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　　慢性咽喉炎是咽喉部黏膜、黏膜下及其淋
巴组织的慢性炎症，是耳鼻咽喉头颈外科的常

见疾病，经常规治疗后，多数患者症状可缓解。

少数患者症状长期存在，难以治愈，应考虑是

否有咽喉反流存在的可能。据统计慢性咽喉

炎患者中，４％ ～１０％发病与咽喉反流相关［１］。

笔者综合临床症状、电子喉镜检查将疑似反流

性咽喉炎患者 ７６例随机分为 ２组，一组行试
验性的抗酸药物联合胃动力药物配合清热解

毒类咽喉炎药物治疗，另一组行传统的清热解

毒类咽喉炎药物治疗，比较两组结果。现报道

如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料
７６例患者中男 ３６例，女 ４０例；年龄 １８～

７０岁，中位年龄３８岁。病程２个月至２．５年。
以下咽及胸骨柄后烧灼感为首要表现 ２６例，
咽部异物感 ２０例，声嘶 １２例，干咳、频繁清
嗓、夜间突发性阵咳 １１例，咽喉痛 ７例，伴嗳
气、反酸 ２７例。环后黏膜和后联合黏膜充血、
肿胀、肥厚 ４６例；咽后壁黏膜增厚及淋巴滤泡
增生，单侧或双侧声带慢性充血或增厚 ２０例，
声带突肉芽肿形成 ７例，声带突溃疡 ３例。
１．２　治疗方法

将 ７６例患者随机分为治疗组 ４６例、对照
组 ３０例。治疗组给予奥美拉唑２０ｍｇ口服，
１次／ｄ；莫沙比利 ５ｍｇ口服，３次／ｄ，加清热解

毒类咽喉炎药治疗，疗程 ８周。对照组单纯给
予清热解毒类咽喉炎药治疗 ８周。同时嘱咐
患者注意饮食调节，避免烟酒、咖啡、浓茶、

碳酸饮料等刺激性食物，睡前２ｈ禁食，睡眠时
将头部稍抬高。

１．３　疗效标准［２］

显效：咽喉部症状完全消失。有效：咽喉部

症状明显改善，电子喉镜或间接喉镜镜下见咽

喉部病变好转。无效：咽喉部症状及电子喉镜

或间接喉镜下病变均未改善。

１．４　统计学方法
采用 ＳＰＳＳ１７．０统计软件分析，文中计数

资料采用 χ２检验，Ｐ ＜０．０５为差异具有统计
学意义。

２　结果

　　试验组 ４６例中 ４１例显效，患者声带和杓
后区黏膜充血、肿胀明显消退，干咳、频繁清

嗓、夜间突发性阵咳、咽喉痛、声嘶、嗳气、反

酸明显改善；有效 ４例，患者干咳、频繁清嗓、
夜间突发性阵咳、咽喉痛、声嘶、嗳气、反酸改

善基本消失，而声带和杓后区黏膜充血、肿胀

基本消退；无效 １例，患者上述症状和体征基
本无改善；对照组 ３０例中显效 ２例，患者声带
和杓后区黏膜充血、肿胀明显消退，干咳、频繁

清嗓、夜间突发性阵咳、咽喉痛、声嘶、嗳气、

反酸明显改善；有效 ７例，患者干咳、频繁清
嗓、夜间突发性阵咳、咽喉痛、声嘶、嗳气、反
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酸改善基本消失，而声带和杓后区黏膜充血、

肿胀基本消退；无效 ２１例，患者上述症状和体
征基本无改善。两组比较差异有统计学意义

（Ｐ＜０．０５），见表 １。

表 １　两组反流性咽喉炎治疗效果比较（例，％）

组别 例数 显效 有效 无效 有效率

试验组 ４６ ４１ ４ １ ９７．８

对照组 ３０ ２ ７ ２１ ３０．０

合计　 ７６ ４３ ５４ ２２ ７１．１

　　注：经χ２检验，Ｐ＜０．０５为差异具有统计学意义

３　讨论

３．１　发病机制
咽喉部是呼吸道和消化道共用通道，因其

与食管毗邻，故其接触酸性物质而导致黏膜的

损伤的几率大，但是食管下端括约肌（ｌｏｗｅｒｅ
ｓｏｐｈａｇｅａｌｓｐｈｉｎｃｔｅｒ，ＬＥＳ）及食管上括约肌（ｕｐｐｅｒ
ｅｓｏｐｈａｇｅａｌｓｐｈｉｎｃｔｅｒ，ＵＥＳ）正常生理功能、食管
泵功能对酸性物质的清除作用、咽喉黏膜屏障

保护功能可以有效的避免反流性咽喉炎的发

生［３］。笔者认为胃食管反流物越过食管上端

括约肌至咽喉部对咽喉部黏膜造成损伤的机

制通过以下两方面解释。一种观点认为暂时

性的食管下端括约肌松弛，导致食管收缩强度

降低，无法使整个食管有效收缩从而导致频繁

发生酸性物质反流。由于咽喉黏膜几乎缺乏

对胃酸的防御结构，如重碳酸盐黏膜屏障，即
使较低频率的反流，咽喉部的黏膜仍易受

损［４］。Ｇｉｌｌ等［５］对 １８例反流性咽喉炎患者与
正常人喉黏膜标本进行了免疫组化和 Ｗｅｓｔｅｒｎ
蛋白印迹研究，发现反流性咽喉炎患者喉黏膜

间存在胃蛋白酶，而正常人不存在，此外，咽喉

部黏膜对胃蛋白酶敏感度比食管黏膜更灵敏，

反流的胃酸还可以激活胃蛋白酶［６］导致咽喉

部黏膜损伤。另一种观点认为食管和支气管

树起源于共同胚胎，都由迷走神经支配，食管

胃酸过高引起迷走神经反射导致支气管收缩，

从而出现反复清嗓动作、咳嗽，最后导致咽喉

部黏膜损伤；或 ２种机制共同作用导致反流性
咽喉炎的病理改变［７］。

３．２　诊断方法
反流性咽喉炎诊断目前仍无统一的标准，

现有的诊断技术有很多，包括常规喉部检查、

２４ｈ双探针 ｐＨ监测、食管压力测定、食道吞钡
及食管镜或胃镜检查。Ｋｏｕｆｍａｎ等［８］认为反流

性咽喉炎的诊断主要是基于症状及咽喉部的

体征，但如果对反流性咽喉炎的诊断有疑问

时，２４ｈ双探针 ｐＨ监测就是诊断的金标准［９］。

但操作中对电极数量、安放位置和干扰因素等

方面还未达成共识，因此目前此项检查多用于

科研，临床应用受到很多因素的限制，国内尚

未普及推广。笔者认为重视临床问诊及常规

的喉部检查是非常必要的，尤其对难以治愈的

慢性咽喉炎患者，应考虑是否存在喉咽反流的

可能，注意症状出现时间，与饮食关系，有无反

酸及胸骨柄后烧灼感，有无偏食甜食、油腻食

物，是否服用其他药物等，经验治疗是反流性

咽喉炎的最有效诊断方法［１０］，同时对疑似反流

性咽喉炎患者，症状发作时的痰液和（或）唾液

的胃蛋白酶检测不失为一种灵敏、无创的诊断

方法。

３．３　治疗体会
对于反流性咽喉炎，笔者运用抗酸药物联

合胃动力药物配合清热解毒类咽喉炎药物治

疗，约 ９７．８％的患者在 ２～３个月内症状明显
缓解，６个月左右反流性咽喉炎症状基本完全
消退。较单纯给予清热解毒类咽喉炎药治疗

效果显著，同时还应结合饮食疗法及改善不良

的生活习惯。
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全麻下单极电刀组织血管移行凝闭离断法

切除扁桃体良性病变６０例疗效观察
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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、扁桃体良性肿瘤等，是耳

鼻咽喉科常见病，需手术切除，近年来，受电刀

组织血管移行凝闭离断法在甲状腺术中应用

的启发，将此种方法应用于全麻扁桃体切除术

中。所谓血管移行凝闭离断法就是在近心端

至远心端移动凝闭血管达 ２ｍｍ以上［１］，最后

在远心端离段，可安全凝闭 ５ｍｍ以下血管，无
需结扎止血。笔者应用此技术诊治扁桃体良

性病变患者 ６０例，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料
选择 ２００９年 ７月 ～２０１１年 ８月需手术治

疗的 扁 桃 体 良 性 病 变 患 者 ６０例 ，其 中 男
３２例 ，女２８例 ；年 龄４～５４岁 ，平 均 年 龄

１８岁。其中慢性扁桃体炎 ４８例，扁桃体良性
肿瘤 ８例，单纯扁桃体肥大 ４例。所有患者术
前凝血功能正常，无手术禁忌症，住院后在全

身麻醉下行扁桃体切除术。

１．２　手术方法
患者全部在气管插管全麻下进行，取仰卧

位，术者戴头灯，以单极电刀加枪状镊操作，经

黏膜切口沿背膜用电刀头边切割电灼边分离，

此时助手一手夹持扁桃体向中线用力牵拉，一

手用剥离子自扁桃体中部分离插入扁桃体周

围间隙，并向外牵拉，术者先自扁桃体中部用

单极电刀边切割边分离，充分暴露扁桃体周围

间隙后再向上夹持扁桃体上极，自间隙内用枪

状摄夹持扁桃体上极周围间隙组织血管移行

凝闭切割分离，分出中上部后再向下极分离，

将扁桃体上中极大部游离，自下极三角皱襞向

外上采用移行凝闭法一层层凝闭离断，将下极

完整切除，再夹持下极向上一层层凝闭切割扁

桃体中下极外，将其完整切下。同法切除另一

侧扁桃体。手术开始至结束之间的出血量，以

·４７·
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吸引器吸出的血量及压迫止血的棉球的重量

估计。手术时间指以扁桃体切开黏膜至扁桃

体切除止血完毕，两侧以平均值为准。术后抗

炎消肿，并以中药雾化吸入 ３ｄ。

２　结果

　　每例扁桃体切除时间为 ７～１５ｍｉｎ，出血
量平均 ＜１０ｍｌ，且术后无大出血，术区创面光
滑，扁桃体周围组织反应轻，术后假膜生长良

好，术后 ５ｄ出院。

３　讨论

　　单极电刀是手术中的常规器械，可应用于
扁桃体切割术，手术方式与剥离术基本相同。

传统的局麻扁桃体剥离法存在患者不能耐受、

恐惧、组织损伤大的缺点，而全麻扁桃体剥离

法存在全麻后全身血管扩张，术中出血量多，

止血时间长，术野不清的缺点。双极电凝不便

于分离切割，且需要不断用盐水冲洗，否则易

与组织粘连。因此如何控制出血量，减少术后

出血，减轻痛苦成为近年来国内外学者研究的

一大热点，一些高端设备也相继应用于扁桃体

手术，如等离子消融术、超声刀扁桃体切除术

等取得了一定的研究成果，但手术费用昂贵，

不利于在基层推广使用，熟练掌握合理使用有

一过程［２］。近２年来笔者等应用单极电刀组织
血管移行凝闭离断法完整切除扁桃体，术野清

晰，术中血管移行凝闭离断无需结扎，术后无

１例原发性出血，安全可靠，快速灵便，既有单
极电刀的切割分离灵便的特点，又有双极电凝

凝闭止血的功效，基本做到了无血手术。通常

扁桃体的血管出血主要在上极、外侧及下极，

特别是上下极的出血，止血费时费力，部位掩

蔽，暴露不清，占用了大量手术时间，单极电刀

组织血管移行凝闭离断法先分离凝闭扁桃体

周围间隙，再自扁桃体周围间隙自中部向上外

一层层移行凝闭离断上极扁桃体周围组织血

管，上中部分出后不急于分离下极，而自下极

三角皱襞外先移行凝闭，一层层自下向上凝闭

切割至扁桃体中下部，上下汇合，自中下部切

除扁桃体，从而避免了上下极搏动性出血情

况，血管移行凝闭牢固可靠，缩短了手术时间，

减轻了患者痛苦。

本组病例手术经验：①使用单极电刀切除
扁桃体病变，必须熟练掌握传统扁桃体剥离术

及周围组织的解剖结构。②必须充分掌握单
极电刀的功能，将其与枪状镊熟练结合在一

起，既能起到单极电刀的切割凝血功能，又具

有双极电凝的功效，移行凝闭离断直径 ＜５ｍｍ
的血管安全可靠，运用于扁桃体手术中，基本

做到术野清晰，组织反应轻，无残体，术后并发

症少等优点。③在切割过程中夹持组织不宜
过多，在 ２ｍｍ以内，可以避免长时间的切割过
程，产生温度过高［３］。④术后应用地塞米松、
中药雾化、可有效的减轻患者痛苦，减少创面

反应。全麻下单极电刀组织血管移行凝闭离

断法行扁桃体切除术操作简便，易掌握，手术

器械简单，基层医院普及，手术出血少、时间

短、安全性高，较双极电凝、超声刀、射频、等离

子等手术方法费用低，患者易接受，值得在基

层推广使用。
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