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讨 论 

1 从本组资料看+宫腔操作史与前置胎盘发 

病率密切相关 ．而双胎·胎儿畸形 ．子宫畸形也为 

有关因素 。所U加强婚前检查 ．产后妇女的避孕指 

导工作 ·可降低此病 的发病率 

2．大月份弓i产者应常规术前 B超检查 ．注意 

询问孕期出血情况 ．以便 及早诊断 ，处理 。 

3．前置胎盘处理：对胎儿未成熟者．以母体 

安全为主尽可能行积极期待疗法，对有明显自发 

宫缩者 ．除用宫缩抑制剂外 ，可试用促胎肺成熟药 

及静脉营养药 。以提高早产儿存活率 ．若期待 中危 

及母体生命，即及时终止妊娠。至于分娩方式，中 

央性前置胎盘无论胎儿是否存活应以剖宫产术结 

束分娩．其他类型应视出血程度，产次，胎儿情况 

等一而选择分娩方式。对术中下段出血的问题．应 
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常规用宫缩荆．或碘仿纱条局部填压，对止血有 

敏．对植人性胎盘 ，出血凶猛经处理无效应切瞎子 

宫 

4．前置胎盘对母婴危害较大，本组发生孕妇 

出血性休克 3例 ．产时产后大出血发生率 50 ． 

围产儿死亡率 l1．5 ，早产辜 48．1 所以继续 

探讨其病因．积极预防，及早诊断并正确处理是十 

分重要 的任务 
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一  声带外展与小儿硬质气管镜检查术的改进 

河北省儿童医院耳鼻喉科 苎盒 
河北省沧州市中 医院 赵明海 
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(河北石亲庄 邮政 蝙玛 050031) 

按照以往的理论·人们在行硬质气管镜检查 

术时．气管镜前端置人喉其镜唇斜面与声门裂纵 

轴平行 我们从 1985年以来．在无麻下或全席下 

用传统型或新型{争光源国产或进口硬质气管镜进 

行检查时，镜唇斜面向后与声门裂纵辅垂直．未见 

声带损伤．现将 1990年 l0月至 1993年 L0月的 

50倒报告如下 

监床资料 
一 、 一 般资料：50例均为气管、支气管异物 

而行硬质气管镜检查术 年龄最小的u 月，最大 

l4岁，平均 2．5岁 病程最短的 6小时，最长的 

90天，平均 12 8天 。本组病例中有 38倒术前有 

发热症状 ，4例呼吸衰竭 ．i例有献氧性脑病，胸 

片上一侧阻塞性肺炎或肺不张8倒．气胸．皮下气 

肿、瓤隔气舯 3例。 

=、手术方法 无麻醉或全寐．垂头仰卧位， 

在直接喉镜下．根据小儿的年龄和发育情况选择 

适当大小的stor硬质小儿气管镜，镜唇斜面向下 

(向杓间区)和声门裂纵轴垂直 50例共插入声门 
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66次，最多一次手术插入 4痰，6倒由于窒息同时 

喉痉挛声门关 闭状态而强行插入 ，术后常观给氟 

美拾和抗生素．除2倒总气管异物术前即有轻度 

声音嘶哑，但术后无加重且 2天后完全恢复外．其 

作术后均无声音嘶哑 

讨 论 

我们从成人的喉裂开术和垂直半堠切除术中 

观察到，当患者吸气时声带外展在喉腔内者不到 

声带隆起．喉脏的粘膜是平滑的，和尸体上见到的 

声带完全不同 在尸体上声带究出到喉腔内．甚至 

声门关闭状态 ，多数声带处于尸位即 中间位”，所 

以 往气管镜检查班此为理论基础，理论上通过 

直接喉镜把声 门全部暴露而设计 的插入气管镜的 

方法；镜唇向左侧当看到左侧声带、声 门开放时插 

入气管镜 事实上活体上的声带位置和尸体上的 

声带情况差剐很大，再者无论无麻醉还是垒麻，有 

相当多的患者在直接口f毫镜下声门暴露只有 i／2或 

1／3．用传统的方法很难插入，甚至滑人食管，使 

病人的抢救造成失败，理论上镜盾和声门平行不 
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损伤声带，但对于声门暴露不全的病例-虽然从气 

管镜内看到左侧声带．但在镜尖端未进入声门裂 

之前先触到了杓间区粘膜，反射性引噍痉挛声门 

关闭．插入时镜唇前端顶到右侧声带．术者常感到 

有 “落空感 。我们采用镜唇向后的方式，克服了 

上述的不足，是班话体上观察到声带外展时喉腔 

看不到声带处有隆起，粘膜平坦为理论基础的·本 

文病倒无一例出现声带损伤，其中6恻是在病情 

l蜃急喉痉挛的情况下强行插入也未见声带损伤。 

圜此本文插入气管镜的方式有如下优 点：①在声 

门暴露不全甚至 1／3情况下可 准确地插入气管 

镜 ．在病情紧急的情况下准确无误地插入气管镜· 

对于及时地抢救病人有着重要的临床意义。②因 

镜唇的尖端始终处于喉腔的中线位不会损伤一侧 

声带。当插入声门时镜尖端先进入声仃裂，既使再 
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引起喉痉挛，声门也不能完全关闭，镜体推进时镜 

唇两饲光滑孤行边缘可将声门扩大。@便于初学 

者掌握支气管镜检查术 圆初学者往往在直接喉 

镜下不能使声门大部分暴露 -用传统方法插入气 

管镜往往失败，甚至滑入食管，本文方法在声门暴 

露不全的情况下很易插入。④喉痉挛时强行插入 

不会损伤声带 由于气管镜类端处于中线位-强行 

插入时从气管镜内可以看到双侧声带逐渐向两侧 

被推开，而不会顶到一倒声带上造成声带损伤．也 

不会滑出喉。因此本文改进符合活体喉内解剖生 

理，且比传统方式易于掌握，在紧急情况下可以做 

到准确无误，有着极其重要的临床意义 ·值得推广 

应用。 
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罗 ，J 对耻骨上前列腺摘除术手术方法的改进 
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1991年 2月～1992年 11月我们对 l2倒前 

列腺肥大症患者，行耻骨上前列腺摘除术．在术中 

无选择地对常规的手术方法做了改进，达到了满 

意的止血效果 ．现介绍如下 。 

一 般资料 

本组 lz例，年龄60~75岁，平均年龄 68岁。 

有高血压4例，肺气肿 3倒。术中常规输血30,0ml 

者 7倒，其余 5刨术中均未输血，术后无 1倒输 

血 术后血尿 ：均呈泼红色 ，24小时之 内颜色变 

清亮者 5倒，16小时之内颜色完生变清者 2恻， 

其余 5恻均在术后 4小时之内颜色完全变清。率 

组术后砖腩冲洗均为 3天停止，才：后无 l例发生 

严重血尿及大出血，无1倒并发生身感染，排尿通 

畅 ．无 l倒 出现尿道狭窄 及尿失禁。 

改进 的手术方法理 由及要点 

1．我们将常规的第三步骤剜出前列腺改为： 

从膀胱颈部 1到 12点破一离环形双重间断缝扎 ， 

其理由是：提前防止腺窝内颈部各点剖面出血·防 

止在剜出腺体耐对尿遭内口粘膜的撕裂 ，保持尿 

道内13有一十整齐的边缘 在各点缝扎时．顺便将 

荷 包紧辅线 (3～O号肠线1置入在缝扎线内，荷 
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6 
包紧缩线不缝入膀胱颈部粘膜-从各点职重线内 

穿过 ，然后再剜出前列腺 。 

2 将常规的膀胱颈部粘膜荷包缝合法改为 

单线缩紧多线围绕法，在 3～0号肠线的拉缩下， 

使各点的缝扎线将膀胱颈统一整齐的缩紧在三腔 

导屎管的周围，这样避免了颈部粘膜的撕裂和多 

采粘膜的围绕，利用单线拉多线的办法·对前列腺 

窝 口结扎牢靠 ，封闭严密，使腺窝 内的渗血不易流 

入膀耻内，达到彻底隔离的目的。如果按常规的粘 

膜荷包围绕法 ．就要在剜出前列腺之后方 能操作， 

所以易受腺窝出血的干扰．视野不清·操作不便， 

往往缝合不当 甚至多次造成局部粘膜撕裂，或是 

缝合紧缩的粘膜多少不均，窝口封闭不严 ，术后血 

尿严重 ，持续时间长 ，延长冲洗时间，易致导尿管 

多次堵塞 ，达不到彻底止血的目的。在拔除导尿管 

后 ．撕裂的颈部粘膜亦形成尿道内口狭窄，所以致 

术后排尿不畅，我们用改进的荷包缩紧法，在拨管 

后无 1例行尿道扩张术． 

3．各点缝扎时用短粗圆针 2～o号 腑线先从 

6点开始 ．然后 5～7点 、4～8点、3～9点、2～ 

10点 1～u 点 。各点出针均 从后尿道 内13穿出 - 
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