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部感染、冠心病、心衰。对39例中的24例肿瘤病人随访，其中 

l1例 1998年至2000年手术者，存活5年以上4例；13例2001 

年至2004年手术者，8例存活至今。 

3 讨论 

左半结肠由于其血供差、粪便稠厚、肠腔内压力高、 

肠壁薄、细菌多等特点，急性梗阻行一期切除吻合仍然 

存在危险。作者尝试和提倡一期吻合术的理由是：多次 

手术会增加病人心理上、生理上和经济上的负担，结肠 

造瘘会给病人生活上带来不便和痛苦，尤其是分期手术 

可能失去根治性切除的机会，熟练的结肠灌洗和吻合技 

术不会明显增加手术的时间 。术后死亡率不会高 

于分期手术，但5年生存率却明显高于分期手术。 

掌握一期吻合的适应证是保证病人生命安全，减 

少并发症的重要因素。一期吻合的适应证有：①年龄 

较轻，无严重并发症、中毒性休克、低蛋白血症，心肺功 

能可耐受较长时间的手术；②无肠穿孔，腹腔污染较 

轻；③梗阻肠管水肿不明显，经过减压和灌洗后，两断 

端肠腔FI径差别不很大；④梗阻近端肠管血运好，边缘 

动脉有搏动；⑤病人的经济条件允许，家属同意承担手 

术风险。对有手术适应证的病人施行一期吻合术，其 

最大的风险是发生吻合FI瘘。为了防止发生吻合口 

瘘，要遵循上空、口正、下通的原则，一方面肠道减压和 

结肠灌洗必须要彻底、有效，清除结肠内粪便、毒素是 

吻合口愈合的前提；另一方面是吻合口的质量，保护边 

缘动脉，保证吻合FI的血供，注意吻合的针距、打结的 

松紧度等，避免形成吻合口较大的血肿。本组资料中 

有 1例因吻合时出现吻合口巨大血肿，以致将吻合口 
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切除重新吻合。经过作者观察血肿多发生严重梗阻近 

端的结肠，分析原因可能是肠壁水肿后，尤其是粘膜下 

水肿为重，从浆膜进针时可能会掀起粘膜层，导致粘膜 

下出血，而自粘膜向浆膜进针则少见，故操作时尽量避 

免掀起梗阻近端结肠的粘膜。 

有报道结肠梗阻的手术，死亡率达 23％，左半结 

肠梗阻一期切除吻合术中术后死亡率6％，其中一期 

切除吻合术很少，大部份为分期手术 。Umpleby 

统计一期和二期手术患者5年生存率分别为48％和 

18％，本组资料与其基本符合，说明一期手术的效果满 

意，一期吻合术并不会增加吻合口瘘的发生率和术后 

死亡率，而5年生存率却有所增加。所以，在掌握适应 

证的基础上，只要通过术前充分准备、术中彻底肠道减 

压、有效的结肠灌洗、正确的吻合技术，一期肠切除吻 

合术处理急性左半结肠梗阻就是一种安全可靠且能一 

次性治愈的方法。 
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子宫内膜异位症是育龄妇女较常见的疾病，近年来其发病 

率逐年升高。病灶多见于盆腔，手术疤痕处子宫内膜异位症较 

少见。临床上切口疤痕内膜异位症的临床表现、诊断及治疗不 

同于盆腔内膜异症。现将我院1995年6月至2004年 l2月收 

治的13例腹壁疤痕处子宫内膜异位症报道如下。 

[收稿日期]2006一Ol一2O [修回日期]2006-03一O5 

· 个案与短篇 · 

1 临床资料 

我院因腹壁切口内膜异位症收治的病例共 l3例，均为剖 

宫产术后，全部行手术治疗，均经病理检查证实。年龄23—36 

岁，平均年龄30岁。病灶大小为2．0 cm×1．0 cm至3．0 em× 

4．5 em之间，全为单发病灶。发病时间最长于手术后4年，最短 
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外翻，使尺神经长期受到刺激，慢性劳损，神经逐渐发 

生水肿，神经束问粘连，外膜增厚，神经于本身瘢痕增 

生而发生卡压。尺神经管容积变小，内压增加。肘管 

综合症临床主要表现：手部内在肌麻痹为主要特征。 

早期出现环小指不适、灼痛、进而感觉减退，尺神经支 

配的肌肉力量减弱，不能完成手部精细动作。逐渐出 

现手部骨间肌萎缩，以至爪形指畸形及手指运动障碍。 

临床应早期手术治疗，其手术方法是神经松解和神经 

移位为主，切开肘管后壁减压，行神经内松解联合肘管 

尺神经段前移术式治疗效果较好。手术中神经前移要 

充分，但不要有张力，影响手术效果，为了探讨手术时 

尺神经前移的合适距离，据此，作者作了上述解剖学观 

察和测量。 

本组资料通过对26具成人上肢肘后区的解剖观 

察，肘管后壁三角韧带在肱三头肌内侧起点下缘和尺 

侧腕屈肌起点内侧缘之间厚度较肘后区其它部位深筋 

膜厚，当肘管后壁三角韧带炎性增厚，可导致肘管内神 

经内压增高，机械摩擦增加，手术治疗肘管综合征，可 

切开肘管后壁行尺神经内松解降压。手术切开肘管后 

壁可以肱三头肌内侧头下缘和尺侧腕屈肌起点内侧缘 

作为肌性标志。上述肌性标志也是本组资料测量肘管 

后壁长度的定点。 

肘管综合征的手术治疗方法包括：减压术、内上髁 

切除术、皮下前移术、肌内前移术、肌下前移术等，其中 

尺神经前移术被接受并得到发展 。 。几种手术方法 

均可取得满意疗效，而以肱骨内上髁切除术、尺神经皮 

下前移术为最佳。临床手术治疗肘管综合征，切开肘 

管后壁时，向上可切至肱三头肌起点下缘，向下可切至 

163 

尺侧腕屈肌起点内侧缘，切开肘管后壁的长度男性为 

(2．38±O．43)cm，女性为(2．15．4-0．38)cm。在此范 

围内切开肘管后壁不会损伤大的血管和肌肉，安全性 

较好。根据本组标本测量结果分析，l临床手术治疗肘 

管综合征时，尺神经前移至肱骨内上髁前部皮下组织 

内，前移的最大距离男性为(1．53．4-0．31)cm，女性为 

(1．38．4-0．41)cm，术后引起尺神经前移距离过大而产 

生神经张力增加的可能性不大。修复内侧副韧带有利 

于肘关节外翻的稳定。肘管综合征是临床常见的神经 

卡压症之一，手术治疗单纯松解肘管并不能消除肘关 

节屈曲时所致尺神经内在拉力，而尺神经前移即可解 

除肘管对尺神经的卡压，又可减少屈肘时尺神经的内 

在牵拉。 
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1年，平均2年半。13例患者均有不同程度的经期切口疤痕处 

疼痛，局部触及痛性结节或肿块，月经期可增大，月经后变小， 

其中8例结节或肿块表面呈紫兰色。肿块触之质韧，并有不同 

程度的触痛，与周围组织边界不清。13例均行手术切除，病理 

检查显示在增生的结缔组织中可见子宫内膜腺体和间质。 

2 讨论 

2．1 腹壁切1：7子宫内膜异位症的产生及预防 

子宫内膜异位症的发病机制不明，医源性子宫内膜异位说 

明其发生与子宫内膜移植有关，本组 13例患者有剖宫产史，表 

明剖宫产手术与腹壁切口内膜异位症的发生有一定关系。为 

了避免本病的发生，作者认为剖宫产手术时应注意用纱布保护 

腹壁切口，清理官腔的纱布不能重复使用。缝合筋膜层后用灭 

菌盐水冲洗切口，可防止子宫内膜在腹壁切口处种植。 

本病的诊断并不困难，凡是在剖宫产术后，在腹壁切口疤 

痕处出现结节，伴周期性疼痛，都应当想到本病。典型的症状 

与月经周期密切相关，行经时疼痛加剧，结节增大，经后疼痛减 

轻，结节缩小。本组病例具有上述的临床症状和表现，所以在 

术前均得到确诊。 

2．1 腹壁切口内膜异位症的治疗 

腹壁切口内膜异位症的治疗以手术切除为主，在切除病灶 

时应同时切除病灶周围的纤维组织，切除范围包括病灶周围1 

cm的正常组织，以保证无残留异位病灶，本组资料显示，只要认 

为术中病灶切净，术后不需要给辅助药物治疗。与其他内膜异 

位症相比，腹壁切口子宫内膜异位症的治疗效果较好，是可以治 

愈的妇科疾病。本组 13例患者手术治疗后随访 1年无复发。 
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