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量硫酸钡，动态观察钡剂在 胃肠道 的走向，虽然该项检查不 

能确定肠套叠的诊断，但能较准确的评估肠梗阻的转归，为 

及时、准确的处理病人提供可靠 的参考依据。临床实践证 

实，其价值在此优于单纯 x线平 片。B超检查因其经济、无 

创、对腹部包块敏感等优点 ，是一种较理想的辅助检查手段。 

B超检查多能在腹部探及长圆形包块，长约 3～5 cm，其长轴 

切面呈多层平行的高、低相间的四声带，由鞘部与套入部肠 

壁的浆膜及内部黏膜反折重叠形成，呈“套简”样；若套入肠 

腔内仍有气体，可表现为“假肾征”，横切面则为多层“同心 

圆”的典型 征象或 “类同心圆”征象，也有人称之 为“靶环 

征”_7_。本组 17例 B超检查均发现腹部包块，但检查的准确 

率与检查者的水平有很大关系。另外也有 CT诊断术后肠套 

叠的报告 。术后肠套叠的诊断较困难_8 J，延误诊断和手术 

的主要原因有：1．发病时间多在术后肠功能恢复期或饮食恢 

复期，此时出现呕吐和腹胀，常考虑为黏连性肠梗阻所致。 

2．腹部不适、腹痛易误诊为术后伤口疼痛 ；且术后肠套叠多 

为小肠型，肠套叠体征多不典型。3．发病时间距第一次手术 

时间短，很难下决心再次开腹探查。4．小肠型肠套叠早期很 

少有血便，有时出现黏液性血便，往往考虑吻合 口出血所致。 

综上所述，凡手术后 2周内尤其是 1周 内发生的机械性 

肠梗阻，特别是 2岁以下的d,JL，应考虑到术后肠套叠的诊 

断。在常规 X线检查的同时，应辅以腹部 B超检查。术后肠 
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套叠由于黏连及肠运动功能的改变，罕有 自行脱套的机会， 

确诊后尽早手术探查。早期手术 ，套叠多能手法复位。若延 

误治疗有肠坏死的可能，可影响患儿的预后。 
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左腋下经肋床斜行小切口治疗动脉导管未闭 

王佳祥，张建卿，王 锋，崔识远，顾以苘，谢周良 

(河南省人民医院 心血管外科，郑州 450003) 

[摘要]目的 总结左腋下斜行小切口经肋床进胸行动脉导管结扎术的经验。方法 对76例动脉导管未闭(PDA)患儿采用 

左腋下斜行小切口经肋床进胸行 PDA结扎术，关胸时排尽余气．术后均未放置胸腔闭式引流。结果 76例患儿术后杂音均消 

失，无手术死亡．全组患儿均未输血，术后无 l例发生皮下气肿．2例发生左侧气胸，经胸腔穿刺排气后痊愈。随访 3个月～4年． 

无导管再通及假性动脉瘤形成。结论 左腋下经肋床斜行小切口免置胸腔引流治疗小儿 PDA是一种安全有效的方法。 

实甬儿科临床杂志。2005,20{．tO}：1053—1054 
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我院于 2000年 7月～2005年 3月对 76例动脉导管未 

闭(PDA)患儿采用左腋下斜行小切 口经肋床进胸行 PDA结 

扎术 ，术后均未放置胸腔闭式引流，疗效满意。现报告如下。 

资料与方法 

一

、

一 般 资料 PDA患儿 76例，男 49例，女 27例，年龄 

1～6岁。所有患儿术前体格检查示胸骨左缘第 2肋间可闻 

及连续性机械样杂音，股动脉枪击音阳性 ，经胸片、心电图 、 

心脏彩色多普勒超声检查确诊为单纯 PDA 。 ，未并其他先天 

性心脏病。并轻度肺动脉高压 6例，心功能参照纽约心脏病 

协会( YHA)分级标准t ，I级 71例，u级 5例。 

二、手术方法 患儿右侧卧位，切 口自腋中线与第 3肋 
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交叉点 向前 下斜 行 至腋 前 线 的第 5肋上 缘，切 口 长度 

5～8 crn，逐层切开皮肤，皮下，切断部分前锯肌，沿第 4肋骨 

下缘电刀切开骨膜向下剥离至合适长度，经第 4肋床切开胸 

膜进胸，罱规结扎动脉导管，仔细止血，以7号丝线绕第 4肋 

间断缝合关闭胸腔，关闭胸腔前请麻醉师充分膨肺 ，经切 口留 

置一粗导尿管接持续负压吸引，严密缝合肌层后拔除导尿管， 

间断缝合皮下组织，皮肤切口以 4～0 prolene线皮内缝合。 

结 果 

本组术 中发现动脉导管直径 0．4～1．2 cm，长 0．5～ 

1．0 CITI。手术时间 40～65 min，平均 (48．5±12．6)min。术 

中出血 20～80 mL。术后杂音均消失，无手术死亡，全组患儿 

均未输血，术后无 1例发生皮下气肿 ，2例发生左侧气胸，经 

胸腔穿刺排气后痊愈。住院天数 7～10 d，平均(8．2±1．8)d。 

随访 3个月～4年，无导管再通及假性动脉瘤形成。 
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讨 论 

PDA是常见的先天性心脏病之一，传统的治疗方法是左 

后外侧切口行 PDA结扎术 ，术毕放置胸腔闭式引流【 。这 

种切口术野显露充分 ，操作方便 ，但创伤大，瘢痕长，影响美 

观。近些年，随着科学技术的发展，出现了许多新的术式 ，如 

胸腔镜下 PDA结扎术 、PDA介入封堵术 、经听诊三角切口胸 

膜外 PDA结扎术 、腋下直切口经胸腔或胸膜外 PDA结扎术 

等[3-8j。这些术式具有创伤小、瘢痕少等优点，但也各有其 

弊端，胸腔镜下 PDA结扎术、PDA介入封堵术需要特殊的器 

械，费用昂贵，经听诊三角切口胸膜外 PDA结扎术需切断部 

分背阔肌和斜方肌，且游离壁层胸膜操作费时 ，腋下直切 口 

不利于当有意外情况发生时扩大切口。 

我们采用左腋下斜行小切 口经肋床进胸行 PDA结扎 

术，无需特殊器械，费用低，切 口小 ，术中仅需切断部分前锯 

肌，对胸部肌肉损伤小。经肋床进胸 ，无需切断肋间肌 ，可以 

减少出血 ，避免损伤肋间血管。关胸时绕第 4肋间断缝合可 

严密关闭胸腔，减少术后皮下气肿的发生，本组无 l例发生 

皮下气肿。采用斜行切口有利于术中发生 出血等意外情况 

时扩大切 口[9 7。开胸手术后应常规留置胸腔闭式引流，以利 

于排出胸腔残余气体及手术创面渗血 ，及时发现胸腔内异常 

情况。由于d'JL PDA结扎术创面相对较小，一般渗出较少， 

我们于关闭胸腔前请麻醉师充分膨肺 ，经切口留置一粗导尿 

管接持续负压吸引，严密缝合肌层后拔除导尿管，以此充分 

排出胸腔残余气体 ，所有患儿均未留置胸腔闭式引流，避免 

了留置胸腔闭式引流对患儿造成的痛苦，术后仅 2例出现左 

侧气胸。我们体会，腋下小切口对于小患儿显露较好，而年 

龄大于 l2岁的患者由于胸腔深 ，显露差，结扎操作困难 ，不 

宜采用。术后不留置胸腔闭式引流，可减少患儿痛苦，但要 

注意密切观察生命体征，术后及时检查胸片，了解胸腔内情 

况，以便及时处理。 
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先天性乳糜胸 1例 

吴金 霞，张称心 

(内蒙古妇幼保健院 新生儿科 ，呼和浩特 010010) 
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患儿，女，2 h，因胎心快 、官内超声示右侧胸腔积液入我 

院新生儿科。第 l胎，第 l产 ，孕 34̈ 周，体质量 2550 g。 

Apgar评分 l rain 8分 ，5 rain 8分。查体 ：体温 36．0℃ ，脉搏 

140次／rain，呼吸 4O次／min，口周稍发绀，右侧胸廓稍显饱 

满，右肺叩诊稍浊，呼吸音弱 ，无Ⅱ罗音，左肺及心腹未见异常， 

四肢肌张力稍差。胸片示右侧胸腔积液，肺纹理稍强。胸部 

彩超示右侧胸腔积液。胸腔穿刺液：草绿色，混浊；胸水生 

化：氯 l10．9 mmol／L，糖3．5 g／L，蛋白24．1 g／L。胸水黄浊， 

李凡它试验阳性，白细胞 6、8×10 ／L，淋巴 0、97，中性 0、09。 

诊断为乳糜胸并感染。家长要求出院。出院后死亡。 

讨 论 

乳糜胸是新生儿呼吸窘迫鉴别诊断中极少见的疾病，却 

是新生儿期胸腔积液最常见原因 1 。其诊断要靠胸部 X线 ． 

检查 、B超及胸腔穿刺检验。常规言内超声检查发现单侧(以 

右侧多见)或双侧胸腔积液是出生前筛查常用 的可靠方法 ， 
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确诊要靠胸腔穿刺发现乳糜的生化特性 ：无菌、无气味，总蛋 

白 2l～59 g／L，电解质 与血浆 相 似，白细胞计数 (6．0～ 

8．0)×10 ／L，淋巴细胞 >0．90，其中高比例淋巴细胞在确诊 

上具有重要意义⋯ 。新生儿乳糜胸分为先天性和获得性 ，病 

因可能为胸导管狭窄或先天性瘘。本例患儿具有如下特点 ： 

胎心快 、生后口周发绀 、右侧胸廓饱满，超声检查 、X线检查 

及胸腔穿刺结果示乳糜胸 ，故诊断为先天性乳糜胸。此型乳 

糜胸病因不明_3 J，发病率为出生婴儿的 1历 ，NICU 中的 l／ 

2000。乳糜胸病死率可达 20％～50％，主要由于病情迁延引 

起的严重呼吸、营养和免疫障碍⋯。故凡有宫内窘迫的患儿 

应注意有无先天性乳糜胸的可能 ，可做胸部 X线或 B超检查 

进行筛查，检测胸水以确诊。 
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