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　　[摘要]　目的:探讨颈侧径路治疗颈部淋巴结核合并咽旁间隙脓肿的临床疗效。方法:对10例明确诊断为

颈部淋巴结核合并咽旁间隙脓肿患者采取颈侧径路手术治疗,记录患者手术时间和出血量,对比术前与术后2周

血沉、C反应蛋白(CRP)、VAS评分、洼田饮水试验评级,比较术前、术后2周和末次随访时的切口愈合情况,结核

中毒症状的变化,颈部 CT 术区 部 位 变 化 等 情 况。结果:10 例 患 者 手 术 时 间 65~130 min,平 均 (99.00±
21.45)min;术中出血量100~250mL,平均(155.00±43.78)mL。入院时血沉为(67.60±21.94)mm/1h,术后

2周为(30.30±13.76)mm/1h,差异有统计学意义(U=5.500,P<0.01);入院时 CRP为(69.70±31.13)mg/

L,术后2周为(42.40±19.70)mg/L(U=22.500,P<0.05);术前 VAS评分为(5.60±1.26)分,术后2周为

(2.50±1.27)分(U=4.500,P<0.01)。洼田饮水试验术后2周评级均在1~2级之间,解除压迫后,饮水均无明

显呛咳,并在2次以内咽下。10例患者随访6~24个月,随访期间手术伤口愈合良好,全身结核中毒症状消失,
复查颈部CT咽旁间隙无明显残腔及积液,口咽部无明显向内突出组织,术区周围软组织水肿基本消失,肿大淋

巴结较前明显缩小,且无液化、坏死、化脓及复发迹象。结论:颈侧径路手术治疗颈部淋巴结核合并咽旁间隙脓肿

是一种良好的治疗方法。
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Clinicalanalysisoflateralcervicalapproachinthetreatmentofcervical
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LIQian　RENLeipeng　LUOPeijia　LIUYugang　SUNDangze　WEILin　DINGChao
(DepartmentofSurgical,Xi′anChestHospital,Xi′an,710100,China)
Correspondingauthor:RENLeipeng,E-mail:zhulinyouran@163.com

Abstract　Objective:Toinvestigatetheclinicaleffectoflateralcervicalapproachinthetreatmentofcervical
lymphatictuberculosiscomplicatedwithparapharyngealspaceabscess.Methods:Atotalof10patientswithcervi-
callymphnodetuberculosiscomplicatedwithtuberculousabscessinparapharyngealspaceweretreated.Surgery
wasperformedusingatranscervicalapproach.Theoperationtimeandbloodlosswererecorded.Thelevelof
ESR,C-reactiveprotein(CRP),VASscoreandtheratingofKubotadrinkingtestbeforeand2weeksafteropera-
tionwerecompared.Theincisionhealing,symptomsoftuberculosispoisoning,andtheCTfindingsofthecervical
lesionswerecomparedbeforeoperation,2weeksafteroperationandatthelastfollow-up.Results:Theoperation
timerangedfrom65to130minwithanaverageof(99.00±21.45)min.Theintraoperativebloodlossranged
from100to250mLwithanaverageof(155.00±43.78)mL.Theaveragepre-andpost-operativelevelofESR
was(67.60±21.94)mm/1hand(30.30±13.76)mm/1h,respectively(U=5.500,P<0.01);Theaveragepre-
andpost-operativelevelofCRPwas(69.70±31.13)mg/Land(42.40±19.70)mg/L,respectively(U=22.500,

P<0.05);Theaveragepre-andpost-operativeVASscorewas(5.60±1.26)pointsand(2.50±1.27)points,

respectively(U=4.500,P<0.01).AsforKubotadrinkingtest,theratingwasbetween1-2twoweekspostop-
eratively.Afterrelievingthecompression,therewasnoobviouschokingandcoughingindrinkingwater.During
thefollow-upperiod(range:6-24months),thesurgicalwoundhealedcompletely,andthesymptomsofsystem-
ictuberculosispoisoningdisappeared.Noobviousresidualcavityoreffusionwasfoundintheparapharyngealspace
byCTexamination,norwasanyprotrudingtissueinoropharynx.Theedemaofsofttissuesurroundingtheopera-
tionalareadisappeared,andtheenlargedlymphnodesweresignificantlyreduced.Nosignofliquefaction,necro-
sis,suppurationorrecurrencewasobserved.Conclusion:Surgeryusingtranscervicalapproacheffectiveintreating
cervicallymphnodetuberculosiswithparapharyngealspaceabscess.

Keywords　lymphnodetuberculosis;parapharyngealspaceabscess;surgicalprocedures,operative;trans-
cervicalapproach;treatmenteffectiveness
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　　颈部淋巴结核是肺外结核中的常见疾病[1]。
大部分患者在规范抗结核药物治疗后淋巴结逐渐

缩小,但仍有小部分患者出现淋巴结增大变软,皮
肤发红出现波动感。由于淋巴结感染分型不一且

多为混合型,随着时间延长,容易出现颈部多区域

多间隙感染,而其中咽旁间隙脓肿(parapharyngeal
spaceabscess)在结核病中较为少见,大多数患者

早期无明显症状,当脓肿逐渐增大2.5~3.0cm,
部分患者才以颈部、口咽部包块或吞咽困难就

诊[2]。咽旁间隙内含重要血管、神经,位置较深,解
剖结构复杂,感染类型较多,处理较为棘手[3]。我

院近年来采用颈侧径路手术治疗颈部淋巴结核合

并咽旁间隙脓肿患者,取得了满意的效果,现报告

如下。
1　资料与方法

1.1　一般资料

回顾性分析2014年1月—2020年7月西安市

胸科医院诊治的颈部淋巴结核合并咽旁间隙脓肿

患者10例,其中男4例,女6例;年龄21~39岁,
中位年龄26.5岁。术前抗结核治疗1~12个月,
中位时间3个月。6例累及单个淋巴结区域,其中

Ⅱ区4例,Ⅲ区2例;4例累及多个淋巴结区域,其
中Ⅱ、Ⅲ区2例,Ⅱ、Ⅲ、Ⅳ区1例,Ⅱ、Ⅲ、Ⅴ区1
例。咽旁间隙孤立性脓肿6例,多发脓肿4例,均
存在颈深上群淋巴结肿大。术前血红细胞沉降率

(ESR)35 ~ 102 mm/1h,平 均 (67.60 ±
21.94)mm/1h;术前 C-反应蛋白(C-reactivepro-
tein,CRP)28 ~ 130 mg/L,平 均 (69.70 ±
31.13)mg/L。10例患者术前均明确诊断为淋巴

结核,诊断依据为病原学阳性或组织病理学证实为

典型结核肉芽肿性炎伴干酪样坏死。
临床表现:本组患者颈部均能触及肿块,轻压

痛,活动性差,部分红肿破溃,伴有不同程度咽部异

物感或吞咽困难,有咽旁疼痛及面部放射性疼痛,
黏膜充血,颌后区及颈部肿胀饱满,压迫疼痛,夜间

伴有打鼾。其中2例患者入院时伴有呼吸困难,6
例张口受限,4例发热(体温37.6~39.0℃),2例

盗汗,4例合并肺结核,3例颈部包块破溃形成窦

道。术前所有患者白细胞、中性粒细胞计数及其百

分比正常,均在正常范围,颈部增强扫描显示淋巴

结周围环形强化,中央部分液化伴坏死,咽旁间隙

脓肿形成,脓肿大小均超过2.5cm,周围血管分布

密集。
1.2　治疗方法

1.2.1　术前准备　颈部淋巴结核合并咽旁间隙脓

肿的患者仍需按照早期、联合、规律、适量、全程的

治疗原则进行治疗,术前给予至少四联抗结核药品

(异烟肼,利福平,吡嗪酰胺和乙胺丁醇)治疗2周

以上,并严格控制患者饮食为流食或半流食,避免

生硬食物压迫脓肿导致破溃进入消化道或气管内,
静脉营养支持,加强保肝治疗,同时吸氧减轻呼吸

困难症状,夜间密切监视患者生命体征,防止窒息。
术前常规进行颈部CT增强扫描,辨认血管与脓肿

关系、脓肿范围大小、周围淋巴结病变范围,为病情

分析及手术方案制定提供依据。
1.2.2　手术适应证及方法适应证　①经过全身抗

结核保守治疗无效,咽旁间隙脓肿持续增大引发患

者呼吸困难及吞咽功能障碍;②存在多区域多间隙

感染,单纯穿刺抽脓无法彻底清除病变区域;③咽

旁间隙脓肿大小超过2.5cm。方法:所有患者均

采用气管插管全身麻醉,均为仰卧位,沿颈部淋巴

结包块或破溃窦道梭形切除,约平舌骨水平,根据

脓肿大小,切口可向前或向上延长。翻开颈阔肌皮

瓣,保护颈阔肌下颌缘支,暴露腮腺下极、颌下腺及

胸锁乳突肌前缘,游离并向后方牵拉胸锁乳突肌,
暴露二腹肌中央腱,打开包绕二腹肌后腹肌筋膜组

织,保护舌咽神经及舌下神经,解剖并保护位于其

深面的颈内动静脉、舌动脉及迷走神经。小心剥离

附着于茎突表面的肌肉组织,小心游离,暴露脓肿

侧壁,穿刺对应部位抽出脓液后,用止血钳钝性及

锐性分离,进入脓腔,并向各个间隙分离,咽旁间隙

及咽后间隙引流出大量淡黄色黏稠脓液及坏死组

织,留取标本送检结核菌培养。大量双氧水及生理

盐水冲洗脓腔,术区如有肿大及坏死淋巴结应予以

完整剥离切除(尤其是颈深上肿大淋巴结),必要时

可结扎血管或神经。若病变淋巴结或组织与周围

动静脉或神经粘连难以分离,可打开淋巴结刮勺予

以刮除,术后开放中央部位切口放置引流管,以便

引流及冲洗,术毕。所有手术均由耳鼻咽喉专科主

任医师与我院医生合作完成。
1.2.3　术后处理　术后继续强化抗结核药物治疗

和全身营养支持治疗,仍需严格控制患者饮食,避
免生硬食物,同时给予肠外或肠内营养支持,补充

蛋白质及维生素,监测血沉、CRP和白细胞变化,
评估患者引流量及切口辅料情况。完全缝合切口

采用负压吸引促进残腔闭合,部分开放伤口需清理

周围分泌物及坏死组织。每周定期使用生理盐水

对术后留置的引流管进行脓腔冲洗,可同时联合抗

结核药(如异烟肼或链霉素)冲洗,清理深部坏死

物。术后2周复查颈部 CT,了解术后病灶吸收及

残腔积液情况,有无并发症等。10例患者总抗结

核治疗时间为18~24个月。
1.3　疗效评价

1.3.1　一般情况　患者手术出血量,手术时间,伤
口愈合情况,术后结核中毒症状变化情况,对比入

院前与术后2周血沉及 CRP 情况,术后有无并

发症。
1.3.2　患者术区疼痛感评分变化　即视觉模拟评
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分法(visualanaloguescale,VAS),在纸上面划一

条10cm 的横线,横线的一端为0,表示无痛;另一

端为10,表示剧痛;中间部分表示不同程度的疼

痛。分级:1~4分为轻度疼痛,5~6分为中度疼

痛,7~10分为中度疼痛[4],评估术前及术后2周

疼痛改善情况。
1.3.3　吞咽功能评估　采用洼田饮水试验(Kub-
otadrinkingtest),患者端坐,喝下30mL温开水,
观察所需时间和呛咳情况。分级:1级(优):能顺

利地1次将水咽下;2级(良):分2次以上,能不呛

咳地咽下;3级(中):能1次咽下,但有呛咳;4级

(可):分2次以上咽下,但有呛咳;5级(差):频繁

呛咳,不能全部咽下。疗效判断标准:治愈:吞咽障

碍消失,饮水试验评定1级;有效:吞咽障碍明显改

善,饮水试验评定2级;无效:吞咽障碍改善不显

著,饮水试验评定3级以上[5]。评估术前及术后2
周吞咽功能改善情况。
1.3.4　影像学检查　分别记录术前及术后2周、
末次随访时颈部CT影像,与术前CT影像比较,观
察咽旁间隙残腔缩小及周围软组织水肿吸收情况,
相对应术区区域淋巴结改善情况,有无复发迹象。
1.3.5　门诊随访　通过术后每月及末次来我院随

访,动态观察低热、盗汗、乏力全身结核中毒症状,
主观吞咽功能改善情况及切口愈合情况。同时行

实验室检查包括血沉、CRP、肝功能、肾功能、血常

规、电解质等指标动态变化,每2~3个月复查颈部

CT观察咽旁间隙及周围软组织变化。
1.4　统计学处理

采用SPSS23.0软件进行数据的统计学分析,
计量资料用 ■x±s 表示,行小样本非参数 Mann-
WhitneyU 检验,P<0.05为差异有统计学意义。
2　结果

2.1　一般情况

10例患者均顺利完成手术,切口愈合良好,未
出现神经血管损伤,无术中大出血,面部感知觉均

正常,舌咽功能无异常,且无颈部血管血栓等并发

症,安全度过围手术期。10例患者手术时间65~
130min,平均(99.00±21.45)min;术中出血量

100~250mL,平均(155.00±43.78)mL。所有患

者手术后全身低热、盗汗等结核中毒症状均有不同

程度改善,饮食及一般情况较前明显好转,手术后

送检脓肿及周围淋巴结标本经病理学及分子生物

学均证实为结核菌感染。入院时血沉与术后2周

比较差异有统计学意义(U=5.500,P<0.01);入
院时CRP与术后2周比较差异有统计学意义(U=
22.500,P<0.05)。见表1。
2.2　VAS变化

术前 VAS评分与术后2周比较差异有统计学

意义(U=4.500,P<0.01),表明手术解除压迫后,
患者 VAS评分得到明显改善。见表1。

表1　10例患者手术前后血沉、CRP及VAS评分对比

时间
血沉/

(mm·1h-1)
CRP/

(mg·L-1) VAS评分/分

术前 67.60±21.94 69.70±31.13 5.60±1.26
术后2周 30.30±13.76 42.40±19.70 2.50±1.27
U 5.500 22.500 4.500
P 0.001 0.037 0.001

2.3　吞咽功能评估

10例患者洼田饮水试验术前等级均超过 3
级,喝下30mL温开水后均有呛咳或分两次以上

咽下;术后2周评级均在1~2级之间,解除压迫

后,饮水均无明显呛咳,并在2次以内咽下,治疗均

有效。
2.4　影像学检查

10例患者末次随访时复查颈部 CT 显示咽旁

间隙无明显残腔及积液,周围无环形强化,口咽部

无明显向内突出组织,术区周围软组织水肿基本消

失,肿大淋巴结较前明显缩小,且无液化、坏死、化
脓及复发迹象。典型患者影像学检查结果见图

1~5。

图1　术前颈部CT平扫　提示咽旁间隙脓肿;　图2　术前增强颈部CT扫描　可见脓肿周围血管分布密集,周围淋巴结

肿大部分液化坏死;　图3　手术后2周　可见引流管置入咽旁间隙残腔内,周围软组织水肿;　图4　手术后1个月　周

围软组织肿胀减轻,残腔范围减小;　图5　末次随访　可见咽腔形态已基本恢复至正常,周围软组织水肿基本消失。
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2.5　随访

10 例 患 者 术 后 随 访 6~24 个 月,平 均

(19.70±5.46)个月,均临床治愈。随访期间所有

患者伤口无明显异常,无窦道及破溃形成。2例患

者复查白细胞轻度下降,4例患者肝功能轻度损

伤,给予升白治疗及保肝治疗后均治愈,末次复查

血沉及CRP均在正常范围内。所有患者结核中毒

症状及术区疼痛症状消失,吞咽功能正常。末次随

访时所有患者未发生严重并发症,未发现结核病灶

复发迹象,饮食及生活状况基本恢复至正常人水

平,一般情况良好。
3　讨论

咽旁间隙脓肿为咽旁间隙化脓性炎症所形成

的脓肿,分为急性和慢性两类。急性者可由上呼吸

道感染、扁桃体炎、外伤、异物引起;慢性者可为颈

椎结核或结核性淋巴结炎扩散至咽旁间隙引起结

核性脓肿,如处理不及时,可为潜在性致死性疾病。
本研究收集的病例均为颈部淋巴结核合并咽旁间

隙脓肿。分析该病形成的可能原因:①患者感染时

间较长,平均3个月左右,有的长达1年,生活地区

较为偏远、对结核病认知不足导致病情延误,浅表

淋巴结感染逐渐发展为多区域多间隙感染。②10
例患者颈部淋巴结感染区域大多集中在Ⅱ区和Ⅲ
区,同时合并颈深上群淋巴结肿大,其收纳颈浅、腮
腺、颏下、乳突及枕部淋巴引流,也收纳咽、喉、甲状

腺、气管、食管及舌根等的淋巴引流,为淋巴结引流

的“交通要道”。张玥玥等[6]报道发生于颈部舌骨

以下范围的原发恶性肿瘤,Ⅱa、Ⅱb、Ⅲ及Ⅳ区为转

移性淋巴结常见部位,如逆行感染,可导致咽旁脓

肿形成。③部分患者浅表淋巴结反复破溃未行区

域淋巴结清扫术,引流不畅,诱发咽旁间隙脓肿形

成。④淋巴结组织感染多为C菌群,为吞噬细胞释

放的菌群,代谢活动非常缓慢,吡嗪酰胺对 C菌群

有最好的杀菌效果,但本组4例患者因肝功能损害

无法使用吡嗪酰胺,导致抗结核治疗效果不佳。
术前诊断:①临床表现:颈部触及肿块,轻压

痛,活动性差,部分红肿破溃,伴有不同程度咽部异

物感或吞咽困难症状,处于活动期可伴有低热、盗
汗、乏力等症;②影像学表现:病变淋巴结可呈均匀

的软组织密度影或融合低密度影,咽旁表现为囊腔

内质地不均匀包块,中心低密度影及边缘强化,
MRI可见咽旁脓肿壁较厚,上下呈梭形;③病理学

及病原学:术前可行颈部淋巴结活检证实为颈部淋

巴结核,同时在B超引导下行颈部及咽旁间隙穿刺

抽脓送检结核菌培养证实为结核菌感染,但考虑结

核菌培养时间较长,现已更换为分子生物学诊断,
可将脓液送检结核双通道 PCR,如为阳性可证实

为结核感染,并送检熔解曲线通过耐药基因获得分

子生物学药敏结果,为手术前明确诊断及制定有效

抗结核治疗方案节约大量时间。
咽旁脓肿的传统观点是脓肿切开引流、控制感

染和防治并发症[7]。但本病较为少见,解剖结构较

为复杂,目前暂无相关文献指南或专家共识可遵

循,是否手术治疗及手术时机尚有争议。本组10
例患者均为颈部淋巴结核合并咽旁间隙脓肿,虽有

颈部包块肿大,淋巴结内部可有液化坏死等现象,
但咽部早期症状并不明显,仅出现咽部稍有干痒、
偶有咳嗽等症状,如未及时行颈部 CT 或 MRI,易
发生漏诊,即使强化抗结核治疗,随访过程中脓肿

仍会持续增大。待患者脓肿逐渐增大至 2.5~
3.0cm 后出现口咽部疼痛及吞咽困难等症状,此
时选择合适的引流方式与手术径路是治疗该病及

减少并发症的关键。在手术时机的把握上也非常

重要,切开过早为炎症反应期,尚无明显脓液形成;
切开过晚,则患者肿痛症状明显加剧,脓肿可能破

溃流入消化道形成消化道结核,引入气管内可导致

窒息、气管内结核播散等可能,从而增加治疗风

险[8]。回顾国内外文献目前治疗咽旁间隙脓肿的

方式有非手术方式和手术切开引流。非手术方式

有2种:①超声引导经皮颌下区穿刺置管引流。王

彦冬等[9]对26例咽旁间隙脓肿患者行该方法,一
次穿刺置管成功率100%,置管后12~24h疼痛症

状缓解,25~48h体温恢复正常,49~96h白细胞

及CRP恢复到正常范围,带管时间为5~14d,平
均7d。②经口穿刺抽脓注药。Gopakumar等[10]

对1例9岁患儿实施了抽脓,黄颖铭等(2017)同时

向脓腔内注射抗结核药物冲洗,均取得了一定疗

效。以上两种方法比较适用于孤立性脓肿。手术

切开引流路径有2种:①经口内入路:咽旁脓肿多

接近咽侧黏膜,此径路距脓腔较近,引流最直接,但
相对并发症可能增多,切开后脓腔内出血不易控

制,切口持久不愈合,形成难以治愈的咽后瘘管,结
核向内向下播散,开放的口腔通道术后易发生纵隔

及咽后感染,咽部肿胀可造成喉阻塞,患者进食受

影响,生活质量下降;②颈侧径路:适用于合并多间

隙感染、张口受限及颈部肿胀明显的患者,为开放

手术中损伤较小的径路,在直视下操作,经改良可

扩大手术视野,监控大血管和神经。本病为颈部淋

巴结多区域结核感染,同时存在咽旁间隙脓肿,大
小均超过2.5cm,且感染时间较长,保守治疗效果

不佳,后期症状较重。洪艺云等(2018)与 Kosko
等[11]研究表明脓肿直径超过2.0cm 是手术治疗

的危险因素,脓肿较大者应积极行手术治疗。手术

中清扫病变淋巴结组织的同时深入咽旁间隙进行

脓腔切开引流,并且可用无损挂勺刮除脓腔内坏死

肉芽组织,减少病变组织残留的可能性,降低复发

率,而这在单纯穿刺抽脓及引流管引流等两种方式

中无法完成。反复穿刺及引流管引流也可能导致
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患者感染风险增加,故一次性手术治疗该病为最佳

选择,其发生口咽部并发症的可能性较低。
颈侧径路难点在咽旁间隙解剖结构复杂,其呈

倒锥形,为颊咽筋膜和椎前筋膜间的潜在性间隙,
上起颅底,下达舌骨大角,内侧为咽上缩肌及颊咽

筋膜,外侧为腮腺,前外方为下颌骨升支及翼内肌,
后为椎前筋膜。咽旁间隙由张肌-血管-茎突筋膜

(tensor-vascular-styloidfascia)以面的方式分为茎

突前及后间隙。茎突前间隙结构疏松,内含淋巴

结、腮腺深叶、颌内动脉、咽升动脉、小唾液腺;茎突

后间隙结构紧密,内含颈内动脉、颈内静脉、迷走神

经、舌咽神经、舌下神经、副神经、交感神经链、颈深

上淋巴结,前与腭扁桃体相邻,内与咽后间隙相

隔[12]。张肌-血管-茎突筋膜在手术中需重点关注,
其深面为颈部大血管及脑神经,术中操作至该区域

时应警惕,小心分离,避免损伤颈部大血管和神经,
在结核病专科医院开展较为困难的情况下,需要请

耳鼻喉或颌面专科医生指导或协助处理完成该

手术。
经手术治疗,所有患者术后伤口均愈合良好,

无窦道形成及继发感染,无血管、神经损伤等严重

并发症,术后淋巴结组织及咽旁间隙脓液细菌培养

均为结核菌,无耐药菌及混合细菌感染,所有患者

术后2周血沉及 CRP均较入院前明显下降,低热

盗汗者术后症状均消失,说明血沉、CRP升高及结

核中毒症状为咽旁间隙脓肿及病变区域淋巴结导

致。术区及咽部疼痛评分较入院前明显降低,吞咽

功能经过手术治疗后采用洼田饮水试验评级均降

至1~2级,说明在咽旁间隙脓肿对口咽部腔道的

阻塞及周围神经的压迫得到解除后,患者的吞咽功

能及术区疼痛均得到改善。洼田饮水试验虽然分

级明确清楚,操作简单,但该检查为患者主观感觉,
敏感性及特异性一般,虽具有一定的准确度,但仅

能作为吞咽功能的初步筛查工具,以后应联合其他

筛查工具提高敏感度,避免漏诊[13]。初期6例患

者因为没有引入中心负压,术后咽旁间隙残腔较

大,形成积液,效果欠佳,导致患者需长期换药,留
置一根引流管进行残腔引导,以方便冲洗,总体换

药及引流管留置时间为2~3个月。后期4例患者

采用了中心负压吸引,压力约20kPa,对残腔进行

持续缩闭,换药时使用异烟肼等抗结核药物进行冲

洗,直到残腔内无残渣流出,复查颈部 CT 咽旁间

隙周围组织无明显肿胀后拔除引流管,获得了较好

的效果,患者引流管留置时间缩短至1个月左右。
该两种术后处理方式有待更多病例进行详细对比

后方能判断优劣。此外在换药时应注意脓腔冲洗

时压力不可太大,以免造成皮下气肿或感染扩

散[14];每日行口腔常规护理,保持呼吸道通畅;全

身应用抗生素防止混合感染,同时根据术后药敏结

果保证患者抗结核治疗方案早期、联合、规律、适
量、全程的治疗原则;随访时应关注患者吞咽功能

及颈部神经症状,切口有无异常。
综上所述,颈部淋巴结核合并咽旁间隙脓肿感

染部位深、区域多、发展慢,早期易漏诊,尤其是颈

部Ⅱ、Ⅲ区域淋巴结患者出现咽部不适等症状应及

时复查颈部CT或 MRI,后期如果处理不及时,可
导致严重的并发症甚至危及生命。进一步明确诊

断后,应选择合适的手术时机及手术路径进行处

理,而其中颈侧径路的手术方法治疗颈部淋巴结核

合并咽旁间隙脓肿的疗效确切,不仅能改善患者症

状,提高抗结核局部疗效,而且可以减少局部、全身

并发症的发生及复发的可能性。
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Brandt-Daroff习服训练联合耳石复位仪对良性
阵发性位置性眩晕的应用效果
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　　[摘要]　目的:探讨Brandt-Daroff习服训练联合耳石复位仪对良性阵发性位置性眩晕(BPPV)的应用效果。
方法:选取进行耳石复位仪治疗的BPPV患者110例,随机分为对照组54例,观察组56例。对照组采用常规治

疗及宣教;观察组在对照组的基础上,进行Brandt-Daroff习服训练。比较两组治疗有效率、前庭症状指数(VSI)、
眩晕残障程度评分量表(DHI)及残余症状持续时间。结果:观察组治疗总有效率为96.3%,对照组为92.5%,2
组比较差异无统计学意义(P>0.05)。但治疗后第7天和第14天,观察组 DHI评分分别为20.11±3.95、7.89
±1.88;VSI评分分别为4.15±1.07、1.52±0.634;残余症状持续时间为(7.41±2.04)d;对照组 DHI评分分别

为23.81±4.34、11.08±2.39;VSI评分分别为5.17±1.12、3.64±1.50;残余症状持续时间为(11.06±1.89)d。
观察组较对照组明显改善,差异均有统计学意义(P<0.05)。结论:Brandt-Daroff习服训练联合耳石复位仪治疗

BPPV效果显著,能有效减轻临床症状及眩晕残障程度,且有助于减轻复位后残余症状,改善患者生活质量,值得

临床推广。
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TheeffectofcombinationofBrandt-Darofftrainingandotolithreposition
instrumentpairinbenignparoxysmalpositionalvertigo
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Abstract　Objective:ToobservetheeffectofBrandt-Darofftrainingcombinedwithotolithreductioninstru-
mentinthetreatmentofbenignparoxysmalpositionalvertigo(BPPV).Methods:Thepatientswererandomlydi-
videdintocontrolgroupandstudygroup,with54casesand56cases,respectively.Thepatientsincontrolgroup
weretreatedwithotolithrepositionandhealtheducation,whilethoseinstudygroupweretreatedwithaforemen-
tionedtreatmentplusBrandt-Daroffacclimatizationtraining.Effectiveness,vestibularsymptomsindex,dizziness
disabilitydegreeandthedurationofresidualsymptomswerecomparedbetweentwogroups.Results:Thetotalef-
ficiencyratewas96.3%intheobservationgroupand92.5%inthecontrolgroup,andthedifferencewasnotsta-
tisticallysignificant(P>0.05),butonthe7thand14thdaysaftertreatment,theDHIscoresoftheobservation
groupwere20.11±3.95and7.89±1.88;VSIscoreswere4.15±1.07and1.52±0.634,respectively.Thedu-
rationofresidualsymptomswas(7.41±2.04)d.Inthecontrolgroup,theDHIscoresoftheobservationgroup
were23.81±4.34and11.08±2.39,respectively.VSIscoreswere5.17±1.12and3.64±1.50;Thedurationof
residualsymptomswas(11.06±1.89)d.Theobservationgroupwassignificantlyimprovedcomparedwiththe
controlgroup,andthedifferenceswerestatisticallysignificant(P<0.05).Conclusion:TheBrandt-Darofftraining
combinedwithotolithreductioninstrumenthasasignificanteffectinthetreatmentofBPPV,whichcaneffectively
reducetheclinicalsymptomsandvertigodisability,reduceresidualsymptomsafterreduction,andimprovethe
qualityoflifeofpatients.Therefore,itisworthyofclinicalpromotion.

Keywords　benignparoxysmalpositionalvertigo;Brandt-Darofftraining;otolithrepositioninstrument
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