
 

一

、临床资料与方法 

l、一般资料：本组共 64例，随机分两组。急诊手术组 33 

例，男性 l4倒，女性 19例，平均年龄 56岁；急性单纯性 阑尾炎 

2l侧，化脓性阑尾炎 12侧；中西医结合组 3l例，男性 1I侧，女 

性 20例，平均年龄 55岁，急性单纯性闻尾炎 20侧，化脓性攮4尾 

炎 I1例。两组病人均为发病 48小时之内来医院就诊，用 B超 

检查均除外阉尾周围脓肿及阉尾周围炎性包块 两组病人年 

龄、性别、病情、糖尿病的处理原则无显著差异。 

2、诊断标准：阑尾炎诊断标准：高等医药院枝教材《外科 

学》第四版 糖尿病诊断标准：高等医药院枝教材(内科学》第 

四版 

3、方法：车组病人诊断明确后，及时了解患者血糖水平，有 

无酮症酸中毒及心脑肾并发症，并啦相应治疗，车组病人用5％ 

葡萄糖盐水加胰岛素 10U和氯化钾 1g静滴，有酮休酸中毒者 

胰岛索50U葡萄糖盐水500ml中，以0 5—5 0U／b．静滴，每 lh 

测血糖、尿糖 尿酮体一次，及时调整胰岛家用量．控制血糖在 

7．0—11．1rmnol／L；尿糖(+)酮体阴性，经4—6h后手术组行急 

诊阑尾切除术。中西医结合组给予抗生紊静滴，同时服中药 

《阑尾清解汤》(天津南开医院方荆)，加位：花粉、麦冬、天冬、石 

膏等。 

二、结果 

中西医结合组 l8倒病人经 3—7d的治疗病情加重，出现腹 

膜毙，阑尾周围脓肿且有明显感染中毒症状，转手术治疗。两 

组病人结果见表 I。 

表 1 两组病人住院期间的一般情况 

注 △：P‘O 0 

急诊手术组并发症为 27％，中西医结合组并发症发病率 

48％，P>0 01，两组手术切口感染率分别为 13／33(36 4％)．8／ 
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18(45％)，P>0．05 

袭 2 两组病人住院期间并发症与死亡情况 

三、讨论 

糖尿病是外科手术病人的一个危险因素，特别是因感染需 

要手术的病人。糖尿病与感染，二者相互影响，互为因果 感 

染可引起或加重糖尿病，而糖尿病病人则容易感染。我们通过 

对比发现对于急性阑尾炎患者应在控制血糖及纠正酮症的同 

时．及早手术治疗 高血糖有利于链球菌、大肠杆菌及肺炎球 

菌等病原体的生长繁殖，再者，高血糖使用权血浆渗透压升高， 

抑制白细胞的吞噬能力 ．病人蛋白合成减少 ，分解加快，免疫球 

蛋白、补体等合成减少，这些都降低了机体抗感染能力，感染灶 

的清除及有效的引流对于急性阑尾炎病人非常重要 当血糖 

值>II．1mmol／L时，伤口愈合强度减弱，高血糖可降低病人的 

防御感染能力，胶原合成缺乏．毛细血管内向生长减少，纤维母 

细胞增生减少等因索造成刨伤不愈。但控制高血糖后这种影 

响是可逆的 ．应给予足够的胰岛素把血糖控制在 l1．I rranol／L 

以下。我们认为胰岛素以人液静点为宜，除酮症酸中毒加人生 

理盐水外，均加人5％的葡萄糖盐水内。输糖不是糖尿病的禁 

忌症．只要臃岛素与葡萄糖配比合理，能减少机体蛋白与脂肪 

的分解，减步酮体的产生。机体感染．手术作的一种应激状态． 

通过激素调节不耐程度的引起的血糖升高，胰岛索的用量更加 

困难，不应遵守某一经验配比，应及时检查血糖 尿糖及酮体 

根据检验结果合理调整胰岛索的用量．更为安全科学、．在遵循 

以上原则的基础上要注意电解质紊乱及时补充矿物质 

总之．急性阑尾炎合并糖屎病患者，急诊手术较中西医结 

合治疗病程短、费用低，并能减少并发症的发生。手术力求简 

单，有效，不宜扩大手术范围，而应尽量缩短手术时间 

(收稿：2OOO-12．18) 

晶水囊中期妊娠引产 48例临床分析 

祝美iIII‘ 

自从雷夫奴尔广泛应用于中期妊娠引产后，晶水囊引产 日 

渐减少。近年来，我科对部分引产病例采用晶水囊引产这一方 

法，收到满意效果，报道如下。 

一

、资料与方法 

1．资料来源：选择1997年1月至1998年12月，我科人院引 

产病侧．孕周 l5—28周．共 48侧。肝、肾功能正常，表面抗原阴 

· 作者单位：I14032 辽宁省鞍山市鞍钢立山医院妇产科 

性。急性阴道炎，高血压病、疤痕子宫及孕期有阴道流血者，均 

为本方法禁忌症。48例病人中，年龄最小2o岁，最大为48岁， 

平均 30．5岁 其中经产妇 I8例。 

2、方法 孕妇阴部备皮后，取膀胱截石位，外阴、阴道、宫颈 

常规消毒．宫颈钳钳夹宫颈前唇．用大镊子钳夹水囊，沿官腔侧 

壁缓缓送人官腔，如有出血，则改变方向从另一侧置入，操作过 
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程中，肪止水囊接触阴道壁。然后向水鹱内注人室温生理盐 

水，注人量为：孕月 ×100m1．最多不超过 500ml 注人后 ，尿管 

末端折选结扎，纱布包裹后置于阴道内。 

二、结果 

48例孕妇水囊引产一次成功者46例，占 95，83％，水囊置 

人至规律宫缩最短 3h，最长3lh。平均 l4．5h 水鞋置人至分娩 

最短为 6h．最长为 76h，平均时间为 4h，产后失血量最少 

50ttlI。最多500ml(一例)，平均失血量 102ml。胎盘完整娩出者26 

例，占54 16％．胎盘、胎膜残留者2o例，占4l，67％，其中 l8例 

经手取胎盘或胎膜后，胎盘完整2例行钳刮术。48例水囊引产 

病例，困产力不好加用催产索者21例，占帕． ％，催产索用量 

为2—40U(累计量)。引产中或引产后，体温升高超过 38，5℃者 

9例，占l8帅％。全部病例均予抗生索预防及控制感染。两例 

失败病例。分别妊娠 l6～l8周，均系水囊脱落后无规律官缩， 

经静点催产索后，宫口扩张不理想，改用钳刮术．其中一例发生 

产后失血(500ttlI) 

三 、讨论 

1、晶水囊引产具有成功率高，引产时间短，失血量少。无药 

物副作用等优点。在中期妊娠引产中的作用不可低估。本文资 

料成功率为95．83％，与上海第一人民医院报道的低温水囊引 

产成功率 ．66％相接近。 

2、水囊引产只限于中期妊娠。术前应验肝功，乙肝系列等。 

3、晶水囊引产。往往需加用催产索。由于中期妊娠子宫对 

催产紊不甚敏感．故催产紊用量可稍大，一般可从 10U开始 

(5％Chueose+催产紊10U)，滴数宜控镧，且应有人专门看护。 

4、晶水囊引产最主要的并发症为感染。本文病例T)38 

5℃者 4例．高达 埽．帅％．故晶水囊引产 ，宜严格选择病例 ，阴 

道炎症应列为禁忌，操作中。防止水囊碰撞阴道壁，水囊在宫腔 

放置的时间应小于24h，全部病例均应用抗生紊预防及控镧感 

染。 

(收稿：2001-02．26 

低位胸导管结扎预防食管癌术后乳糜胸41例报告 

李 俊 王俊东’ 李 庄 李爱民。 

乳糜胸是食管癌切除术后的严重并发症之一。我们自1993 

年7月一2O00年6月，对4l例食管癌手术切除患者．施行低位 

胸导管预防性结扎．术后无 1例发生乳麋胸，现报告如下 

一

、临床资料与方法 

1．般资料 ：本组 4l例，男性 驺 例，女性 8例。年龄在 32— 

7O岁，平均60 3岁，其中食管中段癌 23例，下段癌 l3例，贲门 

癌5例，行主动脉弓上吻合2o例，颈部吻合3例，主动脉弓下吻 

舍 培例。 

2．手术方法：在手术侧膈肌裂孔上 5～6era处胸主动脉内 

缘剪开壁层胸膜，两侧奇静脉之内、脊椎之前，剪开椎前筋膜， 

分开脂肪组织．即可显露胸导管，然后用直角钳小心将胸导管 

及前面覆盖的胸膜．脂肪组织一井分离，用 lO号粗丝线双重大 

块结扎。 

二、结果 

本组4l例食管癌手术切除患者．施行低位胸导管预防性 

大块结扎，术后无I例发生乳糜胸。 

三、讨论 

I．胸导管和双侧纵脶淋巴间有丰富的吻合支．且解剖变异 

作者单位 ~6710130 云南省大理医学院附属医院外二科 

大，加之食管癌病变较长或外侵，切除剥离广泛，故术中易损伤 

胸导管及其属支，尤其是属支损伤．术中不容易发现。国内资 

料统计，其发生率为O．4％～2 6％，主要发生在中上段食管癌 

术后。 

2，胸导管管壁薄，管内压比静脉压高，术后胸腔为负压，管 

内外压力差较大；加之乳糜液中抗纤维蛋白酶音量大，凝血酶 

音量低．乳糜液凝固缓慢，破口处不易愈合。因此．术中预防性 

结扎胸导管，可降低食管癌术后并发症的发生率和围手术期死 

亡率。而淋巴循环实际是血液循环的支流．胸导管与双侧纵膈 

淋巴间有丰富的哟合支，所以预防性结扎胸导管并不影响正常 

的淋巴循环。 

3胸导管结扎的方法 我们认为：只要熟悉胸导管的解 

剖特点，结合低位．钝性分离，无需强求显踞胸导管．将主动脉 

与奇静脉之间和脊柱前组织大块用粗丝线结扎，用力不宜过 

大，可避免结扎线切割损伤胸导管，且周围组织也可起到垫片 

作用。总之．只要采用正确的操作方法，低位预防性大块结扎 

胸导管，可有效地预防术后乳糜胸的发生。 

(收稿：2eOI-01-08) 
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