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外伤性颈动脉破裂的 

浙江龆兴 第二医院麻醉科 周金萍 
● __-’。 ～  

(浙江绍 ，邮蓐编码~12000) ．弓 

患者，易，35岁，因左颈部被刀辩伤后大 麻醉平稳后向下延长切口，分离出颈总动脉， 

血急进手术室。体检：神志谈漠，面色芬白，辣 搏 暂时阻斯后探查。发现颈内动脉起始处有一约 

细弱，血压测不到(美国50；8无刨监护仪监测)左 0．5cm的纵形裂13，甩丝线缝合后无明显出血，观 

下瓴角下约 3cm 处有一长约 3cm的横伤13，有纱 察 10分钟后逐层缝合。术中共出血约3000ml，精 

布压迫，渗血较多。立即建立静脉通道，快速输入 血 2500ml，液体 Z00Om]．，术毕呼吸恢复息好，苏 

1000~i平衡液，血压上升至 1217KPa，P96bpm、 醒顺利，拔除气管导管无呼吸困难 l3天后痊愈 

R23bpm、s 0 97％。解除压迫．无明显出血。头 出院。 

右 后于局麻下扩大创13，攘清刨缝合，在分离组 讨论：颈动脉破裂一般出血较多，经压迫后虽 

织时突然大量插血，即用手指压迫，轻 15允钟不 可止血但固颈部组织疏松，仍渗血不少，并可扩展 

止，改用纱布填塞．心率由90bpm辣降至55bpm， 至整个颈部而引起颈部肿胀，严重时可压迫气管， 

BP由15．3／SKPa降至 lO／6KPa，患者爆动不安， 弓『起呼吸困难，颈部肿胀和外翱压迫j丕可弓f起头 

呼l哑急促，面色转紫．呕出较多胃内容橱、急行气 颈部静脉凰巍障碍。官的后皋之一是导致喉厦舌 

管插管。 水肿，加重呼吸困难。同时，可增加气管插管难度。 · 

放正 位，面罩吸氧，缓慢静注蕈胺酮 30mg 颈郁大血管旁还有丰富的神经，压迫后可引起严 

后患者舌下垂，呼吸皿力明显增大，因纱布填塞疆 重的不良匣虚，即使颈动脉本身，压迫颈动脉窦也 

部肿胀，难以托起下瓴，立即静注司可摧60rⅡg后 可导致盟显的心率血压等改变，车例患者填塞纱 ． 

行气管插管，晒喉镜下发现舌明显肿胀，未能显露 布后出l现的症状与此有关，故颈部大血管破裂以 

出会厌及声门，用 I D8．0导管试探性盲插未成 气管插管垒麻为仕。甚至有人认为，即使不手术治 

功，继续面罩控制呼吸，加甩芬太尼0．1m8后再 疗，也应璜防性气管插管，以主动地控翻呼吸道， 

次盲搽插管叉未成功，再次面罩控制呼吸，静注司 保持其通畅为妥。本例病例麻醉堪生水前曾建议 

可林40mg后接用 I D7．5导管，偏向右进管盲插 在气管插管垒麻下手术，但外科医生估计不足，轻 

成功．插^时阻力较大．整个插管过程其历时半小 辜处理，错过了术前插昔的良好机会，持以后不得 

时，其问因共颈部位置变换，又有较多毒血．术中 不 嘴 时已较周难t且胃很大风险，得以教训，弓『 

用西德 Gra n麻醉机控制呼吸，1 普鲁卡固， 以为鉴． 

0．1 司可林复全漳静灞．阃断静注芬太尼维持麻 (收稿日期，l995 l一30) 

1． 搠  ／ 
老年腹股沟疝治疗体会 、‘ 

兰州医l学院 第一附属医院普外科 翁伟建 

(甘肃兰州，邮政编码 730000) l-z 

老年腹股沟疝为常见外科疾病之一，无论在 腹股沟疝疯倒214倒，现结合其治疗经过谈谈治 

病情或处理上都比中青年^要复杂得多。我院自 疗体会。 

1954年 7月至 1994年7月共收治60岁以上老人 一、临床 资料：本组 ZI4列．男 198例 
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(91．6％)，女 18倒 (8．4 )。年龄最大者 82岁． 

最小者 6o岁．平均71岁。其中废股沟斟疝 182倒 

(85．1％)．直疝 29倒 (13．6 )，斜疝直疝并存3 

啻!『(1．3 )．斜疝以右侧多见，125舒 (6s．7 )。 

双佣斜疝 6倒 (2．8 )，双饲直疝4啻I (1．86 )。 

6o岁l：卫后出现疝者为114倒(53．3 )，复发疝26 

啻!．(12．1 )。 

疝嵌顿者46倒(21．5 )．其中绞窄性疝 9倒 

(19．6％)。斜疝和直疝的嵌顿发生事分别 为 

24．3％和 6．9 ．嵌顿性斜疝和直疝发生纹窄者 

分别为2O．S 和 O 。 

疝合并有慢性支气管炎、支气管扩张盎、肺结 

核者 135倒 (63．1 )，心 血 管 疾 病 38倒 

(17．8％)，前 列 膝 增 生、慢 性 尿 潴 留 16倒 

(7．5 )，习惯性便秘 9例 (4．2 )，有废水者 2 

倒 (0．94 )。 

修补术式以加强废股沟管后壁为主。计 205 

啻!『(9s．8 )。而 加强腹 艘 管前壁 者 9啻曹 

(4．2 )，全都幕嵌顿疝合并有纹窄情况者． 

治疗结果。捧期手术171倒中，无一倒死亡和 

并发疰。急诊手术43例有并发疰者 3例，其中 2 

倒阴囊积藏t l饲切口感染。 

本组治疗复发疝26倒。其中疝修补米 次者 

20倒，二发者4倒，三次者 2倒．复发病倒垒系 

以往加强腹股沟管前壁者． 

=、讨论 老年人疝的发生、局部病理改变及 

修扑方式均有一定的特点，临床上应予具体对待． 

老年人废壁肌内、麓膜和韧带等组织均有不同程 

度的变薄、拾驰、萎塘，加之老年人有不同程度的 

慢性支气管受，多伴有慢性咳嗽，前列腺肥犬所致 

的排尿困难以及习惯性便秘等均是发生腹外疝的 

目素0J．老年^各器官趋于老化，功船衰退，且多 

伴有心、肺、肝、肾不同程度的功能不全，应激能 

力和免疫能力低下，更应引起重视。因此，我们的 

体会是：①手术尽可能择期进行，以侵充分做好木 

前准备．本组捧期手术 171倒(80．80 )，木后效 

果好，无并发症．②木式尽量采用修朴废殷沟蕾后 

壁。以咸 少复 发事．本组 205倒 用此 木式 

(95．8 )。木后无一倒复发。@凡嵌顿疝 ，对疝内 

容锚存活力判断不清时，宜早手术。防止疝内容物 

缺血坏死。切不可强行手法复位或术中盲目将疝 

内容物还纳。④对原有的疾病应尽早加以防治。 

术中应警塌并存疝的存在。老年疝虽仍以斜 
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疝多见 (本组为85．1 )，但由于海氏三角薄弱． 

直寝发生率亦相对较高t且有同饲直疝斜疝并存 

的可能．文献报告并存率为 4 Ⅲ．本组 3倒 

(1，3 )．为 了避免遗漏并存疝，横断疝囊后 ，应 

常规以食指自疝环伸人废腔．以确定疝环与废壁 

下动脉的关系．探查海氏三角的强度、有无筋膜缺 

损厦隐存的废膜外突，如证实确有并存疝。可向外 

牵引已横断的近侧疝囊．使两十疝囊合并成一十 

疝囊。再作高位结扎．本组 3倒全都采用此种方 

法 ，疗效可靠 。无复发。 

切实修复内环。正确选用某一修朴废股沟管 

的方法是疝手术的关键 废横筋蕞缺损是疝形成 

的先决条件，应切实修复。部分老年人，废横筋膜 

已极度橙驰、菲薄，采用常规的对边或重叠麓合极 

易撕裂，难以奏效 ，可将废横筋蔗与废横肌麓膜一 

起麓台手废股沟韧带上。本组s6倒采甩这种方法 

(2B．2 )，收效良好．对老年人大型废殷沟疝 (内 

环缺擐犬者)或=伏以上的复发症也可同时作同 

佣睾丸精索切除，以简化疝的修补，从而完全闭废 

股沟管，减少复发机率啪．在修补废殷沟蕾时，我 

们一般均透甩加强后壁法。如Ba3sin{法 Mavoy 

法以及 ]'Ialster法等。后壁修补不但对抵钾废内 

压、发挥艟膜与韧带的关闫j机翻更直接，且精索移 

世亦无不良后果。 

对双侧疝的修补应分期进行．本组双饲斜疝 

6饲，双惆直疝 4侧，左倜直疝亩剪斜疝 1僦．全 

部分期手术，手术间期1～ 周．双侧疝一发修补， 

不但会加大修补张力，影响术后]萄=台，同时也防碍 

早期活动 故以分期手术为好 对璇螟疝及垃窄疝 

的处理要改时和果断。老年人嵌顿疝手法复位成 

功率低，本组仅3倒成功 (6．5％)，所以对老年人 

鹿教掏疝，应不失时机地在发生嵌顿之前施行释 

期手术。对老年人纹窄疝手术也应持积极态度，本 

组 9倒纹窄疝全部急诊手术，无一例出现严重并 

发娃． 

对老年人腹殷沟疝者术后应加强护理。鼓励 

适当活动。加强深呼吸和适量嗽有利于防止肺部 

并发症。适当活动下肢也有利于预防下肢静脉血 

挂形成。但应避免腹压增高的因素。 

参考文献 
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大隐静脉曲张症 10例 术治疗体会 l p f 一 

天津大学医院外科 马国平 
t ——— —～  

(天津．邮政编码 300072) 

大隐静脉曲张症是一种常见病．在成年^中 

其发病率约占 9 。车病特征为下肢浅静脉系统 

呈伸长、扩张而迂曲状态．往往并发小腿慢性溃 

疡．经久不愈．教师中因长九站立讲课以及伏案九 

坐备课其发病率更高．因此在大学医院中开展此 

手术治疗更有重要意义。大 隐静脉曲张 ．近 l0年 

来由于血管外科的进展 ．对其研究逐渐探入 ，已形 

成一系列新的观点，无论是在发病机制、病理生 

理、诊断方法，还是治疗原则等方面都有了新的认 

识和进展。在大学医院中因条件所限，选好手术适 

应症行大隐静脉高位结扎加剥脱术及筋膜下交通 

支静脉结扎术 ，对大多数患者仍不失为简便而有 

效的治疗方法 。尚未开展软复杂的深静脉瓣重建 

性手术 ． 

一

、

一 般资料 我院外科在1994年中共收治 

l0例大 隐静脉曲张病^．男性 8倒 ，女性 2倒 ，最 

大年龄 62岁，最小年龄 20岁．病史最长40年，最 

短 3年 ，其中教师 6例．干部 2例 ，学生 2例。小 

腿下段出现色素沉着和溃癌者 2倒． ， 

二、提高手术质量改进方法防止并发盎：术前 

在大隐静脉充盈下按其走行用龙胆 紫液 画好标 

记 ，便于术中处理 。围平卧后 曲张静脉隆起不骐 

显，标记后有利于手术的操作，节省时间，能准确 

的剥脱或结扎曲张的静脉，减少损伤减少出血。 

我们体会到选用股根部斜切 口+更为台理 ，能 

充分显露大隐静脉j亡入股静脉处及其分支，便于 

解刮分离，但是切rl要足够大。大隐静脉位于皮 

下+蔷免粗暴盲目深分离或过于牵拉，以免损伤或 

误伤股静脉导致大出血。 

先行结扎处理大隐静脉主干及其所有属支 

后+再行由近端向远端剥脱大 隐静脉为宜 ，为防止 

血栓进入股静脉．静脉剥脱器我们做了改进。取 2 

尺 c乎，’ 

根长45era直径分别为4ram和 3mm的紫铜棒· 

前端为钝圈头，后端打孔可容纳穿过 10号粗丝 

线．以剥脱器导入粗丝线后．穿入血管内，即将剥 

脱之静脉段．在静脉段的近端将粗丝线与静脉端 

壁缝扎在一起，以粗丝线在远端抽脱。 

较粗剥脱器用于大腿静脉 ．软细剥脱器则用 

于小腿静脉。此静脉剥脱器使用方便灵活。剥脱器 

插入静脉时要轻柔，要持续缓慢用力．不要太粗 

暴 ，否则容易穿遗静脉 。遇到阻力处不要强行剥 

脱，造成静脉撕裂，因为此处有属支或交通支的存 

在．可在此处行皮肤小切口，将其静脉结扎切断 

后 ，再继续完成剥脱静脉术 。 

在剥脱小腿部大隐l静脉时 ，报容易损伤隐神 

经 。因为这条神经在膝关节平面穿出探筋膜进入 

皮下组织．它拈近大融静脉的后侧与之伴行．如将 

大隐静脉从躁部向上方剥脱抽出时 ，可因剥脱器 

的探头被卡在紧贴于大隐静脉的隐神经分叉处． 

极易遣成隐神经的损伤．我们在行此处手术时均 

由膝部向下方剥脱抽出，同时细心解剖，操作准 

确．避免了隐神经的损伤。术后无一倒有患肢皮肤 

礤觉改变或消失者。小腿部曲张片状静脉团，可取 

纵形皮瓣式清除并行结扎切断穿过探筋膜的静脉 

交通支 ．同时解除深浅交通支瓣膜关闭不全 【至 

l级者。 

高位结扎必须完全扎豫大隐静脉主干及其所 

有属支 ．血管断端结扎必须牢固。如滑脱可发生出 

血或血肿．剥脱大隐静脉必须完生彻底．否则木后 

容易复发． 

三、术后处理 术毕用厚层敷料加弹力绷带均 

匀加压包扎 ，可减少大隐静脉床渗血、淤血及残 留 

分支静脉段闭锁。弹力绷带包扎范国可从足前部 

至腹股沟部 。时间是 4周至 6周 。 

R and plttalls⋯ ry clln N Amer 19B6；46 (5)：lOB8· 

3．划梧魁 ，等编译 ．老年凡常见外科问题 ．第一 

版，上海：上海科学技术文献出版社，1983：B9～95 

(本文承羹叶光华教授指导，在此一并致谢 ) 

(收穑 日蝌{1995一ll一14) 
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17例新生儿急腹症的影像特点与手术体会 

鞍山钢铁公司立山医院小儿外科 杨铁成 

r
．iI宁鞍山，邮政端码 114032) 一  ／ 

急腹症以先天性消化遘畸形弛 一 一 般资料套 《．1／女 
经谤晰应积极手术。自i985年以来我们收治各种 

新生 儿急腹症 17倒 ，在谚寨中发现其 x线影像 

检查具有一定特点，现结台病案分析将新生儿急 

腹症的影像特点和诊治体会进行报告。 

临库瓷料 

8例。日龄 ：1～3天 ．其中发病最早为生后 4小时 ． 

最晚 71小时 ．平均住院 日为 14．s天 

二、新生儿各种急腹症的分类及其 x线影像 

检查特点．见附表 

附表： 新生儿惠腹症分类及 x戗影像特童 

三、治疗转归：本组病倒全部经手术浩疗，手 

术方式包括有胃、肠穿孔修补术．膈疝修补术．闭 

锁狭窄肠段切除术及肛门成形术等 结果被治愈 

13倒，死亡4倒 (占23．5 )，术后经 3至 l0年 

随访，治愈小儿生长发育正常 

讨论和体会 

一

、 新 生儿各种 急腹症的 x线影像特点 问 

题：新生儿急腹症 先天性{有1t遭畸形为多见。有 

人做过统计．先天性畸形占小JL#I-科疾病 50 以 

上，而胃肠道畸形竞高达9 。我们认为导致新生 

儿急腹症发生的病园主要是由于胎『L期发生的腹 

腔 内脏畸形，其次为腹驻感染 ，但由于小儿与成^ 

相比较在各系统等方面都存在有一定的差异，所 

以当发生各种急腹症时表现的症状和体征与成^ 

也程不一样。从本组病案分析看．新生儿发生的一 

些急腹症在成^组是看不到的。倒如胎粪性腹膜 

赍，先天性肠阿j锁 ．肛仃闭锁等等，由于这种特殊 

性的存在首先，便决定丁新生JL急腹症向x线影 

像检查必然要具有一定的特点 此外 ，我们在工作 

中还发现既使新生 儿与成^同患一种急腹症时， 

其x线影像检查的结果也 日同。倒如：胃肠穿 

孔，当成^进行 x线立位腹遗时往往会发现胃沲 

消失．膈下有游离气体，腹腔内液平面却程少见 

然而新生儿则不同 ．当进行此项检查时可发现腹 

腔内有横贯全腹的巨大渡平面 又如十二指酾梗 

阻．新生儿的x线影像检查可发现 。双气泡症” 

(左右上腹各有一渡气泡改变)，而成^却很少见 

术后抬高患肢 20度，24小时后可下床活动。 

亦可在床上伸屈膝关节和踝关节活动或下肢肌 肉 

交替抽动活动每日3～5趺．每次5～L5分钟． 

预防下 肢深静脉血栓形成，促进淋巴液 及静脉血 

34 

回流．减少肿胀 要避莞l下垂小腿不动或持_九站 

立，以免影响回漉造成肿胀 

(幸文承栽院顾 问李幸澄主任医师指导．特 此致 

谢 ：) (收稿日期 1 995一∞一27) 
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到，因此我们体会：新生儿的各种急腹症在进行x 

线影像检查时都具有一定的特点 ．如能掌握这些 

特点将有益于对新生儿急腹症的早期诊断和治 

疗，有利于提高新生儿的治愈率．降低病死率 

二、新生儿急腹症x线影像特点产生的原因 

分析：~J,JD不是成人的缩影，所以不盼将一般成人 

的外科理论简单机械地用于xJ,JD．我们分析新生 

儿急腹症的x线影像特点产生的原固认为 ，主要 

与新生儿的生理解剖特点有关。首先 ，新生儿的一 

些急腹症(如各种消化道畸形)在成人组一般是不 

会发生的，所以这些由消化道畸形所引起的急腹 

症构成了其x线影像检查的特点。其吠．新生儿 

的某些急腹症在胎儿期就已发生．出生后才表现 

出症状和体征，如胎粪性腹膜炎(胎儿期发生了肠 

穿孔继而形成肠粘连)，先天性聪疝(本身无疝囊 ， 

部分腹腔脏器在生前就 长在掏腔)，这些急腹症也 

形成了独有的x线影像特点。再者．新生JLiB各 

个脏嚣无论在形态结构或生理功盼等各方面都还 

发育不健全 ，还有一定差异．需要我们认真去鉴 

别 ，例如 ，新生儿的结肠带和脂舫垂都缺如，结脑 

往往需靠用灌肠药物的量来判断 ，由此可见我们 

不仅要掌握好新生儿急腹症的影像特点，还必须 

全面了解新生儿的生理解剖特点．这样才会正确 

诊断 ，及时治疗 

三 新生儿急腹症的诊治与手术体会：新生儿 

的防御和代偿机盼很差．一旦发生了急腹症容易 

并发败血症，水电平衡失调和酸中毒，休克辱．所 

以一经诊断应积极手术治疗，我们体会，手术尽量 

选择时间短，对小儿损伤小的术盎．倒如对 1t肠穿 

孔，尽可能做修补术而不做胃大部切除或肠段切 

除木}对肛仃闩j镇尽量做到一吠肛门成形等等，术 

后要加强护理每 日给足够的热卡和氨基酸以保持 

正氨平衡 ，选用广谱抗菌素控错感染，预防各种并 

发症 

我们认为尽管新生儿急腹症的病程比较凶 

险，死亡率较高 ，只要做到早期诊断 ，尽快手术， 

做好国手术期管理，其疗效还是十分可观的。 

参考文献 喀 
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辅  臌 躺  。。 

一 ( 
1I,发性脾脏肿瘤临床罕见，我院曾见4倒，特 L，NO．80、E0．01．1Co．"·M0．02．钡餐检查见 

简要报告 

倒 1．男 ，56岁 ，突然持续腹痛 3O小时，自 

上腹延及垒腹，伴恶心呕吐、昃寒、心悸、无外伤 

史 体检 ：I~'13．3／1o．7KPa，腹平软．全腹肌紧 ， 

压痛．反跳痛。有移动性浊音。腹腔穿刺获不凝血． 

血化验 ：l-'~7ogIL，RBc2×10”／L，WBC12×10 1 

L，NO．81、LO．19。术中见腹内积血 1200m1．脾 

大 12×12b(1Ocm3．膈面不规孵0碎裂．包膜及实质 

均破损 ，作脾切除后愈 病检示脾血管瘤 ，肿瘤大 

约 5cm，局部血管增多 ．管腔扩大充血．破裂 ．出 

血并炎性反应。 

例 2．女，72岁，上腹不适8年．近半月增剧， 

伴进食阻塞感 ．腹胀 ，纳差 体检左上腹轻压痛 ， 

未扪及肿块 血化验 ：Hb96．8g／L．WBCB．5×10。i 

胃底大弯侧有6×3cm 椭圆形、光整压迹，粘膜 

无破坏 B超示牌厚 5．3cTI_，斜径 9．9cm．光点均 

匀，牌内见 4×3．2cm 液性暗区，肝左右两叶各有 

l×3．2cm 液性暗区数个 术中见肝大肋下 3cm， 

有效个囊肿，大小3×2cm 至 1×0．5cm ，脾肿 

大，上极有 6×6×5cms囊性肿物．作牌切除后愈 

病检示牌囊性淋巴管瘤及肝囊肿 

例 3．男，42岁，因车祸致左腰肋部及左臂疼 

痛，流血 1小时．体检、神清．痛苦表情，颤躁不 

安，贫血貌．唇紫，血压测不到，脉细弱 全腹肌 

紧，压痛 ，反跳痛 ，主上腹尤著 腹腔穿刺得鲜血 

软组织多处裂伤 ，摄片示左尺骨鹰哺开放性骨折， 

左肋 6～l2骨 折 尿里粉红 血色。剖腹见积血 

lO00ml，脾粉碎，左肾横断，分别怍脾及左肾切 

·35· 
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除，骨折切开复位，米后康复。病检示脾大 l3× 

6．5×2cm ，重 8 ，脾 门有 7×5cm 区域粉碎 ，切 

面实质破损 ，中下部有多囊区，大 4．5×2cm ，囊 

大 0．5～2cm不等，诊断为脾淋 巴管瘤并外伤性 

破裂，左肾破裂。 

倒 4．女，66岁，间歌性头晕，乏力，巩膜黄 

染5年．近周症状加重，并心慌．气喘，发热t腹 

胀，食欲下降．消瘦，既往曾先后4次住院。体检： 

T38．2’，贫血赫．巩膜轻度黄染，心尖区闻 l级 

SM 律齐 。腹隆起，脾肋下 20cm·脐下 4cmt质 

硬，光槽，边钝 ，无压痛，肝未及，无腹水。血化 

验l Hb37g／L．RBC1．5×10”／LtWBC3．1×10 ／ 

L，NO．70、L0．30．血小板 86×10。／L。骨髓穿刺 

示缺铁性贫血，红系增生活跃～明显活跃。肝功 

能 ：直接胆红素 6．5蝴 o1，L，总胆红索 28．4．umol／ 

L．ASTI8IU／L．ALT19IU／L，GGT11IU／L、血 

清 总蛋 白 58．1g／L，白蛋 白 37．2g，L，球 蛋 白 

2O 9g几 。术中见脾大 40×20X15cm ，下端与 网 

膜粘连 ，肝色泽尚好 ，不硬 ，作脾 切除术 。术后经 

过顺利。病理诊断原发性粟粒型淋巴瘤，B系，小 

裂细胞性 。免疫组化检查 LcA抖～卅 ，L26~-~，K 

～ 轻链士，R～轻链一，UCHL结节外套压细胞 

+。肝活拴未见淋巴瘤。 

讨 论 

一

、病理：原发性脾脏肿瘤无论国内外均甚少 

报道，我院 1947~1994年在 1279倒脾切酵中仅 

见 4例 ，占 0．31 ． ． 

原发性脾脏肿瘤以恶性居多 ，约占 2／3．良性 

瘤仅占 1／3_： ．作者复习近半世纪国内有关资 

料，共报道原发性脾脏肿瘤704倒(不包括囊肿)， 

其中 良性 瘤 242例 (34．4 ) 恶性瘤 462例 

(65．6 )，良恶性比例为 1 t 1．9。组织类型以源 

自淋巴组织者为多见．趺为血管内皮组织，国内病 

例恶性淋 巴瘤 44．5 ，血管肿瘤 32．1 (其中良 

性 57 s ，恶性 42．5 )，淋 巴菅 肿瘤 1(3．1 

(良性 98．6 ．恶性 1．4 )，其他肿瘤 13．2 

(良性 “．1 ，与 55．9 ) 脾 良性瘤 血管瘤最 

常见，次为淋巴管瘤 ，国内统计血管瘤 53．3 ，淋 

巴管 瘤 28．9 。错 构 瘤 14 9％．其他 良性 瘤 

2．9 。脾恶性瘤多为肉瘤 ，以恶性淋巴瘤为最，次 

为血管 肉瘤。癌瘤罕见，国内恶性淋 巴瘤 67．8 。 

脉 管 内 瘤 20．8 ，其 他 肉 瘤 9．9 ．癌 瘤 仅 

· 36 · 
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血管瘤：以脾血管组织胚胎发育异常为抬基 t 

由海绵状或囊状扩张血管组成借构瘤样肿瘤，组 

织类型多为海绵状血管瘤．少数毛细血管瘤t罕有 

淋巴血管瘤。肿瘤可呈结节型或弥漫型。脾血管瘤 

可并以梗塞、出血 坏死 圭于维退变、炎症、感染、 

破裂、慢性穿透、恶变、脾功能亢进、造血功静障 

碍等 。 

淋巴管瘤：系脾淋巴系统先天性良性畸形，也 

是一种错构瘤样肿瘤，出无数新生淋巴小管及淋 

巴间晾组成糟l织类型可分为单纯性 ，海绵状及囊 

状淋 巴管瘤三类 ，以后两种居多t界限多不清 ，无 

包膜，可呈结节型及弥漫型。肿瘤生长缓慢 也可 

发生出血、炎症、感染、破裂 恶变 。本组 2倒均 

为囊状淋巴管瘤 。 

恶性淋 巴瘤 ：原发于脾者仅 1 ，但在脾原发 

性肿瘤及恶性肿癌中均列首位，肿瘤多较大 ，包膜 

光滑，增厚，常固梗塞，炎症而粘连．肿瘤首先侵 

犯白奠，可分四型：均匀弥漫型，脾呈弥提状或结 

节状均匀肿大，粟粒结节型，脾实质中均匀或不规 

则散布灰白或灰黄色小结节，巨块型，罕见I多肿 

块型，肿块多而大 ，常见于网织细胞内瘤或何杰金 

氏病．据肿瘤生长部位及浸润范围可分三期 l 

期．肿瘤局限于脾内，I期，侵及脾门，I期，累 

及肋、胃或腹腔淋巴结。组织类型以非何杰金氏淋 

巴瘤为多，几乎均来 自B细胞 ，源 自T细胞罕见， 

何杰金氏病较少 ，国内 9O倒中淋巴肉瘤 56．7 ， 

网织细胞肉瘤 32 2 ，何杰金氏病 l1．1 。肿瘤 

也可并发梗塞，出血，破袈。率组 1倒经病理检查 

及免疫组化试验确诊。 

厩发性脾脏肿瘤并发自发性脾破裂可见于白 

血病，恶性淋 巴瘤 ．Boeck内瘤+脾血管瘤，淋巴 

管瘤、血管内瘤，出血性囊肿等，衣组1倒系脾血 

管瘤所致，Major--Elias综合脾血管瘤56倒中有 

25 破裂，5其机制为脾组织脆弱，肿瘤充血，梗 

塞，出血，腹压增加 ，或血肿压迫脾包膜坏死，分 

裂，或因不易察觉的轻微外伤，日常生理性动作及 

劳动而致 ， 

二、诊治 ：此症男多于女 ，好发中年。临床症 

状多因肿瘤生长引起脾肿大，压迫邻近脏器 ．发生 

并发症或造血功能障碍而致。脾肿大致左上腹不 

适。疼痛 ，并可放射至背，腹、肩部 ，并可压迫邻 

近脏器致胃肠功能障碍及呼吸、循环症状。肿瘤较 
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大或弥幔+脾实质受侵广泛者可有造血功能障碍。 

良性瘤增生缓慢 ．病程长 ，疼痛轻 ．全身情况好 ． 

贫血少 ，脾大质软 ．表面光精．界清 ．部 分呈囊性 ． 

稍可活动 。恶性瘤生长迅速 ．病程短 ．疼痛重 ．多 

消瘦 、贫血 、发热，食欲差 ，恶病质 ．脾较巨大， 

质硬韧．有压痛．表面不平，境界模糊．不括动， 

偶有震颤 。搏动 杂音，血 液学检查常有造血 功施 

改变 。影像学检查对确诊有助 

手术切除是唯一有效方法，良性瘤瘤灶局限 

者可考虑脾部分切除．r』保留其免疫功能，肿瘤较 

大或弗漫青．以脾切除为宜 恶性瘤应作全脾切除 

术或加区域淋 巴结清扫 +术后配合化疗或放疗 激  

果较好。 
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术后病人镇痛 40例观察 

空军杭州医院麻醉科 陈花根 陈美哥 
● ● 。 。 。 。  _ 一 _ _ - 。 - 。 。 一  

(浙江杭州，邮政嫡鹞 310004) 

我院 自1991年至 1992年开展硬膜外不留导 

管一次性注^镇痛药及局麻药进行手术后止痛观 

察．镇痛药用曲马多，局麻药用布比卡困，发现二 

药镇痛效果明显差异 ．现将 4o倒病人观察情况 

报告如下。 
一

、 方法 选择 18~50岁体质较好病人 40 

倒+性别不限，分戚两组．每组2o人，木中垒部 

采用连续硬膜外麻醉下手术。手术部位为上腹部、 

下腹部、会鹏部、下胜。上腹部手术 以胃切赊 ，胆 

囊手术为主 ；下腹部手术有直肠癌根治术，阑尾切 

徐术．子宫肌瘤切除术·舍册部手术有膀胱镜检查 

术、痔切除术}下肢手术有股骨内固定术，大隐静 

脉结扎术见表。麻醉药为 1．6 利多卡因和 0．2 

表 1 

地卡困混合藏。 
R 彦{午 

40例病人分成两组 曲马多组(I组)，使用 

酉薷格兰泰公司生产的药·1敬用量 llng／kg．用 

生理盐水5mi稀释．在手术结束前 l5分钟左右从 

硬膜外导管中一次推^．手术结柬拔击导管再观 

察 l5分钟，检测麻醉平面后送回病房 。 

布比卡困组 (1组)浓度为 0．375 ．一次用 

量 0．2ml／kg，最大量为 lOml，方法同第 1组。两 

组病人凰庸房后均对经治逞生作变待．现察并发 

症 ．第一次随访在手术结束后 4小时，第 2次随访 

次日上午 ．第 2次随访为第 3天 上午。 

=、临床资料 ：现将观察及随访情况见表 2、 

3： 

手术 区域分布 
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