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加重。无明显的咽喉异物史及急性咽喉炎史，囊肿直径 1．5—3 

m，部位均在咽喉(咽侧壁、舌会厌隙、杓会厌襞外侧各一例)。 

3例病人均行颈外径路手术切除，术前或术中行气管切开。 

1．2 治疗 

由于患者入院时有明显的呼吸困难，入院即行紧急气管切 

开术并给予静脉输液等治疗 ，改善全身状况，3 d后在全麻下行 

颈前弧形切口，离断舌骨于甲舌膜进入咽腔，术中见囊肿约 3 

cmx 3 cm，边界清 ，囊壁厚约 2 3 cm，韧性好，基底位于中线偏 

右会厌之舌面。囊内容为黄白色牙膏体样无细胞结构物质，在 

直接喉镜及食道镜配合下完整切除肿瘤。颈部常规置放引流 

条 ，术后给予消炎止血，心电监测。病理结果证实为表皮样囊 

肿。术后 5 d拔除气管套管痊愈出院。3例病人术后随访 2年 

均未见复发 ，吞咽及发音功能无异常。 

2 围手术期护理 

病人对自身疾病认识不足，首次接诊病人时，护士应有的放 

矢地进行术前指导，告知疾病的危重性、治疗方案、预后及转归 

等 ，对恐惧手术者应耐心进行心理辅导，告知术后不影响语言交 

流并可在术后 1 d进食半流饮食，一般术后 3 d即可恢复正常生 

活。术前 1 d准备好鼻胃管，按喉咽手术要求准备术区皮肤。做 

好气管切开准备工作，常规术前口服安定 5 rag并禁食。 

血压及血氧饱和度(Spo2)监测 ，术后心电监测 24—48 h，重 

视血压和 sp02的改变，保持呼吸道通畅 ，严密观察呼吸频率和 

深度，术后患者床旁需备有强有力的吸引器。如作气管切开 

者 ，每 2 h充分吸痰。交待病人和家属，保护好气管套管 ，严防 

异物和污物坠入 ，护理中经常检查气管套管固定绳是否系牢 ， 

防止咳嗽时脱出，管口“帘”污染应立即更换并定时湿化。术后 

次13给予高热量 、高蛋白、高维生素的流质饮食 5 6次／d，忌食 

刺激性食物，术后 2 d开始可进半流食，进食时病人采取半坐 

位 ，防止引起呛咳导致误吸。病人出院时，应指导病人 1个月 
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内禁止食过硬的食物 ，积极预防感冒，进行适 当的体育锻炼，定 

期复查、随访。 

3 讨论 

囊肿为临床常见病，但发生于喉咽部且体积巨大影响呼吸 

者较为罕见 ，常因呼吸困难而危及生命。值得注意的是此类病 

人发病隐匿，有的病人之巨大囊肿甚至穿过甲状软骨膜突向颈 

部，有学者认为与囊肿的发生有一定的关系，故强调随访的重 

要性。在追问病史时有病人回忆曾有误咽异物史 ，但因病史较 

长 ，无连续观察的病历资料 ，故不能确定咽部异物与囊肿之因 

果关系。喉咽较大囊肿患者当发生呼吸道感染或在剧烈活动 

时呼吸困难程度明显加重，因此 ，体积较大的囊肿一经发现当 

尽早切除。喉咽囊肿手术治疗的关键是选择适当的手术径路。 

较小囊肿或术前能够确诊者通常可以行支撑喉镜下切除。囊 

内容常为液状者 ，可行穿刺抽液 以缓解病情 ，但当其为粘稠或 

半固体状者 ，则不能奏效。对于巨大的喉咽囊肿 ，为便于彻底 

切除和有效的止血，选 择颈前或颈侧切开径路最为安全和恰 

当 ，但无论采取何种径路和手术方案 ，适时进行气管切开是非 

常重要的。 

在护理方面一是应注意心理护理，病人担心手术影响呼吸 

常存有恐惧心理 ，护士应对患者客观细致地解释，减轻病人的 

矛盾及恐惧心理 ，使其有充分思想准备正确面对手术。二是教 

会患者术后不能说话时用手势和笔来交流，积极配合治疗和康 

复。三是术后护理应严密观察，保持呼吸道通畅，防止咽喉水 

肿引起呼吸困难 、血氧饱和度(sp02)下降。术后给予 4次／13雾 

化吸入 ，促进排痰、消肿，注意 口腔护理 ，防止感染。总之 ，术前 

对患者进行全面身心评估，术后加强对切 口渗血的观察与护 

理 、确保呼吸道通畅、注意营养支持，重视患者的感受和需求， 

可帮助患者顺利完成手术治疗 ，减轻他们术前的忧虑和术后的 

痛苦 ，减少并发症的发生。 

(编辑 ：张天飞) 
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平常我们认为艾滋病离我们很远，实际上随着艾滋病的流 

行 ，医务人员很容易接触到该病 ，尤其是艾滋病毒携带者，因其 

无临床症状 ，血液传染性更强。本文就我院 2004年 12月 1日 

收治的一例直肠癌合并爱滋病手术探讨如何避免院内感染和 

保护医务人员的问题 ，现报告如下。 

l 资料与方法 

1．1 临床资料 

患者女性 ，32岁。因肛门坠胀、便频、粘液便 4月伴血便 2 
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次 ，于 2004年 12月1日入院。4月前出现肛门坠胀、便频，每日 

4～5次，时干时稀 、量少、混有黏液。自购止泻药物服用无效。 

病后 1月饮酒后血便 ，到当地镇医院诊治，行输液抗炎治疗半 

月 ，无效。入院前半月出现腹部隐痛，1周前饮酒后再次出现便 

血 ，肛门坠胀加重 ，大便每 日7—8次 ，到医院行结肠镜检查，发 

现直肠管状腺癌 ，肠腔已狭窄，镜身不能通过。即往史：未献过 

血，也未接受过输血。不吸食毒品。7年前与丈夫分居，近 3年 

交过 3位男朋友，其中一位吸毒。 

1．2 辅助检查 

腹部平软，无压痛 ，未扪及包块 ，肝 、脾无肿大。指肛检查 

发现距肛门 8 cm处包块，质硬 ，尚有一定活动度。HBs +， 
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HBeAb +，HBcAb +，HB—PreS1 +，HCVAb 一，RPR 一，I-IIVAb 

+(初筛)，HIV抗体确认报告为阳性。CD细胞检测报告：CD3 

+CD4／CD3+ 24，CD3+ CD4+ 251，CD3+CD8+／CD3+ 74，CD3 

+CD8+ 784，结论为免疫功 能低下。AIDS病 毒载量检测 ： 

1．288E+o5拷贝／ml。 

1．3 手术治疗 

经术前准备后 ，在持续硬膜外麻醉下行直肠癌根治术 。手 

术清除肠系膜下动脉根部淋巴脂肪组织，切除直肠肿瘤以及肿 

瘤以下全部直肠系膜，用双吻合器吻合乙状结肠和直肠。 

2 结果 

术后 4 d肛门出现排气，小便 自解 ，5 d开始进食，手术切口 

甲级愈合。术后 11 d出现肠梗阻，经保守治疗而愈。术后未化 

疗出院。病理报告 ：直肠局限溃疡型管状腺癌。 

3 讨论 

艾滋病，尤其是艾滋病毒携带者，因其无临床症状 ，血液传 

染性更强。因此为避免院内感染和保护医务人员，根据此例患 

者治疗体会到 ：对需手术治疗的青壮年病员术前应常规检查艾 

滋病抗体，确诊后需请传染科专家会诊，明确艾滋病病情是否 
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适合立即手术 ，或先行抗病毒治疗再手术。手术人员在思想上 

对该病应有充分的认识 ，但不必恐惧。手术组应选手术技术娴 

熟、平时配合默契、皮肤无损伤的人员。手术要戴护目镜保护 

眼结膜。戴双层手套 ，切忌术中被缝针、刀、剪等器械误伤。术 

前必须准备好病毒阻断剂，放置于手术室，一旦术中发生误伤、 

暴露，立即服用。麻醉方式宜选用持续硬膜外麻醉，以避免污 

染呼吸机。术中对低值易耗品尽量使用一次性物品。手术器 

械可用常规器械，但不宜使用腹腔镜。术 中所弃垃圾集中焚 

毁。艾滋病毒对常用含氯消毒剂 、乙醇、甲醛 、湿热等很敏感， 

因此，术中使用的器械不出手术室 ，擦试后化学药液浸泡即可 

杀死病毒。地面用含氯消毒液处理即可。术后病员住隔离病 

室，所用的敷料、穿刺针、输液器等物品集中焚毁。地板每 日以 

含氯消毒液处理。医务人员对病员进行诊疗应戴手套。护理 

人员对病人生活护理 、基础护理以及操作治疗时，一定要规范 

化，将健康教育贯穿其中，对患者或家属进行艾滋病知识的健康 

讲解，使其解除恐惧心理，积极配合治疗。规范化操作是减少交 

叉感染 、防止职业性感染的保证。只有医护人员自身素质的不 

断提高，真正掌握了艾滋病的相关知识和娴熟的操作技能，才能 

克服恐惧心理，增强责任感，提高医疗护理质量和水平。 

(编辑 ：左艳芳) 
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作为助产士不仅要掌握各种助产技能，而且要熟悉各种助 

产术式对母婴产生的不良影响。为了提高一次性助产成功率， 

降低母婴损伤率，作者对自 1998年 1月至 2001年 12月在我院 

头位阴道分娩 2 318例，先后选用产钳、单叶产钳、胎头吸引器 

等进行阴道助产的病历进行回顾性分析、总结，报道如下。 

1 资料与方法 

本组头位阴道分娩 2 318例，其中行阴道助产 159例，助产 

率 6．86％：产钳 54例(33．9)，单叶产钳 65例(40．88％)，胎头吸 

引器40例(25．16％)。三种助产术式的产妇年龄、身高、体重、 

胎产次、骨盆经线 、新生儿体重均无显著性差异。 

2 结果 

在胎头吸引器助产的 40例中，产妇阴道裂伤 2例(5％)，阴 

道血肿 1例(2．5％)；新生儿皮肤擦伤4例(10％)，头皮血肿 25例 

(62．5％)，颅内出血 3例(7．5％)。在产钳助产的 54例中，产妇阴 

道裂伤 13例(24．07％)，宫颈裂伤 2例(3．7％)，阴道血肿 1例 

(1．85％)；新生儿皮肤擦伤 1例(10％)，头皮血肿 1例(1．85％)。 
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单叶产钳助产 65例，致产妇阴道裂伤 2例 (3．08％)；新生儿皮 

肤擦伤 2例(3．08％)。 

3 讨论 

产钳和胎头吸引是临床常用的阴道助产方法。产钳具有 

“钢盔样”保护作用，但产钳放置于胎头两侧，不能旋转胎方位， 

位置一旦发生偏移，易损伤胎儿面部皮肤或器官。产钳放置于 

产道内所占面积大，牵拉过程中易损伤阴道黏膜组织，甚至引 

起软产道撕裂伤或会阴侧切 口加深延长。本组 54例使用产 

钳 ，有 13例发生阴道撕裂伤 ，发生率高达 24．o7％，足以证明其 

不足，因此，助产士往往心有余悸 ，导致剖宫产率升高。胎头吸 

引器助产，虽不增加胎头娩出径线，对母体产道损伤小，但放置 

胎头吸引器到胎儿娩出的过程所花时间比产钳长 1—4 min，它 

主要是利用在胎儿头皮上产生的强大负压吸引力达到助产的 

目的，这样就使头皮及颅骨承受很大的压力及牵引力，极易导 

致头皮血肿 、颅内出血，甚至颅骨变形、胎儿死亡等多种并发 

症。本组40例使用胎头吸引器助产，25例发生头皮血肿、3例 

颅内出血，发生率高达 70％，后者可能不可避免的对新生儿脑 

组织的生长发育带来不利影响，特别是在胎儿缺血缺氧的情况 

下 ，胎头吸引器助产时间长，对新生儿的损害更是无法估量。 
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