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报道，氨茶碱能兴奋呼吸中枢，降低中枢对二氧化碳的刺激阈， 

对疲劳的膈肌具有强力收缩作用。从而改善COPD患者的呼吸 

困难和肺的通气功能；酚妥拉明是 a受体阻滞剂，可直接松驰 

血管平滑肌，使小动脉扩张，减轻心脏后负荷，有间接增加心肌 

收缩力的作用。同时也有扩张肾血管和支气管平滑肌的作用； 

地塞米松可加强 受体兴奋性 ，提高 cAMP水平，有解痉、抗 

炎、抗渗出和抑制血管通透性作用，可减少气道粘膜分泌，从而 

改善通气，增加氧的交换面积；可拉明兴奋呼吸中枢和外周化 

学感受器，重症肺心病多并发呼衰，可拉明可能使呼吸中枢得 

到最大兴奋，有利于增加肺泡通气，改善缺氧和增加二氧化碳 

排出，可避免因氧疗引起呼吸减慢而加重二氧化碳潴 留。综上 

所述，复方肺脑注射剂有扩血管，解除小气道痉挛，改善缺氧，降 
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低肺循环阻力，减轻心脏后负荷等作用。从本组资料看，晚期重 

症肺心病患者加用复方肺脑注射剂治疗，明显地改善了呼吸状 

态，纠正了高碳酸血症，达到了强心利尿的治疗效果，进而提高 

了重症肺心病的治愈率，减少了病死率，是值得推广的方法。 
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产后出血是产科严重的并发症之一，常导致产妇死亡。多 

年来采用缩宫素或麦角新碱以增强子宫收缩，收到较好效果。 

但缩宫素必须注射给药，且作用时间短，使用较繁琐。本文采 

用米索前列醇直肠给药预防产后出血，方法简易、效果显著，现 

报告如下。 

1 资料与方法 

1．1 临床资料 

选择 2001年 1至 12月人住本院，无前腺素应用禁忌 ，有产 

后出血高危因素存在的病例，共 84例，其中剖宫产 8O例，阴道 

助产2例，自然分娩 2例。应用前瞻性 随机对照方法，将病例 

分成米索组及缩宫素组，各 42例。两组产妇孕周、产次、术中 

出血量、产前用药、手术率和新生儿体重等均无明显差异。 

1．2 方法 

米索组产妇回到病房后立即给米索前列醇200 ，塞人肛 

门内5～6 cm。‘12 h重复 1次。缩宫素组产妇回到病房后给予 

肌注缩宫素10／xg，每13 2次，共用2 d。观察两组产妇用药后不 

良反应 ，并记录两组产后 12 h和 24 h的出血量，肛门排气时间 

等情况。出血量的测量：将产妇所有卫生垫称重后减去原有卫 

生纸的重量为出血重量，再按血液比重 1．05换算成毫升数。 

数据采用 t检验。 

2 结果 

米索组与缩宫素组产妇在不同时间出血量有显著性差异， 

米索组在各个时间段均比缩宫素组出血量少，两组产妇肛门排 

气时间亦有显著性差异，米索组产后肛门排气早于缩宫素组， 

见表 1。 
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米索组中仅 1例有轻微恶心呕吐，1例畏寒，经保暖5 min 

后好转，其余均无不良反应。缩宫素组无不良反应。 

表 1 产后出血量和肛门排气时间比较( ±S) 

3 讨论 

*：与缩宫素组比较．P<0．05 

米索前列醇是一种合成的前列腺素E。药物，可使宫颈纤维 

组织软化，胶原降解，引起子宫平滑肌收缩 ]，并使外周血管扩 

张而产生低血压现象，常用于妊娠高血压综合症。能使子宫创 

面血窦迅速关闭，从而达到了预防出血的显著效果。前列腺素 

E和前列腺素F对肠道平滑肌有收缩作用，可促进腹部手术患 

者肠蠕动的恢复。 

米索前列醇对有发热、肝肾功能不良、肺气肿、活动『生哮喘、青 

光眼、癫痫及溃疡、心血管疾病、PG过敏的产妇禁忌使用_2]。 

米索常用方法有V1服及阴道给药。V1服吸收快，30 min内 

血浆水平即可达到高峰，但由于其作用并非十分专一，在V1服 

给药情况下，米索的全身作用仍十分明显，在剂量较高时(800 

腭)，恶心呕吐，腹痛腹泻，畏寒发热等反应甚为明显，也容易与 

由麻醉引起的反应相混淆。有研究表明，米索经阴道给药的临 

床效果与口服相似，但用药后腹痛、恶心等副作用明显下降，由 

于产妇体质虚弱，子 宫颈 口开放，经阴道给药易引起上行感 

染 。本观察中选用米索直肠给药 4 J，具有应用简单，操作方 
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便，易掌握，效果可靠，副作用小的特点，可作为替代传统的催 

产素防止产后出血的有效方法及新的选择。 

[参考文献] 
[1]杨隽钧，盖铭英．前列腺素的引产机制[J]．实用妇产科杂志，2000， 

16(3)：119—120． 

[2]徐 焕，潘明明．前列腺素 E2与引产[J]．实用妇产科杂志，2000，16 

拔 T管致胆汁性腹膜炎 9例临床分析 

325 

(3)：121—123． 

[3]全国产后出血防治协作组．中国妇女产时及产后 24小时内失血量 

调查[J]．中华妇产科杂志，1987，22(6)：316． 

[4]袁 军，田秀珍．米索前列醇直肠置药减少产后出血的效果观察[J]． 

局解手术学杂志，2003。12(5)：353—354． 

(编辑：余汇洋) 

Clinical analysis of 9 cases of choleperitonitis after removal of T tube 

周少杰，战志勇，孙秋茹 (威海市立医院普通外科，山东威海264200) 

[关键词]腹膜炎；T管 

[中图分类号]R572．2 [文献标识码]B [文章编号]1672～5042(2005)05—0325一O1 

随着人们寿命的延长和生活水平提高，老年人胆囊疾患有 

明显增多的趋势。手术后并发症亦多，已引起医生的高度重 

视。我院于 1998年 5月至 2003年 6月，胆道手术后患者拔 T 

管出现胆汁性腹膜炎8例，外院转来 1例，共9例，现对拔 T管 

后胆汁性腹膜炎治疗体会并结合文献资料Ⅲ报道如下。 

1 资料与方法 

1．1 临床资料 

本组患者男 4例，女 5例；平均年龄 57．8岁，60岁以上 6 

例。肝硬变腹水 1例，糖尿病2例，术后一周内应用糖皮质激 

素 1例，医师强行拔管 1例。急诊手术 4例，择期手术 5例。 

1．2 临床表现 

此组患者均在术后2～3周夹管后经T管造影检查显示胆 

总管下端通畅后进行 T管拔出，拔 T管后患者的共同表现为立 

即出现剧烈腹痛，6例表现全腹膜炎体征，3例表现右上腹局限 

性腹膜炎。 

1．3 诊断及治疗 

凡胆道探查 T管引流术后患者，在拔T管后出现剧烈腹痛 

及腹膜刺激者，腹腔穿刺抽出胆汁即可确诊。一旦确诊 ，应立 

即沿原窦道插入粗导尿管进行引流，并采取禁食补液抗炎等对 

症支持治疗。若沿原窦道置管失败或引流不畅，腹膜炎加重应 

及时手术探查。手术目的：吸除胆汁，引流腹腔，胆总管重新置 

T管引流或缝闭胆瘘。因腹膜炎严重，组织水肿粘连脆弱，正常 

结构紊乱，胆总管内置T管存在一定困难，并有可能造成胆道 

损伤，故再次手术不强求一定要在胆总管内置 T管，但必须将 

引流管放置在胆漏口处局部支撑悬吊使胆总管勿过度受压，保 

证引流通畅，本组 2例采用此法。如接近胆总管端窦道完整、 

牢固，胆总管下端通畅，胆漏远离胆总管，可予以缝闭，本组 1 

例用此法。 

2 结果 

3例患者放置尿管后症状体征逐渐减轻，一周后拔管。 
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5例经对症治疗 6—12 h，腹膜炎体征加重而行手术治疗 ，另 1 

例由外院转来时拔T管已超过48 h，虽经手术治疗，但因并发 

糖尿病，感染性休克，于术后 3 d死亡。 

3 讨论 

T管窦道是一种增生性炎症 ，管壁周围形成异物肉芽肿 ， 

肉芽组织逐渐发生纤维化，成为瘢痕组织。炎症渗出在 T管引 

流术后4 h即开始，术后6—8 d胶原纤维逐渐增多，10—12 d达 

高峰，此时窦道形成。因此，术后2～3周拔 T管一般不会造成 

胆汁性腹膜炎。如果有影响炎症和修复的病理因素存在，这将 

直接影响T管窦道形成。影响 T管窦道形成的因素包括全身 

性因素和局部因素。全身因素如低蛋白血症、贫血、肝硬变、糖 

尿病、应用皮质激素、年老体弱以及免疫功能障碍等。局部因 

素如手术中损伤胆管壁两侧的营养血管、缝合时针距过密、结 

扎过紧造成胆总管局部缺血坏死；T管选择不当、修剪不当、误 

缝 T管、T管在腹腔径路过长、弯曲；T管位于肝下径路；局部有 

积液、感染；术后肝内残留结石下降阻塞以及硅胶管对组织刺 

激小、反应低、纤维包绕差等。 

预防：首先严格掌握胆道探查指征 ，尽量避免胆道阴性探 

查，在寻找胆总管时尽量不要损伤胆总管两侧营养血管，缝合 

针距不要过密、过紧。术中操作轻柔，避免创面渗液及漏胆汁， 

可在文氏孑L放置引流，2，4～48 h拔除。T管应选用质地柔软、弹 

性好的橡胶管，外径应小于或等于胆总管内径，短臂修剪成斜 

面，中央剪去一部分管壁，T管应垂直引出腹壁，并可靠固定，在 

腹腔内不宜过长、弯曲，不要紧贴肝下引出，可用网膜适当包绕 

T管。拔 T管前应行 T管造影，并应在拔管前 1～2 h将夹闭的 

T管开放。对存在影响T管窦道形成的全身因素患者，应适当 

延长 1～2周拔管，或拔出 T管时再放一导尿管 ，观察 2，4～48 h 

无异常再拔出导尿管。拔管时要用力均匀、轻柔，有阻力时，不 

应强拔，可每天反复持续牵引T管，数日后拔除。 
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