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讨 坨 

一

、 阑尾蛔虫是一种步见的疾病 ，而在四川农 

村儿童中由于卫生习惯差．未能做到饭前、便后冼 

手 ．喜爱吃泡酸菜、爱吃生食 ，所以 lO岁以下的儿 

童中多 见 近年来ph于经济条件好转 ，卫生 习惯好 

转 ．其筻病率明显下降 

二、蛔虫的生活特性就乱穿乱串，一但串人 阑 

尾要 自行 回到肠腔困难 ，在此过程中引起绞痛为 

阵发性 ，与输 尿管结 石绞痛相 似，但尿 中无红 血 

球 ．需手术治疗。 

三、阑尾 蛔虫的诊断要点 ：农村儿童有右下腹 

阵发性绞痛 、白细胞总数不高、中性不高 、嗜酸性 

细胞升高 ，右下腹可扪及条索状 阑尾 ．同时又扪及 

腹 内有蛔虫团块者可考虑为阑尾蛔虫这一诊断。 

手术方式选择 

首先常规结扎阑尾系膜并贯穿缝合 ，作到 结 

扎缝合可靠、不造成血肿、不脱落 阑尾系膜结扎 

不严造成大失血死亡的报告各地均有所发生，缝 

合不 当造成血肿致肠梗 阻的也 有发 生故应加注 

意。处理 阑尾残端有 以下几种 ： 
一

、切开 阑尾尾部将蛔虫旖出再作阑尾根部 

结扎 、荷包缝合(暂不打结)切断阑尾用石碳酸一 

酒辅 生理盐水消毒处理残端 ，再荷包打结。 

二、提起阑尾尾部，用与将 阑尾内的蛔虫挤压 

使之回腼腔，再结孔 闸尾根部、作荷包缝合，切断 

阑尾、消毒处理残端，荷包打结 

三 、与上述第二种方法同，但不作荷包缝合 ； 

四，处理莉尾系膜后在约离阑尾根部 lcm 址 

用直血管钳夹阑尾 ．在此处切断 阑尾、用坟嘴钳吏 

做 阑耀 壁向上提起使 已切断的蛔虫落人肠腔 ． 

再结扎 i尾根部、消毒处理 ，再作荷包缝合打结。 

五、我们设计 的方式：结扎，缝合 阑尾 系膜后 

作喇尾荷包缝合 (暂不打结 )在离阑尾 根部约 lcm 

处切 断阿尾、残端消毒处理后 ，助手左手托起回盲 

部 ，右手持一蚊嘴血管钳夹做 阑尾经消毒处理 残 

端后向 回盲方 向用轻力一按使 阑尾 内翻人肠腔， 

主刀打荷包结 ，助手松血管钳 ，再 用酒精消毒 ，荷 

包处作加固缝合 l～2针 

我们用第 5种方法作 7铡 ，术后两次大便常 

规检查均无阿性隐血，无腼瘘等并发症．这一方法 

可供同行们参考 。 

最后还得注意在切断阑尾前未能发现阑尾腔 

内有蝠虫 ，在切断阑尾后要仔 细检查 ，否则就有可 

能蛔虫一并扎在 阑尾 内，这样再作荷包后易产生 

荷包内“脓肿”}由于蛔虫体坏死液化落人肠腔 ．而 

残端 阑尾腔则空虚，如荷包缝 合不严易产生阑尾 

处肠痿 
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手术中大量出血将危厦病 员生命 ．麻醉与手 当时小脑外露，用碗覆 盖伤 口．外面未见出血 八 

术抢救措施是否得 当关系到病 人愈后 我院 1 992 科后 ，立即静脉输入平衡液，而后行连续硬膜讣麻 

年 6月～1993年 6月曾发生 3例术中出血超过 醉穿刺 ，成功后 ，推 1．6 利多卡因和地卡困混合 

40OOm]的病倒 ，由于抢救 及时准确 ，术 中均使病 渡 9ml，分 3次推注 。手术进行后 ．将腹腔脏器推 

』、转危为安，现将 3铡病人报告如下。 开，立即大量鲜血涌出，瞬时病 人血压降至“0 ，立 
一

、临床资料 即气管 内插管 ，控制呼吸，输人大量平衡渡 由于 

本组 3倒，男 2硎，女性 1例，年龄在40～ 血源供应不及时，平衡液开始输入量为600ml，以 

6o岁之 后始输入库血 2400m]，静脉输液中以多巴胺和阿 

捌 1．王其某，男性 ，35岁，建筑承包工头。2 拉明摘八维持 ，血压保持在 75／50mmHg．在术中 

，r小时前被所承包工程的一名临时工某某刺伤右 发现腹腔脏器多处损伤．包括肝刺伤 ，十二指腼等 

腹部 ．玎口呈 I ”型．进手术室时血压 12／8kpa．脉 处 损伤，止血后病 人逐渐好转 ，血压维 持正常 范 

搏 12a欢／分 -神志不清 ．呈失血性休克状态．由于 围-呼吸恢复 、术毕送 回病房 。此病 人出血量估计 
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在 4000ml左右。 

倒 2．何某某．女性 ．46岁．嗜铬细胞瘤，米后 

复发。在常规准备下行 气管插管 、垒身麻醉 中 

以 1 普鲁卡田加司克林加芬太尼静脉复合液维 

持。当分离癌体时．病 人血压上升 ，用雷其汀降压· 

瘤体切除后．分离创面出现大出血，病人血压降至 

0”，立即用去甲肾上腺素和盐酸肾上腺素大量从 

静脉推入，并输入大量平衡液．血藏和晶体的交替 

输入 ，其中输血 2800m1．平衡液和右旋糖酸输 入 

10500ro1．病 人血压维持在 l0～12kpa左右、病人 

总失血量为 6500ml。术中继续抗休克治疗，术后 

病人恢复 良好。 

例 3．施 某某 ．男性 ．56岁．左 肾巨大肿瘤切 

除术．先施连硬麻醉．以常规麻醉药施行麻醉 ，开 

始一切正常，后手术中因误伤胸膜剪破 ．改垒麻 气 

管插管 ．以常规麻醉复合液维持 分离肿瘤时出现 

大 出血 ．总失血量 为 6500m1．立 即静脉 中快 速输 

入 平衡 液和血液 ，两者交 替进行 输 入平 衡液 

9000m|，垒血 2800m]．维持血 压在正常范围 ，术毕 

病人清醒、送病房各项生理指标均 已恢复正常 。 

二 、讨论 ：①麻醉方式l司题 ．术 中对 失血重危 

病人的抢救 ，宜选用或临时改用气管插管垒麻 ，既 

利于控制呼吸 ．叉可以减少病 人耗氧量 ，易于掌握 

麻醉深度 ，加强监护手段。本组 3倒病人．有 2倒 

开始选择硬膜外麻醉．i例选择全麻，由于在术中 

病情发生变化 ，硬麻者均立即改垒麻气管插管 ．有 

条件者进行有剑血压监测和中心静脉压测定。更 

为便利 ，病情危重时 ，宜停止给药处理病情 。当血 

压难 以回升时，由手术 医生压迫止血或阻断出血 

部位大血管 ，麻醉医生以心肺复苏处理病 人，只要 

能及 时止血麻醉及时恰当配合处理 ．病 人更是转 

危为安。@补充血容量 ．首先必须建立有效静脉通 

路 。保证输血输液畅通 ，最好有二路静脉开通 ，其 

中一路可以用血管活性药物 ，在出血量较多时 ，可 

考虑颈内静脉穿刺置管加压输血 。出血发生以后 ， 

先输平衡赦 ，利于改善微循环的灌流 ，又减少垒血 

耗费 ，以后以血液和平衡液文替输^ ，在急性失血 
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情况下．要考虑逾量输入 不必过份顾虑肺、怙水 

肿．重要的是维持有效循环功能 ，保证重要脏器的 

血液灌注．液体一般首选平衡液 ，如缺平衡液时· 

等渗盐水或低分子右旋糖酐均可代用-输入晶体 

和胶体之比为 4：i，总量比估计出血量至少要多 

输 i／3。为加强血藏动力学监襁I，晟好进行有创血 

压、脉搏监测 ，及时了解病情变化 。若艋进行 中心 

静 脉 测 压 更 好。倒 I、2病 人 出 血 量 分 别 为 

4000ml、6500mi、输 入 平 衡 藏 为 9000m|和 

i0500m1．垒血 2400ml和 2800ml，病人血 压维持 

在 10～ 12kpa左 右．例 3出血量估计在 5000ml， 

总输入平衡液 6000m1．血 2000ml。术毕静谪 25 

甘露醇和速尿将水份从尿中排出，术后未发生肺、 

脑水肿情况 。@血管活性药物应用 。严重出血在短 

时间内血容量的补充尚无j岳维持血压时，可考虑 

选用一定量的血管活性药物．根据我们的体会，严 

重大出血病人升压药首选盐酸肾上腺素．其次选 

用多巴胺和阿拉明，一般维持舒张压在 6．5kpa即 

可 。对于辔铬细胞癌病人首选血管活性外压药物 

为去甲肾上腺索，可稀释后静脉滴注-必要时气管 

内给药。如本组倒 2，在输液输血的同时分另4从静 

脉 中推入去 甲肾上腺 素 15支，盐酸 肾上腺素 lO 

支 ．尽管血压波动很大 ，但低血压时间只在十几秽 

钟 内好转 。术毕病 人立即清醒，术后观察血压 、脉 

搏平橡 。血管扩张药物恰当掌握适应症对阻断休 

克发展和扩张微循环均有利．当补赦量已充足，而 

血压脉搏仍无好转 ，又无其它心功能不垒表现时， 

可酌情使用 。④保护肾功艋，纠正酸 中素及其他。 

尽量避免使用肾血管急剧吸缩的升压药 ，尽快辅 

短低血 压时 间 血 容量补 足后 ，尿 量若不 少于 

25m1川、时 ，说明体克情况改善 此 外及时用 5 

碳酸氢钠纠正酸中毒．输血后及时补充钙剂、原则 

上 lO00ml血补钙 1克 ．皮质激素可提高机体应激 

反应、增强心肌功能、利尿和减轻肺 、脑水肿等作 

用 。 

(收稿日期：1 9冒4一O6—2 3) 
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