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１．６．２　卧床休息　　对于内镜下黏膜剥离 ＬＳＴ的患者来说，
术后的休息很重要。一般绝对卧床休息２～３ｄ。如果剥离的
创面较大，应适当延长卧床休息时间。２周内避免体力活动，特
别是急剧增加腹压的运动，如：用力排便、咳嗽等，还应避免过

劳、情绪紧张，并密切观察患者的生命体征、腹部和大便情况。

１．６．３　并发症的观察与护理　　ＬＳＴ剥离术后的常见并发症
是出血、穿孔、肠道功能紊乱等。患者术后的大便观察是衡量

有无出血的重要指针。应注意观察有无持续或大量便血、头

晕、心慌、出冷汗、脉搏细速及血压下降等表现。手术穿孔及术

后迟发性穿孔常根据病变部位不同而有不同表现。常表现为

剧烈腹部疼痛及腹膜刺激征。极少数病变位于低位直肠（距离

肛缘７ｃｍ以内）的患者临床上可出现腹膜气肿、阴囊气肿及皮
下气肿。如有异常应立即报告医生进行处理。

２　结果

　　３２例患者均运用 ＥＳＤ方法成功切除，手术成功率１００％。
术后常规用止血钳行创面止血，部分创面用钛夹夹闭以避免穿

孔。１例患者发生迟发性出血，经内镜下再次止血后停止。所
有患者无穿孔表现，总住院时间为４～７ｄ，术后病理证实切缘
及基底部未见肿瘤。患者１～３个月后复查，于原病变处可见
瘢痕形成，未见复发。

３　讨论

　　大肠侧向发育型肿瘤根据其独特的内镜下表现，其治疗方
式由以前的单一外科手术发展成内镜下治疗，使患者减少了外

科手术带来的并发症，并降低了手术费用和住院时间。但是

ＥＭＲ目前在国外只局限于治疗较小的消化道病变。内镜下
ＥＳＤ治疗相对 ＥＭＲ治疗来讲又具有更能完整地切除病变，降
低了因分片切除（ＥＰＭＲ）导致复发的风险，更能将病变完整地
送检，将病变边缘及病变深度更好地体现在病理中等优点。

因此ＥＳＤ是目前最佳的治疗大肠侧向发育型肿瘤病变的

方法［２］。

　　在ＥＳＤ治疗大肠侧向发育型肿瘤过程中，最主要的并发症
是出血和穿孔，因此对于患者的术后护理的重点是密切观察患

者有无出血及穿孔的临床表现。在 ＥＳＤ过程中发生出血不但
影响手术视野和增加手术时间，更容易因为盲目的手术止血增

加穿孔的发生［３］。因此，应有意识地预防出血的发生，即在剥

离过程中遇见裸露的血管尽量采用止血钳止血，避免粗暴操

作。对于已经发生的出血应尽量用副送水冲洗干净以明确出

血部位，进行及时止血治疗，尽量避免用钛夹止血，以免影响手

术视野。对于ＥＳＤ术中及术后发生的穿孔，由于其穿孔一般较
小，并在术前进行了充分的肠道准备，肠道清洁度较好，故其发

生的腹膜炎体征一般较轻。并且穿孔在手术过程中较容易发

现，及时应用钛夹夹闭穿孔处，并结合术后禁食、卧床休息，静

脉使用抗生素等，患者一般可以避免外科手术修补治疗［４５］。

清晰的手术视野和反复黏膜下注射可在最大程度上避免穿孔

的发生。

［参考文献］

［１］ＫｕｄｏＳｉｎｅａ．Ｅａｒｌｙｃｏｌｏｒｅｃｔａｌｃａｎｃｅｒｄｅｔｅｃｔｉｏｎｏｆｄｅｐｒｅｓｓｅｄｔｙｐｅｓｏｆｃｏｌｏ

ｒｅｃｔａｌｃａｒｃｉｎｏｍａ［Ｍ］．Ｔｏｋｙｏ：ＩｇａｋｕＳｈｏｉｎＭｅｄｉｃａｌＰｕｂｌｉｓｈｅｒ，１９９６：５０

－５１．

［２］徐美东，王小云，周平红，等．内镜黏膜下剥离术治疗不同亚型结直

肠侧向发育型肿瘤的临床与病理研究［Ｊ］．中华消化内镜杂志，

２０１２，２９（８）：４２２－４２８．

［３］周平红，徐美东，陈巍峰，等．内镜黏膜下剥离术治疗直肠病变［Ｊ］．

中华消化内镜杂志，２００７，２４（１）：４－７．

［４］ＦｕｊｉｓｈｉｒｏＭ，ＹａｈａｇｉＹ，ＮａｋａｍｕｒａＭ，ｅｔａｌ．Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｓｕｂｍｕｃｏｓａｌｄｉｓ

ｓｅｃｔｉｏｎｆｏｒｒｅｃｔａｌｅｐｉｔｈｅｌｉａｌｎｅｏｐｌａｓｉａ［Ｊ］．Ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ，２００６，３８（５）：４９３

－４９７．

［５］ＧｅｄｅｂｏｕＴＭ，ＷｏｎｇＲＡ，ＲａｐｐａｐｒｔＷＤ，ｅｔａｌ．Ｃｌｉｎｉｃａｌｐｒｅｓｅｎｔａｔｉｏｎａｎｄ

ｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｉａｔｒｏｇｅｎｉｃｃｏｌｏｎｐｅｒｆｏｒａｔｉｏｎｓ［Ｊ］．ＡｍＪＳｕｒｇ，１９９６，１７２

（５）：４５４－４５８．

（编辑：魏　源）

获得性免疫缺陷综合征合并肺部感染１例报告
高　燕，唐玉兰，孔维龙，刘国栋　（第三军医大学西南医院全军感染病研究所，重庆 ４０００３８）

　　［关键词］获得性免疫缺陷综合征；人类免疫缺陷病毒；肺部感染；治疗
　　［中图分类号］Ｒ５１２．９１　［文献标识码］Ｂ　［文章编号］１６７２５０４２（２０１３）０２０２２５０２

　ＤＯＩ：１０．１１６５９／ｊｊｓｓｘ．１６７２５０４２．２０１３０２０４９
　［收稿日期］２０１２０９１２　　［修回日期］２０１２０９２７

　　艾滋病，即人类免疫缺陷病毒（ＨＩＶ）感染引起获得性免疫

缺陷综合征（ＡＩＤＳ），目前尚无有效治疗方法，晚期患者的免疫

力低下且极易并发各种感染，对人类健康造成严重威胁。本所

在临床收治了１例艾滋病合并肺部感染患者，现总结报告如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　患者，男，４５岁，２０１１年１０月２７因受凉后出现寒战，随后
出现３７．８℃高温，并伴有深吸气时胸痛、四肢酸痛、头晕、头痛。
在当地医院治疗效果不佳于２０１１年１１月１８日入我院感染科。
２００７年３月至４月有明确冶游史。入院查体：体温４０．０℃，右
侧腹股沟可扪及１个直径约０．６ｃｍ淋巴结，左下肺可闻及胸膜
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摩擦音。入院后实验室检查：ＷＢＣ３．８８×１０９／Ｌ、Ｎ７８．０１％、
ＲＢＣ２．８９×１０１２／Ｌ、ＨＧＢ９４．０ｇ／Ｌ、ＰＬＴ２１１×１０９／Ｌ；嗜酸细胞
计数：２０×１０６／Ｌ；血沉１００ｍｍ／ｈ；免疫球蛋白检测 ＩｇＡ４．６３２
ｇ／Ｌ；乙肝三对检查抗ＨＢｓ（＋）、抗ＨＢｃ（＋）；ＨＢＶＤＮＡ９．８５２
×１０２ｃｏｐｉｅｓ／ｍＬ；ＨＩＶ抗体初筛阳性；ＰＴ１０．９（１１～１５）ｓ、ＰＴＡ
１１８．５％。胸腹部 ＣＴ提示：右侧胸腔及叶间裂积液，右肺上叶
前段及下叶内底段病变，考虑炎症。２０１１年１１月２０日重庆市
公共卫生医疗救治中心检验示：ＣＤ４绝对值３４／μｌ；ＣＤ４百分比
８％；ＨＩＶＲＮＡ４．９２８×１０５ｃｏｐｉｅｓ／ｍＬ。入院诊断为获得性免疫
缺陷综合征合并肺部感染。

１．２　方法
　　入院后泰能抗细菌感染５ｄ、对症支持等治疗体温无明显下
降，改为头孢吡肟抗细菌感染，伊曲康唑抗真菌感染，并行骨髓

穿刺加活检术。骨髓细胞检查增生性骨髓象；骨髓活检骨髓造

血细胞减少，脂肪组织增生。患者体温由４０℃降至３８℃左右。
２０１１年１１月２９日患者体温再次升高达３９℃左右，次日复查血
沉示１１３ｍｍ／ｈ；血常规示：ＷＢＣ１．５８×１０９／Ｌ、Ｎ５８．８４％、ＲＢＣ
２．５７×１０１２／Ｌ、ＨＧＢ８１．０ｇ／Ｌ、ＰＬＴ１５７×１０９／Ｌ；肝功 ＡＬＢ２４．８
ｇ／Ｌ；给予瑞白升白细胞治疗３ｄ。２ｄ后复查胸部 ＣＴ提示：右
侧胸腔及叶间裂积液较前片有所增多，右肺感染。２ｄ后加用
拉米夫定、司他夫定、奈韦拉平抗ＨＩＶ治疗。患者一直高热，体
温最高达４２℃。７ｄ后予利福霉素、异烟肼、吡嗪酰胺、乙胺丁
醇、依克沙诊断性抗结核治疗，患者体温降至３７～３８℃，早晨
体温最高可达３９℃。患者自身免疫功能极度低下，考虑存在多
种致病菌混合感染，拟加用万古霉素联合抗感染治疗，患者及家

属因经济原因而出院，回当地医院继续治疗。

２　讨论

　　艾滋病系由人类免疫缺陷病毒（ＨＩＶ）经性接触、血液或母
婴垂直传播感染，病毒主要侵犯和破坏ＣＤ４＋Ｔ细胞，导致机体
细胞免疫缺陷，继发各种机会性感染或肿瘤，性接触是主要的传

播途径［１］。本病例有明确的冶游史，ＨＩＶ抗体初筛阳性，ＨＩＶ
ＲＮＡ检测也证实存在 ＨＩＶ感染，ＣＤ４绝对值为 ３４／μｌ，低于
２００／μｌ，病程较长，故明确诊断为获得性免疫缺陷综合征。目前
高效抗逆转录病毒治疗（ｈｉｇｈｌｙａｃｔｉｖｅａｎｔｉｒｅｔｒｏｖｉｒａｌｔｈｅｒａｐｙ，
ＨＡＡＲＴ），俗称“鸡尾酒疗法”，已被证实是针对 ＨＩＶ感染最有
效的治疗手段，但只用一种抗病毒治疗的药物容易诱发 ＨＩＶ的

变异，从而产生耐药性［１］，故用拉米夫定、司他夫定、奈韦拉平

联合用药进行抗ＨＩＶ治疗，临床表现证实有明显疗效。
　　艾滋病患者合并感染临床表现多样，其中肺部感染达
９２％［２］。国内文献报道［３］，细菌性肺炎占比例最大，约５０％，此
类患者有发热不易控制，血白细胞多正常或降低，少数升高，治

疗后肺部病灶不易吸收或易反复等特点。查体及相关检查证实

该病例存在肺部感染，支气管分泌物、肺泡灌洗、刷拭子活组织

检查及肺活检虽有利于了解肺部感染和病原菌的检测，但上述

检查中的前两项存在一定的假阴性率，后两项则属于有创检查，

患者尚无明显呼吸系统症状，且多次血液送检细菌、真菌培养结

果阴性，骨髓细菌培养结果阴性，故只使用了广谱抗生素。ＨＩＶ
合并结核分枝杆菌（ＭＴＢ）双重感染以每年１０％ 的速度递增，
ＨＩＶ阳性患者感染结核菌后，结核病的发病率较ＨＩＶ阴性者高
３０倍，可以是内源性复发，也可以是外源性感染引起［３］。本病

例经诊断性抗结核治疗，体温有所下降，考虑合并结核感染，但

抗结核疗效不够满意，可能是由于多重耐药和患者免疫力低下

所致。

　　截至 ２０１１年底，我国存活的 ＨＩＶ感染者和艾滋病病人
（ＰＬＨＩＶ）约７８万人［４］，这给人民的健康和安全带来严重威胁，

同时也造成了巨大的人力和经济损失，防控形势非常严峻。为

减少或避免艾滋病的传播，切断传播途径是最佳方法，因此应加

强宣传教育，让人们洁身自好，推广避孕套的使用；加大对卖淫

嫖娼和制毒、贩毒、吸毒的打击力度；对临床用血要严格控制适

应证，避免血液制品的滥用，对所采集用于输血的血液，均应进

行ＨＩＶ的检测，避免ＨＩＶ通过输血传播。
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知识窗

　　①一组计量单位相同的量值可只在最后写出单位，如０．５、０．７、１．２、２．３ｍＬ／ｋｇ。但在表示物体体积时则需在每个数量值之后
写出相应的单位，如肿物大小应描述为４０ｃｍ×３ｃｍ×５ｃｍ。
　　②４位数以上用三分节法，每三位间隔半个字符，如 ２０００万，２３４５６２４５，３．１４１５９２６等。但此规则不用于年份、部分番号、仪
器型号、参考文献中的页码等。

　　③应区别比号“!”与冒号“：”。比值应表达为３!２，而不是３：２。
　　④甲状腺ＩＩ度肿大、心功能ＩＩ级，不能写成甲状腺ＩＩ°肿大、心功能ＩＩ°。
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