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坐浴未见好转且疼痛加重，不能行走，查左侧外 

阴部扪及9 X 6 X 5c nl 0大肿块，表面红肿，触痛， 

行复通术，抽出脓液20Illl经 C O 2激光照射 7次 

痊愈。病例3：患者30岁，因外阴部肿物超 鸭 卵 

大诊断前庭大腺脓 肿收入院行前庭大腺脓肿造口 

术治疗，出院后一周复发，因外阴肿痛就诊，查 

外阴肿块3X 3×4c m 8，行复通术后激光照 射 治 

疗痊愈． 

讨 论 

前庭大腺囊 (脓 )肿是女性生殖器炎症常见 

病之一。前庭大腺腺管开口于小阴唇内侧靠近处 

女膜，因解剖部位的关系，病原体易侵入而引起 

炎症，当急性炎症发作时，细菌首先侵犯腺管， 

腺管呈急性化脓性炎症．腺管往往因肿胀或渗出 

物凝聚而阻塞，脓汁不能外流而形成脓肿，称前 

庭大腺脓肿。急性炎症消退如腺管阻塞，分泌物 

不能排出，脓液逐渐转为清液而形成囊肿。如果 

腺腔内粘液粘稠或先天性腺管狭窄，排液不畅， 

也可形成囊肿，称前庭大腺囊肿。再 者 常 有 复 

发，并互为因果。 

病人感觉外阴一侧疼痛，肿胀，不能行走， 

局部红肿，发热，压痛明显，传统治疗方法切开 

引流并做造口术，如单纯切开引流只能 缓 解症 

状，切 口闭合，仍可反复或形成囊肿，可因囊壁 

的残存而形成囊肿，小者无感染，无症状，不被 

注意；大者，病人感到外阴堕胀或性交不适，常 

因反复发作而行剥除术。 

通过33例患者行复通术后用激光照射治疗， 

我们认为远优于传统的治疗方法。体会如下： 

传统的治疗方法：造 口术，剥出术。均需7J 

叨、缝合等，患者产生一种恐惧心理，不愿接受 

而拖延治疗：手术操作烦琐，造口术后仍需换药 

而引起疼痛，增加患者的痛苦，亦有 复发 的可 

能。我们曾遇1例，虽经3次造口术，又复发。剥 

出术，出血多有引起血肿或损伤直肠的可能。术 

后留有瘢痕，腺体功能丧失。传统的治疗方法， 

多数病人需住院治疗，在抗生素等药物配合治疗 

下，仍需住院10天或更长时间，因此，增加了病 

人的经济负担和病房的护理工作～ 

激光治疗，其复通术，方法简单易行，无需 

刀切，缝合，出血少，损伤轻，病人乐于接受。 

复 通 术 后 用激光照射治疗，不仅消肿止痛，止 

血，促进炎症吸收，无损伤，无副作用，而且， 

使复通木后的腺管开 口保持通柔，达 到 治 疗 目 

的。 

作者认为：复通术在针头探刺进入腺腔过程 

中，尽管有局部组织损伤或少量出血，由于采用 

C O 2散焦照射，使局部血管扩张，改善微循环， 

加强血液与组织间代谢，阻止血液渗出，促进炎 

症吸收，加快损伤处的愈合，使复通术后的腺管 

开 口无粘连，无瘢痕形成，保持其通畅。激光 的 

温热刺激作用，可降低神经的兴奋性，调节植物 

神经，具有镇静止痛，不需配用抗生素等药物。 

而且缩短病程，减少病人痛苦，无需住院治疗， 

减轻了病人的经济负担和病房的工作量。 

通过上述33例患者的治疗，我们体会到：只 

采用复通术治疗前庭大腺囊 (脓 )肿，仍有复发 

的可能，所以，复通术后，必须采用激光照射治 

疗，才能达到理想的效果。我院治 疗 的33例 患 

者，已随访半年至1年半时间 现无一 例复发。 

由于我们病例不多，只是一点体会，有待今 

后的临床工作中进一步开展激光治疗工作。 
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f 一7 剖官产手术指征及并发症探讨 
浙江省绍兴第二医院妇产科 虞容香 

江绍 邮政编矾 2。。o；· 
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剖宫产是迅速解除孕妇及胎儿危急的有效办 因此，正确掌握好剖宫产指征是产科二[=作者的主 ‘ 

法之一，尤其是解决难产的最有效手段之一。口 要课题之一。 

前由于手术、麻醉技术的提高，抗生素的合理应 本院自1986年N1990年 中总分 娩 产 妇 ,t065 

用、剖富产日趋安全，但也有其一定的并发症， 例，其中剖宫产406例，剖宫产率为10％左 右。 

擞 3 幅钛 、 ·1 3。 
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随机抽取剖宫产180例，对其手术指征 及并发症 

作以下分析： 

一
、 麓塞产手术指证耋IE计：分难产和非难产 

二大类 有个另B产妇同时存在几种因素，以主要 

因素统计在指征中见下表： 

=、翻宣产术并发疟 

1．术中出血：，出血 量 少 于 200皿1 31例 占 

17．2％：200～4OOlII 1，121例占67．O3％； 大 于 

O0 m l，2＆例占15．55％。其中 1例 最 多 达 800 

I"11．1。 

木组术中常规宫体注射催产素1O单{))：，出血 

多者加用麦角0．4皿g，故出血量大多在200~4O0 

ri'll之间，大于400m1仅28例，出血原因为 宫 缩 

乏力、胎盘粘连剥离、宫体切口裂开，妊高征 、 

大儿、多胎妊娠剖宫产者，经促宫缩处理及止 

血药物应用均得以改善，无一例行子宫切除术。 

2．子宫下段切口裂伤、本组发生1O例，系巨 

火儿及头先露下降过低娩头困难者，经及时修补 

无一例留有后遗症。 

3．感染，本组常规术后应用抗生 素 预 防 感 

染，对胎膜早破合并感染者施行腹膜外剂宫产， 

故本组无一例切口感染及宫内感染发生。 

· q4 · 
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4．羊水栓塞，周围脏器损伤也耒发生。 

5．新生儿并发症：18o~]剖富产中发生 新生 

儿难度窒息2例，轻度窒息24例，经抢 救为安， 

仅有1例新生儿患肺炎一一败血症死亡、2例死胎 

剖宫产、1例为孕1产。孕36周，胎盘早剥， 另 一 

例为孕2产l孕32周，中央型前置胎盘。 

讨 论 

1．本院剖宫产率为1O 左右，与国内资料9 

～15 相一致，目前一些医院剖宫产率已上升至 

20~30 ，笔者认为剖宫产有一定并发症，同时 

产妇术后较痛苦，对剖宫产指征需慎重掌握，本 

院能做到对每l例难产孕妇仔细检查分析 不 任 

意放宽指征． 

．剖宫产不是降低围产儿死亡的唯一手段， 

剖宫产率低围产儿死亡率并不增高，本院剖宫产 

率1O％左右，但围产儿死亡率仍为6．04‰，1986 

～1988年215：t例孕妇出生婴儿死亡13例，据上海 

医科大学妇产科医院报道，1981年至1987年间， 

剖宫产自17％上升到2O ，围产儿死亡率仍维持 

在13‰左右，故 宫产率低并不影响围产儿死亡 

率。 

3．剖宫产指征的探讨：①放宽臀位剖宫产指 

征：因为臀位剖宫产可以降低日产儿死亡率及窒 

息率、臀位剖宫产率较高，1986~1988年臀位6 1 

例，其中剖宫产垂1例占67．21％，占总 剖 宫 产 率 

，2．77％，为剖宫产的主要指征。本科对 单臀位， 

估计胎儿体重小于3500克，产程进展顺利经产妇 

或体重小于3000克的初产妇采取阴道分娩，其余 

均采取剖宫产。②头位性难产剖宫率上升为剖宫 

产第二指征，本组头位性难产4O例， 占 剖 宫 率 

23．32 ，由于人民生活水平提高，胎儿平均体重_卜 

升，大多数胎儿体重大于350~g，头先露 下 降至 

巾骨盆难以旋转至正常头先露位置商致产程延长 

活跃期停滞，．导致难产故头位性难产剖宫产率提 

高。对头位性难产处理，需严密观察 适时剖宫 

产，不能一味等待，以致造成头先露过低剖宫产 

时娩出头困难，而致子宫切 口裂伤， 新 生 儿 窒 

息，膀胱受压水肿等等并发症产生。⑨对高危妊 

娠处理观点的改变，非难产因素剖宫产上升，本 

组为56例，占31．11 ，为剖宫产首位指征．由于 

H前 围 产 医学发展，产前先进仪器监护，对过 
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I 一  

期妊娠 羊水过少，胎膜早破、妊娠高血压综合 

征等高危因素孕妇、经检查估计胎儿已成熟，由 

于胎盘功能老化、羊水过少而宫颈条件不成熟， 

‘ 

引产成功可能性不大者或胎儿宫内窘迫者均及时 

施行剖产，以低围产儿死亡率。 
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5例腹部创伤的治疗体会 

齐齐哈 尔工交职工医院 李家山 

齐齐哈 尔医学院 

(黑龙江齐齐啥尔， 

随着现代化交通工具和高层建筑的增加，因 

交通伤及高空坠落伤而引起的腹部创伤也随之增 

多。在救治过程中，我们有成功的经验，也有失 

败的教训，体会是深刻的，现总结如下。 

例1．男性，26岁，由7层楼高处坠下，来诊时 

已昏迷。查体：血压为8／0 K P A， 脉 博 触 不 

清．头颅、四肢、心肺均无明显异常。全腹压痛 

(± )，反跳痛 (．4-)，肠呜音消失。在抢休克 

的同时行腹腔穿刺术，抽出不凝血20m I， 即 在 

局麻下行剖腹探查术，见脾脏膈面有10 C m长不 

规则裂口一处，有潘动性出血。肝脏膈面有8c nl 

长的不规则裂 口一处。行脾脏切除术和肝脏修补 

术。术中输全血2000m I，液体3000nl I，血压恢 

复~lJ14／8 K P A，脉博110次／分。因局麻下病 

人清醒，腹肌紧张，故急于关腹而忽略了对其它 

脏器的探查．送回病房时血压为1O／6 K P A，继 

而病人烦燥不安，给镇静、止痛剂。再次测血压 

为6／3 K P A，全腹压痛伴反跳痛，给升压药的 

同时再次腹穿，抽出不凝血10m I。第二次进 手 

术室，取啄切口行探查术。肝、脾均无活动性出 

血，继续探查时发现肠系膜根部、回肠末端距盲 

肠30cm处各有一破裂口，分别予以结扎， 并行 

肠修补术。查无潘动性出血后，冲洗腹腔放置引 

流，关腹。术后4天，体温为37摄氏度， 血 压、 

脉博均正常，72小时后拔出引流，7天拆线，切口 

广期愈合。住院2O天，痊愈出院。 

r 例2．女，3O岁，被汽车压伤。患者当时自觉 

无 不适、自行坐起，步行回家。伤后六小时自觉 

腧 ：痛，恶心、呕吐。呕吐物为胃内容。继而面色 

苍 ：白，大汗淋漓，四肢无力，送来我院。 门诊以 

+ 
部闭合性损伤收住院。查体：贫血貌，血压18 

／10K P A，脉搏110次／分。右下腹压痛(±)。 

邮政编码161041) ．
R 

反跳痛 (±)。腹部穿刺抽出不凝血8毫 升． 故 

在硬膜外麻醉下行剖腹探查术。术中发现肝脏膈 

面偏后处有5 m I大小的被膜下血肿，并有少许渗 

血。用凝胶海绵加压止血，无活动性出血，再次 

冲洗腹腔，经反复查找再无活动性出血后，关闭 

腹腔。术后7天拆线，切口一期愈合，痊愈出院。 

例3．男，2O岁。因被 汽车碰伤右腿急诊于我 

院，门诊以右股骨骨折收入骨科病房。查体：血 

压15／1OK P A，脉搏120次／分，右股 骨 干骨 

折。行髓针内固定术，石膏外固定。送回病房后 

24,时，病人出现呼吸困难，血压5／o K P A， 

脉 搏130次／分。骨科疑为脂肪栓塞，给予抢救。 

血压恢复~lJl0／8K P A，但不稳定。请普外会 

诊，于右下腹部抽出不凝血15m I。诊断 为内出 

血，再次进手术室行剖腹探查术。取正中切口， 

于脾门处可见有活动性出血伴大网膜填入不全。 

吸出不凝血约1000m I，，行脾切除术。术 中输 

全血1000 m I，冲洗腹腔无活动性出血后关 闭腹 

腔。术后血压恢复正常，无呼吸困难。5天拆线。 

切口一期愈合，15天后带石膏出院。 

例4．男，36岁，建筑工人，工作时不慎自5 

楼坠落，平行着地，就诊于我院．在急诊室查血 

压8／2K P A，脉搏150次／分。急诊摄 片， 头 

颅右侧顶部凹陷性骨折一处，左肱骨骨折，右胫 

腓骨骨折．腹部穿刺抽出不凝血10 m I。医生 常 

规洗手，穿隔离服，皮肤常规消毒，全麻下行剖 

腹探查术。未切至腹膜时病人血压降至0， 脉 搏 

触不清，心跳停止，瞳孔散大。经心内按摩、输 

血、吸氧、强心、补液等抢救，终因无效死亡。 

例5．女，29岁，孕2o周，因被汽车碰倒，压 

伤腹部而急诊于我院。查体：患者已昏迷，血压 

0，脉搏触不清，衣裤满是血渍，剪开裤 子 后发 

1 5。 
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