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表5 1生别组院内感染率 

注 ：两组 比较 ．P<0．05 

3 讨论 

从我院院内感染情况调查分析，医院感染率为 4．05％，与 

其它医院相 比较接近，感染率最高的科室为内科，感染率为 

6．0％，其次是骨科为4．56％，外科为 4．17％，分析其原因，内科 

患者为慢性病，多发病，住院时间较长，免疫力低下，如果不恰 

当使用抗生素，加上化疗、各种激素的治疗措施等因素，很容易 

引起 医院感染⋯。从感染部位看下呼吸道 占感染构成 的 

19．8％，由于呼吸道是易浸入细菌的薄弱组织，空气流通不好 

或消毒措施不严格，加之患者身体虚弱，抵抗力差，都会增加感 
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染的机会 。调查结果中年龄有差异，小于 1岁及大于5o岁患 

者感染率高，分别为 4．86％、5．9％。男女感染构成男多于女。 

所以必须完善医院的隔离、消毒、污物无害化处理等，制定配套 

的护理医学，从多方面查原因、堵隐患，比如必须注意医护人员 

手的卫生，经常认真洗手及做好 日常护理工作，可以从外因上 

减少或避免感染的发生。 

院内感染发生的季节性不明显，春夏季略高于秋冬季，有 

待于进一步研究及加强防护。在医院感染监测中，普遍存在着 

漏报现象，为提高感染监测的准确性，建议广大医护人员努力 

学习院内感染知识，熟悉诊断标准，掌握监测本领，降低漏报 

率，预防和控制院内感染的暴发和流行。 
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阑尾粘液囊肿临床上较少见，无特殊典型的临床症状与体 

征，术前诊断困难，常出现误诊及漏诊。我院从 1997年 6月至 

2004年4月共行阑尾切除手术 1 745例，其中阑尾粘液囊肿患 

者 12例，现结合文献对阑尾粘液囊肿的诊断和治疗进行分析 

和讨论，以期提高对本病的认识。 

1 资料与方法 

1．1 临床资料 

12例中，男 7例，女 5例。年龄 17～73岁；病程 1天 ～5 

年。急症人院8例，非急症人院4例。术前诊断为急性阑尾炎 

5例，肠梗阻2例，慢性阑尾炎、回盲部肿瘤、肠套叠及右下腹肿 

物性质待查各 1例，1例术前未确诊。12例中7例有 1～5年慢 

性右下腹痛病史，6例扪及右下腹包块。12例行 B超检查，6例 

提示有右下腹囊性肿物。 

1．2 治疗方法 

手术见阑尾囊肿最大者 6 cmx 3 cmx 2 cm，最小者2 elnx 1 

cmx 1．5 cm，囊肿大部分呈椭园形，位于阑尾远端 7例，中远端 

5例。囊肿伴发急性阑尾炎 5例，慢性阑尾炎 3例，肠梗阻、肠 

坏死 2例。其中常规阑尾及囊肿切除 7例，3例行盲肠及末段 

回肠切除，1例行右半结肠切除回肠横结肠端端吻合术，1例行 
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阑尾及囊肿切除加回肠部分切除端端吻合。 

2 结果 

12例均治愈出院。l1例病理检查结果为良性阑尾粘液囊 

肿。1例为囊肿并发腹膜假粘液瘤，行右半结肠切除回肠横结肠 

端端吻合术，术后 16个月复发，再次手术后反复发生肠梗阻。 

3 讨论 

3．1 诊断 

阑尾粘液囊肿发病率低，国内文献报道约占阑尾切除标本 

的0．25％～0．5％，其误诊率达 89．7％⋯。本组病例为 0．7％， 

术前诊断符合率仅有 0．8％。误诊原因主要是对这种少见病缺 

乏认识。具体分析考虑与以下因素有关：①对本病认识不足， 

加上阑尾切除术多由低年资医师操作，缺乏经验导致误 (漏) 

诊；②阑尾粘液囊肿大小不一，较小的囊肿可无临床症状，如能 

扪及囊肿又无并发症的发生时常误诊为盲肠肿瘤、阑尾脓肿、 

卵巢囊肿等；③对一些病人，尤其是急症病人，术前检查不详 

细，没有进行必要的 B超、CT及钡灌肠检查，或虽然进行了 B 

超检查，但对其检查结果不能结合临床作出正确分析；④囊肿 

发生并发症时常表现为急性阑尾炎、急性肠梗阻、肠扭转、肠套 

叠等急腹症情况，尤其囊肿与周围组织粘连发生肠梗阻，更不 

易诊断其为肠梗阻的病因，这些并发症的症状掩盖了原发病。 
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3．2 病理 及病理 生理 

阑尾粘液囊肿主要是阑尾炎性病变造成阑尾腔内狭窄或 

阻塞，阑尾远端粘膜上皮组织中的粘液细胞分泌的粘液不能排 

出，阑尾腔因粘液潴留而扩张形成囊肿，因此，阑尾炎是它的一 

个病因。所以，阑尾粘液囊肿实际上是潴留性囊肿。而阑尾假 

粘液瘤的疾病分类目前尚有分歧，有的学者认为其发生是由于 

粘膜中含有分泌细胞 ，可能发生腹腔内广泛种植转移，形成腹 

膜假粘液瘤，认为其为阑尾粘液囊肿中的一个特殊类型l2]，有的 

学者却认为它是真性肿瘤⋯，与阑尾粘液囊肿是不同的疾病，破 

溃后可以种植腹膜形成继发的腹膜假粘液瘤，与阑尾粘液囊肿 

肉眼无法区分，宜加以注意。值得注意的是，阑尾粘液囊肿破裂 

后可能会引起腹腔假粘液瘤，会显著减低病人的存活率 J。 

2．3 治疗 

阑尾粘液囊肿可以导致多器官临床表现，结合本组病例及 

国内外文献报道，其并发症主要有：急性阑尾炎、急性肠梗阻、 

腹膜假性粘液瘤形成、囊肿破裂、囊肿继发感染、囊肿坏死出血 

等。解决问题的唯一方法就是手术治疗。治疗方法就是将阑 

尾及囊肿一并切除，并处理好相应并发症。 

具体术式与囊肿部位、大小、性质及其与周围组织脏器的 

关系而定。如囊肿较小，位于末端，距阑尾根部有一定距离的 
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阑尾粘液囊中可行单纯阑尾切除。全阑尾型或盲肠根部型，可 

行阑尾切加回盲部部分切除术，修补盲肠的缺损要注意防止回 

盲瓣处的狭窄。如囊肿大、粘连严重，有肠梗阻征象，应扩大切 

除范围，本组 1例行右半结肠切除回肠横结肠端端吻合术。术 

中注意防止出现囊肿破裂，引起腹腔内种植。如囊肿已自发性 

破裂，常伴腹腔内粘连，术中尽量清除腹腔内粘附的胶冻样物， 

术毕反复冲洗腹腔，以免术后腹腔假粘液瘤发生，术后吻合口 

附近放置引流管，以防肠瘘发生。阑尾囊肿常在手术中发现， 

术中单凭外观不能区别阑尾粘液样囊肿与阑尾粘液性肿瘤 ，为 

防止后者破裂发生种植性假粘液瘤，宜常规行术中冰冻切片病 

理检查，术中应注意完整切除。对诊断恶性阑尾粘液囊肿者， 

应作进一步扩大手术切除范围。 
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移植、微创、修复是今后外科发展的主要方向，而 Mammo- 

tome系统的主要优点即美观与微创，在超声实时监控导航下， 

它采用真空吸引和旋切的方法，可连续切除乳腺良性病变的全 

部组织n 】。我院自2002年 l1月至 2003年 1月应用 Mammo— 

tome微创旋切系统(美国强生公司，SCM23K型)治疗乳房良性 

肿块 29例，疗效满意，现将术中体会归纳如下。 

1 资料与方法 

1．1 一般资料 

本组29例患者全为女性，年龄最小 17岁，最大 39岁，平均 

25岁，其中乳腺纤维腺瘤：单发 13例(其中 1例为隆乳术后)，2 

个4例；乳腺腺病并纤维瘤形成 8例；乳腺腺病 4例。 

1．2 方法 

患者采用舒适 的仰卧位，常规消毒铺单，用 B超(美 国 

PHIl,IPS公司，A 5000SDN0cr彩 色宽频，探 头频 率 9～12 

MHz，中心频率 10~玎 )探测乳腺病灶定位，用 1％利多卡因局 

部浸润麻醉。在B超引导下，避开血管选择角度，用 22 G去针 

头将局麻药注射到穿刺创道及病灶基底部。然后用尖刀在选 
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择较隐蔽部位切开约 3 mln皮肤，将 11 G或 8 G Mmmnotome旋 

切刀轻柔插入病灶基底部，使该刀头的凹槽正对病灶。打开 

Mammotome旋切模式进行连续的真空抽吸旋切。在 B超的实 

时监控下，不断调整旋切的深度和角度直至病灶被完全切除。 

29例患者的乳腺肿块均被切除，术中及术后第三天 B超复查均 

证实肿块被完整切除。所有操作无一例失败，乳房上仅留下 3 

ⅡⅡn微小创13，除一例出现局部皮下淤血及一例术中轻度恶心 

外无其他并发症。 

2 手术配合 

2．1 病人准备 

因Mammotome系统为新引进的新仪器，初始阶段临床上选 

择诊断为乳腺良性病灶者进行实施切除术。术前向患者解释 

该手术的优点，可能出现的意外并发症及防范措施，使患者知 

情，消除顾虑，能积极配合手术治疗，对乳腺内置有假体者应慎 

重选择刀头刺入途径。所有患者均采用舒适的体位，头部垫海 

绵头圈，根据病灶部位，适当垫高患侧肩胛部。 

2．2 仪器与导管准备 

除常规准备器械，消毒外，将必备的 Mammotome系统配套 

装置推入介入室，并检查各配套设备是否齐备，引流管、引流桶 
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