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切除术，术中快速病理报告：左侧卵巢浆液性囊腺癌。遂行子 

宫全切术+双侧附件、阑尾、大网膜}刀除术，手术长4个小时． 

术中血压、脉搏、体温平稳。术后6小时，病人出现双侧腮腺肿 

胀，无红、热及波动感。给予双颊部按摩数次，华素片含化处 

理。第二天，曙腺肿胀消失，面部无不适感。 

讨论：病人术后出现双侧腮腺肿大为术后应激性腮腺肿 
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太．其发病机制是，行子宫全切术 +双侧附件、阑尾、太网膜切 

除术．手术时间较长，病人处于紧张状态，交感神经兴奋占优 

势，这使腮腺分泌粘稠的唾液，堵塞腮腺导管，引起腮腺肿大。 

经腮腺按摩以后 ，腮腺导管畅通，腮腺肿大可得到缓解。 

(收稿：2000-02—18) 

残角子宫妊娠二例分析 

冯秀梅 

一

、临床资料：残角子宫是一种鞍少见的畸形子宫，太多认 

为与妇女生育能力降低有关。残角子宫妊娠更为少见，且误诊 

率高，常因误诊造成严重后果。本文报道2倒，并作简要的分 

析。 

例1，30岁，孕2产l。因停经 16周，剧烈腹痛 1小时^院。 

既往月经规律，13者= ，经量中等，无痛经。末次月经98 4． 

13。元外伤史。^院后血压由17／14 kPa下降至 11／6 klan，腹穿 

抽出不凝固血液，诊断“异位妊娠 ̂ 妇产科在抗体克同时行急 

症手术。术中见腹腔内有暗红色血液和血块，共约2200ml。宫 

体偏左，约孕2月大．质软．活动。右上角有蒂连接一孕1O周大 

的残角子宫，其右角处有2×2cm的破裂口，有活动性出血 两 

子宫各连一正常的卵巢输卵管，行残角子宫切除术。术后查残 

角子宫与子宫腔不相通，胎儿身长 11,czrn。病理报告：残角子宫 

妊娠。病理号9~00632。 

倒2，25岁。停经 11周，阵发性下腹部疼痛3天余人院。 

妇查：前位子宫、偏右，约4o 天妊娠大小，无压痛，其左侧可触 

及一如2月妊娠太小包块，与子宫分开，双侧附件未触及异 

作者单位：255∞l 山东省淄博市侨联医院妇产科 

l 切除加贲门 

常。行B超拉查示子宫前位，偏右，8 0×7．4×6．0era。其左侧 

有一与子宫质地相同的9．6×8 Ocm回声区，内见一妊娠囊样 

暗区，未见胎心搏动。屎妊娠试验(一)。血 RT检查无异常。 

诊断：残角子宫妊娠、死胎。剖腹探查：宫体增大，充血明显，其 

左侧有一残角子宫9．6×8．0×6．0era，由纤维索与右侧子宫相 

连，两子宫各有一正常输卵管卵巢与之相联系。行残角子宫切 

除术。术后查残角子宫有一腔隙与子宫腔相通．内有胎囊及胎 

芽。痊愈出院。 

二、讨论：残角子宫妊娠，胚胎组织多因胎盘功能不全停滞 

发育而死亡、钙化或石胎。又因为子宫肌层薄，而在妊娠4—6 

个月时发生破裂，少数残角子宫肌层发育好，妊娠可至足月。 

破裂后严重者发生失血性体克，死亡。其诊断较困难，常误诊 

为正常宫内妊娠，卵巢肿瘤及异位妊娠等。临床医师应加强对 

本病的认识，查病史、查体及 B超检查等结果，全面分析，正确 

诊断。特别强调的是，因残角子宫或双子宫畸形，在妊娠中晚 

期查体或B超等检查时不易被确诊，只有出现异常时才被发 

现，处理十分被动，尤其误诊者。故而婚前及早孕时应作好各 

方面检查，厦早发现生殖器官畸形。残角子宫一旦确诊后，应 

及对手术切除，以免造成严重并发症。 

(收稿：Z000-04-~) 

薛秀春 ／＼、p)／·D 

一  乒-2；， 
脾脏切除加贲门周围血管离断术(简称二联术)是治疗肝 速输{戎输血，扩充血容量，应让病人绝对卧睬休息，保持室 

硬化门脉高压症台并食管下段胃底周围曲张血管破裂大出血 矗静，给病人精神安慰，消除恐惧，增强信心，作好再次手术的 

的常用手术。本文就近年来临床护理工作中遇到的二联术的 准备。 

术后并发症及护理要点，谈谈自己的体会。 2．术后腹腔内渗血：因为手术范国大牯连重，剖面大，加之 
一 沫后出血的护理 肝硬化病人凝血机制差，术后剖面渗血较多，自外流管中引出 

1．术后腹腔内血管性出血：较少见，但病情凶险，常见原因 较多血性液体，一般不引起生命体征改变，应用输血止血药物 

为术中血管漏扎或结扎线脱落引起。临床多表现为术后生命 等多能自行停止。 

体征的改变，因此护理中应密切观察病情，注意血压、脉搏、呼 3．消化道出血出口果术后 自胃昔内有少量血性液体引出为 

吸的改变，如果心率加快，血压下降，自腹腔引流管中有大量鲜 正常现象。因手术行贲门周国血管离断术时往往挫伤胃粘膜。 

红色血性液体引出．伴有血凝块，应立即汇报医师，同时给予快 但如术后持续自胃管内引出血性液体，或呕吐出咖啡样液体伴 

· 作者单位：213003 江苏省武进市人民医院 
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血凝块。或伴有生命体征改变时要考虑术后台并消化道出血的 

可能，多因胃周血管离斯后牯膜急性缺血，坏死糜烂，脱落引 

起。 

二、术后肝功能衰竭的护理 

肝硬化门脉高压症的病人，车身存在着肝功能不全的危 

险，特别是肝功能属 B级或 C级( 1d分级)的病人 ．麻醉及手 

术创伤可加重肝功能的损害，出现腹水，黄疸及肝昏迷等。 

1腹水：术后护理应注意尿量及腹腔引流量，如术后尿量 

减少．出现少尿或无尿，应用利屎剂。术后观察腹腔弓I流可诊 

断腹水有无，如腹腔引出大量淡红色液体，考虑为腹水形成，要 

夹闭引流管，防止腹水大量丢失，进一步加剧低蛋 白血症。同 

时加强支持治疗，应用白蛋白、血浆等。 

2．术后黄疽 ：术后护理应注意尿液颜色及巩膜．皮肤牯膜 

的颜色改变，如出现黄染要考虑黄疸出现．检查肝功能可明确。 

3．术后肝昏迷：表现不一，多表现为术后苏醒困难、烦燥、 

嗜睡，行为异常或昏迷，术后护理中应加强神志、精神状态的观 
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时汇报医师，并作相应处理。 

三、术后发热的护理 

手术创伤后发热，所谓”吸收热”．在重大手术创伤后较为 

多见，一般体温在38 5oc以下。但在二联术后．病人发热出现 

机会高，且体温可达38 5。C以上．即所谓“脾热”，分析原因可能 

为；①脾切除后，脾门血管血挂形成；②胰尾都损伤后引起胰液 

外渗刺激；③手术创面大，结扎组织多等。个别病人术后即出 

现高热，在排除感染因素的情况下，给予头部冷敷湿水攘浴等 

物理降温，同时可服用小剂量消炎痛即能降温，此时应注意病 

人出汗过多或退热时有无虚脱现象，注意病人的清洁卫生，及 

时更换汗湿的被单衣裤等。 

四、其它并发症及护理注意点 

术后保持胃管通畅，可防止胃扩张及胃病等；鼓励病人早 

日翻身，可防止肠粘连 肠梗阻的发生；查看伤口是否有渗血渗 

液，有无切口裂开或切口腹水渗漏表现。 

(收稿：2000-06-11) 

严重脾损伤后，可施行自体脾组织移植，但移植后功能怎 

么样?意见还不统一⋯。本研究拟探讨不同量 自体脾组织移 

植后，血中Fn和吞膳细胞活性的变化。 

一

、材料和方法 

雄性 Wists．~大鼠6。只，随机分成假手术组、脾切除组、 

25％、柏％、60％、80％、脾组织移植组。移植方法按文献[3]进 

行 移植半年后，各组动物取血 lml，，肝紊抗凝备用．用改良董 

元标及Ludtke的方法，用化学发光法损I定外周血中吞噬细胞活 

性。同时另取血 1Inl肝紊抗凝，用兔抗人 Fn抗血清(1：20)，用 

免疫琼脂扩散的方法测定 Fn含量。 

二、结果 

1．各组动物外周血中吞噬细胞活性变化 

表1 各组动物外周血中吞噬细胞性变化{i±g 

注t●与各组比较 P<0 05 

辛 说明假手术组和各移植组与脾切除组之间均有显著 

差异，但各移植组问无明显差异。表明脾切除后．血中吞噬细 

胞活性降低。 

· 作者单位：4(]0038 重庆市第三军医大学外科应用解剖 

与手术学教研室 

2各组动物血桨Fn含量 

表2 各缉动物P 含■的(rag／ca)(1±s 

组剐 PFn 

假手术组 

25％睥组织移植组 

4o％组 

60％组 

舯％组 

脾切除组 

l7 81+1 84 

l3．72 

14．44+1 ll 

15 4+1．57 

15 4+1．57 

l3．勰 +1 571 

注 ：● 与 4o％∞％80％噩假手术姐比较 ．P<O．05 

*与 25％姐 比较 ．P)0．05 

表2说明脾切除后，PFn明显下降，而脾组织移植可以明显 

’ 增高PFa音量．且移植量与Fn古量呈显著正相关，说明移植■ 

越大，Fn古量越高。但当移植量是25％时．不能显著增加Fn古 

量。 

三、讨论 

已确认脾脏有两大主要功能，一是血液过滤器，髀内大量 

巨噬细胞吞噬各种抗原物质。二是产生抗体及一些调理素，包 

括 Fn等“J。所以脾切除后血浆 Fn下降。另外，Fn等调理素可 
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