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加胃空肠吻合术 2例)，胃大部分切除术 36例(毕 I式 6例，毕 

Ⅱ式 30例)。术后并发症 25例(41．67％)。 

1．3 预后 

治愈 52例 (86．67％)，死亡8例(13．33％)。其中修补组死 

亡 6例，胃大部分切除组死亡 2例。死亡原因：多器官功能衰 

竭 6例，呼吸循环衰竭 2例。平均住院时间 18．2 d。有合并症 

者30例，死亡8例；无合并症者30例，死亡 0例，两组比较差异 

有显著性(P<0．05)。 

2 讨论 

随着老年生理机能的下降，老年人反应迟钝，对疼痛敏感 

性差，很多实验表明：老年人神经元突触减少，甚至消失，突触 

结构变形，中枢神经无传递机制及周围神经的冲动传导速度都 

明显减慢，且各脏器发生退行性变，免疫功能低下，再加之腹肌 

萎缩对炎症应激反应迟钝，从而使临床表现与病情变化不一 

致。当老年人胃十二指肠溃疡急性穿孔后，临床表现较轻，不 

能真实反映出疾病的严重程度，就诊时间偏晚，误诊率高。本 

组36例(60％)穿孔超过 12 h就诊；低热5例(8．33％)；9例中无 

明显的腹膜刺激征，且立位腹部平片或腹透未见膈下游离气 

体，而术中见腹腔污染严重，其中4例腹腔渗液超过 1 000 ml。 

其次老年溃疡病患者常有一种或多种原有疾病，一旦溃疡病急 

性穿孔易造成临床症状重叠，相互掩饰，病情复杂，甚至因原有 

疾病发作而掩盖了腹部症状，造成误诊，本组 9例误诊即属此 

类，其中2例在慢性支气管炎急性发作中发生十二指肠溃疡穿 

孔，直至发生中毒性休克后才注意了腹部体征而得以确诊。合 

并症的存在也常使临床医师在治疗上顾此失彼，以致延误。因 

长期的溃疡病史，造成营养不良、贫血。穿孔发生后易引起水 

电解质酸碱平衡紊乱，使麻醉和手术的风险增加，降低了抗病 

能力和手术耐受性，影响术后恢复。本组 30例(50％)有合并 

症，并存内科疾病中以心脑血管疾病、肺部疾病 、糖尿病为主。 

本组表明术前有合并症者死亡率高(26．67％)。因此，作者认为 
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老年溃疡病穿孔一旦确诊，当合并较严重的心、脑、肺、肝、肾疾 

病和糖尿病等，在起病的第一个6 h作细致的临床监护和内科治 

疗是必要的，如监测期间病情恶化，应及时中转手术。只要手术 

时机和手术方式选择得当，可使治愈率大大提高，死亡率降低。 

手术时机、术式的选择及对手术耐受性的估计对溃疡病急 

性穿孔的预后关系重大。虽然随着麻醉、术中、术后监测及术 

后护理水平的提高，高龄和穿孔时问不再是手术禁忌。然而， 

根据本组的临床特点，手术中应抓住主要矛盾，主要方法力求 

从简。原则上急诊根治性手术的死亡率不高于穿孔缝合或非 

手术治疗。适应证包括两个方面，一是根治手术的必要性，二 

是耐受手术可能性l2j。否则宜选择修补术。本组行修补术 2，4 

例，术后死亡4例。胃大部分切除术 36例，死亡 4例。对十二 

指肠溃疡急性穿孔病人，考虑到单纯修补术后溃疡复发率较 

高，可在修补的同时行高选择性迷走神经切除术以降低溃疡病 

复发率。 

老年溃疡病术后并发症主要与术前未被控制的合并症及 

腹腔污染严重程度有关，其中肺部合并症居首位。本组术后并 

发症 25例(41．67％)，死亡 8例(32％)；而无并发症者无一例死 

亡。因此术后并发症的防治是降低老年人手术死亡率的关键。 

具体措施是：①术后鼓励患者咳嗽及深呼吸，体位引流，适当的 

吸入氧气，早期拔除各种引流管，早期床上和离床活动，持续有 

效的胃肠减压；②加强心肺肾等重要器官功能的监护，继续治 

疗合并症，防治多器官功能衰竭；③动态监测水电解质酸碱平 

衡，避免水钠潴留；④合理应用抗生素；⑤恰当的营养支持，防 

治低蛋白血症；⑥行修补术者，术后继续予抗酸剂治疗。 
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急性阑尾炎是外科最常见的急腹症，可发生于任何年龄， 

以青少年居多，发生在儿童、孕妇和老年患者时诊断尤其困难， 

单凭临床症状及实验室检查很难正确诊断，而随着医学影像学 

的发展，超声检查已为国内外学者所认可。本文对经手术证实 

的不同类型的急性阑尾炎超声声像图特征进行了分析，现报告 

如下。 
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l 临床资料 

本组 48例，男 26例，女 22例，年龄 5—67岁，平均 45岁。 

全部 经手术 及病 理证实 为急性 阑尾 炎。仪器 采用 美 国 

Ht~500GP超声诊断仪，探头频率 3．5 MHz，患者取仰卧位，探查 

腹部后，对右下腹及麦氏点处做重点检查，适当加压，观察阑尾 

的走向、大小、管腔、管壁回声及其与周围脏器的关系。 
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2 结果 

本组48例，超声诊断与手术符合率达 92％，其中急性单纯 

性阑尾炎 29例，化脓性阑尾炎 l2例，坏死性阑尾炎 5例，超声 

未显示 2例(主要原因是肠胀气明显，阑尾未能清晰显示)，超 

声均符合。 

急性阑尾炎的超声声像图特征如下：① 急性单纯性阑尾 

炎阑尾呈轻度肿胀，直径 0．7～1．3 cm，肌层同声低，粘膜层较 

薄呈强回声。阑尾纵断面形似蚯蚓状，横断面形似靶环状，腔 

内呈均匀弱回声。当发炎阑尾周围有渗出时，可见少量积液形 

成的不规则无回声区。回盲部肠管壁轻度增厚约 0．6～0．8 

em，回声较低。② 化脓性阑尾炎阑尾明显肿胀，直径 1．0～2．0 

em，粘膜层明显增厚，回声增强，肌层呈低回声，管腔内呈无回 

声，有时可见细小光点。阑尾纵切面成腊肠型，横切面呈圆形。 

其周围不规则无回声区更为明显。回盲部管壁改变同急性单纯 

性阑尾炎，并可伴有肠管轻度扩张。③ 坏死性阑尾炎阑尾明显 

肿大，如同化脓性阑尾炎，但粘膜层增厚不明显或部分消失，阑 

尾腔可同时存在片状弱回声和无回声，有时全为无回声。阑尾 
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周围可见较大范围无回声区，回肓部肠管回声与化脓性阑尾炎 

相似。④ 阑尾炎合并粪石时，阑尾腔内显示强回声并伴声影。 

3 讨论 

超声因其快速、敏感、特异性较强而应用广泛，且可床边操 

作，其优越性已为临床医生所认可，尤其对于患者肥胖，肠气过 

多，阑尾异位及小儿不配合所致的可疑急性阑尾炎诊断的准确 

性带来困难 ，必要时加上逐级 加压扫查法 ，曾有人报告 了逐级 

加压扫查法的敏感性为 75％，特异性 100％。所谓逐级加压扫 

查法是用来评价阑尾管壁柔韧性的一种方法，是指一般情况 

下，当中等程度加压时，正常小肠壁容易萎陷，然而炎性梗阻的 

阑尾不能被压缩。应用探头在右下腹逐渐施加压力，该区正常 

肠管内的液体及肠内容物可被挤出，从而使急性炎症肿大且不 

能压缩的阑尾清楚显示出来。超声显示腰大肌和髂外动、静脉 

可作为判断加压是否适当的重要解剖标志，如果腰大肌和髂外 

动、静脉没有显示清楚，表明压力不足，不能诊断。如能严加掌 

握一t-述因素将进一步提高诊断准确性。 

(编辑 ：张天飞) 
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糖尿病是一种慢性内分泌代谢性疾病，肾病为糖尿病并发 

症之一，要防止糖尿病肾病进展，饮食治疗是糖尿病肾病防治 

中一个重要环节 。2000年以来，通过对 l9例糖尿病肾病的 

饮食治疗，效果较满意，现报告如下。 

Z 资料与方法 

糖尿病肾病 l9例，男 11例，女 8例，平均 55．3岁，均为 Ⅱ 

型糖尿病并发不同程度肾功能损害。低盐饮食，每Ft 3 g左右； 

合理蛋白质饮食，每公斤体重 0．8 g为宜；制定适宜的总热量， 

每天需要摄人30～35 kcal／kg体重的热量；合理的脂肪饮食 ，每 

日脂肪的进含量不应超过热量的30％。 

2 结果 

随访 4年，本组 l9例糖尿病肾病患者第二次住院人数仅 1 

人，实践证明通过饮食治疗，可以提高糖尿病肾病患者的生活 

质量和生命质量。 

3 讨论 

糖尿病饮食治疗中首先应确定总热量，在总热量确定的前 

提下，重视饮食中热源质营养的比例并使热源质营养素三者之 
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间保持适当的比例，以适应代谢的变化。建议碳水化合物、脂 

肪、蛋白质占能量之比分别为 60％～70％，20％～25％和 10％ 

～ 15％为宜。为了减少糖尿病患者并发心血管疾病，糖尿病者 

必须强调重视脂肪的质与量，以利于改善脂代谢紊乱。 

近年来人们对高纤维素膳食在糖尿病患者中的应用颇感 

兴趣。流行病学的调查与研究提示，饮食过于精细而致膳食纤 

维摄入不足可能是糖尿病、冠一tL"病、结肠癌、直肠癌等患病率升 

高的直接或间接原因。因此，改变饮糖上升及改善葡萄糖耐量 

的作用，在这方面可溶性膳食纤维的效果要优于不溶性膳食纤 

维，前者还有利于血脂的改变。关于膳食纤维对血糖的影响机 

制仍在研究中，可能是由于水溶性纤维延缓了胃排空时间，从 

而降低了肠内葡萄糖浓度，还可减少小肠对糖类的吸收，这可 

能是纤维包裹了糖类分子，使它们既与消化液隔离，又不能与 

肠粘膜直接接触；膳食纤维可增加组织对胰岛素的敏感性，影 

响肠道激素的释放，减少胰高血糖素的分泌，使葡萄糖代谢加 

强，维持血糖在较低水平等。故在糖尿病饮食治疗中膳食纤维 

的重要作用是不容忽视的。 

蛋白质的摄人会导致分解产物蓄积，肾功能恶化，体内尿 

毒素迅速升高。因此采取低蛋白饮食，是延缓肾病进展的重要 

措施，而单纯的低蛋白饮食容易发生营养不良(营养不良又会 

加速肾衰进展)。所以，合理制定每Ft蛋白质的食量非常重要。 

糖尿病肾病肾功能正常者，每 Ft蛋白质以每公斤体重 0．8 g为 

宜，肾功能不全非透析期以每公斤体重0．6 g，透析后按透析要 
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