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全麻下鼻内镜治疗老年顽固性鼻出血的临床观察
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　　顽固性鼻出血是指前鼻镜检查未能发现
出血点，常规鼻腔填塞、血管收缩剂、镇静剂均

不能有效控制的鼻出血。临床传统使用前后

鼻孔填塞治疗顽固性鼻出血，虽有一定疗效，

但具有盲目性且痛苦大，可能引起严重并发

症。２００８年 ６月 ～２０１１年 １２月，我科采用全
麻下鼻内镜寻找出血点并采取相应的治疗措

施治疗老年顽固性鼻出血患者 ８９例，疗效满
意，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料
本组男 ６８例，女 ３１例；年龄 ６０～８４岁，

病程 ５天至 ２个月。均为单侧鼻腔出血，均有
２次以上凡士林纱条和（或）膨胀海绵的鼻腔
填塞史，部分病例行后鼻孔填塞。６１例有高血
压病史，２例长期服用阿司匹林等抗凝药物者
有凝血功能异常，全部病例均无外伤及出血性

疾病。有高血压、糖尿病等基础疾病的患者，

入院后予以积极降血压、控制血糖等对症

处理。

１．２　治疗方法
患者仰卧位，全麻成功后，在 ０°鼻内镜下

用吸引器清除鼻腔内血液，取出鼻腔填塞物及

血凝块，初步判断出血部位，然后用 １％丁卡因
加 ０．１％肾上腺素液棉片，填入可疑出血部
位，充分麻醉收缩鼻腔黏膜后，进一步判断出

血部位，如果处于出血状态，可沿着出血方向

边吸引边寻找，按照鼻中隔、嗅裂、中鼻甲、中

鼻道、下鼻甲、下鼻道等顺序逐一检查，必要时

换用 ３０°鼻内镜检查隐蔽部位，检查中、下鼻道
时可将中鼻甲、下鼻甲内移，检查嗅裂时可用

剥离子将中鼻甲外移。当探查到有活动性出

血时，容易找到并确定出血部位，当检查暂无

出血者，若可见有少量凝血块黏附或黏膜面有

２～３ｍｍ大小的圆形、乳头状、火山口状或粟
粒样突起，以吸引头触之，则可见明显的活动

性出血。对严重鼻中隔偏曲患者在全麻下行

中隔矫正术。根据患者不同的出血状态、不同

的出血部位灵活选择以下止血方法：①电凝吸
引器止血：鼻内镜下观察到明确出血点。以电

凝吸引器头对出血点周围 ２～３ｍｍ处作间断
环状式凝固，随后凝固出血点封闭血管，至局

部黏膜呈白色、出血停止。局部涂布生物蛋白

海绵。②局部微填塞止血：对于嗅裂前上部、
下鼻道及中鼻道内有时因出血点位置深在，鼻

内镜虽然能明确出血点，但电凝吸引器无法到

位，则使用合适大小填塞物予以局部微填塞。

不可吸收性填塞物在 ４８～７２ｈ后鼻内镜下取
出。对于全身情况不好、耐受性差的患者常选

用可吸收材料（纳吸绵、明胶海绵），避免抽出

时痛苦。③局部预防性填塞止血：对于反复填
塞致鼻腔黏膜大面积糜烂渗血、内镜下出血点

不能明确的患者，先用电凝吸引器选择可疑出

血点给予电凝（功率不可过大，局部黏膜变白

即可），局部涂布生物蛋白海绵，最后对易出血

部位（嗅裂前上部、下鼻道）给予明胶海绵等可

吸收材料预防性填塞。④阻断蝶腭动脉止血：
对出血部位不明且排除筛前动脉来源的大出

血患者，于中鼻甲尾部上方 ０．５～１ｃｍ处，采
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用电凝吸引器直接电凝蝶腭动脉，可以阻断鼻

腔大部分血供，达到良好止血效果。本组病例

尝试性应用 ２例，效果满意。
１．３　疗效判定标准

以治疗后 ３～６个月内出血侧鼻腔未再出
现活动性出血作为治愈标准。

２　结果

　 　 ８９例 患 者 中 ，１次 止 血 治 愈 者 ８６例
（９６．６％），２次止血治愈者 ３例（３．４％），总
有效率 １００％，无鼻中隔穿孔、鼻腔粘连、心脑
血管意外等并发症；随访 ３～６个月无复发。
所有患者均避免了颈外动脉结扎及介入治疗，

无患者接受输血治疗。

３　讨论

　　顽固性鼻出血多为动脉性出血，常呈阵发
性发作，即使在前后鼻孔填塞的情况下也常常

间歇性发作，出血部位报道不一［１２］，从本组病

例的结果来看，嗅裂、鼻中隔以及下鼻道穹隆

为难治性鼻出血最常见的出血部位，与国内文

献报道一致［３４］。

本组 ８９例患者中出血点位于嗅裂、鼻中隔
部 ４７．２％（４２／８９）、下鼻道穹窿３１．５％
（２８／８９）、中鼻道及中鼻甲 １１．２％（１０／８９）、
鼻底 ４．５％（４／８９）、部位不明 ５．６％（５／８９）。
中、下鼻道的血液供应来源于蝶腭动脉的分支

鼻后外侧动脉，蝶腭动脉是鼻腔的主要血供来

源，而嗅裂区则来源于筛前动脉。以往这些部

位之所以未引起注意，主要是位置深在隐蔽，

如果不将中、下鼻甲作相应的骨折移位，即使

应用鼻内镜亦很难窥及出血点。鼻内镜下观

察到的黏膜明显糜烂擦伤甚至少许渗血，不要

轻易将其作为确切的出血点而放弃对鼻腔深

部的探查［５］，以免忽略了真正的出血部位。

直接电凝出血点是止血最直接有效的方

法。明确出血点后，凝固出血点封闭血管，至

局部黏膜变白、出血停止即可，否则直接烧灼

血管断端，可能会进一步扩大血管破损面引起

更严重的出血。如果出血过于凶猛影响电凝

效果，可先用 ０．１％肾上腺素棉片压迫出血部
位，待出血停止或减缓后再行止血。电凝吸引

器可及时清除出血和治疗时产生的烟雾，保持

视野清晰，发现出血点能直接电凝，避免更换

器械、清洗镜头而缩短手术时间，减少出血量。

术毕局部给予生物蛋白海绵外涂，保护创面，

避免痂皮脱落时再次出血及鼻腔粘连。对嗅

裂鼻中隔面的出血点电凝功率不可过大，黏膜

变白即可，避免引起鼻中隔穿孔，位置较高时

避免损伤筛骨水平板。

对出血部位不明者，如排除筛前动脉来源

的出血，直接电凝蝶腭动脉，可以阻断鼻腔大

部分血供，达到良好止血效果。此方法目前深

受到国内外学者推崇［６７］，本组中 ２例行全麻鼻
内镜下局部预防性填塞后再次出血，且出血点

不明确，应用此方法得以治愈。
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