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退黄对症治疗外，制订临床路径，结合中医辨证施治，辅以健
脾益气、调理脾胃，明显提高疗效，减少住院天数，降低住院
费用，减少不良反应的发生率，符合“坚持以病人为中心的服
务理念，改变不方便病人的工作秩序,改革不适应医疗需求的
工作制度， 立足于为病人提供优质廉价的基本医疗服务，实
行病种管理,做到合理检查、合理用药、合理治疗、合理收费，
降低住院天数, 合理地控制各项医疗费用， 提高医疗护理质
量”医疗改革的要求[3]。 临床路径将诊治过程清楚有预见性
地提出，让病人及家属有了更多的自主选择权,变被动接受为
主动参与。 因充分的知情告知，家属对临床路径知晓，这种平

等的医患关系利于思想的交流、情感的沟通，增加了透明度，
也最大限度地减少了医疗纠纷的发生, 增加了病人家属对医
护人员满意度。 中西医结合临床路径模式适应社会的要求，
既能贯彻质量保证，又能持续质量改进，节约资源，能达到单
病种质量管理的诊疗标准化模式，值得临床推广。
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小儿鼾症的手术治疗
钟水军 邵琼 吴勇

（浙江省嘉兴市妇幼保健院 嘉兴 314000）

摘要：目的：探讨小儿鼾症的手术治疗方法及效果。 方法：对鼾症患儿 32 例根据情况施行经口进路鼻内镜下腺样体吸切术与
扁桃体剥离术的一种或两种。结果：32 例手术均取得良好效果，随访 6~12 个月完全消除打鼾或仅有轻微鼾声。结论：手术切除引起
上气道阻塞的肥大扁桃体和(或)腺样体是儿童鼾症的有效治疗手段。 经口进路鼻内窥镜下以电动切割器切除腺样体手术疗效肯
定，术野暴露良好，操作清楚，切除部位、范围准确，易掌握，可避免损伤圆枕等周围重要结构。 全麻下扁桃体剥离术较挤切术安全，
并发症少。
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%%%%%%%%儿童鼾症的治疗以手术为主， 较少采用正压通气治疗
和保守观察。 我科自 2006年 6月 ~2007年 6月，共收治 32
例鼾症患儿住院手术，取得良好效果。 现报告如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%临床资料 本组 32 例中， 男 l7 例， 女 15 例， 年龄
2.5~16岁，6~7岁居多，平均 8.2岁。全部有睡眠打鼾史，20例
腺样体肥大合并扁桃体肥大或肿大，8例单纯腺样体肥大，4
例单纯扁桃体肥大（体检扁桃体均为近Ⅲ度或Ⅲ度以上肥
大）。 其中 6例有睡眠时呼吸暂停，l5例并发分泌性中耳炎
(轻重不等)，12例鼻塞涕多 (鼻窦 CT提示有不同程度鼻窦
炎)，3例硬腭较明显高拱。术前全部作鼻内窥镜检查，并部分
作鼻窦鼻咽 CT水平扫描。
1.2%%%%评价方法 根据儿童鼾症的症状及严重程度制定评分
标准，睡眠中打鼾、呼吸暂停各计 2分；张口呼吸、易惊、不正
常四肢运动、遗尿、白天嗜睡、进食困难各计 1 分；共计 10
分。 张口呼吸的确定标准为整个睡眠过程中经口呼吸时间超
过整个睡眠时间的 50%以上；打鼾的标准为睡眠过程中可发
出连续 10min以上的较响鼾声，以致影响他人入睡；呼吸暂
停的确定标准为每停止经口或鼻呼吸的时间达 10s 计为 1
次，每小时睡眠过程中发生 5次即可确定为呼吸暂停。 根据
病情分别对患儿于全麻下行扁桃体剥离术与经口进路鼻内
窥镜下腺样体吸切术的一种或两种手术， 并于术前及术后 4
周分别计分，评价其术后症状改善情况。
1.3%%%%手术方法 全部手术均在气管插管全麻下进行。根据情
况做扁桃体剥离术与经口进路鼻内窥镜下腺样体吸切术中
的一种或两种手术。术中依体重静脉滴注地塞米松 4~10mg，
以减轻组织水肿。 患者取仰卧位，头稍后仰，以麻醉开口器开

口并固定，压舌板压舌暴露口咽。
1.3.1%%%%扁桃体剥离术 有扁桃体肥大或肿大者先予剥离摘
除扁桃体，冰水棉球、纱球或双极电凝止血，下咽部可暂填一
纱条防止血液下流，待手术结束时取出。
1.3.2%%%%经口进路鼻内窥镜下腺样体吸切术 两根细导尿管
分别从双侧前鼻孔导入至口咽 (若鼻腔较狭窄可予 1‰肾上
腺素或 1%麻黄素棉片收缩鼻腔黏膜)从口中引出一端，分别
拉紧并钳夹两根导尿管，对称性上提软腭，良好暴露口咽至
鼻咽的通道(腺样体堵塞后鼻孔较难导入导尿管者，可在导尿
管内先插入一细吸引管通条增加其硬韧性，助导尿管导入口
咽再退出通条)。 电视监视下以 70°直径 4mm 鼻内窥镜
（wolf）经口插入，仔细检查鼻咽部，经口咽将直头或弯头电动
切割器送入鼻咽腔，从腺样体下缘开始切割，逐渐移向侧缘
并向中央包围，将腺样体组织切割并吸除。 术中操作仔细，注
意保护圆枕、鼻中隔后缘及双侧下鼻甲后端。 切除腺样体后
以冰水棉球、纱球压迫止血,对较顽固的出血可用双极电凝或
微波止血。 少部分较顽固分泌性中耳炎者置入中耳通气管。
2%%%%结果

术后用药观察 2~3d即可出院，患儿睡眠呼吸通畅、打鼾
消除或明显减轻，无术后大出血。 随访 6~12个月，打鼾完全
消除或基本消除，其中 30例无明显打鼾，2例轻度打鼾。术后
有轻中度的腭垂、软腭水肿，经治疗后消除；无 1例出现圆枕
咽鼓管咽口的损伤致狭窄、闭锁，无 1例继发性大出血。 术后
随访时鼻内窥镜检查见后鼻孔通畅，鼻咽部光滑，鼻咽腔宽
敞，无粘连及后鼻孔狭窄，咽鼓管咽口无狭窄、闭锁。
3%%%%讨论

腺样体又称咽扁桃体、增殖体，隐藏在鼻腔后端，位于鼻
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咽顶与后壁交界处，两侧咽隐窝之间，是鼻咽顶部的淋巴组
织。 形状如半个剥皮桔子，桔瓣状，有 5~6条纵形沟裂，这些
沟裂易存留细菌。 腺样体出生后即存在， 6%岁左右最大，一般
10岁以后逐渐萎缩，14岁左右基本萎缩接近成人。 扁桃体又
称腭扁桃体，由于扁桃体对 4岁以下儿童的局部免疫有重要
作用，故目前对儿童，尤其是幼儿行扁桃体切除术尚有争议。
目前国内外未见有关儿童鼾症的手术标准，所以何时行扁桃
体切除术和腺样体切除术尚无统一标准。 我们认为，是否行
手术治疗，主要应视有无睡眠过程中呼吸暂停和持续发出响
亮的鼾声， 出现其中任何一种症状即可视为手术的适应证。
本组 2例 3岁、1例 2.5岁患儿睡眠中憋气， 不会张口呼吸，
而腺样体差不多完全阻塞双侧后鼻孔，夜间无法入睡，烦躁，
病程数月，如到 4岁手术要等 1年、1年半，患儿生长发育、智
力肯定会受到很大的影响。 因现在有鼻内窥镜及电动切割器
等先进设备，术中损伤少，出血少，如患儿病情较重，选择手
术是利大于弊。 同时要进行严格的体格检查和鼻内镜检查。
有条件还可以行多导睡眠监测仪或睡眠监测仪等检查，尽量
根据阻塞的部位和严重程度选择术式，减轻对儿童局部免疫
器官的破坏。

近年来，许多报道认为，睡眠障碍可导致生长激素(GH)
分泌障碍，当摘除扁桃体后，GH值明显上升。 有关机制尚不
清楚，术后身体发育情况也有待进一步研究。 小儿扁桃体肥
大、腺样体肥大是引起睡眠呼吸障碍的最大原因，因而切除
肥大的扁桃体和腺样体，阻断恶性循环，对处于生长期儿童
是很有益的。睡眠呼吸障碍记分表明，有扁桃体和(或)腺样体
肥大者的症状记分明显高于正常儿童，其中同时有扁桃体和
腺样体肥大者的记分明显高于单纯扁桃体肥大者。 可见扁桃

体和（或）腺样体肥大对儿童呼吸有很大影响。 腺样体肥大是
儿童常见病，是引起儿童分泌性中耳炎、鼻窦炎、阻塞性睡眠
呼吸暂停综合征(OSAS)的主要病因，长期不治还可导致颌面
发育障碍及身体生长发育迟缓。 因此，一经确诊应尽早施行
腺样体切除术。 传统的腺样体切除术已有 100余年历史，但
因不能在直视下进行，常导致腺样体上端和咽鼓管周部分残
留，或因过度刮除而致咽鼓管圆枕、肌肉、后鼻孔或其他组织
损伤。

术前应充分做好各项准备，尽可能作鼻内镜检查，也可
根据情况做鼻窦、鼻咽 CT水平扫描；扁桃体剥离术比挤切术
对腭弓及腭垂损伤少，且不会有气管插管脱出的危险；经口
进路鼻内窥镜下腺样体吸切术术中使用两根细导管对称性
提拉软腭，经口进路，良好地暴露鼻咽部，便于手术操作及扩
大手术视野，对软腭损伤也小。 此法与国内不少医院经鼻腔
进路手术不同，减少了对鼻腔黏膜的损伤。 建议从下缘开始
切割，逐渐移向侧缘并向中央包围，分层推进。 这样的顺序切
割面小、出血少，且始终保持切割缘清楚，不易残留腺样体。
按此路线切割可首先显露和确定咽鼓管圆枕标志，减少被损
伤的可能。 另外要注意，在靠近咽鼓管圆枕及后鼻孔、鼻中隔
后缘时，使切削凹面对着腺样体[1]，避免损伤咽鼓管圆枕、后
鼻孔、鼻中隔后缘黏膜以及鼻咽顶后壁，避免过深引起大出
血。 切割完成后以冰水棉球、纱球压迫止血或双极电凝、微波
彻底止血，止血效果好。
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半夏白术天麻汤加味治疗梅尼埃病 28例
魏斌 方向前

（江西省武宁县中医院 武宁 332300）
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%%%%%%%%梅尼埃病是由于内淋巴水肿所致的发作性眩晕性内耳
疾患[1]，中医称为“耳眩晕”。笔者 2002年 10月 ~2007年 5月
收治 28例梅尼埃病病人， 应用半夏白术天麻汤加味取得较
好疗效。 现报告如下：
1%%%%临床资料
1.1%%%%一般资料 本组 28例病人， 门诊病人 8例， 住院病人
20 例；其中男 23 例，女 5 例；年龄最大者 56 岁，最小者 30
岁；病程最长者 8年，最短者 1年。
1.2%%%%诊断标准 采用国家中医药管理局发布的《中医病证诊
断疗效标准》中的“耳眩晕诊断依据”为标准[2]：（1）以旋转性
眩晕为主要症状，目闭难睁伴有耳鸣及轻度耳聋，恶心呕吐，
神志清楚。（2）发病突然，发作时间多为数分钟至数小时，间
歇期为数月或更久。（3）发病诱因常有疲劳、思虑过度、情绪
波动等。（4）鼓膜检查多无异常表现。发作期有自发性水平性
或旋转性眼球震颤，或有偏倒及错指物位等表现。（5）听力检

查在发作期有轻度感音神经性聋， 做甘油试验及重振试验，
常呈阳性表现。（6）应与暴聋、听神经瘤、贫血、高血压、颈性
眩晕等鉴别。
1.3%%%%治疗方法 半夏白术天麻汤加味组方： 法半夏 12g，白
术 10g，天麻 15g，陈皮 12g，甘草 6g，生姜 3片，大枣 3枚，党
参 15g，钩藤 10g，桃仁 10g，红花 10g，地龙 10g，水蛭 10g。 每
日 1剂，水煎服，日服 2次，7d为 1个疗程，连服 1~2个疗程。
2%%%%疗效观察
2.1%%%%疗效标准 参照《中医病证诊断疗效标准》拟定[2]。治愈：
眩晕症状消失，听力及其他有关检查正常。 好转：症状及体征
明显减轻。 未愈：症状及体征无明显减轻。
2.2%%%%治疗结果 本组 28 例，治愈 18 例，好转 7 例，无效 3
例，总有效率 89.3%。
2.3%%%%随访 对应用半夏白术天麻汤加味治愈的 18例患者随
访，停药 1年未复发者 9例，停药 2年未复发（下转第 51页）
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