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显示#
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年痰涂片检查抗酸杆菌阳性检出

率呈逐年下降趋势)在各年度间比较差异有统计学意义$
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年痰涂片检查抗酸杆菌痰标本合格率情况#

见表
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年痰标本合格率比较

年度 标本数 合格标本数 合格率$
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表
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显示#

2##9

!

2##8

年检查抗酸杆菌合格痰标本百分

率呈现逐年减少趋势)在各年度间比较经
"

2 检验差异有统计

学意义$

"
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d!29835
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论

痰液直接涂片法镜检抗酸杆菌是目前结核病实验室诊断

最常用的方法#本所实验室按照.痰涂片镜检质量保证手册/的

要求开展痰检工作)就本所
2##9

!

2##8

年项目痰涂片检查抗

酸杆菌阳性检出率来看#从
2##9

年的
293#W

至
2##8

年的

83#W

#呈逐年下降趋势)分析影响因素有以下几个方面的原

因!$

1

%以
P

线胸片筛查异常患者查痰转为初诊肺结核病和结

核疑患者均留取痰标本送检)$

2

%痰标本性状合格率从
2##9

年的
8236W

至
2##8

年的
"#35W

#也呈逐年下降趋势)可能与

部分患者为咳嗽,咳痰的呼吸道感染病例主动到本所做结核病

排除性检查#就诊患者有逐年增多趋势#而就诊中的涂片阳性

检出率却有逐年下降势头*

!

+

)$

!

%也可能与结核病控制项目实

施多年#人群中涂片阳性患者的比例下降有关)

本文分析研究结果表明#本所痰涂片检查抗酸杆菌阳性检

出率及合格痰标本$干酪痰,血痰,黏液痰%在
2##9

!

2##8

年
5

年间均呈现出下降的趋势#不合格痰标本$唾液或口水%的百分

比例呈现偏高情况#提示结核病控制实验室痰检工作中存在薄

弱环节#因此#尚需进一步加强痰检质量控制工作#特别是不合

格痰标本应小于
!#W

*

9

+

)门诊医生在对患者进行宣教时#嘱

患者留取合格的痰标本送检#检验人员在收到不合格痰标本

时#尽量争取让患者重送合格的痰标本#同时对痰检工作中的

每一个环节都应予以足够的重视#以保证痰检质量#提高痰涂

片阳性检出率#以达到提高涂片阳性病例发现的目的)
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!临床研究!

可变流量鼻塞持续气道正压通气治疗早产儿肺透明膜

病和新生儿呼吸衰竭的临床观察

梁宇珊!杨基龙"广东省广州市番禺区何贤纪念医院新生儿科
!

"119##

#

!!

"摘要#

!

目的
!

观察可变流量鼻塞持续气道正压通气"

MSK4K

#治疗早产儿肺透明膜病"

XJL

#和新生儿呼吸

衰竭的效果$方法
!

对重症救治中心住院的
15

例
XJL

和
29

例不同原因引起的新生儿呼吸衰竭患儿使用
MS7

K4K

进行治疗!观察治疗前后临床症状%血气指标和胸片改善情况$结果
!

9#

例患儿除
2

例治疗无效改用气管插

管机械通气外!余
!N

例治疗前后临床症状和血气指标均有明显改善!

15

例
XJL

患儿除
1

例发生肺出血无改善外!

余
1"

例治疗前后胸片透亮度有明显增加$结论
!

MSK4K

对早产儿
XJL

和新生儿呼吸衰竭具有明显的治疗效

果!是安全有效的$

"关键词#

!

可变流量鼻塞持续气道正压通气&

!

肺透明膜病&

!

呼吸衰竭&

!

早产儿&

!

新生儿
!

!"#

!

$%&'()(

"

*

&+,,-&$)./0(122&/%$$&%.&%1.

文献标志码$
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文章编号$
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2#11

#

#67#N"97#!

!!

肺透明膜病和呼吸衰竭常见于新生儿#也是导致新生儿死

亡的重要原因*

1

+

)以往机械通气$

SJT

%是治疗早产儿肺透明

膜病和新生儿呼吸衰竭的主要手段#但在应用
SJT

时易发生

呼吸机相关性并发症*

2

+

)近
2

年来本院采用可变流量鼻塞持

续气道正压通气$

MSK4K

%治疗早产儿肺透明膜病$

XJL

%和

新生儿呼吸衰竭#取得了较好效果)现报道如下)

$

!

临床资料

$3$

!

一般资料
!

9#

例患儿为本院新生儿重症救治中心

-

9"N

-

检验医学与临床
2#11

年
9

月第
N

卷第
6

期
!

R-GJ+)S>(*

!

4

?

@(>2#11

!

T;>3N

!

M;36



$

McS_
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2##5

年
1

月至
2##6

年
12

月收治的新生儿#其中男
2N

例#女
12

例(早产
21

例$胎龄
28

!

!6

周%#足月
18

例$剖宫产

21

例#阴道产
18

例%)原发疾病包括!早产儿
XJL15

例,反

复原发性呼吸暂停
!

例,吸入综合征
1#

例,湿肺
9

例,肺炎
5

例,新生儿窒息
6

例$其中
5

例有
2

个以上诊断%)

15

例
XJL

均有气促,发绀,呼吸困难等临床症状#并经胸片证实为
%!&

级(余
29

例患儿均存在
%

级或
&

级呼吸衰竭)所选病例均符

合
18N5

年全国新生儿学术会议$杭州%制定的新生儿呼吸衰竭

诊断标准!

%

级呼吸衰竭血气分析$

K-V

2

%

#

"#'' X

C

#

&

级

呼吸衰竭
K-V

2

#

"#''X

C

#

K-SV

2

$

"#''X

C

)

$3/

!

治疗方法

$3/3$

!

治疗前
!

通畅气道#补液#纠正酸中毒#维持血压及血

糖在正常水平#予鼻导管或头罩吸氧)

$3/3/

!

MSK4K

治疗
!

经上述治疗后呼吸困难,发绀无明显

改善#经皮测血氧饱和度$

EKV

2

%

#

N"W

#动脉
K-V

2

#

"#''

X

C

#立即采用
MSK4K

治疗!选用英国
aJa

公司生产的
c*A-*$

\>;FMSK4K

系统#根据患儿鼻部大小选择适合型号的鼻塞)

初始条件!流量
5

!

1#R

"

'(*

#氧浓度
#32"W

!

#35W

#

KaaK!

!

5<'X

2

V

)上机后监测心率,呼吸,血压,经皮血氧饱和度#

治疗
2

,

29%

后分别复查动脉
K-V

2

)根据症状改善情况和

E

?

V

2

,

K-V

2

结果逐步调节持续气道正压通气$

SK4K

%参数)

当
\(V

2

#

#3!

#

KaaK

&

!<' X

2

V

#

E

?

V

2

及
K-V

2

正常#无呼吸

困难,呼吸暂停#予以撤离
SK4K

#改为头罩或鼻导管吸氧)

$3/3'

!

监测项目
!

$

1

%监测心率,呼吸,血压,

E

?

V

2

($

2

%临床

症状如发绀,呻吟,气促,呼吸困难等变化($

!

%上机前,后胸片

变化($

9

%上机前,上机后
2

,

29%

测动脉血气#监测
?

X

,

K-V

2

,

K-SV

2

,

]a

,

E-V

2

)

$3/31

!

临床评价标准
!

有效指标!治疗后呼吸困难明显改善#

肤色好转#胸片透亮度明显增加#血气指标明显改善#无气胸,

肺出血等并发症)无效指标!临床症状无改善或加重#血气指

标无改善#出现气胸,肺出血等严重并发症)

$3'

!

统计学方法
!

各项观察指标以
LOE

表示#治疗前后各项

血气指标间比较用单因素方差分析)

/

!

结
!!

果

/3$

!

检测指标变化
!

9#

例患儿中有效
!N

例#

2

例无效改用

SJT

治疗$

1

例早产儿出现窒息#肺出血(

1

例出现窒息#反复

抽搐%)有效
!N

例经治疗后气促,呼吸困难,发绀等临床症状

均有明显改善#

XJL

患儿复查胸片透亮度均明显增加(血气

分析结果治疗前,治疗后
2

,

29%

比较
?

X

,

K-V

2

,

K-SV

2

,

\(V

2

差异有统计学意义$

!

#

#3#1

%#见表
1

)

表
1

!

MSK4K

治疗前后血气指标比较%

LOE

&

检测时间
?

X

K-V

2

$

''X

C

%

K-SV

2

$

''X

C

%

\(V

2

治疗前
632!O#3#5 92386O9316 "93!O93!2 #3"#O#3#6

治疗后
2% 63!!O#3#9 "23N"O!385953""O!3NN #39"O#3#6

治疗后
29% 63!NO#3#! 51356ON31"923##O!369 #39#O#3#N

F

值
853"# 1#"3! 86318 15398

!

#

#3#1

#

#3#1

#

#3#1

#

#3#1

/3/

!

并发症和转归
!

除
1

例治疗
29%

后发生肺出血#患者家

属放弃治疗外#余
!8

例均治愈出院#无肺部感染,气胸,肺气

肿,慢性肺部疾病等并发症)

'

!

讨
!!

论

随着新生儿重症监护中心的普及和早产儿管理技术的提

高#新生儿存活率明显提高)呼吸问题是最常见的问题#也是

致死的主要原因#对患有呼吸障碍的新生儿予以呼吸支持是十

分重要的)

SJT

是属有创性通气#可产生许多呼吸机相关性

并发症#加重肺损伤#甚至危及生命#如呼吸机相关性肺损伤

$气压伤或容量伤%,呼吸机相关性肺炎,机械通气时辅助措施

所致并发症$呼吸道损伤,气道管理不当,肺不张,镇静及肌松

剂应用%,心血管功能及其他器官功能受损*

!

+

)

MSK4K

由于

无须插管,使用方便,不良反应少#可对各种原因导致的呼吸衰

竭和
%! &

级肺透明膜病提供有效的呼吸支持#被广泛应用

于新生儿呼吸衰竭的治疗*

9

+

)

MSK4K

是对有自主呼吸的患儿在整个呼吸周期$吸气及

呼气相%均提供一定的正压#以保持气道处于一定的扩张状态#

增加跨肺压#使萎缩的或行将萎缩的肺泡扩张#增加功能残气

量和肺泡的气体交换面积#改善肺顺应性和通气"血流比值

$

T

"

Q

%#减少肺表面活性物质的消耗和能量消耗#使气道阻力

减少#减少呼吸做功#通过刺激
X+@(*

C

7]@+=+@

反射和肺牵张感

受器的刺激#增加呼吸驱动力#减少呼吸暂停的发生)其中可

变流量
MSK4K

具有流量系统,空氧混合,湿化加温,压力监测

及报警系统#其气道压力变化与预调值较为接近#压力波动小#

提高了通气效率(而且通过利用柯恩达效应#使
SK4K

系统的

反应时间缩短#呼气阻力及患儿呼吸做功减少*

"

+

)目前#

MS7

K4K

在预防新生儿早期呼吸功能不全,肺液转运不良及机械

通气撤机过渡阶段的作用已经确定#而且已广泛应用于新生儿

多种疾病的呼吸支持#如呼吸窘迫综合征$

ILE

%,肺水肿,吸入

综合征,肺炎所致的呼吸衰竭,早产儿的呼吸暂停等*

"

+

)

本研究显示#

MSK4K

在治疗早产儿
XJL

和新生儿呼吸

衰竭效果较好#

9#

例患儿中有效
!N

例#有效率达
8"W

#治疗前

后的动脉血气指标均有显著变化#

K-SV

2

和吸氧浓度下降#而

K-V

2

明显升高#各项指标比较#差异有统计学意义$

!

#

#3#1

%)可变流量
MSK4K

的优点为易安装#所需设备少#避免

气管内插管引起的并发症#方便护理和治疗#费用较少#但其安

全性也不容忽视#如气漏,加重腹胀,减少心搏出量,鼻黏膜损

伤,

SV

2

潴留等*

5

+

)但本研究显示#治疗后
K-SV

2

并无增高#

反而缓慢下降#与李秋平等*

6

+报道一致#新型
MSK4K

可有效

减轻
SV

2

潴留#故可变流量
MSK4K

在治疗早产儿
XJL

和新

生儿呼吸衰竭是安全有效的)但在临床应用
MSK4K

时#应加

强护理#定时检查鼻塞位置是否正常以及对局部组织是否有压

迫(放置胃管排气#防止腹胀(动态监测患儿病情变化#根据患

儿肺部病变情况及肺顺应性变化#及时调整
SK4K

压力#以预

防和减少气漏的发生)
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全麻单极电刀切除扁桃体良性病变
N5

例的疗效观察

叶
!

飞!傅敏仪!黄桂球"广东省中山市人民医院耳鼻咽喉头颈外科
!

"2N9#!

#

!!

"摘要#

!

目的
!

观察全麻下单极电刀扁桃体良性病变切除术的临床疗效$方法
!

全麻单极电刀切除扁桃体良

性病变
N5

例$结果
!

术中%术后均无大出血!出血量均小于
2#'R

!腭弓%悬雍垂肿胀轻!手术用时短$结论
!

全麻

下单极电刀扁桃体切除术集操作简便%视野清楚%手术时间短%术中出血极少%损伤轻等优势于一体$

"关键词#

!

单极电刀&

!

扁桃体切除术&

!
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!
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扁桃体良性病变包括慢性扁桃体炎,扁桃体肥大,扁桃体

角化症等是耳鼻咽喉头颈外科常见病,多发病#常需手术切除#

传统扁桃体剥离术常伴有术中,术后出血#手术时间较长#非全

身麻醉下患者难配合等问题#为了减少患者痛苦#控制出血量#

本科于
2##8

年
6

月至
2#1#

年
N

月间全麻下单极电刀扁桃体

切除术)通过临床观察#作者发现术中出血明显减少#视野清

晰#手术时间较传统做法明显缩短#现报道如下)

$

!

临床资料

$3$

!

一般资料
!

选择
2##8

年
6

月至
2#1#

年
N

月于本科接受

手术治疗的扁桃体良性病变的患者
N5

例#其中男
9N

例#女
!N

例(年龄
N

!

"9

岁#平均
29

岁)其中慢性扁桃体炎
"9

例#单纯

扁桃体肥大
29

例(扁桃体角化症
N

例(

%

度
25

例#

&

度
!5

例#

'

度
29

例)所有患者术前凝血功能均正常#无手术禁忌证#住

院后全身麻醉下行扁桃体切除术)

$3/

!

手术方法
!

患者全部在气管插管全身麻醉下进行)患者

仰卧垂头位#术者位于患者头上方#光源为德国产头灯)以戴

维氏开口器打开口腔压住舌根#显示双侧扁桃体下极)用扁桃

体抓钳将扁桃体向前内方牵拉#确定扁桃体周围隙#全程直接

用单极电刀沿扁桃体与腭舌弓交界边缘切开腭舌弓黏膜#再将

扁桃体向前外牵拉#沿腭舌弓半月皱襞#向下切开扁桃体和腭

咽弓交界的黏膜#直接用电刀将扁桃体上极锐性分出#用抓钳

将扁桃体上极向前下牵拉#清晰地找到扁桃体被膜与肌肉之间

的间隙用电刀紧贴扁桃体被膜向下极连同三角襞边切开#边止

血,边钝性剥离)助手可吸除烟雾并将腭舌弓或腭咽弓向相反

方向牵拉#以便暴露间隙#利于术者操作)术后用干棉球和扁

桃体拉钩检查术腔有无活动性出血#若出血可直接用电凝止

血#同样方法切除另一侧扁桃体)手术开始至结束之间的出血

量#以吸引器吸出的血量及压迫止血的棉球的重量估计)手术

时间指扁桃体切开黏膜开始至扁桃体切除止血完毕两侧以平

均值为准)术后常规抗炎#并局部应用普米克令舒或地塞米松

雾化吸入
!)

)

/

!

结
!!

果

每侧扁桃体切除时间为
"

!

1"'(*

#出血量平均小于
2#

'R

#且术后无大出血(术区创面相对光滑#扁桃体周围组织损

伤轻#术后伪膜形成良好)术后不需镇痛治疗(无扁桃体残体

遗留#

!

!

")

后痊愈出院)随访
!

个月无大出血#窝底淋巴滤

泡增生不明显)

'

!

讨
!!

论

扁桃体分别有腭降动脉,面动脉,舌背动脉,腭升动脉和咽

升动脉的扁桃体支供血#血运丰富)传统的局麻扁桃体剥离法

存在患者不能耐受,恐惧#而且对组织损伤较大#而全麻扁桃体

剥离法存在麻醉后全身微血管扩张#术中出血多,止血时间长,

重复工作多,出血多,视野不清#引起手术时间延长)因此#如

何控制出血量及减轻患者痛苦成为近年来国内外学者研究的

一大热点#如手术切口的改良,低温等离子技术,钬激光扁桃体

切除术,超声刀扁桃体切除术和术中应用双极电刀电凝止血

等*
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#也取得了一定的研究成果)近年来本科使用单极电刀

切除扁桃体可以有效控制扁桃体术中出血和避免术后大出血#

缩短手术时间#减少患者痛苦#避免残留及窝底淋巴滤泡增生)

本组病例全部选用经鼻插管全麻#麻醉的方式较局麻优

越#特别是对儿童患者及耐受能力差或晕血患者#可避免血块

或棉球的误吸造成窒息#也可防止晕厥)经鼻插管较经口插管

好#避免反复调整开口器#视野暴露好#操作方便)虽然全麻后

全身微血管扩张#但单极电刀边切开,边止血,边钝性剥离能有

效止血#且术中止血较局部麻醉更为容易和彻底#大大减少了

术后大出血的可能)

本组病例手术操作过程总结认为!$

1

%使用单极电刀切除

扁桃体良性病变#必须是能够熟练掌握传统扁桃体剥离技术的

医生#熟悉扁桃体及其周围组织的解剖结构能保证手术的顺利

进行及减少手术并发症)$

2

%电凝是一种热切割方法#它会造

成组织的热损伤而导致部分胶原变性#
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5

+的组织

学研究中曾观察到这种现象)所以术中电刀输出功率应尽量

小#控制在
1"

!

!#D

#减少热损伤)$

!

%术中可用电刀头可先

钝性分离#分开间隙后电切#如有出血点立即电凝#必须在扁桃

体被膜间隙内切割分离#最好将电刀切割点始终保持在被膜上

更安全)$

9

%术后普米克令舒或地塞米松的局部雾化应用#可

减少患者疼痛#减少创面反应)

由于全麻下用单极电刀行扁桃体切除术操作简便易掌握#

边分离边止血#较传统扁桃体剥离术在术中止血,手术时间,术

后疼痛,出血量及术后康复等方面更具有优势#能有效提高了

扁桃体良性病变手术的安全性和舒适性)在没有低温射频或

激光,超声刀等先进设备的情况下应首先考虑使用单极电刀行

扁桃体切除术)
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