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　　摘　要：　目的　探讨如何在内镜经鼻颅底良性肿瘤切除手术中，针对不同的出血方式采取科学的综合止血
措施。方法　回顾性分析了首都医科大学宣武医院耳鼻咽喉头颈外科２０１２年２月～２０１６年４月收治的１６１例颅
底良性肿瘤患者，全部患者行内镜经鼻手术入路。将全部患者分为两组：２０１４年２月之前住院的病例７４例，未采
取新材料、新技术止血措施的为对照组。术中血管出血主要应用双极或单极电刀电凝止血，创面渗血主要采用纱

条、纱布或明胶海绵压迫止血。２０１４年２月以后住院的患者８７例，采取新型止血材料以及射频等离子刀等新技术
止血措施的为实验组。实验组采取综合止血方法，如术前根据影像学资料分析肿瘤的供血血管，术中尽可能先解

剖分离相关责任血管，以射频等离子刀予以切断、凝结；切除肿瘤时，以射频等离子刀切割、凝结交替进行，逐步分

离肿瘤；手术创面毛细血管渗血，采取速即纱（Ｓｕｒｇｉｃｅｌ）压迫止血、或射频等离子刀凝结止血；海绵窦等大的静脉窦
出血，采用速即纱或Ｓｕｒｇｉｆｌｕ／Ｓｕｒｇｉｆｏａｍ填塞止血。对于术中的出血量、止血方法、手术时间，进行记录、对比分析。
结果　所有患者术前均行常规实验室化验检查、颅底ＣＴ及ＭＲＩ检查、部分患者行头颅ＤＳＡ检查。对照组患者中，
术中出血量５０～２１００ｍｌ，平均４１０＋５０ｍｌ；手术时间５０～３１０ｍｉｎ，平均１２０＋２０ｍｉｎ。实验组患者中，术中出血量
５０～１６００ｍｌ，平均２８０＋５０ｍｌ；手术时间４５～２２０ｍｉｎ，平均９０＋２０ｍｉｎ。实验组与对照组两者相比较，出血量及手
术时间都明显减少，差异具有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。出血量与肿瘤的性质、部位、血供相关，肿瘤血供丰富、位置
深在、周围解剖结构关系复杂者，出血量较大；与肿瘤的大小无关；与手术时间无关。结论　熟练掌握内镜颅底外
科相关区域的三维解剖，尤其是重要血管神经的走行，是手术成功的前提；科学运用止血新材料、新技术，针对不同

出血方式采取相应的止血方法，以保持术野清晰，是手术成功的关键。
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　　众所周知，外科手术成功的关键主要取决于三
个方面：术中解剖标识的准确识别、良好的止血效

果、更低的手术并发症。而对于内镜经鼻颅底肿瘤

切除手术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｅｎｄｏｎａｓａｌｓｋｕｌｌｂａｓｅｓｕｒｇｅｒｙ，
ＥＥＳ），由于其手术通路往往比较狭小、二维的视觉
效果、手术器械难以灵活运用等因素制约，因此保持

清晰的术野就显得尤为重要，这其中有效的术中止

血起着举足轻重的作用［１］。

本文就如何在内镜经鼻颅底肿瘤切除手术中，

针对不同的出血方式采取科学的综合止血措施，进

行了总结和探讨。

１　资料与方法

１．１　一般资料
回顾性分析首都医科大学宣武医院耳鼻咽喉头

颈外科２０１２年２月 ～２０１６年４月收治的１６１例颅
底良性肿瘤患者，全部病例均行内镜经鼻手术入路，

由同一术者完成。内镜采用 ＨＤ２Ｄｓｃｏｐｅｓ（Ｋａｒｌ
Ｓｔｏｒｚ，德国）鼻窦内镜，颅底高速电钻（ＢｉｅｎＡｉｒ，瑞
士），一体化射频等离子刀（ＡｔｈｒｏＣａｒｅＰＲＯｃｉｓｅＸＰ
型，美国）。将全部患者分为对照组与实验组两组。

１．２　对照组
２０１４年２月之前住院的患者７４例，男４１例，女

３３例；年龄１１～６７岁，中位年龄４５岁。未采取新材
料、新技术止血措施的为对照组，术中血管出血主要

应用显微枪状双极或长柄单极电刀电凝止血，创面渗

血主要采用纱条、纱布或明胶海绵压迫止血。

１．３　实验组
２０１４年２月以后住院的患者８７例，男５１例，女

３６例；年龄７～７１岁，中位年龄４９岁。采取可吸收
速即纱（Ｓｕｒｇｉｃｅｌ）、Ｓｕｒｇｉｆｌｕ／Ｓｕｒｇｉｆｏａｍ等新型止血材
料以及射频等离子刀等新技术止血措施的为实验

组。实验组采取综合止血方法，如术前根据影像学

资料分析肿瘤供血血管，术中尽可能先解剖分离相

关责任血管，如前颅底肿瘤往往是筛前或筛后动脉、

蝶腭动脉的分支鼻后中隔动脉的属支供血；翼腭窝

及颞下窝肿瘤往往是颌内动脉的分支供血；蝶鞍区

肿瘤往往是筛后动脉、蝶腭动脉的分支供血；以射频

等离子刀予以切断、凝结；切除肿瘤时，以射频等离

子刀切割、凝结交替进行，逐步分离肿瘤；手术创面

毛细血管渗血，采取速即纱压迫止血、或射频等离子

刀凝结止血；海绵窦等大的静脉窦出血，采用速即纱

或Ｓｕｒｇｉｆｌｕ／Ｓｕｒｇｉｆｏａｍ填塞止血。
１．４　统计学方法

采用两组独立样本 ｔ检验的统计学方法，使用
ＳＰＳＳ１７．０统计软件进行统计学处理，数据以 珋ｘ＋ｓ
表示，Ｐ＜０．０５为差异具有统计学意义。对于术中
的出血量、止血方法、手术时间，进行记录、对比

分析。

２　结果

所有患者术前均行常规实验室、颅底 ＣＴ及
ＭＲＩ检查、部分病例行头颅ＤＳＡ检查。术中都采用
头高脚低位，头部大约高出手术床面１５°。对照组
·８１５·
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病例中，术中出血量５０～２１００ｍｌ，平均（４１０±５０）
ｍｌ；手术时间５０～３１０ｍｉｎ，平均（１２０±２０）ｍｉｎ。实
验组病例中，术中出血量５０～１６００ｍｌ，平均（２８０±
５０）ｍｌ；手术时间４５～２２０ｍｉｎ，平均（９０±２０）ｍｉｎ。
实验组与对照组两者相比较，出血量及手术时间都

明显减少，差异具有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。
出血量与肿瘤的性质、部位、血供相关，肿瘤血

供丰富、肿瘤位置深在、周围解剖结构关系复杂者，

出血量较大。与肿瘤的大小无关，肿瘤直径＜３ｃｍ，
术中平均出血量（３５０±５０）ｍｌ；直径≥３ｃｍ，术中平
均出血量（３８０±５０）ｍｌ，差异无统计学意义（Ｐ＞
０．０５）。与手术时间无关，手术时间＜１ｈ，术中平均
出血量（３２０±５０）ｍｌ；手术时间≥１ｈ，术中平均出血
量（３４０±５０）ｍｌ，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。

３　讨论

内镜颅底外科由于其具有微创、外部不遗留手

术瘢痕、患者恢复快、住院时间短等不可比拟的优

势［２］，近２０年来在我国取得了突飞猛进的发展。对
于内镜颅底外科手术入路、手术方法、术后并发症等

方面，很多学者已经进行了大量研究［３４］。然而，内

镜经鼻切除颅底肿瘤手术时，如何减少术中出血却

研究甚少。我们知道术中出血会粘污内镜镜头，使

术野模糊，对术者准确判断解剖结构造成困难，从而

增加手术风险及术后并发症的发生，比如：重要血

管、神经的损伤，脑损伤，眼损伤，脑垂体损伤等。

那么，如何才能更好的控制术中出血呢？术中

应该考虑以下几方面的因素。①患者体位：采取头
高脚低位手术体位，一般头部抬高１０°～３０°。这样
可以促进静脉血回流，减少术中静脉出血，尤其是肥

胖患者［５］。另有研究表明手术部位每高出心脏水

平２．５ｃｍ，平均动脉压可降低２ｍｍＨｇ［６］。本组资
料都采取了此手术体位；②麻醉因素：在内镜颅底外
科手术中，麻醉的处理也占有重要地位［７］。有资料

显示如果采用一种置于声门上的“喉罩”通气管比

传统的气管内插管，由于其减轻了对气管的刺激，所

以不会引起明显的呼吸及心血管反射，因此可以有

效的实施术中控制性低血压，主要是显著降低收缩

压，从而达到减少术中出血量［８］。但是，如果血压

过低，非但不能相应继续减少术中出血，反而会减少

心、脑、肾等重要脏器的血液灌注量，引发并发症。

因此，比较合理的平均动脉压应该是 ６５～７０ｍｍ
Ｈｇ［９１０］。本组患者中实验组鼻咽、颅底纤维血管瘤

都实施了术中控制性低血压，出血速度明显减慢，可

以比较从容的进行手术。麻醉方式是选择吸入诱导

还是静脉输液诱导，术中是否应该采取控制性低血

压，目前都是有争议的［１１］；③术中止血方法：首先要
准确判断是静脉或动脉出血？血管的口径？出血的

准确解剖位置？根据这些因素采取相应的止血方

法。我们常用的 ２％地卡因肾上腺素棉片收缩鼻
腔，以扩大经鼻入路手术通道，减少鼻腔黏膜损伤，

从而减少出血，是有效的［１２］。手术时器械及内镜通

过手术通道时，要轻柔，避免不必要的黏膜损伤及出

血。同时对于鼻腔黏膜渗血，还可以使用４０～４２℃
温生理盐水冲洗术腔［１３］。其原理不是很明确，可能

是由于温水使鼻腔黏膜肿胀，压迫小血管壁；温水使

毛细血管扩张，管腔轻度扩张，血管压力轻度降低，

流速减慢；４０～４２℃的温度是人体凝血系统发挥作
用的适宜温度［１４］。对于毛细血管、静脉出血可以考

虑局部使用可吸收止血生物材料压迫止血，如速即

纱、生物蛋白胶等近年来出现的许多新材料，可以取

得令人满意的临床止血效果。观察此组患者中，这

类出血多位于翼腭窝的翼腭静脉丛及颞下窝处卵圆

孔附近的静脉丛，当手术涉及此区域时，应提前予以

处置。对于静脉窦出血，尤其是蝶鞍区海绵窦出血，

在对照组患者手术中，往往是造成术中大量出血及

延长手术时间的主要因素之一［１５］，近年来 Ｓｕｒｇｉｆｌｕ／
Ｓｕｒｇｉｆｏａｍ越来越广泛地应用于临床，使这一棘手问
题得到有效解决［１６１７］。结合我们在实验组患者手

术中的使用经验，应用时首先要准确判断出血的具

体部位，用吸引器尽量清除术腔积血，待清晰显示破

口位置后，将Ｓｕｒｇｉｆｌｕ／Ｓｕｒｇｉｆｏａｍ准确注入破口处，随
即使用脑棉片轻轻压迫数分钟后即可止血，如果无

效，可以重复上述步骤数次，直至血止。此材料忌用

于动脉出血。对于动脉性出血，对照组中常用单极

或双极电凝，止血效果欠佳，尤其是内镜经鼻入路，

由于术腔狭小，常常只能使用单极电凝，使止血深度

无法掌握，易造成不必要的副损伤或严重并发症。

而实验组中，我们广泛使用低温射频等离子刀进行

止血、消融、切割，取得很好的止血效果［１８］。这主要

是由于相对于电凝，射频等离子刀头温度只有４０～
７０℃，不会将组织烧焦，也不会形成焦痂，脱落后易
造成二次出血，射频等离子刀凝结止血时，可以保留

血管形态，使处理过的血管内形成血栓，从而达到止

血目的。这样不但不会发生二次出血，还可以保留

血管与周围组织结构清晰的解剖关系［１９２０］。观察

本组患者，这类出血多位于翼腭窝及颞下窝的主要

·９１５·
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供血动脉－颌内动脉及其分支，以及涉及前颅底区
域肿瘤的供血动脉 －筛前、筛后动脉。对于这类动
脉的处理，关键需要提前充分暴露所涉及的动脉节

段，如果中间隔着肌肉、筋膜、骨壁等，止血不会确

切，甚至无法有效止血。对于筛前、筛后动脉止血

时，一定要充分去除骨管的骨壁，否则断端回缩，易

造成眶内血肿。文献报道其发生率为 ０．５％ ～
３％［２１］，本实验组未出现一例此并发症。对于骨性

出血，我们不建议使用骨蜡，一者由于内镜经鼻入路

术区狭窄所限，无法有效实施，再者易发生异物感

染。可以考虑止血凝胶、止血纱等材料压迫或金刚

砂磨头电钻轻轻打磨止血。

对于灾难性的颈内动脉损伤导致的大出血，一

定要预防为主。一般内镜经鼻手术致颈内动脉损伤

多是由于解剖异常、肿瘤侵袭致动脉移位、管壁破

坏、有放疗史、有前期手术史等所致［２２］。此类并发

症没有大宗病例样本报道，多为个案，总体来说，发

生率约为５％～９％［２３］。本组患者均为良性肿瘤患

者，故未发生此严重并发症。到目前为止，还没有一

个公认的规范的处理术中发生颈内动脉破裂出血的

操作流程。查阅相关文献并总结本团队以往的经

验，我们制定了一个简洁操作流程：一定要镇定；保

证吸引器可以充分吸出溢流出的血液，最好是“双

人四手”操作，双吸引器吸引［２４］；立即术腔填塞压迫

止血，待二期处理；压迫患侧颈内动脉；保持呼吸道

通畅；快速补充血容量，维持有效血压；术后立即行

颈内动脉造影，如果形成假性动脉瘤或颈内动脉海

绵窦瘘，尽快行血管内介入治疗［２５］。无论何种情

况，应该首先选择保留血管的措施，如实施带膜支架

治疗［２３］；如果条件不允许，对侧颈内动脉代偿好的

可行破裂侧颈内动脉闭塞，不能闭塞的行手术夹闭

或结扎颈内动脉；术后适度扩容并严格控制血压，收

缩压１２０～１４０ｍｍＨｇ，维持两周。
需要强调的是，无论何种类型、何处部位止血，

一定要熟练掌握相关的解剖关系、止血技巧，提前解

剖暴露出责任血管予以处理。否则一旦出血，会影

响术野、粘污内镜镜头，进而增加了手术风险、手术

并发症，延长了手术时间。当处理肿瘤时，要借鉴显

微神经外科的技术及手法，切忌撕扯、强力牵拉等

“危险”动作［２６］。

其实，关于手术止血，术前对于患者全身状态的

评估也不容忽视。诸如：年龄、系统性疾病、用药史、

外伤史、既往手术史等；术前 ＣＴ、ＭＲＩ、ＤＳＡ等影像
学检查可以帮助术者分析肿瘤的起源、大小、性质、

侵犯的范围、供血血管来源、解剖变异等。近年来出

现的一种精巧的长柄多普勒显微超声探头，可以准

确探知大口径动脉血管的位置，其实时定位功能明

显优于术中导航，但无法进行成角度探测是其

缺陷［２７］。

可见，内镜经鼻颅底肿瘤切除手术，术中是否能

够有效止血，往往是手术成功与否的关键。①熟练
掌握内镜颅底外科相关区域的三维解剖，尤其是重

要血管神经的走行，是手术成功的前提；②科学运用
止血新材料、新技术，明白其各自的优缺点，针对不

同出血方式采取相应的止血方法，以保持术野清晰，

是手术成功的关键；③术前详实的实验室检查、认真
的影像学资料评估，严格掌握手术适应证，是保证手

术成功必不可少的的重要步骤；④同时，扎实的颅
底外科理论基础、循序渐进的解剖训练及内镜颅底

外科逐级手术训练、手术团队的默契合作等也是手

术成功的重要保障。
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