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编 者 的 话

《中国外科年鉴》的编辑出版目的是及时、全面、准确地向国内外

读者反映我国外科各专业在最近期间的成就与进展 ,为医疗、教育、科

研工作提供必要的资料和信息 ,同时也为祖国的医学宝库增添连续性

的史料图书。自 1983 年首卷出版以来 ,现已编撰、出版 17 卷。

本卷年鉴包括外科基础与创伤 ,烧伤 ,整形外科 ,肿瘤 ,器官移植 ,
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脾、门脉高压、胃、十二指肠、空肠、回肠、阑尾、结肠、直肠、肛管、动脉、

静脉、淋巴管 ) ,神经外科 ,胸心外科 ,泌尿外科 ,骨科等内容 ;辟有一年

回顾和文选两个栏目。

本卷包容了 1997 年 11 月至 1998 年 10 月这一阶段内的外科信

息 ,从 172 种医药卫生期刊中选出有关学术论文 14 241 篇 ,再在其中

选出 30%～40%有代表性的论文撰写成一年回顾 ,又选出约 6%的优

秀论文摘写成文选。

一年回顾中全面反映了本年度我国外科各专业在临床与基础研

究方面以常见病、多发病为重点的进展情况 ,同时收录有关新理论、新

技术、新经验及罕见病例。文选对所选论文的内容质量要求较高 ,选

文不拘一格 ,不论老年专家或中青年专业工作者的著作 ,亦无论期刊

属于中央或地方级别 ,凡符合本年鉴选文标准的 ,均予选录。述评是

表达摘编者个人对该文的看法 ,并酌情介绍其他同类研究的结果及见

解 ,仅供读者参考 ,并非定论。一年回顾的参考文献序号附有星号

( * )者 ,系已选入文选。

读者和原作者有何建议或希望 ,恳请及时赐教。联系地址 :上海
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  (四 ) 十二指肠外瘘 259⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (五 ) 十二指肠梗阻 259⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (六 ) 肠系膜上动脉综合征 ( SMAS) 260⋯⋯

  (七 ) 十二指肠肿瘤 260⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

 五、小肠 260⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (一 ) 基础研究 260⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (二 ) 小肠外伤 260⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (三 ) 坏死性肠炎 261⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (四 ) 小肠憩室 261⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (五 ) 小肠套叠 261⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (六 ) 短肠综合征 261⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (七 ) 小肠移植 261⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (八 ) 小肠肿瘤 261⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

 六、消化道出血 263⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (一 ) 上消化道出血的诊断与治疗 263⋯⋯⋯

  (二 ) 小肠出血 263⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (三 ) 肿瘤出血误诊分析 263⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (四 ) Dieulafoy病 263⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

 七、手术方式的改进 263⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (一 ) 代胃术式 263⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (二 ) 抗反流术式 264⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (三 ) 其他改进术式 264⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (四 ) 吻合器的应用 264⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

文选 264⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

阑尾、结肠、直肠、肛管

一年回顾 284⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

 一、阑尾 284⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (一 ) B 超诊断阑尾炎 284⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (二 ) 老年急性阑尾炎 284⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (三 ) 妊娠期急性阑尾炎 284⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (四 ) 儿童急性白血病伴发急性阑尾炎 284⋯

  (五 ) 异位阑尾炎 284⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (六 ) 误诊为阑尾炎的病例 284⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (七 ) 阑尾炎与大肠癌并存 284⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (八 ) 阑尾粘液囊肿 285⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (九 ) 原发性阑尾恶性肿瘤 285⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (十 ) 阑尾周围脓肿 285⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (十一 ) 腹腔镜阑尾切除术 285⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (十二 ) 附带性阑尾切除术 285⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (十三 ) 阑尾术后并发症 285⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (十四 ) 阑尾切除术的改进 285⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (十五 ) 其他 286⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

 二、大肠癌 286⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (一 ) 大肠癌基因 286⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (二 ) 大肠癌的基础研究 287⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (三 ) 大肠癌的诊断 287⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (四 ) 大肠息肉与癌的关系 288⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (五 ) 青年大肠癌 288⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (六 ) 老年大肠癌 289⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (七 ) 梗阻性结肠癌 289⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (八 ) 遗传性非息肉病结直肠癌 289⋯⋯⋯⋯

  (九 ) 手术治疗 289⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (十 ) 大肠癌的病理 290⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (十一 ) 大肠癌的转移与预后 290⋯⋯⋯⋯⋯

  (十二 ) 大肠癌的化疗 291⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (十三 ) 直肠癌的放疗 292⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (十四 ) 少见的大肠肿瘤 292⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

 三、炎症性肠病 293⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (一 ) 溃疡性结肠炎 293⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (二 ) 克隆病 ( CD) 293⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (三 ) 老年人缺血性结肠炎 293⋯⋯⋯⋯⋯⋯

 四、先天性肛肠疾病 294⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (一 ) 先天性巨结肠 ( HD) 294⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯
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  (二 ) 成人型巨结肠 294⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (三 ) 先天性畸形 294⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

 五、肛管、直肠及结肠损伤 295⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (一 ) 肛管、直肠损伤 295⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (二 ) 结肠损伤 295⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

 六、肛管直肠疾病 295⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (一 ) 痔 295⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (二 ) 肛裂 295⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (三 ) 肛周脓肿 296⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (四 ) 肛瘘 296⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (五 ) 直肠脱垂 296⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

 七、其他 296⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (一 ) 便秘 296⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (二 ) 解剖、生理 297⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (三 ) 少见病因致下消化道大出血 297⋯⋯⋯

  (四 ) 结肠假性梗阻 297⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (五 ) 乙状结肠扭转 297⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (六 ) 肠造口 298⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (七 ) 急性重症胰腺炎结肠并发症 298⋯⋯⋯

  (八 ) 术中结肠灌洗在大肠梗阻的应用 298⋯

  (九 ) 肠系膜囊肿 298⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (十 ) 结肠粪性穿孔 298⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (十一 ) 直肠阴道瘘 298⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (十二 ) 十二指肠结肠瘘 299⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

文选 302⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

动脉、静脉、淋巴管

一年回顾 324⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

 一、静脉疾患 324⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (一 ) 下肢静脉病 324⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (二 ) 布加综合征 325⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

 二、动脉疾患 325⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (一 ) 外周动脉闭塞症 325⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (二 ) 急性外周动脉缺血 326⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (三 ) 动脉瘤 326⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

 三、血管创伤 327⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

 四、血管瘤与动静脉瘘 328⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

 五、淋巴疾患 328⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

 六、其他疾病 328⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

文选 329⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

神 经 外 科

一年回顾 336⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

 一、颅脑损伤 336⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (一 ) 基础和理论研究 336⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (二 ) CT 和 MRI的诊断 338⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (三 ) 临床病例分析 338⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

 二、脑血管病 341⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (一 ) 颅内动脉瘤 341⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (二 ) 脑缺血 341⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (三 ) 动静脉畸形 341⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (四 ) 脑出血 341⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

 三、颅内肿瘤 342⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (一 ) 基础研究 342⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (二 ) 胶质瘤 343⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (三 ) 脑膜瘤 343⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (四 ) 垂体瘤 344⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (五 ) 颅咽管瘤 344⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (六 ) 转移瘤 344⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (七 ) 特殊部位肿瘤 344⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

 四、立体定向外科技术 345⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

 五、癫�外科 345⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

 六、脊髓肿瘤 346⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

文选 348⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

普通胸外科

一年回顾 357⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

 一、创伤 357⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (一 ) 胸部创伤 357⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (二 ) 气管、支气管损伤 358⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (三 ) 膈肌损伤及创伤性膈疝 358⋯⋯⋯⋯⋯

 二、纵隔疾病 358⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (一 ) 纵隔肿瘤 358⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (二 ) 胸腺瘤与重症肌无力 359⋯⋯⋯⋯⋯⋯

 三、肺部疾病 360⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (一 ) 肺癌 360⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (二 ) 气管肿瘤 363⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (三 ) 肺少见肿瘤 364⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (四 ) 肺部良性肿瘤 364⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (五 ) 肺结核病 364⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (六 ) 普胸应用胸腔镜 365⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

 四、食管疾病 365⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (一 ) 食管癌和贲门癌 365⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (二 ) 食管良性疾病 368⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

文选 372⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

心 脏 外 科

一年回顾 389⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

 一、先天性心脏病 389⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (一 ) 动脉导管未闭 389⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (二 ) 继发性房间隔缺损和房室管畸形 390⋯

  (三 ) 室间隔缺损 390⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯
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  (四 ) 主动脉窦瘤破裂 391⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (五 ) 法洛四联症 391⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (六 ) 三尖瓣下移畸形 392⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (七 ) 肺静脉和体静脉异位引流 392⋯⋯⋯⋯

  (八 ) 主-肺动脉间隔缺损 392⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (九 ) 主动脉狭窄 392⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (十 ) 主动脉缩窄 392⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (十一 ) 其他先天性心脏病的外科治疗 393⋯

 二、后天性心脏大血管病 394⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (一 ) 心脏瓣膜病 394⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (二 ) 冠状动脉疾病 396⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (三 ) 大血管疾病 397⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (四 ) 心脏移植 397⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (五 ) 心房纤颤的外科治疗 398⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (六 ) 心包炎 398⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (七 ) 心脏肿瘤 398⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

 三、心脏大血管损伤 398⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

 四、体外循环和心肌保护 399⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (一 ) 体外循环技术 399⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (二 ) 心肌保护 400⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (三 ) 体外循环手术后常见并发症的

防治 400⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

文选 404⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

泌 尿 外 科

一年回顾 419⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

 一、肾上腺疾病 419⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

 二、肾脏疾病 420⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (一 ) 肾脏恶性肿瘤 420⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (二 ) 肾脏良性肿瘤 423⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (三 ) 肾脏其他疾病 423⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

 三、泌尿系结石 424⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

 四、输尿管疾病 426⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (一 ) 输尿管癌 426⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (二 ) 输尿管损伤及其他 426⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

 五、膀胱疾病 427⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (一 ) 膀胱肿瘤 427⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (二 ) 膀胱其他疾病 432⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

 六、前列腺及附属器官疾病 433⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (一 ) 前列腺恶性肿瘤 433⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (二 ) 前列腺增生症 (BPH ) 435⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (三 ) 前列腺炎、射精管、精阜疾病等 437⋯⋯

 七、尿道疾病 437⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (一 ) 尿道损伤及尿道狭窄 437⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (二 ) 尿道下裂 438⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (三 ) 压力性尿失禁及其他 439⋯⋯⋯⋯⋯⋯

 八、睾丸、附睾、精索和阴囊等疾病 439⋯⋯⋯⋯

  (一 ) 睾丸、附睾疾病 439⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (二 ) 阴茎疾病 440⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (三 ) 精索疾病 440⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

 九、男性学 440⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (一 ) 男子性功能障碍 440⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (二 ) 男性不育症 441⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

文选 447⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

骨   科

一年回顾 469⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

 一、基础研究 469⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (一 ) 应用解剖研究 469⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (二 ) 骨愈合机制研究 469⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (三 ) 骨肿瘤基础研究 469⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (四 ) 股骨头坏死研究 470⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (五 ) 骨移植及研究 470⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (六 ) 脊髓损伤与修复研究 470⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (七 ) 显微外科研究 471⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (八 ) 其他 471⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

 二、创伤 472⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (一 ) 肩部损伤 472⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (二 ) 肱骨骨折 472⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (三 ) 肘部以下损伤 473⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (四 ) 骨盆骨折 473⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (五 ) 髋部骨折 473⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (六 ) 股骨干骨折 475⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (七 ) 浮膝损伤 476⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (八 ) 髌骨骨折 476⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (九 ) 膝关节韧带损伤 477⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (十 ) 胫骨平台骨折 477⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (十一 ) 胫腓骨骨折 477⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (十二 ) 踝部、足部损伤 478⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (十三 ) 小儿骨折 478⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (十四 ) 多发伤及创伤评分 479⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (十五 ) 各种创伤合并症 479⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

 三、骨病及其他 483⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

 四、脊柱 485⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (一 ) 颈椎退行性变及可能相关疾患 485⋯⋯

  (二 ) 胸腰椎退行性变及可能相关疾患 486⋯

  (三 ) 脊柱脊髓损伤 487⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (四 ) 脊柱脊髓畸形与感染性疾病 488⋯⋯⋯

  (五 ) 脊柱肿瘤 489⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

 五、关节 490⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (一 )人工关节外科 490⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (二 )关节镜外科 491⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯
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  (三 )髋关节发育不良 492⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (四 )股骨头缺血性坏死 492⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (五 )关节损伤 492⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (六 )其他 493⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

 六、骨肿瘤 494⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (一 ) 骨肉瘤 494⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (二 ) 骨盆及骶骨肿瘤 494⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (三 ) 骨巨细胞瘤 495⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (四 ) 转移性骨肿瘤 495⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (五 ) 骨肿瘤的诊断 495⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (六 ) 骨肿瘤的治疗 495⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (七 ) 其他 495⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

 七、显微外科与手外科 496⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (一 )断肢 (指 )再植 496⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (二 )足趾移植再造手 497⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (三 )骨、关节与骨瓣、骨膜瓣 497⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (四 )组织瓣 497⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (五 )肌腱 498⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (六 )周围神经 498⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

  (七 )其他 499⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

文选 500⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

附录一 531⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯

附录二 534⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯⋯
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外科基础与创伤

  本年度共收集论文 402 篇 ,纳入回顾 156 篇 ,占 38. 8% ;收入文选 21 篇 ,占 5. 2%。

一 年 回 顾 

  一、休克

(一 )基础研究

刘杰等 [ 1 ] * 研究报道血管平滑肌钙动力学变化

在重症休克血管反应性降低中的作用。复制大鼠失

血性休克模型 ,研究对细胞内钙变化的影响。结果

显示 :大鼠失血休克后 1～2 h细动脉对去甲肾上腺

素( NE)反应性显著下降 ,细胞内钙离子浓度升高的

作用明显减弱 ,外钙内流减弱。用优降糖阻断 KAT P

通道使细胞膜去极化 , 导致电压依赖性钙通道

( PDC)激活 ,从而提高休克时 NE 刺激平滑肌细胞

内 Ca2 + 升高幅度 ,使血管反应性明显恢复。认为重

症失血性休克血管反应性低下与 KA TP 通道开放导

致细胞外钙内流减少有关。优降糖能提高血管反应

性 ,为临床治疗休克提出了新途径。蒋建新等 [2 ] *

采用小鼠、大鼠失血性休克模型 ,研究肝、肺、肾、肠

组织内肿瘤坏死因子 ( TNF )α、白介素 1( IL-1)、白介

素 6( IL-6 ) mRNA 的表达 ,组织内 TNFα释放及其

与内毒素组织内移位的关系。失血性休克和复苏

后 ,各重要器官内 TNFα、IL-1β、IL-6 等的基因相继

表达增加 ,拮抗内毒素治疗能明显抑制失血性休克

时体内 TNFα、IL-1 等细胞因子的产生。说明失血

性休克时内毒素的组织内移位在诱导休克后重要器

官内细胞因子的产生中发挥重要作用。刘良明

等 [3 ] * 报道了μ、δ和κ阿片受体与创伤失血性休克

大鼠心血管功能抑制的关系。观察结果显示 :创伤

失血性休克后 ,大鼠心脏和脑δ和κ阿片受体数目

明显升高 ,亲和力无明显变化 ,心脏和脑的δ和κ阿

片受体数目升高与创伤失血性休克后大鼠血流动力

学指标下降呈显著正相关。创伤失血性休克心血管

功能受抑制可能与δ、κ阿片受体密切相关 ,而与

μ阿片受体关系可能不大。δ、κ阿片受体的特异拮

抗剂经脑室给药可明显逆转创伤失血性休克心血管

功能的下降。研究揭示 :δ、κ阿片受体参与了创伤

失血性休克的发病过程和对心血管功能的抑制作

用。胡森等 [ 4 ]观察到山羊低血容量性休克胃肠粘膜

内 p H 值随休克程度加重而进行性降低 ,复苏后 48

h 恢复至伤前水平。胃肠粘膜内 p H 值变化和门静

脉血流量及其 p H 变化呈正相关 ,与门静脉血乳酸

和二胺氧化酶含量呈负相关。认为胃肠粘膜内 pH

值能反映胃肠粘膜缺血和酸中毒状态 ,是指导隐性

代偿性休克复苏的敏感和实用指标。高全杰等 [ 5] 用

兔长时间失血性休克模型 ,观察到血浆 E T、血 K+ 、

ALT、AST 等较休克前显著上升。促甲状腺释放激

素( TR H )治疗组则显著下降。说明 TR H 对失血性

休克家兔抑制内皮细胞 E T 的异常分泌作用 ,保护

血管的正常反应调节 ,稳定溶酶体 ,对休克后细胞受

损有保护作用。杨颂华等 [6 ]复制家兔低血容量休克

模型 ,观察血浆一氧化氮 ( NO ) ,内皮素 ( E T )的含

量和肿瘤坏死因子 ( TNF )活性的变化。发现休克组

血浆 NO2
- ( NO 中间代谢产物 ) , E T 和 TNF 含量

升高 ,而对照组各指标无明显变化。NO 升高使血

管扩张 ,可进一步降低血压 , ET 无明显变化 , TNF

的作用有待进一步探讨。李永淳等 [ 7 ]观察到大鼠出

血性休克初期葡萄糖和乳酸在血液和肝脏中的浓度

均急剧上升 ,肝组织和血液中乳酸浓度分别在 90

min 和 120 min 时达最高值 ,后缓慢下降 ,仍处于高

乳酸血症状态。休克 90 min 后肝细胞超微结构已

开始受损 ,糖原颗粒减少。王立赞等 [8 ] 观察重组人

内皮细胞衍生的白细胞介素-8( rhEDIL-8 )对大鼠晚

期失血性休克血浆 6-keto-PGF1α和 TXB2 含量的

影响 ,以及与 MABP 的变化的相关性。结果显示 :

晚期失血性休克血浆 6-keto- PGF1α含量明显降低 ,

TXB2 含量明显升高 ,给予 rhEDIL-8 后 ,血浆 6-ke-

to-PGF1α含量明显升高 ,其血浆水平与 MABP 变化

呈明显正相关 ,而 rhEDIL-8 对血浆 TXB2 含量却无
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明显影响。认为 rhEDIL-8 对抗晚期失血性休克作

用与其促进血管内皮细胞产生释放 PGI2 有关。蒋

建新等 [9 ]通过大鼠出血性休克模型观察血浆内毒

素、血管紧张素Ⅰ转换酶 ( ACE)活性、血浆 AL T 和

尿素氮( UN ) ,分析内源性内毒素和休克时间的关

系。结果显示 :休克 1. 5 h 肝组织匀浆内内毒素明

显高于对照 ;复苏后 ,肝、肺、肾组织内毒素含量显著

升高 ,并随时间延长而递增。失血性休克后血浆

ALT、UN 和肺匀浆 ACE 的变化 ,分别与肝、肾、肺

组织匀浆内内毒素含量的高低呈正相关 ;使用内毒

素拮抗剂、杀菌性活性增强蛋白质 (BPI)能提高失血

性休克大鼠存活率。蔡秀军等 [ 10 ] 采用高渗盐水和

输血加生理盐水两种不同液体复苏未控制失血性休

克症状。结果显示 :在未控制失血性休克发生 30

min 后输入高渗盐水 ,不会引起损伤血管的再出血。

张连元等 [ 11 ]在大鼠止血带休克模型上发现 ,以脂质

体包裹的前列腺素 E1 可缓解松解止血带后的血压

降低及血浆乳酸脱氢酶 ,组织蛋白酶 D 活性增高 ,

血浆和组织的脂质过氧化产物丙二醛降低。应用游

离前列腺素 E1 则无类似结果。表明脂质体携载前

列腺素 E1 具有减轻大鼠松解止血带后的细胞损伤

作用 ,可能是通过抗组织脂质过氧化反应实现的。

刘良明等 [ 12 ]观察低血容量性休克大鼠单用 TR H 或

与多巴胺 ( DA )合用能显著提高血压 ,改善心肌收缩

向量环面积 ( Lo ) ,并能改善休克大鼠左心收缩压

(LVSP )、左心室收缩压最大变化速率(±d p/ d tmax ) ,

心肌最大收缩速度 ( Vpm) ;还可明显延长休克大鼠

的存活时间 ,合用效果优于 TR H 或 DA 的单用效

果 ,显示出协同作用。王妍春等 [13 ]以大鼠烧伤和创

伤休克为模型 ,观察用单克隆抗体间接免疫荧光标

记法对休克时细胞表面 ICAM-1 的表达。结果未见

烧伤及创伤后的细胞表面 ICAM-1 表达增多 ,其

ICAM-1 自白细胞膜脱落可能是其主要原因。赵武

民等 [14 ]通过复制兔创伤性休克模型 ,探讨外周血中

NO 浓度的改变在创伤性休克发生时的作用。结果

显示 ,在休克前期 NO 升高 ,而休克形成后 30 min

及 90 min NO 浓度明显降低。提示休克后期应用促

进 NO 生成的药物 ,可能对创伤性休克的治疗有益。

史源等 [15 ] * 通过内毒素休克兔观察血浆和组织中一

氧化碳 ( CO)含量变化以及血红蛋白氧合酶 ( HO )抑

制剂的影响。认为 CO 是一种新的内源性介质 ,参

与了内毒素休克的一系列病理生理过程。龙海波

等 [16 ] 通 过对内 毒素 ( LPS ) 休克兔 平均动 脉压

( MAP )、TNF-α、NO2
·- 和组织 NO 复合酶 ( NOS )活

性及器官功能变化观察 , 显示单次静注 LPS 后 ,

MAP 呈双相下降 ,血浆 T NF-α活性呈陡直的单峰

曲线 , NO2
·
-
含量于 30 min 内迅速升高 , 24 h时心组

织中 NOS 活性明显高于肝、肺和肾组织 ;肝肾功能

损害进行性加重。内毒素休克时 NO 的生成迅速增

加且持久 ,可能是其他细胞因子作用的结果。杨建

东等 [17 ]选用大鼠内毒素性休克模型 ,注射内毒素后

4 h MAP 明显降低 ,血清和小肠组织中 PL A2 活性

及 PAF 含量均明显增高。大黄预防用药组和治疗

组的 MAP 与注射内毒素前及单纯手术组比较均无

明显变化 ;预防组和治疗组血清和小肠组织 PLA2

比 PAF 显著降低。说明大黄对内毒素休克所致炎

症反应有明显的预防和治疗作用。黄青青等 [18 ] 观

察测定兔内毒素休克时肿瘤坏死因子 ( TNF )、丙二

醛 ( MDA )含量和 SOD 活性。内毒素组 TNF 和

MDA 均升高 , SOD 活性降低 , MAP、H R 均下降 ;丹

参治疗组 T NF 和 MDA 升高程度均远低于内毒素

组 , SOD活性保持稳定 ,对照组各项指标均保持稳

定。实验 7 h ,对照组和治疗组各存活 8/ 8 只兔 ,而

内毒素组仅存活 1/ 8 只兔。认为复方丹参注射液能

明显降低 T NF 的增加幅度 ,减轻脂质过氧化作用 ,

对抗内毒素休克时 SOD活性降低 ,使实验兔存活数

显著提高。苏加林等 [ 19 ]用 SD大鼠复制腹膜炎败血

症休克模型 ,术后 9 h为早期败血症 ,术后 18 h 为晚

期败血症 ,放免测定主动脉孵育液和血浆肾上腺髓

质素( Adm)。结果显示 :早期败血症和晚期败血症

大鼠血浆 A dm 分别增加 500%和 290 % ,其主动脉

释放 Adm分别增加 110%和 26. 1 % ,脂多糖肾上腺

素和内皮素均可浓度依赖性刺激正常主动脉释放

Adm增加。表明败血症休克大鼠血浆 A dm浓度在

败血症早期和晚期均升高 ,血管释放 Adm 受 LPS、

E T-1 和 EP 等多种体液因素的调控。许建平等 [ 20 ]

观察大鼠内毒素休克早期血浆组织因子 ( TF )和组

织因子途径抑制物 ( TFPI)的变化 ,认为内毒素休克

早期 ,休克组织因子凝血途径易化因素增强 ,而拮抗

因素不变或减弱。牛春雨等 [21 ] * 采用显微电视录像

和电镜技术研究 Wistar 大鼠过敏性休克肠系膜微

淋巴管( ML)的变化。结果提示 :淋巴微循环功能改

变可能是过敏性休克病情发展的发病学基础之一 ,

ML 收缩性的变化不是血压改变影响 ML营养供应

的结果 ,而很可能是促使血压改变的原因。

(二 )临床研究

裴凌等 [ 22] * 对 48 例创伤出血性休克病人动脉

血中一氧化氮 ( NO )和乳酸 ( LA )浓度的动态变化 ,

与 30 例择期手术病人进行对比 ,研究了动脉血 NO

和 LA 浓度变化与出血性休克病人预后之间的关

系。结果 ,出血性休克组 NO 浓度明显低于择期手

术组( P < 0. 01) , LA 浓度明显高于择期手术组 ( P <
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0. 01) , NO 浓度与创伤指数和 LA 浓度成负相关。

13 例术后并发败血症的病人 NO 浓度仍低于正常

值。认为可能是出血性休克时炎性介质尤其是氧自

由基造成脂质过氧化损伤导致内皮细胞膜 NO 合成

酶被抑制 ,而致 NO 合成下降。失血时的低血压使

组织器官缺血 ,氧自由基使 NO 迅速灭活。认为血

管内皮细胞是创伤失血性休克的最初靶器官。失血

时血红蛋白降低 ,携氧能力下降 ,无氧代谢增加 , LA

升高 ; NO 浓度降低使肝功能减退 , LA 因代谢降低

而堆积。认为 NO 和 LA 浓度变化对判定出血性休

克病情发展和预后有一定意义。石汉平等 [ 23 ] 观察

早期低血容量休克病人血 IL-1 活性的变化与β-内

啡肽(β-EP )、内毒素的关系。发现低血容量性休克

早期血浆 IL-1 活性升高可能与β-EP 升高有关 ;死

亡病人外周血内毒素升高可能是血浆 IL-1 活性更

为增加的重要原因。何兵等 [ 24 ] 检测了 12 例感染性

休克病儿外周血中 NO2
- / NO3

- 、循环内皮细胞

(CEC)及丙二醛 ( MDA ) ,以 30 例健康儿童作为对

照。结果表明 ,感染性休克病儿 NO2
- / NO3

- 、CEC

及 MDA 均显著高于正常组 ,且 NO2
- / NO3

- 的增

高和 CEC、MDA 的改变有显著相关性。提示一氧

化氮生成过多、血管内皮细胞损伤及脂质氧化参与

了感染性休克的病理生理机制。吴玉斌等 [ 25 ] 应用

放免法检测 36例新生儿休克病儿血浆 T NF 水平 ,

发现血浆 T NF 浓度与病儿器官损伤数呈正相关趋

势。李连贵等 [ 26] 探讨腹部损伤并发失血性休克病

人的手术时机 ,认为不应过分强调术前准备 ,等待休

克纠正 ,往往使病人失去宝贵的抢救时机。陈明

明 [27 ]救治多发性骨折合并休克 43 例 ,死亡 1 例。

其经验为迅速、准确估计伤情 ,抗休克待生命体征稳

定后再处理骨折。王金荣 [ 28 ] 用抗休克裤 ( AST )成

功救治 9 例出血性休克病人。认为 AST 为医院抢

救赢得了时间。何云杰 [ 29] 应用超量扩容救治低容

量休克 42 例 ,救治成功 37 例 ,第一个 8 h 平均扩容

5 900 ml (2 700～15 300 ml) , 24 h 平均 11 050 ml

(4 910～ 22 800 ml) ,晶胶之比为 5∶ 1。黄幸青

等 [30 ]应用 7. 5 %高渗盐水救治低血容量休克 54 例 ,

于 10～20 min 内快速输入 7. 5 %氯化钠 100～ 200

ml,然后用等渗液和胶体液维持 ,治愈 47 例 ,死亡 7

例。刘天录等 [ 31] 对 84 例创伤失血性休克应用

7. 5 %氯化钠4～5 ml/ kg抗休克 , 15～30 min 输完 ,

并根据休克改善情况继续补液 ,输血和用药物综合

治疗 , 80 例治愈、4 例死亡。认为高渗盐水治疗创伤

失血性休克效果明显。聂海贵等 [ 32 ]对 30 例出血性

休克病人输注血定安 20 ml/ kg ,认为血定安在低血

容量或血液稀释中能补充血容量 ,维持循环功能 ,但

应防止血液过度稀释。黄道生等[ 33 ] 验证了救心复

脉注射液 ( CA )治疗心源性休克的临床疗效。CA 和

多巴胺( DA)均能升高血压 ,增加心泵功能 ,改善厥

脱症的症脉 ,但 CA 比 DA 升压速度快 ,幅度高 ,作

用稳定 ,对心率有双相调节作用。武春莉等 [34 ] 报道

了海拔平均 3 500 m以上高寒低氧区严重创伤性休

克 58 例护理体会 :①快速输液中要注意高原病员对

液体承受能力变小 ,易致脑、肺水肿和心力衰竭 ;②

严格纠正低氧 ;③周密观察和护理。彭健等 [35 ] 应用

深静脉穿刺建立静脉通道治疗休克病人 ,其优点有

静脉通道建立快 ,能满足休克病人大量输液的需要 ,

还能同时进行 C VP 监测。

  二、感染

(一 )实验研究

姚咏明等 [ 36] * 研究严重创伤、烧伤、休克后肠源

性内毒素血症与炎症介质诱生的确切关系、作用机

制及其临床意义。认为 ,创伤后肠源性内毒素血症

能激发体内炎性介质产生、释放 ,从而可能促进脓毒

症的发病过程。罗向东等 [37 ] * 以原代培养的人脐静

脉内皮细胞实验模型观察内毒素对培养的人脐静脉

内皮细胞的损伤作用 ,认为血管内皮细胞可能存在

着与内毒素—内毒素结合蛋白—CD14 途径激活细

胞不同的分子机制。王今达等 [ 38 ] * 通过小鼠实验发

现重症感染时 ,在给予抗生素的同时加用血必净可

提高存活率。认为应该对细菌、内毒素、炎症并治。

吴立玲等 [ 39 ]采用大鼠腹膜炎脓毒血症模型 ,以免疫

印记法和放射免疫法研究脓毒血症时大鼠心肌 G

蛋白的变化。发现脓毒血症晚期 Gia2 和 Gia3 含量

分别升高 ,基础及 Gpp( N H ) p刺激的腺苷酸环化酶

在脓毒症晚期明显受抑制。认为大鼠心肌 Gi 的增

加参与脓毒血症时腺苷酸环化酶信号转导系统功能

障碍的发生。张旭宏等 [ 40] 用大鼠腹膜炎脓毒血症

模型 ,观察到脓毒血症大鼠外周血中 NOS的活性显

著升高。认为创伤感染时大鼠外周血中 R NOS 活

性升高可能在感染性休克的发生中发挥重要作用。

董伟等 [41 ]采用大鼠脓毒血症模型观察红细胞变形

能力。认为严重创伤感染时 ,红细胞变形能力低可

能与自由基对膜的损伤有关。王玉明等 [ 42 ] 研究了

兔失血性休克肠道细菌移位的发生率 ,发现失血性

休克早期即有肠道菌群移位 ,并认为严重创伤导致

肠粘膜屏障功能受损是肠源性感染的主要原因。雷

曼苹等 [43 ]为寻求治疗内毒素血症及其并发症较为

有效的途径 ,研究人抗内毒素类脂 A 轻、重链可变

区基因的克隆 ,并使抗体 DNA 重组获得成功 ,为下
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一步筛选打下基础。龙海波等 [ 44 ] * 在内毒素休克的

实验基础上提出免疫吸附特异性清除循环中 TNF-

α可能是一条治疗内毒素休克的新的有效途径。

(二 )临床研究

申正义等 [ 45] 收集武汉地区外科感染病原菌

1 111株 ,金葡菌、绿脓杆菌、大肠杆菌及凝固酶阴性

葡萄球菌为主要菌种。金葡菌耐甲氧西林株占

12. 0% ,肠杆菌科细菌吩氨苄西林的耐药率大于

70 % ,克雷伯菌属的耐药率高达 97 % ,亚胺配南、头

孢他啶、阿米卡星对大多数革兰阴性杆菌敏感。项

明洁等 [46 ]分析了临床分离的 100 株革兰阴性杆菌

的耐药性 ,用 E试验检 测 12 种抗生素对 100 株革

兰阴性杆菌的最低抑菌浓度( MIC)。结果肠杆菌科

对 12 种抗生素的总耐药率略低于 40% ,非发酵菌

对庆大霉素、头孢三嗪、头孢呋肟的耐药率高于

60 %。认为 E 试验检测 MIC 值准确、重复性好 ,非

发酵菌的耐药率明显高于肠杆菌科。孙海晨等 [ 47 ]

观察 12 对以相近创伤严重评分 ( ISS)和年龄配对的

创伤病人 ,探讨创伤后发生感染的危险因素。两组

的 APAC HE 评分、总淋巴细胞计数、住 ICU 天数、

用抗生素天数、单核细胞 DR 抗原表达率等指标差

别非常显著。认为用这 5项指标建立判别函数 , 可

对病人进行感染危险性预测。凌景荣 [48 ] 总结 15 例

隐匿病灶败血症的诊治体会 ,认为治疗上应采用经

验性用药与药敏相结合 ,原则是作用于细胞膜药与

作用于细胞质药相联合 ,细菌药敏试验对指导临床

用药有参考价值。巩彦民 [49 ] 分析青海地区 435 例

新生儿败血症资料 ,发现金黄色葡萄球菌、表皮葡萄

球菌及大肠杆菌为主要致病菌 ,总病死率 20. 8 % ,

并指出低体重、早产及有多种并发症的病儿预后不

良。曾超美等 [ 50] 用国产盐酸去甲万古霉素治疗 63

例常规抗感染治疗效果不佳的新生儿葡萄球菌败血

症 ,用药不超过两周时未见严重耳、肾毒性 ,认为只

要合理用药 , 去甲万古霉素在新生儿重症葡萄球菌

感染的治疗中是安全有效的。张小霓 [51 ] 探讨深静

脉导管败血症的原因 ,发现导管留置时间与败血症

发生成正相关 , 7 d 是相对安全的界限 ,无菌环境净

化程度与导管败血症的发生率成负相关 ,加强无菌

操作 ,可延长导管留置时间。刘永碧等 [52 ] * 分析

280 例深部念珠菌感染的临床资料 ,认为随着抗菌

药物、皮质类固醇、免疫抑制剂的广泛应用 ,深部念

珠菌感染的发生率明显增高 ,以肺部白色念珠菌感

染最为常见 ,老年病人发生率高 ,用氟康唑治疗是安

全有效的。韦莉萍等 [ 53 ] 对培养出的 262 例真菌进

行分类鉴定 ,发现医院深部真菌感染死亡率显著高

于其他医院感染平均死亡率 ,近半数死亡病人未作

抗真菌治疗。认为 60 岁以上及 1 岁以内的婴幼儿、

致死性疾病、多种抗菌药物的使用以及原有其他医

院感染是最主要的危险因素。杨秋平等 [54 ] 对 ICU

内 13 例真菌感染病例进行统计 ,发现真菌感染率占

同期医院感染的 30 %。真菌感染的发病率与原发

病、侵入性治疗有关。降低真菌感染发病率的主要

途径是避免盲目使用广谱、高效抗生素及长时间使

用抗生素。黎盛才等 [ 55 ] 总结了 488 例破伤风病人

的资料 ,认为破伤风预后的主要不利因素为 :新生儿

或老年、潜伏期短、起病期短、痉挛程度重、持续高热

者。许淑华等 [ 56] 对 36 例新生儿破伤风病儿用复方

冬眠灵加鲁米那和安定加东莨菪碱进行比较治疗。

结果用安定加东莨菪碱的病例治愈率比用复方冬眠

灵加鲁米那的高。周德贵等 [ 57 ] 探讨多发性麦粒肿、

疖肿的自家菌苗治疗效果。结果治愈率 95 % ,且复

发率明显低于对照组。李桂霞等 [ 58 ] 对 351 例疖肿

病人分组用超短波、紫外线、激光治疗。结果超短

波、紫外线组疗效最好 ,超短波对消除病灶水肿、促

进炎症吸收有着特殊的功能 ,紫外线局部照射使血

液循环和淋巴回流改善。

  三、营养

郑伟等 [ 59 ] * 用气相色谱法测定大鼠 T PN 支持

时胆汁中游离脂肪酸的变化 ,认为含脂肪乳的 TPN

可以减轻大鼠胆汁脂肪酸的异常变化 ,对 TPN 时的

胆道并发症将有重要意义。宋维亮等 [60 ] 用高效液

相色谱技术测定大鼠血浆及各组织谷氨酰胺 ( Gln)

浓度 ,并测定肠粘膜淋巴细胞 IL-2 活性 ,研究表皮

生长因子 ( EGF )和 Gln 对 TPN 大鼠肠道免疫功能

的保护作用。结果发现在应用 T PN 过程中 ,加用外

源性 Gln 可维持 Gln 浓度 ,防止 IL-2 活性下降 ,减

少细菌易位 ; EGF 可提高肠道 Gln 的摄取率 ,减少

细菌易位 ,表明 EGF 和 Gln 具有保护 T PN 状态下

肠道免疫功能的作用。王涛等 [ 61] 利用 SPF 大鼠失

血性休克模型 ,复苏后以 TPN、T PN 加丙氨酰谷氨

酰胺( Ala-Gln )和经口进食 ( TEN ) 3 种营养方式支

持。T EN 组的回肠内容物细菌 S- lgA 包被率、肠固

有层淋巴细胞和浆细胞计数 ,回肠 G-细菌粘附率及

血浆 LPS 的变化最轻 , T PN 组最重 , TPN 加 ALa-

GLn 组各参数接近 T EN 组。认为标准 TPN 能削

弱肠粘膜免疫系统 ,加重粘膜屏障损害 ,而适量补充

Ala- Gln 能减轻这种损害 ,有利于肠粘膜屏障的修

复。谢启伟等 [ 62] * 观察 23 例外科择期手术病人的

手术创伤对人体物质代谢的影响 ,以改善外科围手

术期营养的疗效 ,发现手术后早期即有血脂水平的
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全面降低 ,血脂的降低随创伤应激的加重而显著持

久 ,提示在创伤应激早期机体主要是通过利用血脂

获得能量的。创伤后早期合理补充脂肪酸 (特别是

多不饱和脂肪酸等 )和胆固醇 ,将有助于减轻机体组

织的分解代谢 ,稳定细胞结构及其功能 ,保护机体内

环境 ,防止多器官功能障碍的发生。鉴于目前肠外

营养配方缺乏胆固醇 ,应重视研究开发合理有效的

含胆固醇配方 ,以进一步完善适用于严重应激的危

重病人的营养支持方案。何跃明等 [63 ]对 17 例腹部

大手术的老年病人术中附加空肠营养造瘘 ,术后先

行肠外营养 ,并逐渐转为经空肠造瘘的肠内营养。

病人术后体重稳定 , 1 周达到氮平衡。术后 2 周 ,白

蛋白明显高于术前。认为老年病人腹部大手术后由

肠外营养逐渐过度到经空肠造瘘肠内营养是一种简

单易行、安全有效的营养支持方法。于建军等 [ 64 ] 分

析 238 例经外周静脉 T PN 病例的并发症 ,发现主要

为血管并发症和肝功能异常。输入液体渗透压超过

1 082 mmol/ L 组的血管并发症明显高于液体渗透

压小于 1 082 mmol/ L组 ;禁食超过 7 d 者出现肝功

能异常明显增加。认为血管并发症发生与输入营养

液渗透压过高有关 ;肝功能异常与长期禁食引起肠

粘膜屏障受损 、细菌毒素内移位有关。周连妹

等 [65 ]为评估腹部大手术病人不同方式营养支持的

临床价值 ,观察到肠内、肠外营养组的氮平衡明显优

于对照组 ; 7 d 内体重下降在肠内营养组明显轻于

肠外营养和对照组。认为术后早期肠内营养支持是

有效的营养支持方法。刘军等 [ 66] 总结了 50 例次的

锁骨下静脉穿刺插管的临床经验。认为经皮穿刺锁

骨下静脉插入中心静脉导管方法简单 ,首次穿刺成

功率高 ,对病人体位无严格要求 ,导管固定方便 ,不

易污染 ,不影响病人活动和医护操作。主要并发症

为误穿损伤动脉和淋巴管 ,与操作技术熟练程度有

关。陈智等 [ 67] 总结 400 例中心静脉肠外营养并发

症的防治经验 ,其体会是 :①熟悉解剖 ,熟练正确操

作 ;②无菌操作 ,防止感染 ;③适当降低 T PN 中 的

热卡并用脂肪乳剂作为热源的 1/ 3 可降低淤胆的发

生 ;④予外源性 Gln 预防肠粘膜萎缩及细菌移位。

王多友等 [ 68 ]应用高位颈内静脉穿刺法行颈内静脉

置管 ,认为高位法优点 :①成功率高 ;②可防止误伤

颈椎。黄景文等 [ 69] 总结 96 例锁骨下静脉穿刺术的

经验 ,认为锁骨上进针安全可靠 ,成功率高 ;缺点是

不易固定导管 ,易致感染。而锁骨下法易于固定和

预防感染 ,适于长期留置导管。肥胖病人远端锁骨

下静脉穿刺易于成功。

  四、创伤

(一 )实验研究

陈宇等 [ 70 ] * 测定犬高速投射物致伤前后血浆

E T-1、NO 的变化及观察犬肠系膜血管内皮细胞

( VEC)与血管平滑肌细胞 ( VSMC)联合培养后高速

投射物致强压力波对其分泌释放 E T-1、NO 的影

响。结果显示 ,致伤后 E T、NO 在较短的时间内迅

速升高 ,表明局部血管内皮细胞、平滑肌细胞在强力

波作用后 ,通过自分泌/ 旁分泌方式释放 E T、NO ,基

本上与血浆中的 E T、NO 变化趋势一致。官健

等 [71 ] * 观察 SD 大鼠多发伤合并休克早期多脏器细

胞凋亡的现象显示多发伤合并休克时 ,机体各脏器

普遍发生早期细胞凋亡 ,后期坏死。淋巴器官的细

胞凋亡可能是创伤后免疫功能低下的原因。小肠粘

膜细胞凋亡可能是发生菌群移位的重要机制。凋亡

的中性粒细胞清除不及时则会发生迟发性坏死 ,是

创伤后炎症失控的原因之一。并认为创伤细胞的主

动死亡可能对机体有保护性意义 ,如淘汰受损后不

能恢复的细胞、减少炎性反应等。但严重创伤时 ,细

胞凋亡出现异常 ,可能造成各脏器的继发性损害 ,导

致多器官功能衰竭。李磊等 [ 72 ] 检测创伤血清异常

蛋白对巨噬细胞功能的影响 ,发现创伤血清异常蛋

白可抑制巨噬细胞的吞噬功能和粘附能力 ,但可刺

激巨噬细胞合成 PGE2 ,即对巨噬细胞的功能具有

双向性作用。谷庆阳等 [ 73] 观察外源性 bFGF 对放

射复合创伤伤口愈合过程的影响 ,结果显示 , bFGF

可通过促进伤口肉芽组织及血管形成 ,Ⅰ、Ⅲ型胶原

合成和分泌及促进表皮重建而使伤口愈合。姜燕平

等 [74 ]复制家兔右侧面神经干损伤模型 ,用丙酸睾丸

酮( TP )治疗 ,发现 T P 治疗能促进伤后面神经核内

GAP-43 样免疫反应性神经元的合成 ,有助于面神

经损伤后的修复与再生。梁华平等 [ 75] 观察了创伤

小鼠血清对淋巴细胞膜流动性的影响 ,结果表明创

伤血清可降低淋巴细胞膜的流动性 ,且这一作用同

创伤血清中的氧自由基有关。张艳、朱旭东等 [ 76, 77 ]

观察了不同浓度血小板源性伤口愈合因子 ( PD-

W HF )对伤口组织细胞增殖能力的影响。认为 PD-

W HF 在一定的浓度范围内对伤口成纤维细胞及表

皮细胞有明显的促增殖作用 ,但当其浓度过高时 ,促

增殖作用不明显 ,甚至有抑制作用 ,并表明其对糖尿

病大鼠难愈性伤口的恢复有促进作用。黄亦武

等 [78 ]观察了 3 种不同分子量甲壳胺对伤口愈合的

促进作用。显示 ,甲壳胺分子量越低 ,伤口愈合疗效

越明显。理想的促伤口愈合甲壳胺分子量应小于
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6 000。孟淑美等 [ 79 ] 研究大鼠断肢局部微循环的变

化。测定血浆一氧化氮 ( NO )含量。显示 ,断肢创伤

通过内源性 L- Arg-NO 通路降低 NO 生成 ,参与断

肢局部 2 , 3 h 的血管痉挛和微循环血液灌流量下

降。郭建军等 [ 80] 建立家兔胸部火器伤实验模型 ,其

重复性好 ,与人类火器伤死亡率近似 ,且除心脏、大

血管伤外 ,肋间动脉出血也是动物早期死亡的重要

原因 ;肺损伤出现早而严重 ;现场初步救治可提高存

活率。陈曼娥、王庆松等 [ 81 , 82] 检测犬双后肢枪伤后

脑及外周血内皮素-1 ( E T-1)活性 ,提示伤后脑组织

E T1 释放表达增强 ,以及边缘系下丘脑、海马区选

择性易损 ,可能为创伤后应激障碍早期重要的病理

生理基础之一。王克万等 [83 ] 以谷氨酸和机械划痕

损伤培养大鼠脑皮层神经元后观察 c-fos 蛋白表达 ,

结果显示 ,谷氨酸损伤可引起培养的神经元 c-fos 蛋

白的大量表达 ,机械损伤后培养皮层神经元和胶质

细胞可释放出神经毒性物质 ,培养神经元损伤后 c-

fos 蛋白过度表达可能与细胞凋亡有关。姚咏明

等 [84 ]用动物实验结合临床病例 ,从不同的作用环节

采用多种干预手段阻止肠源性内毒素血症的发生 ,

并观察其对机体炎症反应、免疫反应、脏器损害和预

后的影响 ,结果表明创伤早期采取有效措施及时防

止肠源性内毒素血症对创伤所致脓毒症及多脏器功

能失常综合征 ( MODS )具有防护作用 ,预后明显改

善 ;作用机制与抑制细胞因子的基因表达、分泌及提

高机体全身免疫状况有关。陈建常等 [85 ] 将丹参注

射液外用于创面 ,结果显示 ,丹参外用确实能促进创

面愈合。陈荣德等 [ 86 ] 研究伤口不同天数渗出液对

修复细胞的影响 ,发现 1、3、7 d 伤口渗出液可刺激

修复细胞生长 ,而 9、11、15 d 在高浓度胎牛血清孵

育液存在时抑制修复细胞生长 ,在低胎牛血清孵育

液时可诱导细胞凋亡。周健等 [ 87 ] 对严重多发伤

(ISS≥20)病人外周血中的循环内皮细胞 ( CEC )进

行了分离、鉴定和培养 ,总成功率为 43. 3 % ,伤情越

重 ,培养成功率越高。

(二 )临床研究

杨建 [ 88 ] * 报道了我国 17 家医院 10 428例严重

创伤的伤因、伤情、救治 结局及不同地区或医院间

的差异。高发伤因归类为 :交通事故伤 (40. 2% )、

治安事件伤 ( 26. 7 % )、工业外伤 ( 20. 3% )。无明显

地区差异。高危人群是青少年到中年 ,创伤部位以

头、四肢和多发伤为主 ,占 75. 8 %。省市级医院头

胸伤比例高 ,腹部伤和骨伤在基层医院比例较高。

院前时间随地区而异 ,与伤因和部位无关 ,时间越短

的 RTS (改良创伤记分 )越低 ;交通事故致伤情较

重 ,各种伤员中 ,头、胸、腹伤平均 ISS > 16 ,明显高

于肢体伤的分值 ;多发伤的伤势最为严重。该组手

术率 79. 35 % ;并发症率 21. 69 % ;住院时间 28. 9±

31. 9 d;总病死率 9. 83 % ,非预期病死率 4. 61 %。

认为院前时间长、中转率高和非预期病死率高说明

我国创伤的院前、院内急救亟待提高。建议将我国

的院前救护纳入创伤救治的整体系统工程 ,推行定

量诊断 , 建 立全国数 据库。程 晓斌等 [ 89 ] * 应用

TRISS法对 201 例严重创伤病人 (损伤严重程度评

分 ISS≥16 )的治疗结果进行回顾性分析 ,认为该法

包含反映伤员生理紊乱的 RT S 和解剖损伤的 ISS ,

并用加权的方式较准确地反映损伤类型和年龄因

素 ,是创伤结局评估应用最多的方法 ,能对两个医院

或同一医院不同时期的救治水平进行定量评价。刘

开俊等 [90 ]对 58 例严重多发创伤 25 项预后因素经

单因素分析后 ,对入选因素作非条件 Logistic回归

分析 ,结果显示年龄、致伤原因、Ⅲ级脑外伤、急性呼

吸窘迫综合征、监测吸氧和急诊手术 6 项因素进入

预后模型。廖斌等 [ 91 ] 对 336 例创伤分别用国外权

重和国内权重评定伤情后进行比较 ,结果显示 :中国

人权重在敏感性和区别度方面高于国外权重 ,误判

率低于国外权重。认为中国人权重对中国人的创伤

程度评估有价值 ,建议建立大型中国人创伤数据库。

章亚东等 [ 92 ]对 106 例在交通事故中发生致死性并

发症伤员的创伤严重度计分 ( AIS-ISS )、临床反应时

间、并发症发生特点等资料行 Ridit 分析和 Q 检验 ,

提示交通事故伤各种致死性并发症的发生与不同的

伤情(创伤部位及严重性 )有关 ,其变化趋势随时间

进程有明显规律性 ,临床救治在不同时期有不同的

防治工作重点。谭宗奎等 [93 ] 采用创伤严重度改良

评分法对创伤病人死亡进行评估 ,表明此法能正确

地判别由伤情严重度本身所导致的死亡 ,或由医源

性及其他原因造成的本可防止的死亡。吴�荣

等 [94 ]检测 294 例危重病人应激激素和血糖水平的

变化。提示应激的早期需大剂量使用糖皮质激素 ;

应激状态下不宜静脉使用高渗葡萄糖液 ,补充平衡

盐溶液有利于病人恢复。范东坡、夏晓明、赵卫生、

郑聪、袁斯杨、黄绳跃等 [ 95 * ～100 ] 总结合并有颅脑损

伤的严重多发伤的临床资料 ,发现休克发生率高、易

漏诊、抢救难度大 ;强调早期诊断、正确的诊断及处

理程序 ;治疗应保护和改善脑功能、积极处理休克、

采取营养支持等全身综合疗法 ;应重视多科协作 ;预

后主要取决于颅脑损伤的性质及其严重程度、伤员

的年龄和伤前健康状况、受累器官数目。邓跃林、罗

先国、王大铮、沈保国、孙恒、蔡善平、董昕、黄维平、

郑士友等 [ 101～109 ] 总结胸部创伤、胸腹联合伤及伴有

胸外伤的多发伤临床资料。发现有肺挫伤者易出现
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低氧血症 ;休克、颅脑损伤、A RDS 及 MODS 是主要

死因 ;强调早期诊断、急诊室抗休克、统一指挥、多科

协作 ;注意处理次序 ;维护呼吸功能、保护脑功能。

漏诊、误诊及出现并发症是救治失败的主要原因。

陈凯、黄宝安、何晓林、孙琳、刘守云、卢文新、孟翔凌

等 [110～116] 报道了腹部外伤的临床资料 ,发现 X 线检

查出现气腹症多与小肠破裂有关 ;小儿伤因多为摔

伤后被异物刺伤及交通事故 ;主要死因是休克及并

发症 ,并强调早期手术。术后近期再手术主要原因

除病情复杂外 ,还与病史了解不详细、查体不全面、

术者经验不足、责任心不强及麻醉选择不当有关。

代存洪等 [ 117] 报道 247 例高原地区多发伤的诊治体

会 ,治愈 224 ,死亡 23 例 ,主要死亡原因是多脏器功

能衰竭和重型颅脑损伤 ,强调早期诊断及保持呼吸

道通畅 ,及时吸氧。张兴泰等 [ 118 ] 报道 53 例腹部刀

刺伤的诊治体会。认为早期尽早剖腹探查 ,修补、切

除、止血及引流是手术的重要措施。郑乃国等 [119 ]

对 217 例腹部刀刺伤中 14 例术中失误原因进行分

析 ,认为应完善操作规程 ,加强对年轻医师的培训。

原宁育等 [ 120] 报道 16 例爆炸伤的救治体会。认为应

迅速组织强有力的抢救小组 ,立即开放三条静脉通

道 ,积极扩容抗休克 ,手术以快速、简捷有效为主 ,术

后严密观察病情变化 ,防止多器官功能衰竭的发生。

柳百炼等 [ 121] 报道 13 例严重创伤后急性肾功能衰

竭 ,强调多尿型肾衰的诊断及透析与中医中药相结

合的治疗。吴恒义等 [ 122 ] * 通过对 450 例病人 , 1 350

次输液测试总结出创伤补液指数公式发现输液速度

介于 V±V×10%之间 ( V 表示每小时补液毫升数 )

较为合理 ,高于或低于此速度输液 ,失衡症的发病率

均明显升高。认为以往的研究多侧重于输液总量的

推算 ,但病人的具体情况差别很大。该公式采用临

床常用指标 ,易于熟悉掌握 ,重点突出 ,简单明了 ,计

算方便 ,效果可靠 ,易于推广。

  五、围手术期处理

林水金等 [ 123 ] * 通过兔皮肤切割伤口模型局部

应用 rh-T NF 检测肉芽组织毛细血管密度及血流

量 ,观察 rh-TNF 对肉芽组织微循环的影响 ,结果发

现治疗组毛细血管血流量及肉芽组织毛细血管密度

均明显升高 ( P < 0. 01 )。认为 rh-T NF 能够使肉芽

组织的毛细血管密度增加 ,改善创面肉芽组织的微

循环 ,这可能是 rh-TNF 促进伤口愈合的重要机制

之一。蔡骏等 [ 124 ] * 对该院 1996 年 9 月至 1997 年 2

月收治的外科病人 215例作回顾性分析。采用国际

通用的判断危重病人疾病程度、手术危机 、预后的

APAC HE-Ⅱ系统进行 450例次的评分 ,并同时空腹

取静脉血用酶法进行血清总胆汁酸( TBA)测定。认

为 TBA 可作为评估外科危重疾病严重程度及预后

判断的一项重要指标 ,具有与 APACH E-Ⅱ评分系

统相同的评估价值。黄文庆等 [125 ]监测了 53 例术后

危重病人胃粘膜 p H 值 ,结果发现 , p H < 7. 35 并且

持续降低时 ,病人死亡率明显增加 ,与并发症之间有

明显关系。胃张力计导管和普通胃管采样所测得的

结果无明显差异 ,提示可用普通胃管代替进口张力

计导管 ,结果相同 ,费用减低。包文等 [ 126 ] 对 18 例行

腹部急诊手术和 20 例择期手术病人手术前后血浆

皮质醇进行了测定。结果表明腹部择期手术病人因

手术本身的创伤 ,其术后血浆皮质醇升高 ;而急腹症

病人术前血浆皮质醇已升至较高水平 ,术后未进一

步升高。提示及时手术治疗可减轻急腹症病人的全

身应激反应。陈素伟等 [ 127 ]观察 30例择期手术病人

围手术期血钾的变化规律 ,以探讨围手术期补钾的

方法。交感神经兴奋是术前血钾下降的主要原因 ,

术毕血钾降低与血液稀释有关。认为择期手术从术

中即开始补钾是可取的 ,慢补是安全合理的方法。

黄忠诚等 [ 128] 检测了 184 例腹部外科疾病病人手术

前后血清钾的水平。显示 :术后当天 (术毕 30 min)、

第一天降低明显 ,尤其是肠梗阻手术最为显著。分

析血钾降低的原因主要有麻醉、蒸发、出血等导致的

低血容量 ;术中稀释性低血钾 ;大量尿液排出 ;消化

液丢失 ;摄入减少等。提出应在术后早期补钾。周

铮等 [129 ]对 58 例感染手术病人和非感染手术病人

分别在不同时点进行血清粒细胞集落刺激因子 ( G-

CSF)测定 ,并与体温、白细胞计数及分类作用进行

相关分析。认为血清中的 G-CSF 的检测可考虑用

于早期判定手术后有无感染 ,从而指导临床合理使

用抗生素。张树顺等 [ 130 ]利用脉搏-血氧饱和度仪对

全麻腹部手术后 187 例进行临床监测 ,结果表明 :全

麻上腹部手术 SpO2 低于 90 %的病人明显高于下腹

部手术。提示 :围手术期处理及监测对预防全麻上

腹部手术后低氧血症及 ARDS 的发生、降低全麻腹

部手术病人的并发症及死亡率有重要临床意义。周

立新等 [131 ] 应用急性生理和慢性健康评分Ⅱ ( A-

PACH E Ⅱ评分 )对 182 例危重病人进行评估 ,并用

死亡率预测方程 ( MPM )判定预后。结果显示 : 119

例生存者的平均指数显著低于 63 例死亡者。入院

时 APAC HEⅡ评分 < 15 分的病人均存活 , > 29 分

的均死亡 ; 15～28分的 72例 ,通过连续评分 ,于第 5

天存活第 25天死亡组和存活组 APAC H EⅡ评分出

现显 著 差 异 , 有 助 于 预 后 判 断。结 果 提 示 :

APAC HEⅡ评分可作为评价外科 IC U 救治水平的
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