
细胞, 细菌培养阴性, 蛋白+ +～ + + + , 镜检: 见大

量红细胞。不良反应: 治疗过程中20 例感轻度腹痛、

腰酸。治疗后3 个月～ 1 年复查: 囊肿消失66 枚, 一

次治愈率86. 84 %。10 枚复发, 体积均小于原囊肿体

积1�3, 再次进行穿刺硬化治疗, 观察1 年后未见复

发, 总有效率达100%。治疗过程中常见并发症为腹

痛, 4 例有醉酒症状, 如头昏、恶心及皮肤过敏等, 一

般次日症状自行消失, 无需特殊治疗。

3　讨　论

卵巢巧克力囊 肿传统的治疗方法开 腹手术治

疗, 依病灶切除范围的不同分为保守性手术、半根治

性手术和根治性手术, 但因为子宫内膜异位囊肿具

有侵袭性生长特点, 与周围组织粘连较重, 故剥离困

难, 易术中导致囊肿破裂, 引起盆腔内种植, 或囊壁

剥离不全, 导致术后复 发, 术后再粘连发 生率亦较

高。腹腔镜下囊肿剥除术应用较为广泛, 其缺点是痛

苦较大, 费用较高, 治疗过程复杂且可复发形成新的

粘连, 同时也存在开腹手术中遇到的剥离困难, 囊肿

破裂, 剥离不全等问题。而超声引导下穿刺治疗方法

简单, 且可反复治疗, 治愈率较高, 患者痛苦少, 无水

乙醇如无渗漏不会影响卵巢正常组织 [2 ]。无水乙醇

能使囊壁上皮细胞变性、坏死, 失去分泌功能, 最后

细胞脱落并被吸收, 囊腔硬化、粘连以至闭合 [3 ]。 三

苯氧胺是一种非类固醇抗雌激素受体药, 能与靶组

织的雌激素受体结合, 使雌激素受体减少, 同时使孕

激素受体增多, 使雌激素不能产生相应效应, 致使异

位的内膜萎缩, 从而达到治疗目的 [4 ]。随着介入性超

声的迅猛发展, 已广泛的应用于临床诊断与治疗。经

腹腔穿刺因囊肿位置较深, 前方往往有肠管覆盖, 不

易选择进针途径。配带穿刺架的阴道超声引导下, 穿

刺抽吸囊液并注入无水乙醇硬化治疗卵巢巧克力囊

肿, 其定位准确, 可在显示器上清晰的显示针尖的位

置, 避免损伤子宫、膀胱、大血管及肠管等周围组织,

大大减少并发症的发生, 提高成功率, 减轻患者的痛

苦[ 5 ]。综上所述, 经阴道穿刺治疗巧克力囊肿是一种

安全有效、操作简便、创伤小、费用低、重复性好对卵

巢功能无影响的治疗方法。
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胆 囊 瓣 修 复 肝 外 胆 管 良 性 病 变 护 理 体 会
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　　肝外胆管良性缺损或狭窄的治疗相对棘手, 随

着影像学的不断发展, 该部位病变的检出并不少见,

我院1995 年1 月～ 2007年12 月, 采用带蒂胆囊瓣修

复肝外胆管良性病变 21 例, 取得良好的效果, 现将

围手术期护理报告如下。

　临床资料

111　一般资料　21 例中男12 例, 女9 例。年龄24～

76 岁。肝总管部分缺损(1�3～ 1�2) 14 例 (M irizzi 综

合征� 型、� 型为7 例和3 例, 胆囊、胆总管瘘4 例) ,

肝门胆管炎性狭窄 (结石) 5 例, 胆总管节段性狭窄2

例。术后保持T 型管引流通畅, 1 月后试夹管, 每2 个

月造影一次, 了解胆管愈合情况, 保留T 型管 6～

个月。
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112　结果　全组胆管成形术均顺利实施, 术后1 月

夹管无管旁渗漏现象。随访8 月～ 10 年, 无明显胆管

炎发作, 复查肝功能无异常, T 型管保留期间2 月造

影显示管腔连续性已形成, 但管腔不完整, 管腔内壁

光滑无粘膜中断或虫蚀样改变, 十二指肠排放无明

显异常。本组术后6 月拔管3 例, 8 月拔管6 例, 但有

4 例存有局限性扩张征象。10 月拔管4 例, 12月拔管

8 例, 拔管后进行不定期B 超检查, 疗效满意。

2　术前护理

2. 1　营养护理　积极纠正营养不良和水、电解质平

衡失调, 由于患者有反复的胆道系统感染, 对肝功能

损害较大, 消化功能亦受影响, 营养状况相对较差。

应给予高糖、高蛋白、低脂肪、高维生素饮食, 如瘦

肉、蒸蛋、鱼等。食用各种新鲜蔬菜及水果补充维生

素, 如黄瓜、西红柿汁等。对于部分营养状况欠佳、进

食差的患者, 给予适当的静脉营养支持, 必要时可输

血改善全身情况。 急性胆管炎禁食超过1 周仍不能

恢复进食者, 要常规给予完全胃肠外营养 (TPN )
[ 1 ]。

2. 2　心理护理　肝外胆管良性缺损或狭窄术前不

易同恶性疾病鉴别, 反复多次的检查甄别, 易导致患

者思想负担较重, 护士应耐心听取患者倾诉, 向患者

及家属阐明手术的重要性和必要性。 针对患者畏惧

心理, 如担心手术能否一次成功、手术中可能出现意

外及并发症等, 护士应积极予以疏导, 如讲解手术大

致经过, 术后出现的不适症状及应对措施, 各类导管

的护理及拔管时间, 同时强调本病通过手术可以治

愈, 让患者做到心中有数, 提高心理应对能力。

2. 3　控制感染　引起胆道系统感染是本病严重后

果的重要原因, 术前必须加以控制, 按照医嘱, 合理

应用有效抗生素, 同时应注意预防身体其他部位的

感染。如加强口腔、皮扶的护理, 每天用生理盐水或

朵贝液漱口2～ 3 次, 皮肤瘙痒时可用热毛巾擦拭以

免抓破而引起感染, 同时嘱患者穿棉质宽松衣裤, 剪

短指甲, 保持皮肤清洁、干燥。

2. 4　改善凝血功能　由于胆道疾病常累及肝脏致

凝血功能障碍, 术前补充维生素K 和适量的凝血药

物以改善凝血机制, 为手术做准备。

3　术后护理

3. 1　术后肝脏功能保护　本病术前多有肝脏功能

的损害, 加之手术创伤、出血、输血均可加重肝细胞

的损害, 所以术后要观察有无发热、腹痛、黄疸等变

化, 动态观察肝功能恢复情况, 尽量避免使用对肝脏

损害的药物并继续保肝治疗。

2. 2　引流管护理　引流不仅是重要的治疗手段, 也

是观察病情的重要窗口, 应密切观察引流液的量、颜

色和性质, 并详细记录。 交待患者及家属, 注意保持

引流管在位, 防止意外拔出, 并保持引流管通畅。

3. 2. 1　T 型管护理　患者均为胆管成形修补吻合

术, T 型管护理尤显重要。正常引流液为深褐色或橙

色清亮胆汁, 24 h 量为300～ 800m l。如引流量过多,

及时报告医生补充液体, 以防电解质紊乱。如引流量

过少, 应挤压引流管是否在位、通畅。观察有无腹痛、

腹胀、腹膜炎, 以及有无胆道梗阻, 胆漏发生。

3. 2. 2　腹腔引流管护理　腹腔引流管的通畅, 对防

止局部积液和感染起重要作用。 因为术前肝功能不

同程度的损害及凝血机制障碍等原因, 所以观察并

记录引流液的量、颜色及性状尤显重要。一般情况术

后引流液为淡血性, 不超过100m l�24 h, 48～ 72 h

引流量逐渐减少, 当引流量超过100m l�h, 考虑内出

血可能。如果引流液呈黄绿色, 伴有体温升高、有腹

膜刺激征, 应考虑胆漏, 应立即报告医生。

3. 2. 3　胃肠减压护理　有效的胃肠减压是缓解术

后腹胀, 促进恢复胃肠功能的重要措施, 由于该手术

时间长、创伤大, 术前禁食使胃酸分泌增多, 导致胃

粘膜血管扩张, 易出现应激改变, 所以术后常规应用

胃酸抑制剂如西米替丁进行预防性治疗3～ 5 天, 本

组无一例发生应激性溃疡。

3. 3　饮食护理　术后的营养及饮食护理对保证手

术的成功及防止术后并发症的发生有重要意义。 肠

功能恢复后可停止胃肠减压, 试饮温开水 20～ 100

m l, 观察有无腹痛、腹胀及呕吐等反应, 再逐步给予

饮水、流质、半流质至正常饮食, 进食原则为进低脂

肪、高碳水化合物, 高蛋白及高维生素饮食, 少食多

餐, 同时保持大便通畅。

3. 4　术后早期活动重要性　患者术后由于有多根

引流管和疼痛, 一般不愿主动活动, 所以须鼓励患者

早期活动, 如床上活动肢体, 协助翻身拍背, 进行有

效深呼吸、咳嗽、咳痰等。以上护理可减轻术后腹胀,

促进胃肠功能恢复, 防止粘连性肠梗阻、肺部并发症

和下肢静脉血栓的发生等。活动方式和量根据患者

个体差异而定。

3. 5　出院指导　由于需保留T 型管6～ 12 个月, 带

管时 间较长 [2 ] , 故要教 会患者出院 后T 型管 的护

理 首先要妥善固定好引流管, 严防误拔, 其次加

强引流管口周围皮肤的护理, 必要时用氧化锌软膏

保护管口周围皮肤。T 型管末端夹闭用保护帽或无
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菌敷料包裹, 一般情况下无须每天消毒更换。指导

患者注意劳逸结合, 适当进行身体锻炼以提高机体

抵抗力, 遵医嘱口服保肝利胆药物。如有发热、腹

痛、黄疸立即与医院联系。告知患者1 个月后门诊

复查肝功能和肝胆B 超, 2 个月后行T 型管造影了

解修补部位愈合情况, 拔除T 型管前仍要行T 型管

造影。
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　　咳嗽变异性哮喘 (cough variant asthma,CVA )

是引起儿童尤其是学龄前和学龄期儿童慢性咳嗽的

常见原因之一。临床表现不典型, 易被误诊, 治疗失

当则会延误病情。现将我院2004 年1 月至2007 年6

月确诊的CVA 患者治疗情况分析如下。

1　临床资料

1. 1　对象　本组病例54 例均来自我院儿科门诊及

住 院患儿, 其中男 31 例, 女23 例; 年龄< 3 岁的 11

例, 3～ 7 岁26 例, > 7 岁17 例; 最小9 个月, 最大14

岁; 病程最短40 天, 最长6 个月。

1. 2　诊断标准 [1 ]　①咳嗽持续或反复发作> 1 个

月, 常在夜间和 (或)清晨发作, 运动后加重, 痰少, 临

床无感染征象, 或经较长期抗生素治疗无疗; ②气管

舒张剂治疗可使咳嗽发作缓解 (基本诊断条件) ; ③

有个人过敏史或家族过敏史, 变应原试验阳性 (辅助

诊断条件); ④气道呈高反应性特征, 支气管激发试

验阳性 (辅助诊断条件); ⑤除外其他原因引起的慢

性咳嗽。

1. 3　临床特征　有过敏史者22 例; 有明显诱因者

38 例, 其中上呼吸道感染21 例, 吸入刺激性气味者5

例, 吸入冷空气者6例; 运动后发作者6 例。无明显诱

因16 例。全部患儿均有复发性, 顽固性咳嗽, 多以夜

间或清晨发作为主, 无明显喘息, 其中刺激性干咳41

例, 咳少量白痰 3 例, 胸闷 例, 流涕 例。全部病

例体温正常, 咽部轻度充血者 5 例, 患儿肺部听诊

呼吸音粗, 未闻及干湿性罗音, 其中 例就诊前曾

给予抗生素及止咳化痰药治疗2 周以上, 24 例口服

抗生素1个月以上, 均无效。

1. 4　辅助检查　外周血白细胞计数正常42 例, 轻

度升高12 例, 白细胞分类全部正常; 冷凝集试验及

PPD 试验无异常; X 线胸片或胸透示双肺纹理增粗

38 例; 肺功能测定28 例, FEV 1 为预计值的60. 60%

者8 例。

1. 5　治疗方法　给予糖皮质激素 (布地奈德气雾

剂)吸入治疗, 根据个体情况联合使用支气管扩张剂

(沙丁胺醇)、茶碱类药物。临床症状消失后, 首先停

用茶碱类药, 再停用支气管扩张剂。

116　治疗结果　28 例患者3 天后咳嗽减轻, 1 周咳

嗽消失; 其余病例于3 周后症状消失。

2　讨　论

咳嗽变异性哮喘是哮喘的一种潜在形式, 是典

型哮喘的前驱症状 [2 ]。董宗祈等[ 3 ]报道, 慢性咳嗽患

儿中有 31. 4%为本 病, 且任 何 年龄 都 可 以发 病。

Hol inger 等 [ 4 ]咳嗽变异性哮喘在慢性咳嗽儿童中占

32%。本组患儿在随访6 个月～ 2 年的过程中, 先后

有9 例出现哮喘症状, 说明本病的本质是哮喘。

多数学者认为CVA 的发病机制与典型哮喘的

发病机制相同, 以慢性气道变应性炎症与气道高反

应性为本质。可能与以下因素有关 [5 ]: ①气道过敏性

炎症, 高反应性存在, 炎症细胞介质直接刺激位于咽

喉、气管、大小支气管上皮的咳嗽受体引起咳嗽; ②

支气管收缩引起机械性变形, 牵引刺激咳嗽受体; ③
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