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输卵管两端结扎切除绝育术应用的体会 

浙江省绍兴市第二人民医院 秋云美 

(浙江绍兴，邮政编码 312000) 

输卵管两端结扎切除绝育术是一种简便有效的方 

法。本人于1984年对500例育龄妇女采用了输卵管两 

端结扎切除绝育术．其中浙江省瑞安县1 22例．苍南县 

378例．经 2410年随访只有一例再孕外，无其他远期 

并发症，本文将本术式作一回顾分析 

临床资料 

L．对象：以农村妇女为主共50G例，年龄不超过 

38周岁，胎次均是 3胎以上，其中己孕做结扎术 l2 

例 

2．手术方法：手术的适应症 禁忌症、术前准备 

与检查、麻醉方法、切口选择、进腹及关腹步骤均按 

《节育手术常规》执行。在提取输卵管 (本术提输卵管 

均是采用提钧法)时强调伞端见面，无误后．由助手以 

右手用组织钳挟住其峡部并提起。井用两把止血钳从 

输卵管系膜血管最少的地方向对方向穿^井钳住输卵 

管两端(即近端及远端)，用组织剪切除两端中间部分 

约 0．2～O．3cm，当然切得更长些效果更佳，再用4号 

丝线结扎两端使之游离，或者再可用4号丝线于近端 

0 2cm处再贯空结扎加以牢固。至此，完成一侧输卵管 

结扎 再以同法结扎对侧输卵管。 

3．手术效果：5GO倒中成功499倒占99．8 ，失 

败受孕一倒占0．2 。 

讨 论 

1 改进输卵管结扎的方法，其目的为提高手术效 

果，溅少并发症，缩短手术时『可为受来者乐于接受。输 

方法有两种．一种是切开系膜输卵管部分切除，近端 

(或两端)包埋法 另一种是输卵管取折结扎切除法 

(Pomerey氏改良法 。而本术式是Pomerey氏改良法 

的基础上加以改变。据报道．取折结扎切除法失败事约 

0．3 。切开系膜输卵管部分切除近端包埋法失败率约 

0．2 失败的原困．公认第一位是输卵管管腔重通，其 

次是输卵管新生牵、输卵管内膜异位和输卵管腹腔瘿 

管等。新生伞主要发生在伞端切除法 输卵管内膜异位 

多发生于结扎切除法，输卵管管腔重通．嘲不论是结扎 

切除法或包埋法匀可发生。而本式虽是可逆的，但其失 

败率仅0-2 ．与包埋法基本相似，而比取折结扎切除 

法失败率下降0．1％．本人体会，只要术中仔细，结扎 

牢固，效果是显著的，其效果原因可能是两靖的中问距 

离宽，由于两端成了 同方向，同一平面的游离，不仅 

输卵管重新沟通的机会相对减少而有一定关系。 

2 本手术输卵管系膜与血肿无一倒发生．系膜血 

肿与撕裂是术中最常见的并发症．它除在提管时损伤 

而造成外，尤多发生在止血钳穿^输卵管系膜时。在整 

个结扎过程中不用穿针缝合、也不需普鲁卡园注入系 

膜，所以只要提管熟练而动作轻巧，就可以完全避免并 

发症的发生．受术者在7 后腹部不适亦大为减少． 

3．茼便、安生、教佳为受术者乐于接受，受术者 

对结扎的最大顾虑，是怕出问题，怕时问长．车术式熟 

练者从局麻切皮肤到关腹最快时间为Lo分钟，一般均 

为15分钟 一个手术组用二张手术台，流水操作，每 

小时可作结扎5～6例，当大规模动员结扎时，该术式 

快速又安生 ，不影响效果。 

口川省楗为县孝姑中心卫生院外科 

(四川犍为．邮政编码614405) 

在交通不便，经济落后的农村地区，由于多种原 

困，致部分急性阐尾炎以阐尾脓肿的形式就诊 1988 

年以来，我们共收治该病75倒．在不同时期．受不同 

治疗观点的影响，曾给予脓肿切开引流，经皮穿刺抽 

脓、单纯保守治疗及i期手术。通过对i期手术病铡的 

局部病理解剖的分析，我们认为阐尾脓肿的治疗应以 

I期手术为主。若处理得当，既可切除阑尾厦大网膜病 

灶、叉可彻底清除脓液．达到I期治愈之目的．从而缩 

短治疗时间．减轻病^痛苦。现对治疗经过及分析结果 

总结如下 
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临床资料 

一

、 I期手术；本组病例55倒，其中男3l倒．女 

24例。年龄最小3岁，最大74岁。发病时间最短3天， 

最长70天。其急性阑尾炎病史52倒，慢性阑尾炎病史 

3侧。并高热9例，不全肠梗阻3倒，伴高血压病l例， 

风心病1例，肺气肿肺心病 2侧。术前诊断阑尾脓肿 

46例，术后诊断9蜘。 

1．局部病理解剖：①术前右下腹触及包块 46例， 

来触殛9柳。直径最小5cm，最大20cm。术中脓蔽最 

少5ml，最多60Oral ②由大网膜、局部肠管、腹膜共 

同包裹形成脓肿32侧；大网膜、局部肠管包裹9倒，大 

网膜包裹7例}局部肠管厦腹膜包裹6例；腹膜后间隙 

包裹1铡。@木中切除阑尾53倒+阑尾全部液化坏死 

2例．阑尾呈化脓性改变3例，坏疽性改变50倒，其 

中全部坏疽8例，部分坏瘟：42倒。穿孔51倒，其中根 

部穿孔l0例，尖端穿孔9倒，其它部位穿孔32例．脓 

腔内见粪石5趔，蛔虫l倒。④大网膜形成炎性团块 

45倒。其中化脓性 23倒，部分化脓坏疽性 l9倒，坏 

疽性3倒 团块直径最小3cm，最大 lOcm。③脓肿位 

回盲部44例，结肠旁沟6倒．盆腔4倒，腹膜后位1 

铡 @肿块粘连不活动53倒，游离活动能托出腹腔2 

侧。疏松粘连分离较易50倒，致密粘连分离较难5倒。 

2．治疗经过 以上病例经腹直肌旁切口33侧，经 

腹直肌切口5例，阑尾切口17例。术中钝性分入脓腔 

时。立即吸尽胺蒗，分离阑尾后常规处理并切除大网膜 

炎性田块。若根部坏疽穿孔或阑尾液化坏死致残端处 

理欠佳时，尽量用阑尾系膜、相邻脂肪结缔组织、大网 

膜等覆盖残端。用双氧水、生理盐水冲洗局部脓腔及切 

口。术中根据需要留置硅胶负压引流管1根(注意不压 

迫残端)，术后行负压球吸引。拨管时间最短1天，最 

长4天，平均2天。术前及术后常规应用氨苄青霉索、 

庆大霉索、灭滴灵静滴。时间最短3天，最长9天。平 

均4_无， 

3．治疗结果 切口一期愈台5o例，切口感染化脓 

4例，肠瘿1例，无其它并发症出现。感染切口经换药 

1月左右赶合 庙瘘表琨为切口钻出蛔虫伴少许肠液 

蒲出，术后一周痊愈。 

二、非 1期手术：率组病倒20倒， 其中男l2例， 

女8侧。年龄最小27岁，最大80岁。发病时间最短3 

天，最长lo天。右下理包块直径虽小5cm，最大1 5cm。 

伴高血压病1倒，冠心病l例，肺心病1倒。治疗分别 

为：①经腹壁切开引流5例 切口愈合对间平均30天， 

其中1例遗留腹壁窦道，2侧半年内复发阑尾炎，行手 

术切除。@经皮穿刺抽胺l0侧。首次抽喂最少5ml，最 

多lOOml，抽吸次数最步1次，最多5次，为隔日抽吸。 
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首次治疗结束后，半年内复发阑尾炎3倒，均行手术切 

除 @保守治疗5例。对右下腹触及鞍小肿块者，予以 

抗生索治疗，首次治疗结束后，半年内复发阑尾炎3 

例，行手术切除。 

以上病倒常规应用氨苄青霉索、庆大霉索、灭滴灵 

静滴，或症状好转后改肌注或口服给药，时间最短4 

天，最长¨天，平均6天。再次复发后，手术切除之 

阑尾可见慢性炎症样改变。 

讨 论 

一

、 【期手术病倒局部病解分析 

阑尾脓肿中，病灶的局部病理变化是多种多样的， 

可为充血水肿，化脓坏疽及禳化坏死-亦可以某种变化 

为主多种形式并存。通过分析，可见以下特点：①阑尾 

脓肿多由大网膜，局部肠管及腹膜共同包裹形成，以回 

盲部多见，其大小与包裹脓液的多少及临床症状并非 

具比倒关系。@阑尾多呈部分坏疽及穿孔改变 亦可全 

部坏疽、菠化或仅为充血水肿加夹端坏疽等．而根部化 

脓、坏疽或穿孔 液化只占一部分，本组约30 。③ 

大网膜炎性团块多呈蜂窝样化腔性改变，或化脓、坏疽 

并存，亦可垒部坏疽。④连系整个肿块的连接多为疏橙 

粘连的炎性组织 从以上特点可见，该病病灶不仅由阑 

尾及局部包裹脓液组成，同时还由大网膜炎性团块共 

同组成，揭示了有必要通过 1期手术切除整个病灶，从 

术中情况看，切除整个病灶是可行的． 

二、I期手术的必要性和可行性 

在阑尾炎的发病过程中，阑尾脓肿的形成表明炎 

症扩散与机体防御反应处于动态平衡之中【 ．其变化 

不外乎：①脓肿继续局限，脓液吸收，炎症消退，疾病 

痊愈。@在一定的时间内保持相对稳定，临床上疾病哲 

无明显变化．③感染扩散，脓肿破裂或其它并发症出现 

等。而对阑尾脓肿采取 l期手术，通常认为可能引起： 

①感染扩散 @术中损伤局部炎性器官。@术后肠瘘出 

现等，尤以肠瘘处理较麻烦 通过以上治疗及局部病解 

分析，我们认为： 

1-1期手术固然可固手术剖伤或分离已包裹之粘 

连而有促使感染扩散的一面。但是，切除丽尾和网膜厨 

病灶，长久清除脓液，则困病灶的解除，从而使疾病向 

好转方向转变，最终有 【期治愈的机会。另外．急性阑 

尾炎并弥漫性腹膜炎通常行急诊手术．而阑尾脓肿相 

对来说是机体抵抗力强，或细菌毒力弱等致病因索综 

合作用的结果，是该病的相持阶段，在此条件下行 I期 

手术t较之更为安全。临床上，部份病例在高热、感染 

症状重或伴不全肠梗阻时就诊．若仅切开引流或采取 

其它保守疗法，由于病灶存在，仍有病情迁延或加重的 

可能，到时再行手术，势必增加手术风险+以及术后恢 
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复较慢 最近，收治一男性60岁病例，固转移性右下 

腹痛伴出现包块 7天 ．全腹痛、畏寒、高热 2天就谚。 

发病以来，曾在当地静滴氮苄青霉紊、庆大霉素、灭滴 

灵等无好转 入院1小时，出现感染性休克，经短暂抗 

休克治疗后行急诊手术，术中见闻尾及直径7cm的阿 

膜团全部坏疽，局部包裹脓滚 150m1．全腹散在10余 

处包裹性积液，经彻底分离所有脓腔后，常规处理．术 

后10天治愈出院。该病倒再砍说明了当机立断尽早手 

术仍很重要。 

2．阑尾脓肿是一个包裹的炎性团块，多数病倒发 

病时间较短．所形成的粘连多较疏松，术中分离困难不 

大 具慢性阑尾炎病史者．部分粘连较致密，分离较难。 

但是．在良好的术野暴露下，术中操作以轻柔仔细，其 

局部器官的人为损伤完全可以避免，整个手术操作亦 

并非很难。为此，在切口选择上．以右侧腹直肌旁切口 

较好。若采用阑尾切口．由于术野暴露差．对部分肿块 

大，粘连重的病例，手术操作较难．甚至带来难以预料 

的后果。 

3，T期手术是否出现肠瘘之关键是根部的处理。 

它与闷尾的局部病理改变关系密切。很显然．根部化 

脓、坏瘟或穿孔、液化，则残端处理较难，是术中应特 

刷注意的部分。若根部仅为宽血水肿，则处理较容易 

另外，根部处理不满意时．术中留置负压引流管，为引 

流局部渗出，预防肠瘘等不利因素提供了较好的监测 

与预防手段。况且．回盲部瘙．由于位置较低．不致造 

成水与电解质紊乱或营养障碍 ]．对机体影响相对较 

小．以上病倒通过各种方式处理残端后，出现肠瘘 1 

倒．该例为3岁小儿．病程3无．脓肿直径5cm，术中 

阑尾全部坏死藏化，回盲部见直径1．5cm粪石及穿 

孔．修补术后3天．切口钻出蛔虫 1条伴少许肠液精 

出．术后一周愈合．由此可见，若残端处理良好．出现 

肠瘘扳为极少数。总之．固顾忌有肠瘘的可能而对所有 

病倒采取非 I期手术是不合适的． 

4．I期手术不可避免的人为的破坏包裹屏障．使 

脓藏扩散．以致病原菌经局部蔓延或经淋巴道、血道扩 

敬0]。术前足量应用抗生素，为机体提供有效的杀苗药 

物浓度．为可能扩散的病原菌起预防性杀灭作用，其原 

理与抗生紊选择过程中的药物敏感试验相似 又田该 

病病原苗多为肠遭内的各种革兰氏阴性杆菌和厌氧 

菌 ]，且多为馄合感染，故选择氨苄青霉素、庆大霉素 

及灭滴灵 临床上，由于手术时间一般不长．未予术中 

给药．而采用术前、术后静脉给药，尤强调术前用药。 

总之．1期手术能迅速的彻底清除病灶．阻止疾病 

向炎症扩散方面发展 在良好的术野暴露下．术中操作 

轻柔仔细．足量应用抗生素，加强支持疗法等．为该病 

的I期浩愈提供了有利的因紊．开展I期手术是必要 

的和可行的。 

三、非l期手术的回顾与认识 

L 过去，我们对感染症状重或肿块较大的病例多 

行麦氏切口弓f流。由于手术目的是引流．切口较小．为 

防止脓滚扩散．术中不做较多分离，到达脓腔即可．病 

灶难以切除，术后引流口赶合较慢或形成腹壁赛道。可 

以设想，若病变继续加重，渗出不断．或阑尾穿孔，其 

穿孔通过脓腔与切口相交通，则人为的造成回盲部到 

腹壁外的通道，以致长期不愈。另外 ．部分探部脓肿． 

在分开脓腔时，脓液有可能溢入腹腔，致脓夜扩散 若 

脓腔中脓液较步．剜固流量太少，以致切开引藏似乎投 

有太大的意义。1年前，对一7岁小儿，高热，痛程1 

周，肿块直径6cm病倒行切开弓f藏术．术中弓f藏脓灌 

2Om]．术后2月切口方愈，且术后1年内匣复发作阑 

尾炎症史3砍．均在当地经抗生紊治疗好转，最后仍予 

手术．切除一粘连扭屈的阑尾而治愈。 

2，经皮穿刺抽脓能减步脓灌，达到与切开弓f藏相 

同的目的。可以设想．以阑尾已经 自切 (全部液化 

坏死)，或即将 自切”(全部坏疽)病例来说．若伴其 

它疾病如糖尿病，或不能耐受手术等，经皮穿刺抽脓倚 

便易行．若在B超引导下，则准确性更高，但是，对 

脓禳的彻底抽吸仍较困难．常需多次抽吸，且穿刺针通 

常较大 若脓腔外由大网膜、肠管包裹，则有掼伤血管 

或肠管之可能．而位置较探．如后腹壁或腹膜后伴．则 

不利行此方式。 

3．对一般情况好．肿块较小者，予 保守治疗。在 

治疗中，抗生素的应用较为重要。对该痛来说．脓肿的 

形成及周雷组织充血、水肿，或包裹团块中动静脉血栓 

形成，致局部血循环障碍．最终通过血循环到达脓肿的 

抗生素的量或浓度减少，致有效作用减弱。与此同时， 

脓肿的存在．毒素的吸收不可避免．并且，脓灌的吸收， 

炎症的消退受多种固紊的{目l约．需要一定的时问．在这 

段时间中，患者可固发热．腹痛、纳差等，使机体处于 

消耗状况下，仍有感染扩散的一面。 

总之．非{期手术未予彻底清除病灶，治疗时闻 

长．抗生素及其它药物应用总量较大．并且．首次治疗 

结束后．除极少数阑尾 自切”病倒外，绝大多数仍可 

遗留一管腔狭窄、管壁增厚、粘连扭屈的阑尾．成为慢 

性阑尾炎的病理基础，以致再次复发．最终仍需手术。 

二趺治疗的结果．增加了病人的精神及内体痛苦，也加 

重了经济负担 

四、结论：综上所述．阑尾脓肿的局部病理改变是 

多种多样的，临床上，对每一病倒来说．在术前并不易 

确切得知，通过对I期手术病倒的局部病解分析．以及 

对非 I期手术病倒治疗结果的回顾与认识，我们认为 

阑尾脓肿妁治疗 I期手术为主。 
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强力碘作为手术人员手臂消毒和术野消毒的 

临床效果观察与评价 
她  

833207) (新疆奎电，邮政编码 ／ ’ ／ 

提要 强力碘 (碘伏 1号)是目前临牵应用的广谱高拉消毒药，从 1992年 6月王 1997年6月，我扪舟谴药应用 

于手术^两手臂消毒和手皋柬野消毒，茸机抽样取点将童，消毒后1守钟，鼻点细萄培养，蛄果为少量细曲、彝蕾生 

长，二次消毒后，1旁钟取点知萄培养，结秉升无萄生长，1，』1时、2 rf1时、3 rf'时分别知茵培养，蛄秉为无 茁、鼻 

萄生长．4一I、时后弄玻抽菌培养，结果为 量细菌，彝茵生长。我们认为强力碘与过去砖皖消毒化学蒋轴相比．外用 

灭萄消毒垃果是好．且使用百诬、控济、岳奎，作为外用灭萄消毒性治疗，值碍柱广应甩． 

翘词 l 孑臀 撕  
强力碘“ 为含有效碘0．5 的水搭藏，对各种细 据手术名称的不同，分别对镁下 饷骨上窝、肋缘下、 

菌、病毒、真菌均有强大的灭活力，主要用以取代碘酒， 

用于皮肤、粘膜，医疗器机械的消毒。我院外科、妇科 

从 L9 92年6月至1997年6月将该药应用于手术人员 

手臂消毒和手术术野的消毒，临床效果满意t报告如 

下。 

临床资料 

一

、 消毒方法：手术人员手臂消毒．共3364人次． 

手术人员用肥皂及清水将手及前臂清洗一次，用消毒 

刷洁2o 软肥皂刷洗指尖、手指、手掌、手背、前臂 

至肟关节以上6cm，清水冲洗后，反复进行3次，清水 

冲洗r净．擦干，用消毒纱布或棉球沾强力碘藏攘洗双 

手．前臂一遍，1分钟后．随机抽样对甲下t指问、手 

掌、手背、前臂及肘关节后侧取样进行细菌培养．结果 

为少量细菌、真菌生长，强力碘攘洗二遍后1分钟，进 

行细菌培养，结果为_无菌生长． 

=、手术术野消毒，共1264人次，其中男612人 

次，女652人次，年龄最小4岁，年龄最大79岁。手 

术名称为：阑尾切除术662人次．(其中化脓性阑尾炎 

342人次．坏疽性阑尾炎196人次．单纯性急性阑尾炎 

124人次)，瘦股沟疝修补术282人次}剖腹探查、胃 

大部切除术、胆囊切除，胆总管探查术、魍肠功台术、 

甲状腺次全切除术、子宫次全切除术及剖宫产手术共 

320人次。术野常规备皮后，用消毒棉球或纱布授透强 

力碘．按顺序擦手术术野一遍，1分钟后，随机抽样根 

脐内、腹没沟区取样细苗培养，结果为少量细菌生长。 

擦洗3遍后，1分钟再次对上述部位取样细菌培养．结 

果为无菌生长。 

三、观察强力碘对皮肤持续消毒灭菌时间：估计手 

术操作4小时以上手术病倒，强力磺消毒二遍后．分别 

在1小时、 小时、3小时、4小时取样细苗培养，结 

果为 1至3小时内消毒部位为无细菌及真菌生长．4 

小时后为少量细菌、真菌生长。故手术完毕后切口部位 

再消毒灭菌 一次 

效果观察 

一

、 全部手术病例，术后观察 L至l0天．重点观 

察感染性病倒手术切口煦全身情况术后折线时间为5 

～ 7天，其中化脓性阑尾炎术后切口感染3例、肠切 

除、脑吻rn术后切rn感染2例、单纯性急性阑尾毙切口 

感染1倒、十二指肠球部溃疡穿孔修朴术后切rn感染 

1例、剖宫产术后切rn感染1例、其它手术切rn均一期 

愈合．手术切rn感染率0 为0 63 。比国内近几年统 

计数字切rn感染率3～4 明显降低。 

二、抽察L989年6月至1992年5月同期手术826 

例，术后3天，6天、9天发生切口感染u倒，切口感 

染率为 1．34 ． 

三、该药临床应用5年来，经临床观察，无论是手 

术人员手臂消毒或是手术术野消毒．无发生皮肤药戢 

现象及其它不良反应。 
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