
表1　2组产妇血浆泌乳素水平 （ｎ＝30�﹣ｘ±ｓ�μｇ／Ｌ）
组　别 术　前 术后24ｈ 术后48ｈ
镇痛组 235．45±30．60 396．70±50．25∗ 402．20±65．36∗
对照组 234．50±34．80 361．34±50．60∗ 362．46±80．50∗
　　与术前比较：∗Ｐ＜0．01

3　讨　论
血浆泌乳素是促进乳腺发育、引起并维持泌乳

的最主要因素�妊娠3个月时�ＰＲＬ开始分泌增多�
哺乳期达高峰。产妇血浆 ＰＲＬ水平及泌乳受诸多
因素的影响 ［1］�其中创伤疼痛使交感神经兴奋及儿
茶酚胺增多而抑制ＰＲＬ的分泌�使乳汁分泌不足或
延期泌乳。剖宫产术后因切口痛及宫缩痛�从而严
重影响产妇情绪和休息�抑制ＰＲＬ分泌影响泌乳�
甚至因疼痛而拒绝哺乳在产科亦较为多见。

目前�剖宫产术大多选择硬膜外麻醉�因而术后
采用硬膜外自控镇痛具有方便可行、不增加额外损
伤和创伤的优点�其以恒定速度注入镇痛药物�镇痛
持续稳定并可根据需要追加药量�大大提高了产妇
术后的生活质量�并且这种镇痛还克服了不同个体
使用常规剂量不足或过量的情况�故围手术期镇痛
效果好。持续给药可使血中药物浓度稳定 ［1］并始
终维持在最低有效镇痛状态�且用药量少�从而降低

术后产妇的应激反应�消除因疼痛导致的焦虑、紧张
等情绪反应�提高了 ＰＲＬ分泌�更利于剖宫产术后
产妇丘脑－垂体－靶腺轴的调节 ［2～4］。以上文献显
示�剖宫产术后镇痛可明显改善哺乳量。

罗比卡因为一新型长效酰胺类局麻药�具有感
觉运动神经阻滞分离作用。本组应用罗比卡因进行
剖宫产术后自控镇痛�结果表明产妇术后24、48ｈ
血浆ＰＲＬ分泌水平较对照组增多�证实良好的镇痛
能改善ＰＲＬ的分泌。

我们认为术后疼痛是影响产妇 ＰＲＬ分泌及哺

乳的最主要原因之一�通过良好的术后镇痛治疗能
明显改善产妇泌乳�提高母乳喂养质量。
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应用电视胸腔镜技术治疗胸部疾病82例临床分析
陈晓明�黄道友�张　浩�藏光炬
（泗洪县中医院外科�江苏 泗洪 223900）

摘要：目的　探讨电视胸腔镜手术在胸部外科疾病中的应用。方法　回顾性总结应用电视胸腔镜技术治疗
82例胸部疾病患者的临床资料�其中包括急性脓胸2例、自发性气胸61例、纵隔囊肿1例、周围型Ⅳ期肺癌10
例、肺良性肿瘤8例。结果　全组无手术死亡。中转开胸1例。手术中出血20～800ｍｌ�平均82ｍｌ。胸腔引流
管置留2～7天�平均2．3天。手术后住院5～15天�平均7．8天�围手术期并发症3．6％ （3／82）。结论　通过选
择合适的病例�适当放宽电视胸腔镜辅助小切口手术的指征�可提高手术安全性并减低手术费用�可以在基层医
院推广电视胸腔镜手术技术。

关键词：电视胸腔镜手术；胸部疾病
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　　电视胸腔镜手术 （ＶＡＳＴ）是近10余年来在胸外
科疾病的诊断与治疗上不断得到运用的一种新型微

创技术�因其创伤小、恢复快而广被患者接受；但由
于技术要求高、一次性耗材较贵而影响了其在基层
医院及欠发达地区的推广。我科在2000年7月－
2006年7月应用电视胸腔镜技术共进行胸部疾病

手术82例�现总结报道如下。
1　资料和方法
1．1　一般资料　本组82例�男性62例�女性20
例�年龄16～71岁�平均 （24．5±5．9）岁。急性脓
胸2例�自发性气胸61例 （其中肺大皰破裂60例�
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左上肺结核1例 ）�纵隔囊肿1例�周围性Ⅳ期肺癌
10例 （肿瘤直径＜3ｃｍ�其中左下肺癌8例�右下肺
癌2例 ）�肺良性肿瘤8例 （其中炎性假瘤3例�黄色
瘤1例�结核球2例�纤维瘤1例�错构瘤1例 ）。
1．2　手术方法　全组均采用静脉复合麻醉�双腔气
管插管�患侧向上健侧卧位。术中健侧单侧肺通气�
监测血压 （ＢＰ）、心电图 （ＥＣＧ）、血氧饱和度
（ＳｐＯ2）�常规备开胸包。先于腋中线第7、8肋间作
1．5ｃｍ切口�用胸壁穿刺器穿透胸壁作为观测孔�
置入0度镜进行胸内探查�根据病变情况�选择另外
2个切口位置�如果病变复杂估计ＶＡＴＳ不能完成�
选择第4、5肋间或第5、6肋间作5～10ｃｍ切口�利
用胸腔镜照明与探查�结合常规开胸器械完成电视
胸腔镜辅助小切口手术 （ＶＡＭＴ）。
2例急性脓胸行脓胸清除引流术�1例纵隔囊肿

先行囊液吸除后行囊肿摘除术。61例自发性气胸：
1例术中证实为左上肺结核并与胸顶呈胼胝样粘连
而中转开胸；1例为单纯性气胸行胸壁摩擦胸膜固
定术；肺大皰基底部直径小于2ｃｍ者�利用推结器
腔外打结法�行肺大皰结扎术；16例多发性肺大皰
且大皰基底部相连者或巨型肺大皰采用辅助5～6
ｃｍ小切口的ＶＡＭＴ方法�Ｕ字型缝合大皰根部并行
切除肺大皰术；所有自发性气胸均附加胸壁摩擦胸
膜固定术。肺良性肿瘤采用胸腔镜辅助5～6ｃｍ小
切口病灶楔型切除术�并在术中行病理快速冰冻切
片以证实。周围型Ⅳ期肺癌患者采用胸腔镜辅助8
～10ｃｍ小切口肺叶切除加纵隔淋巴结清除术。所
有切除的标本用取物袋取出�从第7、8肋间的观测
孔放置胸腔引流管。全组均未使用腔内直线切割缝
合器。
2　结　果

全组无手术死亡病例。1例中转开胸�中转开
胸率1．2％。81例患者顺利在胸腔镜下完成手术�
术中出血20～800ｍｌ�平均 （82±51）ｍｌ�手术时间
30～180ｍｉｎ�平均 （68±48）ｍｉｎ。术后并发残肺漏
气3例�部分肺不张及感染2例�占6．1％�残肺漏
气经延长放置胸腔引流管3～7天后治愈�肺不张及
感染经胸部物理治疗及抗炎治疗治愈。术后住院天
数5～15天�平均 （7．8±2．1）天。住院费用4895
～10121元�平均 （5898±965）元。术后均得到随
访�1例气胸复发行胸膜药物固定治愈�肺癌患者3
年生存率80％。

3　讨　论
ＶＡＳＴ最显著的优点是创伤小、患者痛苦轻、术

后恢复快、住院时间短�但技术要求高、费用贵。我
们就其在基层医院开展的可能性与安全问题加以探

讨。
3．1　手术适应证　ＶＡＳＴ胸腔镜手术适应证受手
术者的操作技术、设备条件、费用等多方面的影响。
对于胸膜疾病、肺部良性肿瘤、肺大皰、纵隔良性肿
瘤等胸部常见疾病�手术操作要求相对不高�对设备
要求简单�不需要使用大量一次性耗材�在基层医院
可以通过短时间的训练逐步开展。本组82例患者�
除1例中转开胸手术外�均顺利在 ＶＡＳＴ下完成手
术�无严重并发症。但对于食管癌根治术、心脏手术
等复杂手术�由于技术和设备要求都相当高�这类手
术应谨慎开展。
3．2　手术方法的选择　①对于胸内操作较少的疾
病�如胸腔探查、胸膜疾病、较小孤立的肺大皰、较小
的纵隔良性肿瘤等可采用 ＶＡＳＴ完成。对于1～3
个孤立的肺大皰且基底部直径小于2ｃｍ者�采用1
个观测孔、2个操作孔�利用推结器腔外打结法�行
ＶＡＳＴ肺大皰结扎是能够完成的。有研究者提出用
两孔法结扎肺大皰 ［1］�我们认为应持谨慎态度�我
们认为3个孔与2个孔对人体的损伤差别不大。②
对于胸内操作较复杂的疾病我们认为及时辅以小切

口改用ＶＡＭＴ较合理�因为这样不但可保有胸腔镜
的大部分优点�同时又大大降低了手术难度�达到传
统手术的安全可靠的效果�还省去了比较昂贵的腔
内直线切割缝合器等一次性耗材的使用�尤其适合
基层医院及贫困地区。本组10例多发性肺大皰广
泛分布在右上、中、下及左上、下肺叶�1例多达18
个大皰�操作时只要仔细探查�因胸腔镜视野开阔�
一般不会遗漏。对于大皰基底部相连的多发性肺大
皰或巨型肺大皰、肺良性肿瘤我们采用辅助5～6
ｃｍ小切口的方法处理病变�使手术难度减低�缩短
手术时间�同时避免了因术中反复钳夹肺组织而致
的肺挫伤及肺水肿 ［2］。对于肺癌患者可延长切口
到8～10ｃｍ�以便清扫肺门及纵隔淋巴结。对于
ＶＡＭＴ仍有困难者也应及时改为开放手术以确保手

术安全。
3．3　并发症与费用问题　ＶＡＳＴ手术并发症的类
型与传统开胸手术类似�本组围手术期并发症3．6％
（3／82）�主要为肺创面持速漏气及肺部感染�经保
守治疗后均康复出院。为确保安全�ＶＡＳＴ不能进
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行时可改为ＶＡＭＴ或中转开胸�Ｋｒａｓｎａ等 ［3］报告中
转开胸手术比例通常在4．1％ ～24．1％�本组术中
开胸1例�占1．2％�明显低于其发生比例�可能是
由于Ｋｒａｓｎａ等将不能在ＶＡＳＴ下完成的病例改为开

胸手术�而本组将ＶＡＭＴ作为ＶＡＳＴ的补充�同时本
组病例中简单的病种比例较大�但同时也说明
ＶＡＳＴ与 ＶＡＭＴ的结合在基层医院开展是安全的。
另外�不能在ＶＡＳＴ下完成的病例及时改为ＶＡＭＴ�
可不用腔内直线切割缝合器�降低了手术费用�本组
平均住院费用5298元�大大低于一般 ＶＡＳＴ的手
术费用 ［4］。

我们认为�通过选择合适的病例�制定适当的手
术方案�同时放宽 ＶＡＭＴ的使用�减少或不用价格
昂贵的一次性耗材�可提高手术安全性并减低手术

费用�使电视胸腔镜手术可以在基层医院推广使用�
可以使较多的贫困地区的患者得到胸腔镜手术的好

处。
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微型外固定支架治疗Ｂｅｎｎｅｔｔ、Ｒｏｌａｎｄｏ骨折
沙广钊�颜连启�王永东�沙　磊

（邳州市人民医院骨科�江苏 邳州 221300）
　　摘要：目的　探讨应用微型外固定支架治疗Ｂｅｎｎｅｔｔ和Ｒｏｌａｎｄｏ骨折的方法及疗效。方法　应用闭合复位微
型外固定支架治疗Ｂｅｎｎｅｔｔ骨折19例�Ｒｏｌａｎｄｏ骨折10例。术后随访�ＭＨＱ评价术后手功能。结果　所有病例
均获得随访�随访时间为4～24个月�平均10个月。29例骨折均顺利愈合�术后总优良率为93％�术后未发生
严重并发症。结论　微型外固定支架治疗Ｂｅｎｎｅｔｔ、Ｒｏｌａｎｄｏ骨折方法简单、损伤小、复位固定可靠、骨折愈合时间
短�可有效降低术后关节疼痛、关节活动受限和创伤性关节炎的发生率�是治疗此类骨折的有效方法。

关键词：Ｂｅｎｎｅｔｔ骨折；Ｒｏｌａｎｄｏ骨折；外固定器；治疗效果
中图分类号：Ｒ681．7　　文献标识码：Ｂ　　文章编号：1000－2065（2007）07－0476－02

　　第1掌骨基底部骨折的 Ｂｅｎｎｅｔｔ和 Ｒｏｌａｎｄｏ骨
折均涉及第1腕掌关节�易发生创伤性关节炎�闭合
复位石膏固定或牵引固定易发生再移位。自2000
年10月至2006年6月�我科采用闭合复位、微型外
固定支架固定治疗37例该类骨折�疗效满意。
1　资料和方法
1．1　一般资料　自2000年10月至2006年6月�
应用微型外固定支架治疗第1掌骨基底部骨折29
例。其中男24例�女5例；年龄18～52岁�平均
35岁。Ｂｅｎｎｅｔｔ骨折19例�Ｒｏｌａｎｄｏ骨折10例。所
有病例均为闭合损伤�致伤原因主要为跌倒摔伤和
击打伤。骨折受伤至手术时间平均为3天。
1．2　微型外固定支架构造和手术方法　微型外固
定支架由连接杆和针管夹组成。连接杆的中央部分
是一个可动关节�其两侧各有一个带螺纹的连接

杆�连接杆的两端分别与针夹相连�固定针为直径
1．6ｍｍ的自攻螺纹针。首先向大多角骨桡背侧会
聚状打入2枚固定针�于第1掌骨中段或近段背侧
垂直骨面平行打入2枚固定针�注意避开伸指肌腱。
安装连接杆�保持拇指背伸外展位牵引并挤压复位
掌骨基底部�初步锁定针夹。Ｃ型臂 Ｘ线机透视观
察骨折及关节脱位的复位情况�微调针夹的角度和
位置以使复位满意�锁定针夹。术后2天开始拇指
间关节功能锻炼�4周复查Ｘ线片显示骨折部分愈
合后即可有限松开针夹�以利于掌指关节和腕掌关
节的活动�6～8周去除固定针�加强掌指、腕掌关节
的功能锻炼。
1．3　疗效评价　术后Ｘ线随访�应用Ｍａｃｈｉｇａｎ手
功能评价法 （ＭｉｃｈｉｇａｎＨａｎｄＯｕｔｃｏｍｅＱｕｅｓｔｉｏｎｎａｉｒｅ�
ＭＨＱ�1998）对术后手功能进行评价：患指活动度与
健侧相同为优�达到健侧 75％为良�达到健侧的
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