
局解手术学杂志　２０１３年 第 ２２卷　第 ３期　　 ＪＲＥＧＡＮＡＴＯＰＥＲＳＵＲＧ，２０１３，Ｖｏｌ．２２，Ｎｏ．３

挂线造口术及单纯切开造口术在前庭大腺囊肿中的应用

Ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｏｆｓｅｔｏｎｏｓｔｏｍｙａｎｄｉｎｃｉｓｉｏｎｏｓｔｏｍｙｉｎｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｂａｒｔｈｏｌｉｎｃｙｓｔ

梁春梅，黄琼芝　（玉州区妇幼保健院，广西 玉林 ５３７０００）

　　［关键词］前庭大腺囊肿；挂线造口术；单纯切开造口术
　　［中图分类号］Ｒ７１１　　［文献标识码］Ｂ　［文章编号］１６７２５０４２（２０１３）０３０３１３０２

　ＤＯＩ：１０．１１６５９／ｊｊｓｓｘ．１６７２５０４２．２０１３０３０３４
　［收稿日期］２０１３０３０６　　［修回日期］２０１３０４０３

　　前庭大腺囊肿是因前庭大腺管阻塞，形成分泌物聚集，通
常由急性炎症消退后腺管堵塞，分泌物不能及时排除，脓液逐

渐转变为清液所形成的囊肿，可继发感染形成脓肿［１］。前庭大

腺囊肿或脓肿是女性外阴部位最常见的病变，囊肿通常为单侧

椭圆形，也可发生于双侧，由于大阴唇后１／３向外膨出，多发于
育龄女性。临床表现为局部肿胀、疼痛、行走及大小便受限，严

重影响患者身体健康及生活质量［２］。为探讨挂线造口术和单

纯切开造口术治疗前庭大腺囊肿或脓肿的临床效果，对患者行

挂线造口术和单纯切开造口术治疗，现报告如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　我院２０１２年１月至２０１２年１２月收治８０例前庭大腺囊肿
或脓肿患者，年龄２２～６１岁，平均（３４．７±８．４）岁。首次发病
者７４例，发病次数大于２次者６例。其中前庭大腺囊肿６７例，
直径３～９ｃｍ；继发脓肿１３例，直径３～１０．４ｃｍ。随机将８０例
患者分成观察组和对照组，每组４０例，２组患者年龄、发病次
数、症状表现等方面比较无显著差异，Ｐ＞０．０５，具有可比性。

１．２　方法
　　２组患者术前１ｄ均给予抗炎治疗，术后应用甲硝唑加阿
莫西林胶囊进行抗炎治疗，保持患者外阴部位清洁，术后１ｄ采
用高锰酸钾（１／５０００）坐浴。观察组采用挂线造口术进行治
疗，囊肿处女膜外缘、小阴唇黏膜面及囊肿最低处，予以３～６
ｍＬ利多卡因进行局部麻醉。取２～３ｃｍ切口至囊肿部位，排
除囊液，中号弯血钳沿切口向上穿入囊腔直至腔顶位置顶起，

麻醉状态下切开２～３ｃｍ，乳胶条推出囊腔，打结固定。术后
１０ｄ取出乳胶条。
　　对照组患者采用单纯切开造口术进行治疗，患者行局部麻
醉，于处女膜根部外侧皮肤与黏膜交界处，自囊肿或脓肿突出

薄弱位置做与囊肿或脓肿等长纵形切口，充分排除囊液，应用

生理盐水彻底清洗囊腔，冲洗完毕后合成肠线缝合切口及囊壁

和四周皮肤，黏膜间断缝合形成袋状。术后１个月内每周随访
１次，观察患者外阴部位是否有红肿、切口渗血、血肿等情况。
术后１个月后，患者生理期月经干净之后１周内进行随访，每
月１次，持续观察６个月，记录患者外阴切口愈合及复发情况。

１．３　观察指标及统计学处理
　　观察２组患者手术时间、术中出血量、术后疼痛及不适情
况、术后复发率。数据采用ＳＰＳＳ１８．０软件进行统计学分析，其
中计量资料对比以（珋ｘ±ｓ）表示，采用ｔ进行检验，计数资料对比
采用χ２检验，Ｐ＜０．０５表示差异有统计学意义。

２　结果

　　对照组随访期间复发３例（７．５％），１例出现轻度外阴不
适，３例出现切口少量渗血，５例出现切口血肿。观察组未见明
显不良反应和复发病例。观察组手术时间为（６．８±３．４）ｍｉｎ，
术中出血量（１１．７±５．３）ｍＬ，术后发生疼痛及其他不适情况２
例（５．０％）；对照组手术时间为（２４．５±３．６）ｍｉｎ，术中出血量
（２６．８±８．９）ｍＬ，术后发生疼痛及其他不适情况 ９例
（２２．５％）。２组患者手术时间、术中出血量、并发症、复发率等
观察指标比较差异明显，Ｐ＜０．０５，具有统计学意义。

３　讨论

　　前庭大腺位于女性外阴两侧大阴唇后，被球海绵体肌覆
盖，腺管长约１～２ｃｍ，内侧开口于阴道前庭后小阴唇和处女膜
交界处。在分娩、性交等情况污染外阴时，易发生炎症和感染，

分泌物不能及时排出，聚集于腔内形成囊肿或脓肿，造成腺管

阻塞［３］。前庭大腺囊肿或脓肿是妇科临床治疗领域常见的多

发疾病，起病较为缓慢，无典型症状，在临床中易被忽视。急性

炎症发作期会严重影响患者生活质量，可导致患者行走不便、

性交不适、局部胀痛等，一般经期病情会加重，且易反复发

作［４］。

　　传统治疗前庭大腺囊肿或脓肿的术式有造口术和切除术。
因行切除术后患者前庭大腺功能丧失，可造成阴道干涩，影响

患者正常生活，因而多主张采用前庭大腺造口术进行治疗［５］。

单纯前庭大腺切开造口术，创口较大、术中出血较多，术后需要

更换引流纱条防止切口闭合，术后疼痛及不适较明显，切口局

部易形成炎性瘢痕，复发率较高。挂线造口术治疗前庭大腺囊

肿或脓肿，具有创伤小、手术时间短、术中出血少、术后伤口护

理简便、不易复发等应用优势，能够良好保留患者前庭大腺功

能和患者外阴常态，避免切口硬结和瘢痕形成［６］。本组资料也

表明挂线造口术治疗前庭大腺囊肿或脓肿疗效优于单纯切口

治疗，能够有效缩短手术时间，减少并发症，降低复发率，是临

床治疗前庭大腺囊肿或脓肿痛苦小、疗效确切的理想术式。
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　　多发性创伤是指在同一机械致伤因素作用下，机体同时有
２处或２处以上解剖部位和器官受到损伤，并至少有１处损伤
危及到生命。近年来，多发性创伤患者迅速增多，据 ＷＨＯ资料
统计全世界每年创伤病人中有２０％的患者因伤后没有得到及
时有效的现场急救而死亡，且多发性创伤在不断增加，占外伤的

５０％以上［１］。因此急救医务人员对多发性创伤患者进行及时、

准确、有效的院前初期的救护和快速地转运是十分重要的环节。

现将我院５６例多发性创伤患者的院前急救护理进行回顾总结
分析。

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　２０１０年１月至２０１２年１２月我院院前救治５６例多发伤患
者，其中男４２例，女１４例，年龄８～７２岁。造成多发伤的原因：
交通事故伤３６例，工伤事故伤１４例，高空坠物伤４例，利器伤２
例。闭合性损伤３６例，开放性损伤２０例。２处部位损伤的３４
例，３处部位损伤的１２例，４处以上部位损伤的１０例。５６例患
者均氧气吸入，８例行气管插管并予以呼吸机辅助通气治疗，９
例无自主呼吸，８例行口咽导管通气。５６例全部使用１８～２２Ｇ
一次性静脉留置针（Ｙ型）建立静脉通路输液。

１．２　护理措施
１．２．１　快速出诊与伤情评估　　安全脱离危险现场。护士接
听急救电话后，详细询问事故发生地点，受伤部位以及受伤后的

症状、受伤时间、意识、联系电话并详细记录。迅速准备好现场

抢救药物，在３～５ｍｉｎ内出诊。在紧急处理后，生命体征平稳
的情况下，迅速解开患者的衣裤暴露全身，以便及时对患者进行

全身检查，通常采用国内提倡的“ＣＲＡＳＨＰＬＡＮ”顺序［２］。经过

检查迅速作出初步伤情评估，以先救命，后保护功能；先重后轻；

先急后缓的急救原则，准确实施急救护理方案。

１．２．２　保持呼吸道通畅　　怀疑有呼吸道梗阻的病人，护士应
及时清除口、鼻、咽的异物。经初步检查后，没有颈椎、脊柱损

伤，可将患者置于侧卧位，头偏向一侧，避免误吸。因颅脑损伤

引起舌根后坠者，可用舌钳牵出，将下颌托起。对呼吸、心跳骤

停的患者能及早正确进行心肺复苏，行口咽导管通气，同时充分

给予氧气吸入。

１．２．３　控制活动性出血　　指压止血法，即用拇指压住出血血
管的近心端，使血管被压闭，阻断血液流出，然后在伤口处敷料

加压包扎并抬高患肢２ｍｉｎ以上，以控制继续出血；对胸部有伤
口引起开放性气胸的患者，要尽快采取各种方法封闭开放的伤

口；对四肢大动脉出血不止的患者，可用橡皮止血带止血，在扎

止血带时应用纱布或布类适当的衬垫，并记录止血带使用的时

间。止血带一般每隔３０～６０ｍｉｎ放松一次，放松时间为２～３
ｍｉｎ，放开止血带时应同时压住伤口，不能突然放开，以防大出血
导致休克；伤口的异物、血块不能在现场随意取出，以免再次大

出血；创面外露的断端、内脏严禁回纳入伤口，以免引起深部的

感染；断离的肢体用无菌包包好，有条件者可以低温保存，不能

将断离的肢体浸泡在任何液体中，并随同患者送到医院［３］。

１．２．４　建立有效的静脉通道　　迅速建立２条以上有效的静
脉通道，补充血容量不足。受伤的肢体不能建立静脉通道，尽量

选择上肢静脉或选择离心脏近的静脉，如颈内静脉，液体能快速

的进入体循环，达到快速恢复有效循环的目的。补充有效血容

量时，应遵循先晶体后胶体；需多少补多少；先快后慢的原则，晶

体与胶体的比例为３
"

１，密切观察患者的血压，根据血压随时调
整液体的滴速。建立静脉通路时，使用１８～２２Ｇ一次性静脉留
置针（Ｙ型），留置针管腔大，保证大量补液的通畅，又容易固
定，不易脱落。本组病例中全部建立了有效的静脉通道，其中

２０例建立了２条有效静脉通路，１３例建立了３条以上静脉通
路，保证了抢救药物的顺利使用。
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