折复位困难时，则取出小

的碎片，将大块的骨片保留并复位。

鼻中隔骨 折 复 位 满 意 后 则 行 鼻 锥 体 骨

·５２２·
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折复位术：对鼻锥体骨折偏斜患者用双手拇

指和食指试着进行复位，当锥体偏斜、外侧

壁凹陷消失时表明有效。若无效，则将鼻骨

复位器一侧入鼻腔置于凹陷骨下方，然后使

凹陷骨向外，而鼻锥体同时被旋转向中线。

对鼻骨塌陷型患者于鼻外侧测量骨折处与

前鼻孔的距离，然后将复位器从鼻腔放入，

其尖部抵达鼻骨骨折处，同时用拇指与小指

压住鼻梁，复位器向外上用力平抬，另一手

拇指及小指协助推压，以达到理想的复位程

度。对开放性骨折的患者先清洗伤口，清除

异物，将骨折复位，分层缝合伤口。

所有患者复位后，对侧鼻腔内填地塞米

松四环素凡士林纱条，支撑固定鼻骨与鼻中

隔，双侧总鼻底部置空心硅胶管以通气。若

术前及术中有明确的出血点，则先用双极电

凝止血，再 行 下 一 步 手 术。若 伴 有 中 隔 血

肿，则行中隔侧切口，清除瘀血，以免软骨

坏死或继发感染形成脓肿。术后用抗生素

预防感染 １～２周，鼻黏膜水肿重者喷雷诺
考 特 鼻 喷 剂 ，术 后４～７ｄ抽 出 鼻 腔 纱 条 ，
１个月后行清理鼻腔。

２　结果

　　术后复查 Ｘ片或 ＣＴ扫描示，中隔骨折
复位均较理想，２５例骨折断端对位 ９０％以
上，２０例 对 位 ８０％ ～９０％，１０例 对 位
７０％ ～８０％ ，６例 对 位 ７０％ 以 下 。术 后
１个月复诊，５７例鼻腔功能恢复好；４例患
者通气功能稍差，其中有 ２例因合并下鼻甲
骨折，下鼻甲向中线移位，无 １例发生鼻腔

粘连。

３　讨论

　　鼻内镜下行鼻锥体及中隔骨折复位术
具有以下优点：①内镜下治疗光线充足，视
野广阔，显示器下图像放大清晰，能进行深

部检查，有活动性出血者，可同时用双极电

凝止血。②鼻内镜下行筛前神经麻醉充分，
同时可避免鼻腔外筛前神经麻醉所致的组

织肿胀，影响骨折复位的观察。③鼻中隔骨
折 复 位 理 想 ，且 同 时 处 理 了 鼻 中 隔 血 肿 。

④鼻内镜下方便鼻腔清理，确保各窦腔与鼻
腔的通气引流，防止鼻窦感染［２］。

鼻外伤是成年人最常见的损伤之一，鼻

外伤可为骨、软骨及软组织或两者皆有。早

期外科复位对鼻锥体骨折是最好的方法，也

是最适 合 基 层 医 院 开 展 的 一 种 手 术 方 法。

在鼻骨骨折复位术中运用鼻内镜，具有复位

准确、效果好、损伤小、出血少、麻醉到位等

优点，有实用价值［３］。如术后美容效果不理

想者，可进一步行美容外科治疗。
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