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一

、资料与方法 

1．一般资料：本组病例中，其中女 3例．男4例．年龄I3—78 

岁．平均 34 。病程2十月至 1年．平均 4个月，其中颞叶脓肿 

5例．小脑脓呻2侧。 

2．临床表现：本组病例发病前均有不同程度的发热病史，出 

现头晕头痛并渐渐加重。^院后查体，浅昏迷 1例，无中度昏迷 

及深昏迷，嗜睡 1例．神清语明5例，运动性失语 1侧，生命体征 

无明显变化．变化瞳孔均无明显改变，双侧瞳孔等太同圆．但有 1 

例一侧对光反应迟钝 3倒有不 同程度的一侧肢体瘫痪，肌力 0 

— 4级不等，平均肌力2 8级．2例小枯脓肿有共济失调。 

3．辅助检查；以上病^^院 2b内均行 cT检查，其中左侧 

颞叶脓肿 2例，右侧颞叶脓肿 3例，小脑脓肿 2例，涮脓液量约 

I4—4l mI．平均 25．8ml。 

4手术方法：(1)颞叶脓肿的处理方法：在头皮上画出矢状 

线，中央沟．外侧裂及横窦的位置。安装 3c一98Ⅱ定向仪，再次 

行 cT检查确定出血中心靶点，测出x、Y、z值进人手术室．切开 

头皮长约4em，用电钻颅骨钻孔，扩太骨孔，取靶点穿刺人靶点 ． 

拔针芯．轻柔抽吸少量部分脓液，拔针芯，换导向锁孔 ．插人脑 

内窥镜至靶点，轻柔抽吸，胨液多较牯稠，可经人水孔道反复用 

含有庆太霉隶的生理盐水冲洗．如见出血点可电灼．直视下吸 

脒脓壁上脓苔 ．不可剥脒脓壁 ，电灼脓 壁 ，清亮后用 导针置 带有 

侧孔的引流管一枚 ．接引流袋，固定．待回病房后引流并冲洗。 

(2)小脑脓肿的处理方法：对于小脑脓肿的病人，在头皮上画出 

矢状线及横窦的位置。安装 3c一98Ⅱ定向仪，再次行 ∞ 检查 

确定小脑血肿中央为靶点，测出x Y、Z值进人手术室．使病人 

侧卧位，脓肿侧小脑半球位于上方．于横窦以上．在脓肿的太概 

体表位置切开头皮约 4~m，用颅骨钻钻孔，取靶点穿刺针穿刺 

所测的脓肿靶点．轻柔吸出部分脓性渣体，拔针芯．换导向锁 

孔．插人脑内窥镜至靶 ．轻柔抽吸．脓液多较粘稠．可经人水 

孔道反复用含有庆太霉隶的生理盐水冲洗．处置同前。 

二 、结果 

本组病例无 1人死亡．所有病人于3d后引流液基本清亮，2 

倒病人术后出现颅 内感染．加强抗炎治疗后治愈．术后 3例昏 

迷患者清醒．1倒失语病人症状明显改善，车组病例偏瘫症状有 

不同程度的改善，平均肌力由2 8级达到 3 9级．2例遗留有共 

济失调．均能达到一定 自理能力。1十月后复查 cT脓肿腔缩 

小，跟踪3十月再夏查 CT，2侧小脑脓肿及2例颞叶脓肿腔消 

失．其余患者脓肿腔明显缩小。 

三 、讨论 
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脑脓肿是化脓性细菌侵人脑内所形成的脓腔，其中耳诼性 

脓肿约 2t3在同侧颞叶，约 1／3在小脑半球，临床上表现为全身 

感染症状，颅内压增高症状及局灶症状，可以形成两种危象．即 

脑疝及脓肿破裂，二者均可导致死亡，所 ，对量较多而壁完整 

脑脓肿积扳的治疗是手术，传统的方法有手术切除及钻孔引 

流。手术切除易造成感染扩散 ．而钻孔引流使脓液清除不彻 

底．都有其局限性，随着微创技术的发展，立体定向及内窥镜的 

临床应用，对脑脓肿的治疗有很太优点 I创伤小只需头皮切 

开4em，颅骨钻孔即可 ，出血少，损伤小，对打击承受能力较差老 

年患者 及全身衰竭患者也能承受手术。2．并发症少，手术切 

除要切开脑组织必然要引起不同程度的神经功能障碍，而内窥 

镜的应用可使损伤减少到最低程度 3．直视下目I流充分．尽可 

能吸除全部脓渣。并且直视下吸除脓苔减少脓肿复发的机会。 

4感染扩散的机会较少．因为定位精确 ．创伤小．不易引起脑膜 

炎及脑膜脑炎等并发症。通过对 7例脑脓肿病人的治疗都取 

得了较好的疗效。 

手术适应症及禁忌症 ：1．适应症：意识状态表现为浅昏迷 

至中度昏迷，影像学上显示颞叶脓肿量为60nil以下．小脑脓肿 

20ml以下．中线结构无明显移位 ．效果佳。小于 10m]的薄壁脓 

肿只用立体定向引流即可。2．禁忌症 ：意识状态表现为深度昏 

迷，影像学上是显示颞 叶脓肿 量超过 60m1．中线结构明显移 

位，小脑脓肿量超过 20ml，有脑疝倾 向者为定向手术禁忌症。 

应考虑立即开颅解除脑疝 较小的厚壁脓肿不适于内窥镜，如 

果位置表浅考虑手术切除 手术中及手术后注意事项：1．穿刺 

部位避开中央沟，外侧裂及横窦，如果脓肿在小脑穿刺针应与 

矢状面呈 60。．太约是脑桥壁的方向。2．进针轻柔．如遇阻力可 

适当变换方向。3穿刺靶点在血肿中间 不要过探以免伤及脑 

干。4．抽吸时一定要轻柔不要勉强。5争取在 72h内拔管．以 

免颅内感染。 
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粘连性小肠梗阻手术时机的选择 

刘仁贵 ’ 谭云波。 

急性肠梗阻起病急．变化快，是临床上常见的急腹症。在 

明确诊断后．首要问题是选择合理的治疗方案，美键是判断是 

否有肠缺血和肠 坏 死存 在。若 处 理不 当．会 导致 严重 的并 发 

· 作者单位：671000 云南省太理医学院附属医院普外科 

症．甚至感染中毒性休克、死亡。现就 1998年 1月至 2(]O1年 8 

月间手术治疗牯连性小肠梗阻 38例的情况进行分析总结 ．以 

探讨率病的手术治疗时机及适应症。 
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一

、 资料与方法 

I临床资料：本组手术治疗 38倒，占同期收住粘连性肠梗 

阻病^的 43 1％(38／87j 其 中男 23例 ．女 I5例 ．年龄 8—76 

岁，既住有腹 剖手术史 者 34例 ．多次反复发作 肠梗阻者 l8例 ． 

曾行牯连性小肠梗阻松解术者 5例。本组 38例手术探查，其 

中术前明显腹麒牵I}激征者 13侧；体温升高，脉搏增快．自细胞 

计数达 15×109／L以上，且腹痛逐渐加剧者 8例；腹部出现不对 

称包块者5倒 保守治疗 4～6d，腹胀仍无缓解者 7例；呕吐物 

或胃肠减压物呈血性者 3例；出现感染中毒性休克者 2例。 

2方法：行肠粘连松解者24例：切断纤维牯连条索压迫者 

6倒 {小肠部分坏死切除嘲台者6侧；小肠广泛坏死切除达9o一 

100era者 2例 关腹前均用大量等渗温盐水冲洗腹腔．大网膜 

覆盖，避免肠管与腹膜粘连，并放置腹腔引流。 

二 结 果 

本组治愈 3 J倒，占8I 6％(31138)，好转 5例、死于不可逆 

感染性体克 1侧，术后并发肺部感染 5倒，切口感染4倒，腹腔 

残余脓肿 2倒，短肠综台征 2例，肾功不全 1例。 

三 、讨论 

机械性小肠梗阻，可出肠扭转 肿瘤 、肠腔内结石 、蛔虫或 

腹内外疝等原届引起 ．但牯连性肠梗阻已成为小肠梗阻的主要 

原因。近年来文献报告在机械性小肠梗阻中以术后牯连 l起 

者最多。绞窄性肠梗阻是急性肠梗阻的最严重阶段，如不及时 

解脒，由于肠管缺血缺氧．必然导致肠壁坏死、穿孔，进而发生 

严重的腹腔内感染及垒身性中毒反应．预后不佳 ，死亡率很高， 

可达 20—30％。早期诊断及手术治疗是改善绞窄性肠梗阻的 

预后，降低并发症及死亡率的关键。 

以往对牯连性小脑梗阻采取何种治疗有争论，原届是尚无 

防止再次牯连的方法．术后还会发生牯连，并可以使牯连面积 

越来越大，程度也越来越重。因此，主张牯连性肠梗阻先采取 

非手术治疗，待出现腹膜袭或绞窄，或症状不缓解时，方采取手 

术治疗 以至一部分病人至手术时肠管已明显水肿、缺血 在松 

解牯连之后需行肠切除，造时．由于肠管扩张，肠壁通逢性发生 

改变，肠道内细菌移位，腹腔内已不可避免地存在有炎症，术后 

易发生肠瘘 腹膜炎、腹腔脓肿或感染中毒等并发症。本组 2 
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侧感染中毒性休克是匾肠梗阻发生后 ，病情变化快 ，̂ 院时即 

有血压下降、体温升高在 38 5 以上或体温不升。手术发现 

腹腔内有大量黄绿色渗液，腹膜 肠管及肠系麒均有明显水肿． 

部分肠管已发生绞窄坏死．术后虽经积极治疗，但 I例仍死于 

感染中毒性休克。另 2倒术后短肠综合征是因肠梗阻后较长 

时间的保守治疗(抗炎、解痉及胃肠减压等)，其中 I侧转入我 

院时，出现肠梗阻已6d．急诊手术时已发现有广泛肠坏死。 

目前对单纯性与绞窄性肠梗阻的鉴别尚无敏感和特异的 

柱查方法。临床上但靠肠梗阻的起病情况 、症状、体征厦必要 

的辅助检查．包括腹腔穿刺及立位腹平片来进行诊断。若出现 

下列情况应考虑有晒缺血 ．脂绞窄的可能 ，及早手术探查；①起 

病急．有持续性伴阵发性加剧的腹痛，呕日土出现早．剧烈而频 

繁。②有明显的腹膜刺激征，体温升高、脉率增快、白细胞计数 

增高 ◎呕日士物或胃脑减压引出液 、舡门排出物为血性；④x线 

立位腹平片弧立肿大的固定肠袢。⑤肠梗阻伴有休克症状、体 

征．经治疗无好转。@腹腔穿刺液为血性或 红褐色液体。另 

外，以下两种情况也应及早考虑手术探查 ：第一是梗阻长期不 

缓解，对亚急性牯连性肠梗阻保守泊疗的时间达 3—4d，仍不见 

好转者；第二是反复发作的粘连性肠梗阻。这两种情况表明， 

脑管往往有明显的狭窄，长时间保守治疗可能会导致肠缺血． 

且会恶化病^的垒身情况 。 

总之．临床医生应重视牯连性小肠梗阻的诊断及选择台理 

的治疗方案，详细询问肠梗阻的病史，密切观察病^的症状、体 

征及其病情演变情况，随机决定手术，不受观察的时限制，也不 

能仅依靠辅助检查的结果 。一旦出现上述情况或有其镬向者 

即决定手术治疗，以免延误病情，酿成恶果。 
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两眼内宽间的结构观测 

陈立强’ 陈庭玉“ 张德贵 陈克功一 

两眼内宽c即内眦间距离)址的解制学研究已有很多的报 

道。内耻间距离此例关系的删量学研究。-、学龄前儿童眼外形 

的铷量 、骨性鼻背的_删量研究 、外鼻的测量 ，都较细致全 

面描述。本文是对 30具戚^男性尸体的两服内宽处结构的长 

· 作者单位：154002 黑龙江省佳木斯大学基础医学院解剖学实验室 

¨ 佳木斯大学基础医学疏解剖学教研室 

⋯ 佳木斯大学rq腔医学院rq腔解剖生理学教研室 

维普资讯 http://www.cqvip.com 

http://www.cqvip.com

