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的产妇共 I7890人，发生会阴三度裂伤 I9例，占 】06‰，全部为 

韧产妇，其中产钳助产 16例，臀位助产 I例，自然分娩 2例；左 

侧 45峰+切开术 】7例，会阴正中切开术 1例，未做切开 1例{部 

分性肛门括约肌断裂 1O例，全部断裂 9例；于第三产程末立即 

行会阴修补手术，其中甲级禽台 I6例，己级愈合 2例，丙级愈 

合 l例。 

二 、讨论 

1 原因和预骑：韧产妇和臀位产 受产钳术最容易 导致 会阴 

裂伤，再加之接产技术掌握不当，则可导致会明三度裂伤。初 

产妇厝会阴较紧张，接产时在第二产程时如果会阴切开过迟而 

且又不能及时保护会阴；臀位产中由于后出胎头，放松了对会 

阴的保护；产钳术时分娩机转掌握不当，或会阴切开不够大，或 

者会阴阻力过大等均 可导致会 阴三 度裂伤 。产妇 软产道 梗阻 

狭窄时，可使会阴和阴道在分娩过程中裂伤，在一些梗阻性的 

难产时会阴体肌肉被伸展并受损伤，且第二产程延长或滞产， 

胎头压迫盆底组织过久，虽然保护会阴的技术水平很好，仍然 

会造成会阴三度裂伤，胎儿过大或复合先露也可造成告阴三度 

裂伤，但本组资料中无巨大儿的统计 严格掌握产钳术的指 

征，遇先露较高者若第二产程不足 2h，只要胎心 良好可稍等片 

刻，待先露下降再助产更为安全。接产的处理不当也可导致会 

阴裂伤，如胎头娩出后娩出胎肩时未继续保护会阴，不恰当地 

运用催产素使宫缩过强，胎儿通过产道过快软产道不能得道充 

分 扩张，以上这些均 可导致第二产程会阴三度裂伤 

三 ．处理措施 

1缝合：修补会阴三度裂伤时，首先应仔细分辨解剖关系 

同时预防感染。新洁尔灭冲洗外明及裂伤口，检查肛门括约肌 

的完整性及缩肛功能和直肠壁的完整性。华利康线间断缝合 

直肠壁的撕裂处，华利康线间断缝合断端．然后缝合会阴深横 

肌及球海绵体肌并逐层缝台明道粘膜，试肛门收缩良好。 

2护理：每 13会明护理二次．保持会阴部的清洁．大便后清 

洗会阴部。全身用抗生素预防感染。进流质食并 口服石蜡以 

软化大便。华利康线为新型可吸收线，本组资料中8例用肠线 

缝合，1l例用华利康线缝合。 

(收稿 13期：2001—12-05) 

内8字缝合会阴切口 128例临床观察 

纪文术 ‘ 李伟新” 

1999年 1月 一I2月间我院采用间断内8字缝合会阴切 口 

128例，效果满意，现报道如下。 

一

、资料与方瞌 

1一般资料：(1)观察组：对 1999年 1月至 l2月间在我院 

产科住院的 128例会阴侧切产妇，采取间断内8字缝合。其中 

第二产程延长56例，巨大儿 24例．羊水 I。粪染 I6例，羊水 Ⅱ。 

粪染 18例．羊水 Ⅲ。粪染 1O例．早产儿 4例。(2)对照组：对 

1999年 1月至 I2月间在我院产科住院的 130例会阴侧切产妇． 

仍采用传统间断缝合法．即 l号丝线间断缝台皮下脂肪．7号丝 

线间断缝合会阴皮肤。其中第二产程延长52例，巨大儿2D例． 

羊水 I。粪染 19例，羊水Ⅱ。粪染2l例，羊水Ⅲ喽 染 12例．早产 

儿 6例 。 

1．方瞌 

(1)缝台方瞌：观察组与对照组均 自会阴后联合中线左侧 

45。方向剪开会阴．会阴高度膨隆时采用 61]o一70。角。观察组用 

4号丝线，大号弯角针，从会阴切口一侧距离皮肤切缘0 8cm处 

进针至相应点皮内出针，再从另一侧皮下进针至对侧相应点皮 

下出针，然后从另一侧距离皮肤切缘 0．8era处皮内进针至皮肤 

出针后打结，皮肤进针点与皮下脂肪层进针点之间的距离相隔 

· 作者单位 ：154004 黑兜江省佳术斯纺织厂职工 医院妇 

产科 

· · 畦术斯永红医院妇产科 

0 4cm左右。注意勿将缝线缚得过紧．以免组织水肿后缝线嵌 

人组织，缝合结束时必须检查有无纱布遗留阴道内，井做肛诊 

检查有无肠线穿过直肠粘膜。 

(2)木后护理：观察组与对照组每 13会阴2％0新沽尔灭护理 

二次，保持会阴部清洁，采取右侧卧位．如无感染观察组 2 3d 

拆线，对照组 4—5d拆线，如有感染 ，提早拆除缝线．切口清刨。 

二 、结果 

观察组 128例中内 8字缝合会 阴切口无一例会阴切 口感 

染，皮缘对合均良好，甲级愈合率 100％ 对照组 130例中．会 

阴切口感染化脓 6例．对合良4例，切 口红肿 5例。甲级愈合 

119例，占9l 54％，己级愈合8例，占6 15％，丙级愈合 3侧，占 

2 31％。经统计学处理 P(0 05．差异具有显著性。观察组的 

平均住院时间为3d，对照组的平均住院时间为 6d，两组的平均 

住院时间．经统计学处理 P(0．05．差异具有显著性。 

三、讨 论 

传统间断缝合法用 1号丝线间断缝合皮下脂肪，7号丝线 

间断缝合皮肤，皮下组织内留有脂肪层的缝线 ，异物容易引起 

线头反应，皮缘对合不良，切 口红肿，甚至会阴口感染化胨等。 

一 旦切口感染需要拆除会阴缝线，彻底清剖，以免形成窦道．若 
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感染情况不严重，可在彻底清创后进行二次缝台 ，术后应用抗 

生素 ，加强 每 日会阴护理 ．从而增加了产妇 的住院时 间 ，特别 是 

有潜在感染的切口，如会阴啊口缝合时间过长，粪染的羊水污 

染创口．采用传统的缝含方法更容易导致会阴切口感染 本文 

内8字缝合会阴切口．缝台时间大大缩短，切口暴露时间短，减 
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少污染机会．内 8字缝合不留死腔．拆线时脂肪层中的缝线也 

一 起随皮肤上的缝线拆除，会阴皮肤内无异物 ，不易感染，有利 

于愈台及产妇的术后康复，减少了产妇的平均住院时间 

t收稿 日期：2001—12-05) 

纤支镜用于食管一气管瘘的诊治 

周沪明 胡建林 ’ 刘 平 ’ 熊 玮’ 沈渝菊 ’ 

随着新材料 、新技 术的不断 发展并 用于临床 ，纤维 支气管 

镜(纤支镜)在疾病诊断与治疗 中的应用 日益广泛 ，特别是一些 

以往需采用 复杂的手术治疗 的疾病 ，目前有 可能通过纤 支镜进 

行处理 我科近 2年 来采用镍钛记忆合金(Ni—Ti shape memory 

alloys NT—SMA)支架、陕建医用吻合 O13腔【简称 O13腔)、高额 

电凝术等治疗食管 一气管瘘 【8例．取得了较好的疗敬，现分析 

报告如下。 

一

、资料和方法 

1．病例资料：18例患者中有男性 l5例，女性 3例，年龄44 

— 62岁，原发病为食管癌(13／18)、肺癌(4／18)及左甲状腺癌次 

全切除术后(1／18)。主要表现为进食后呛咳、咳嗽、痰中带血 

等。均于纤支镜检查前行钡餐检查发现吞钡后钡剂流^肺内； 

纤支镜下表现为气管后壁不规则瘘口，局部充血、脓性分泌物、 

因肿瘤浸匏所致者可见局部 肿瘤组织浸润 

2治疗方法：材料准备：PENTAX高频电凝1义(工作功率选 

用 45W．脉冲时间5—8s)．’ 速医用 O13胶508系列(a_氰基丙稀 

醵酯，广州白云医用)．NT-SMA支架(需定做)及引导钢丝、送架 

导管【由江苏常州医疗仪器研究所提供)。 

经纤支镜补瘘治疗术前利多卡因局麻．肌注 0 5mg阿托 

品，术中用药(1：10000肾上腺索、2％利多卡困)，吸氧(1 5L／ 

min) 纤支镜下根据瘘口的太小 、部位、局部组织的活力、与肿 

瘤浸澜的关系，是否伴有气管狭窄等决定治疗方案。9例患者 

单纯行 oB腔填塞痿口治疗，5倒患者除以 OB胶封闭外．放置 

TN-SMA支架覆盖痿口．4例台并肿瘤局部浸润者以 OB胶填塞 

瘗口，在支气管内安置定制的TN-SMA带膜支架，随后以高频电 

凝对支架远端肿瘤组织进行热凝固，并用活检钳清除凝固坏死 

肿瘤组织。 

二 、结果 

所有患者均于术后行钡餐检查示瘿口封闭效果良好．未见 

钡剂进^肺内。治疗后随访 1—4年未见复发。 

三 、讨论 

食管一气管瘘在临床上较少见，可分为先天性和后天性。 

· 作者单位：400038 重庆第三军医大学附属西南医院呼 

吸科 

先天性食管 一气管瘘少见，多发生在隆突水平以上．诊断较困 

难．有时纤支镜检查都无法确诊；如怀疑此病时，可将纤支镜稍 

用力压迫气管后壁，以开启此裂隙而确诊此病。后天性食管 一 

气管瘘的病因包括：①恶性肿瘤： 食管癌最常见，肺癌及纵隔 

肿瘤次之。②损伤：外伤．如开放性外伤，长期食管异物．医源 

性损伤，如内窥镜检查 ，食管扩张术、气管切开术损伤食管。⑦ 

食管憩室 ：系困炎症、溃疡或淋巴结坏死所致 ④特异性感染： 

如结核、放射线菌感染 ⑤非特异性感染：如化脓性感染。本 

组有 l3侧为食道癌术后复发伴食道一气道瘘，4倒为左肺癌转 

移致食道一气管瘘形成 ．1倒为气管切开术损伤食管。 

食管一气管瘿可通过胃镜和纤支镜两种途径进行治疗，经 

胃镜找瘘口及补瘘，难度大，瘘 口不易辩清。经纤支镜找瘘 口 

及补瘘定位准确，用量易把握．病人刺激较小 ，易耐受 经纤支 

镜采用 OB胶补瘿、镍钛记忆合金(NT-SMA)支架、高频电凝治 

疗有较好的疗效，补瘘过程中根据不同情况采取不同的姓理： 

对于瘿口较小者只采用单纯 OB胶补瘿；对台并有气管狭窄、粘 

膜糜烂有肿瘤局部浸润 、瘘口不规则或瘘口较大者可采用补瘿 

后 l周安置 NT-SMA支架 ．原发病为肿瘤的患者须考虑安置带 

膜 N'r—SMA支架，有利于通畅气遭 ，减少局部炎症，减少瘿复发； 

癌组织阻塞气道引起呼吸困难且已失去手术指征的可在 OB胶 

补瘘的同时用高频电凝凝固清除坏死肿瘤组织以通畅气道，在 

NT—SMA支架安置后也可对支架远端肿瘤组织进行热凝 固，对 

隆突及左右各主支气管结构清楚的，电凝、钳取凝固、坏死、炭 

化肿瘤组织效果较好 ，当气道闭塞、结构不清时，应仔细辨认正 

常气道结构与病变、疤痕组织．切忌盲目电凝， 免气遭穿孔。 

选用的 OB胶为无色或淡黄色透明液体．与组织液、血液等 

阴离子物质及有机氮类物质接触后迅速固化成膜，红细胞不易 

通过，对局部组织刺激小，固化迅速．有明显抗苗性．临床上广 

泛用于胸心外科 、昔通外科等的切口吻台等方面。我科已经在 

自发性气胸肺大疱破裂 口的粘连上，取得很好疗效。但在用 

OB胶治疗中应注意对纤支镜镜身的保护，OB胶的强牯性会封 

堵住湿的镜身 ．在操作中应注意 oB胶的返流。 

l  

维普资讯 http://www.cqvip.com 

http://www.cqvip.com

