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隔部位黏膜掩盖比鼻下甲、鼻道部位黏膜掩盖要薄，故鼻中

隔部位出血比鼻下甲、鼻中甲等处出血机会多。本组资料中

出血部位位于鼻下甲后部及鼻中隔中后偏曲部居多，这可能

是由于蝶腭动脉分支，鼻后外侧动脉供血鼻下甲后部，而鼻

中隔中后部也有筛前动脉或鼻后中隔动脉供血的缘故，这些

血管在弯曲部呈弯曲状，承受血流冲击力大和鼻腔空气压力

刺激明显，引起血管破裂。国外有人口’认为，鼻腔气流压力

大后，气流量大，气流中有毒物及损伤因子更易损伤鼻黏膜。

另外，因鼻腔本身的细、深、长的结构特点，并且有些人发生

结构畸型，特别是鼻中隔有病变时，检查治疗不易全面彻底，

所以也使得传统治疗方法对于一些出血点深而隐蔽或鼻中

隔偏曲者治疗不彻底，盲目填塞，出血点压迫不到位，使得出

血不能很好控制。鼻中隔偏曲者由于鼻道狭窄，反复进行填

塞又引起黏膜损伤而反复出血，同时大量填塞使患者痛苦。

鼻内窥镜下治疗具有广角、直视等特点，同时配有吸引器便

于寻找出血点，并在双极电凝或微波烧灼出血点时进行精确

到位的止血，能对出血部位进行针对性很强的治疗。国外学

者No研究认为此方法是治疗顽固性鼻出血的有效方法之一。

本组在鼻内窥镜下用微波烧灼出血点者53例，成功49例

(92．45％)。而鼻中隔偏曲引起的鼻出血也可以在鼻内窥镜

下进行鼻中隔矫正术，该术比传统方法矫正偏曲部位彻底全

面，能使鼻中隔张力减小、鼻中隔部位黏膜血管走型改变而

达到止血目的。对弥漫性出血一时找不到出血点及出血不

明者，可先用血管收缩剂加入止血海棉中压迫止血，也有学

者H1报道如排除筛前动脉来源出血，可于鼻中甲尾部上方

O．5—1 cm处，用微波直接烧灼蝶腭动脉分支，以阻止鼻腔大

部分血供，可收到良好效果，我们在治疗过程中运用此法也

有一定收获。当出血点小，出血范围弥散，鼻黏膜星擦伤样

改变时，可用微波直接烧灼出血点止血；当出血点大。出血

猛，同时发现出血呈搏动性或小喷泉状时，可先用肾上腺素

棉片压迫出血点，而后在其周围烧灼使周围组织凝固结茄而

止血。对不易烧灼的地方或鼻中隔偏曲嵴突出血者，可行鼻

中隔矫正术，或用少量止血海棉填压出血点，尽量不用“凡士

林”纱条等，以免取出时引起复发。高血压患者由于血管壁

硬化，血压控制不好使血管内血流压力大，易使血管壁破裂

而引起复发，本组9例复发者中有8例有高血压病，说明血

压控制的好坏对出血效果也很重要。有报道认为用鼻中隔

矫正术治疗顽固性鼻出血治愈率为87％，用微波治疗治愈率

为91％HJ。总之，鼻内窥镜在治疗顽固性鼻出血中能起到

病变部位明确、止血方法准、止血彻底的作用，鼻内窥镜结合

微波及鼻中隔矫正术是治疗顽固性鼻出血不可缺少的重要

手段之一。
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[摘要】 目的探讨毕Ⅱ式胃大切术后早期并发症发生的原因及其防治。方法 回顾分析58例毕Ⅱ

式胃大切术后并发症的资料。结果58例毕Ⅱ式胃大切术后并发症中治愈47例，放弃治疗或转上级医院治

疗7例，死亡4例。结论毕Ⅱ式胃大切术后早期并发症除了与其合并症有关外，还与技术操作有关。明确

原因，及时、正确的处理，可以有效地提高并发症的治疗效果。
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Early complication afler BillrothⅡpan湖gastrectomy：smalysis of弱cases

Surgery，the First n础’s Hospital of Hechi city，Yizhou Guangxi 546300，Ch／na

[Abstract] Objective To discus8 the caulle and its prevention and treatment of early complication after Bill-

mthH partial gastrecwmy．Methods A retrospective analysis of the data of 58 patients with early complication after

Billroth II partial gastrectomy in OUr hospital were performed．Results In 58 patients with early complication after

Billroth II partial gastrectomy 47 patients were cured；7 patients of abandoned treatment，or were transferred to superior

hospital
for medical treatment．Conclusion The∞cu玎吒呵啪of early complication after Billroth II partial gastrectomy

is related to technical operations．Analysing the∞岫髓correctly．and treating timely and correctly can effectively a-

void the occllrrence of comolications．

[Key words] Billroth II partial gastrectomy；Early complication

胃大切术是治疗胃、十二指肠疾病常见的治疗手段，但

出现术后并发症也不少，据报道发生率5％一15％rz]，特别

是早期的并发症不可忽视。现将我院白2000-02～2009-02

施行毕Ⅱ式胃大切术(均为毕Ⅱ式结肠前吻合)后发生并发

症58例的有关情况分析报告如下。

1资料与方法

1．1一般资料本组58例中，男42例，女16例，年龄22—

75岁，平均42．5岁。十二指肠球部溃疡穿孔并急性腹膜炎

8例(其中合并高血压病1例)，十二指肠球部溃疡并幽门梗

阻7例(其中合并糖尿病1例)，胃溃疡13例(其中合并高血

压病、糖尿病2例)，复合溃疡9例(其中合并高血压病l例，

糖尿病1例，心律失常1例)，胃窦癌21例(其中合并高血压

病2例，糖尿病3例，心律失常2例)。

1．2方法采用回顾性调查分析的方法，对本科2002-02—

2009-02进行的所有毕Ⅱ式胃大部分切除术患者进行调查，

对发生早期并发症的患者的相关情况进行统计分析。

2结果

9年间在行毕Ⅱ式胃大切术者中，共发生早期并发症58

例，其中施行胃大切(或根治性手术)+毕Ⅱ式胃空肠吻合术

后胃出血14例，胃排空障碍8例，胃壁缺血坏死、吻合口破

裂或瘘12例，十二指肠残端破裂ll例，术后梗阻(包括输出

袢梗阻、输入袢梗阻、吻合口梗阻)13例。58例经查清原因

和及时、正确处理后，有47例治愈，有7例放弃治疗或转上

级医院治疗。有4例死亡。

3讨论

3．1发生早期并发症第一位的为胃出血(包括旷置的溃疡

出血)。本组14例术后发生胃出血，出血多发生在术后第2

—6天，有2例合并高血压病、糖尿病，分别于术后第5、6天

出血，经过积极手术治疗，有1例旷置的十二指肠溃疡再出

血，有l例吻合口广泛渗血，无法找到出血点，分别于再次手

术后第10、14天死亡。其余12例均经非手术治疗后治愈。

一般来说，胃大切术后可有少量暗红色或咖啡色胃液从胃管

流出，24 h内不超过300ral【zJ，以后胃液的颜色逐渐变淡变

清，出血自行停止。分析其发生原因主要为：(1)病人年龄偏

大并合并高血压病、糖尿病。因此，对于择期或限期手术的

病人，应先经过积极治疗基础疾病，待有效地控制血压及血

糖正常后，再施行手术。术后应动态监测血压、血糖，限糖限
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盐的输入。(2)术后引发应激性消化道出血。对此种情况除

给予保护胃黏膜、抑制胃酸分泌、监测胃管出血情况外，必要

时应给予输血，病情允许可胃镜检查或选择性血管造影，进

一步明确出血部位。(3)旷置的溃疡出血或吻合技术原因引

起出血。此种情况，当保守治疗无效时，应立即进行手术，为

防止此并发症发生，必须在第一次手术时尽可能切除溃疡部

位，不能切除者应给予缝扎；吻合技术原因引起出血最好在

上级医师指导或有经验的医师指导下进行，尽可能避免该并

发症发生。

3．2发生早期并发症第二位者为胃排空障碍。本组共8例

出现胃排空障碍，分别于术后第4—6天肠鸣音恢复、肛门排

气、拔除胃管进流质后发生腹胀和大量呕吐。钡餐检查时发

现残胃扩张、微蠕动，4—6 h仅有少量钡剂进入肠道；胃镜证

实吻合口通畅，排除了机械性梗阻。分析其原因多数可能与

迷走神经或选择性迷走神经切除有关。因而，术中要求手术

操作轻柔细致，避免过度牵拉。该8例在行胃肠造影或胃镜

排除有无机械性梗阻后，给予口服“排空合剂”(50％硫酸镁

50 Inl+甘油35 IIll+2％普鲁卡因10 IIll)，3—4 d后，静滴红

霉素，逐步进流质后未再呕吐。Jansens报道红霉素能促进胃

蠕动和排空p J。

3．3第三为胃壁缺血坏死和吻合口破裂或瘘。本组出现胃

壁缺血坏死和吻合口破裂或瘘12例，给予胃肠减压，保护胃

黏膜等处理后有3例治愈，有9例再手术治疗才能治愈。分

析其原因：一是病人年龄偏大，合并高血压病、糖尿病。因

此，不管术前或术后都必需监测血压、血糖，并限糖限盐的输

入，必要时再请内科医生协助会诊治疗。二是可能与手术者

技术操作有关，如缝合针距过稀，线结过紧或过松等，一经发

现，应严密观察病情，保守治疗无效时应立即手术，再加强抗

炎、营养支持及对症等治疗。

3．4第四为十二指肠残端破裂。十二指肠残端破裂也是毕

Ⅱ式胃大切术后近期严重的并发症之一，其发生率在1％一

4％之间【．J。本组ll例十二指肠残端破裂，均给予再次手术

治疗，加强抗炎、营养支持等治疗，4例治疗3—6个月后病情

治愈，5例放弃治疗，2例死亡。分析其原因：一是病人病情

危急，年龄偏大，营养差，合并高血压病、糖尿病等。二是手

术者技术操作原因引起。预防措施是缝合残端必须是血供

正常的肠壁，若局部炎性水肿或疤痕过多时，宁可插管至十

二指肠肠腔内造瘘，外覆以大网膜并在十二指肠残端附近放
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置引流物。术后2周即可拔除造瘘管”J。

3．5第五是术后梗阻(包括输出襻梗阻、输人襻梗阻、吻合

口梗阻)。本组术后梗阻13例。输出袢梗阻4例，输人袢梗

阻3例，吻合口梗阻6例，经保守治疗5例治愈。有8例再次

手术治疗后治愈。分析其原因：一是输出襻梗阻。主要原因

为腹腔引流管放置不恰当，如过长或扭曲而压迫输出襻所

致。因此，应注意腹腔引流管的安放位置，避免压迫输出襻；

胃空肠吻合口应输出襻低于输人襻，避免其成角；若大网膜

肥厚引起压迫输出襻，应于吻合处切除部分大网膜。二是输

入襻梗阻。为预防输入襻梗阻，输入襻的长度一般应在8—

10 cm，即距Treitz韧带8—10 cm的空肠与残胃吻合，吻合后

再观察输入襻与吻合口是否成角，必要时松懈Treitz韧带延

长输入襻。手术时若发现横结肠较长时，可试将横结肠作适

当固定。三是吻合口梗阻。主要原因是过多黏膜组织内翻，

吻合口血肿、炎症水肿或脓肿引起，一般要求吻合口的口径

约3—4 cm，相当于空肠肠腔的口径为妥∞J。经给予保守治

疗无效可考虑手术解除梗阻。
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[摘要] 目的探讨CT引导下臭氧注射治疗椎间盘突出症的方法及临床应用价值。方法对300例

腰椎间盘突出症患者在CT引导下经皮穿刺行臭氧治疗，采用盘内及突出物中央注射臭氧5～20 nll，浓度为

60 t,喀／nd，椎间孔附近注射臭氧5 lIll，浓度为40 t培Vmt。结果注射臭氧后即行cT扫描显示：臭氧在盘内分

布呈裂隙状、积聚状、弥散分布状及大部分溢出盘外状。治疗后随访3一12月，依据MaCNab标准，显效174

例，占54％，有效102例，占32％，无效42例，占14％，总有效率为86％，术后无并发症。结论cT定位引导

穿刺操作简单，在严格掌握适应证前提下，经皮注射臭氧治疗腰椎间盘突出症是一种有效、安全的方法。

[关键词】计算机体层摄影；介入治疗；臭氧；腰椎间盘突出症
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CT guided ozone injection for the treatment of lumbar disc herniation LIANG 5hi-wei，SHEN Guo-guang，12-

ANG Tian一卵n。et a1．Department ofRadiology，Guangxi Provincial Corps Hospital，Chinese People’s Armed Police

Forces，Nanning 530003，China

[Abstract】 Objective To investigate the clinical value of CT guided ozone injection for the treatment of lum—

bar disc hemimion．Methods Three hundred pafienm with lumbar disc herniation were treated witll ozone injection．

At first，5—20 ml ozone(60tte／m1)were injected into the disc center and the disc hemiafion，and then 5 ml ozone

(40+培／mt)into the vicinity of intervertebnd foramina．Results CT目娜+ight after the ozone injection showed that

the distribution of ozone in lumbar discs showed localized shape，cranny shape or dispersion shape．Results were eval-

uated’Iritll the modified MacNab classification after 3—12 months of follow-up．Excellent therapeutic response，par-

tial response and none response W88 found in 174 patients(54％)，102 patients(32％)and 42 pafient8(14％)，
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