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　　顽固性鼻出血即常规检查未发现出血点、
应用传统的局部压迫、规范的前鼻孔和／或后
鼻孔填塞和输血等方法均不能控制的鼻出血，

为耳鼻咽喉头颈外科常见的急症之一。目前

多在鼻内镜下寻找出血部位，再使用双极电凝

或低温等离子射频消融等手段进行止血。现

有鼻出血的研究多关注其临床疗效，而对治疗

后的并发症报道较少。本研究则将我科自

２００９年 １月 ～２０１３年 ３月经鼻内镜下采用双
极电凝诊治的 ８４例顽固性鼻出血患者所出现
的并发症分析报道如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
８４例患者中男 ５３例，女 ３１例；年龄 ２７～

８１岁，平均年龄５４．３岁；病程５ｈ至２７ｄ。均
为单侧鼻出血，其中左侧 ４７例，右侧 ３７例。
所有患者入院前均有 ２次或以上前鼻孔或同
时行后鼻孔填塞无效病史。全部患者否认外

伤史，入院后检查均排除血液系统疾病。６７例
患者伴有高血压病，１６例患者伴有 ２型糖尿
病，２１例患者伴有鼻中隔偏曲，３例患者曾在
外院行鼻腔激光或等离子消融治疗。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、控制血糖等内科处理。

１．２　治疗方法
所有患者均收入院治疗。入院后根据个体

病情差异分别予以积极的抗感染、控制血压、

补充血容量等治疗等，情况严重时给予输血及

抗休克等处理。治疗过程中注意患者及家属

紧张焦虑情绪的心理疏导。在进行内科治疗

的同时，行鼻内镜下双极电凝止血。当患者年

龄大、疼痛耐受力差、出血量大及部位不明时

结合患者本身意愿行全身麻醉，高龄局麻患者

术中同时行心电监护。本组 １５例采用全身麻
醉、６９例行局部麻醉。

患者取仰卧位，消毒铺单后，取出鼻腔填塞

物后，吸引器吸除鼻腔内积血。ｌ％丁卡因肾上
腺素纱条表麻收缩鼻腔黏膜后，采用边吸引边

寻找的方式，按照鼻中隔、嗅裂、中鼻甲、中鼻

道、下鼻甲、下鼻道、后鼻孔及鼻咽部等顺序逐

一检查。寻找出血点的过程中，必要时可行中

下鼻甲或鼻中隔偏曲部位的骨折移位，扩大手

术空间。鼻中隔偏曲严重影响手术操作时，慎

重考虑行鼻中隔矫正术。本组中 ２例患者同期
行鼻中隔矫正术。注意区分手术过程中因操作

造成的黏膜损伤继发出血与真正的鼻出血原发

部位出血。找到明确出血部位后，双极电凝止

血，电凝时间勿过长，以达到黏膜发白血止即

可。如未找到明确出血部位，电凝阻断蝶腭动

脉血供或可疑部位明胶海绵或碘仿纱条填塞止

血。术后继续抗感染、鼻腔润滑等治疗。

１．３　疗效评定标准
随访 ｌ～２个月，同一部位未出现活动性出

血定义为治愈［１］。所有患者术后 １～３个月门
诊复查，行鼻内镜检查明确鼻腔情况。

２　结果

该组患者中有 ７例（８．３％）术中未发现明
显出血部位，行蝶腭动脉电凝及可疑部位明胶

海绵或碘仿纱条填塞。出血部位分别位于嗅
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裂、鼻中隔上部及后端４６例（５４．８％），中鼻甲
及中鼻道 １３例（１５．５％），下鼻道穹窿部１８例
（２１．４％）。７９例（９４．０％）患者 １次手术止
血成功，４例（４．８％）患者行 ２次手术，１例
（１．２％）患者 ３次手术治愈。
１例患者局麻手术时因术中疼痛刺激，出

现心前区不适，予以填塞后终止手术；请心内

科会诊予以扩冠护心处理后，再次全麻下手术

治愈。门诊复查发现鼻中隔穿孔 １例、中鼻道
及嗅裂部位粘连 ４例，均给予对症处理后治愈。

３　讨论

鼻出血病因错综复杂，紧急处理常需行鼻

腔填塞。常规的前后鼻孔填塞易导致患者鼻

部胀痛、头痛、呼吸不畅及鼻腔感染。反复发

作的顽固性鼻出血常发生于中老年人群，出血

部位多见于鼻腔后段的鼻咽静脉丛及鼻中隔

后段的动脉血管，出血部位隐匿，不易发现并

止血［２－３］。传统填塞操作过程盲目，往往不易

止血且易导致鼻腔黏膜再次损伤。鼻内镜下

操作可提供清晰视野，可多角度直视寻找并定

位出血部位，配合双极电凝，可做到快速、有效

及准确的止血。术后患者恢复快、痛苦轻、并

发症相对较少。因此，鼻内镜下双极电凝止血

是目前常用的止血方式之一。

有关鼻内镜下双极电凝止血的报道，常多

注重其临床疗效分析，而对其术后并发症的报

道较少。本组患者中，术后最严重的并发症为

鼻中隔穿孔（１例），分析其原因是该患者术中
出血量大，鼻中隔向出血侧呈棘突状偏曲明

显，术中同时行鼻中隔黏膜下矫正术后，出血

部位烧灼面稍大，且患者本身为糖尿病患者，

伤口愈合能力差。因此鼻出血患者同期行鼻

中隔手术须慎重，可采用中下鼻甲移位及偏曲

部位鼻中隔骨折，增加手术空间及选用小口径

鼻内镜［３］。最为常见的并发症为鼻腔粘连，但

本组患者中鼻腔粘连患者术后并无明显主观

上的不适，复查时给予激光烧除粘连带，创面

间覆盖明胶海绵后治愈。鼻内镜手术时因反

复操作所致的疼痛刺激，可能诱发心血管意外

情况的发生。本组病例中 １例患者术中出现

心前区不适，虽未出现严重心血管意外的发

生，但是提示鼻出血患者尤其是局麻手术患

者，需警惕心血管意外的发生，术前需详细询

问患者的心血管方面病史，必要时可考虑全麻

下手术。

鼻内镜手术并发症的发生与术者的手术技

巧及内镜操作娴熟程度密切相关。为了有效

避免上述并发症的发生，需要注意以下几点：

①充分表麻收缩和局麻鼻腔黏膜，以减轻疼
痛，争取患者手术时的配合并迅速发现出血部

位；②避免双极电凝功率过大及长时间烧灼，
以封闭创面血管达到黏膜发白即可；③对于出
血部位明确，但双极电凝难以到达的嗅裂前

端、中鼻道内，必要时可用适当大小的明胶海

绵或膨胀海绵等止血材料行局部微填塞［３］；④
出血量大且排除非筛前动脉出血可于中鼻甲

尾部行蝶腭动脉电凝［４］，避免盲目的大面积烧

灼，引起黏膜萎缩及粘连；⑤鼻内镜、吸引器及
双极电凝等器械进出入鼻腔时，尤其是出血部

位位于嗅裂及鼻腔后段时，操作应尽可能轻

柔，避免因术者操作所致的正常黏膜的二次损

伤；⑥老年人合并高血压或心脑血管病变患
者，术中术后行心电监护，密切观察患者生命

体征变化；情绪紧张焦虑的患者，注意围手术

期患者的心理辅导；⑦术后应用鼻腔润滑剂，
促进创面痂皮的脱落及愈合。
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