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小儿淋巴管瘤手术治疗体会 

f口 

淋巴管是一种错构瘤样新生物，尤以A,JL为多发．由于生 

长部位不同，故也具有损害面容和影响器官功能的危害性，必 

须引起重视。自1985年至 1998年间，我们共收治A,JL各部位 

淋巴管瘤l2例，均手术治疗和病理证实，现结合文献复习，将 

手术治疗体会进行报告。 
一

、临床资料 

1．一般资料：本组男性8侧1女性E4例，年龄：8个月至8岁。 

2发病部位与分类：(1)部位：颈部2例；腋下2倒：大网膜 

及肠系膜部2例；会阴部 1例；臀部4例；右大腿部 1例。(2)分 

类：单纯性淋巴管瘤(4a房性)2例；海绵状淋巴瘤(多房性)8 

例；淋巴血管瘤2例 

3．治疗与转归：本组有3例术前曾采用硬化剂(尿素)注射 

治疗因无效而中转手术，另9例直接手术，术后有一例在半年 

内复发又做二次手术，结果均获治愈，经3—10年随访未发现 

再复发，d,Jk生长发育正常。 

二、讨论和体会 

1．对淋巴管瘤的病因分析和临床诊断 

淋巴管瘤是一种错构癌样新生物，其发生与胚胎的发育有 

直接关系。根据文献介绍：早在胚胎发育时期，静脉丛中的胚 

层裂隙融合形成大的原始淋巴囊，如果某些原发淋巴囊不能与 

中心静脉系统相连通就会产生具有较大囊腔的囊状淋巴管瘤， 

如果周围部分的原始淋巴囊组织与淋巴管系统主干不联通，则 

发展形成海绵状淋巴管瘤。从结构上看基本分为单纯性(单房 

性)和海绵状(多房性)淋巴管瘤，如与血管混台生长时又称为 
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淋巴血管瘤。以上三种类型临床比较多见。淋巴管瘤的诊断 

不困难，主要表现在体表时．为皮下囊性包块，表现光滑，无压 

痛，透光试验阳性，穿刺抽出淋巴液便可诊断。如进行 B超或 

cr检查将更能明确诊断。值得提出的是：海绵状淋巴管瘤易 

与海绵状血管瘤相混淆．仔细区别可发现前者皮色正常，后者 

稍为紫兰色外观，另外穿刺液的性质也表现不同，前者淋巴液， 

后者古红细胞。 

2．关于淋巴管瘤的手术治疗 

淋巴管瘤通常为良性肿瘤，俗称囊状水瘤。但由于生长部 

位不同或因并发症而损害面容或脏器功能 如本组有2例因 

大网膜和肠系膜淋巴管瘤并发急性肠梗阻(一例因肿瘤重力变 

化导致肠扭转，另一例因肿瘤压迫肠壁而并发梗阻)进行急诊 

手术。术中分别将肿瘤与病变肠段切脒才获治愈。我们体会 

是对淋巴管瘤采用硬化剂(尿素、平阳霉素等)或放射治疗虽能 

减轻症状但不能达到根治，以手术切除较为理想 要求手术彻 

底切踪囊壁(淋巴管瘤的内皮细胞)，防止复发。值得提出的 

是：对生长在脏器周围的淋 巴管瘤手术时勿损伤神经 、血管和 

脏器组织．保证d,Jh的生长与发育。本组一例右大腿海绵状淋 

巴管瘤由于肿瘤的面积大，手术切除的范围广，故将原位皮肤 

中厚皮片进行再植获得成功，保证术后肢体活动正常。我们体 

会：淋巴管瘤一经诊断，最好在婴幼儿期进行手术较为适宜，因 

为在此期间手术时不仅瘤壁易于剥离而且利于以后观察随访。 

本组术后除一例在半年内复发又进行了二次手术以外，其余全 

部达到一砍手术根治，并且在3—10年间随诊／bJL生长发育正 

常，未见淋巴管瘤复发 
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先天性巨结肠洗肠护理 
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先天性巨结肠是一种常见的胃肠道畸形，其发病率为 l／ 

o00—5IlO0 ，占各种胃肠道畸形之第二位。本病治疗方法有 

手术和保守治疗两种方式。洗肠是本病保守治疗和手术前准 

备最重要的手段。现就我对清洁洗肠的护理体会总结如下。 
一

、临床资料：我院从 1994年一1998年共收治先天性臣结 

肠3O例，男 24例．女6侧，年龄最小 3天，最大6岁，手术治疗 

l4例治愈出院，保守治疗 16例，以洗肠为主好转出院。 

二、洗肠方法：1．物品准备：肛管2条(根据年龄大小选择 

适宜的肛管)，弯盘1十，治疗碗1个，50nil注射器 1十，便盆 1 

十，石腊油适量，手套一割，橡皮单(50x 50c )1块，生理盐水 
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500—2(190ml，温度须保持在 ～39℃。2．灌洗方法：①体位，取 

截石位，抬高患儿臀部，距床面约5cm左右，臀下垫尿布、尿布 

下垫檬皮单，以免浸湿床铺。将弯盘置于臀部前方 5 loom 

处，即方便记录排出量，又可避免灌肠液流出时污染床单。冬 

天应注意保蹑，肪止发生并发症。②插管：操作者位于患儿右 

侧．戴一次性手套，用石腊油滑润右手小指的前端，用右手小指 

前端先扩肛，使积存于直肠的粪块和积气排出。滑润肛管，顺 

骶骨弧度约偏左轻轻地插人肛门，缓慢的通过狭窄段达扩张 

段。@灌洗：用注射器抽取等渗盐水．每砍的灌洗量接公斤体 

重10—15ml计算，总量一般不超过1(30～150ml／k．反复灌洗， 
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灌洗速度应缓慢，注意注入量与粪水流出量应大致相等，直至 

排出的水内无粪渣为止。如果注入生理盐水后粪便不能排出， 

可来回上下左右改变肛管的位置，同时用左手掌按顺时针方向 

轻柔按摩腹部，促使粪便排出。 

三、体会：1．本病的洗肠即是十分重要又是一项长期而艰 

苦的工作．护士必须具备全心全意为患儿服务的思想，对患儿 

多加爱护、体贴、安慰、鼓励，操作中要耐心，细心，决不能粗心 

大意，如操作粗暴，不注意观察患儿的情况，出入量是否大致相 

等，易发生结肠穿孔引起严重后果。2 必须用生理盐水洗肠， 

即不能用高渗盐水也不能用清水。前者可造成盐中毒．后者可 

引起低渗性水中毒，均可引起患儿死亡。3．插管时务求动作轻 

柔，宁慢勿快，切记粗鲁。插管时如肛管插入不畅，切不可硬性 
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插入，应轻轻转动肛管，转换方向，退回肛管．试探性地推进。 

先天性巨结肠的洗肠．不仅要求操作技术的娴熟，还要求在操 

作的全过程中，必须认真，仔细的观察患儿的病情变化。 

四、出院指导：①洗肠是训练排便习惯，建立排便系统反射 

的重要措施，而扩舡则是解除肛门痉挛，防止吻台口狭窄的最 

基本而有效的方法，不仅要教会患儿家长操作技术，还要讲明 

重要性及注意事项。②饮食指导：需行洗肠的患儿，应告诉家 

长，在保证供给患儿充足热量，蛋白质，维生紊的同时，要将肉 

类及蔬菜充分精细加工后再食用，以防其中纤维阻塞肛管，造 

成洗肠困难。◎定期复查，告知家长每月复查一次直至痊愈， 

遇有异常随时复查 

(收稿 ：I999．12-05) 

中孕引产致颅骨残留宫腔伴足月妊娠一例 

陈丽莉’ 赵爱连 

一

、临床资料：患者，女．25岁，已婚。因“39{周妊娠，临 

产”于 1999年 6月5日人院分娩。产程进展过程中，当官口开 

大3em，行人工破膜时，发现宫颈上附有一骨片状物。取出后见 

其为大小 1．5 x 1 廿n2的颅骨骨片。送病理证实为骨组织。但 

该病人分娩一体重3250g的男婴，经仔细检查．发育正常，无畸 

形。追问病史，该病人34个月前因未婚先孕达15局妊娠，到一 

个体诊所行引产术。自述经服雷夫妇尔引产术失败．后行取胎 

术。术后阴道少许流血6—7天自行停止。1个月后月经复潮， 
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一 切同常。无发热、腹痛、感染等症状。本次妊娠，孕期经过顺 

利．无腹痛及阴道流血。说明颅骨骨片系取胎引产而残留官 

腔。 

二讨论：一般来说，人工流产、引产、只要有小量组织残留 

官腔，都会发生不规则阴道流血，甚至太量出血，导致休克。本 

倒引产后颅骨残留，无不规则阴道流血，无月经改变，无感染、 

无腹痛且未继发不孕，实属罕见。建议病人应到正规医院做计 

划生育手术，同时，作为手术操作者务必提高手术质量，避免组 

织残留．术后常规检查胎儿及胚胎组织是否完整，必要时可行 

B超监测官腔是否有残留物，以防危害病人健康。 

(收稿：1999-10418) 

经阴道全子宫切除术后的护理体会 

曹艳杰 马秀娟。 胡玉红‘ 孙盛梅。 

我院自1990年～1998年，行阴式全子宫切除患者共89倒 

经严格全面的术后护理，均痊愈出院。现总结护理体会如下。 
一

、临床资料：本组病例共89倒。子宫I。脱垂45人；子宫 

Ⅱ。脱垂34人；子宫Ⅲ。脱垂 10例。年龄，45 50岁的4人；50～ 

60岁的 52人,60～70岁 24人；75岁以上 9人。 

二、护理体会：阴式全子宫切除术的护理工作是相当重要 

的。主要有术前准备和术后观察。 

1．术前准备：(1)首先做好病人的思想工作．解除对手术的 

恐惧心理。患子宫脱垂病人的年龄多偏太．往往有老年人的唠 

叨，我们年轻护士应向对待亲人一样，处处给予关心，体贴．做 

耐心的解释工作，使病人有一种信任感。(2)阴式手术患者的 

术前准备与腹部手术不同，阴道每日用特定的冲洗渡冲洗二 

次，将阴道四周涂乙氯软膏，每晚坐浴一次．共准备3天。术区 
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备皮是重要环节，也不同于腹部手术，腹部手术时会阴不暴露 

在术区，而阴式手术恰相反。患者取膀胱截石位，外阴部暴露 

在外，要求备皮必须严格，而且不能太早，应在手术的前一天． 

以免阴毛长出。(3)术前灌肠：为推迟术后的排便时间，防止太 

便干燥，术前二天进流食或半流食，手术的前日晚及术晨行清 

洁灌肠。(4)术晨禁食水，给予安定 10毫克肌注。 

2．术后护理观察：患者硬膜外麻醉后回病房．常规去枕平 

卧，接通屎管，护理工作应注意以下几点，(1)术后意识是否清 

醒，常规测血压，脉搏，呼吸，并与术中血压，脉搏，呼吸对比，发 

现异常及时报告医生。遵医嘱行术后输液。(2)尿管是否通 

畅．阴式子宫切除患者插气囊尿管，可避免外阴都粘贴胶布造 

成阴道内感染，也可防止术后尿管脱落。留置尿管时间一般5 

～ 7天．应注意尿色，尿量。(3)术后24小时拔除术中阴道内填 
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