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分支走向有三种：①至浆膜下层分支，在浆膜下层，从长支发出 

表面动脉，各表面动脉发出许多细小的分支在浆膜下层相互吻 

合，这些分支是浆膜下层微血管的主要来源。关于表面动脉于下 

项描述。②分支进入肌层，入壁动脉长支、短支穿入空回肠肠壁， 

发支参与构成肌层动脉网，并在纵肌层和环肌层间形成肌层间动 

脉网。③人壁动脉终支穿人粘膜下层，人壁动脉的终支穿过肌层 

进入粘膜下层，并发出许多细小分支构成粘膜下层动脉网。 

2．2 表 面动脉 

将消化道浆膜层以内，贴附于肌层表面走行至穿入肌门 

(肌门指血管进入肌层的部位)前肉眼可见的动脉支定义为器 

官表面动脉。入壁动脉分前后长支，在浆膜下层向系膜缘或对 

系膜缘发出一表面动脉，表面动脉在浆膜下层环绕肠管形成动 

脉环营养浆膜。空回肠段表面动脉的分支形象称谓以下三种 

类型：根须型、灌木丛型及蜘蛛痣型。①根须型：在浆膜下起 

于前后长支，表面动脉的外形像根须。如果把肠壁从系膜缘到 

对系膜缘分为四等份的话，那么根须型的一级分支在系膜缘 1／ 

4区域以内，在 3／4处发出二级分支，在对系膜缘处同对侧表面 

动脉吻合，根须型的分支在同层次内同其他相邻的表面动脉相 

吻合，并同深层动脉有吻合支。②灌木丛型：在浆膜下层起于 

前后长支，表面动脉的外形像灌木丛，往往在两个根须型表面 

动脉之间走行。在浆膜下层行程较短，但一级分支、二级分支 

的起点比根须型更靠近系膜缘，但没有到达对系膜缘。与相邻 

根须型间有丰富的吻合，同深层动脉也有吻合支。③蜘蛛痣 

型：是粘膜下动脉发出的返支，穿过肌层到达浆膜下层，往往 

位于两个根须型之间。外形类似蜘蛛痣，在浆膜下层行程较 

短，终于前、后壁近系膜缘 1／3的区域内，同根须型表面动脉间 

有丰富的吻合。 

3 讨论 

3．1 关于入壁动脉走行 

传统观点认为肠系膜直动脉进入肠壁之前，于肠 
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系膜的附着处分为二支：一支分布于浆膜在浆膜下环 

绕肠管形成动脉环，并发出分支营养浆膜；另一支管径 

较大，穿过肌层至粘膜下层形成 比较稀疏的粘膜下动 

脉丛，该丛除分别向粘膜层和肌层单独供血外，在粘膜 

下层未形成 毛细血管  ̈J。但本实验观察结果为：空 

回肠粘膜下层的毛细血管丛相当丰富，是整个空回肠 

血供的核心层次，其形成管径不等的三级血管，向肌层 

和粘膜层供血。本文认为粘膜下层三级血管加强了器 

官内血管的三维空间联系，即系膜缘与对系膜缘的联 

系，粘膜层与浆肌层及环形肌层的血管联系，直动脉间 

的联系。 

3．2 有关表面动脉形态 

有关表面动脉的研究，笔者没有查到相关文献，本 

文观察在空回肠段直动脉长支在浆膜下发出表面动 

脉，在浆膜下根须型表面动脉在对侧吻合，而灌木丛 

型、蜘蛛痣型表面动脉没有到达对系膜缘。 
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曼氏手术是治疗子宫脱垂安全、有效、简单、经济的手术方 

法之一，其最大特点是术式较简单，不需进入腹腔，对患者影响 

较少 。我院 2001年 1月至 2002年 4月共实施此类手术 15 

例，无一例并发症发生。现将护理体会总结如下。 

1 临床资料 

本组 15例病例中年龄最大 76岁，最小 38岁，平均年龄 

62．4岁。病理诊断均有不同程度的宫颈炎。 

[收稿日期]2004—09—12 [修回日期]2004—10—25 

2 护理 

2．1 术前护理 

凡手术病人都存在不同的心理问题，护士要主动与病人交 

流，了解病人的心理状态，特别是对手术有关的看法及手术效 

果，预后方面等知识的了解程度；向病人讲解手术前后的注意 

事项；介绍此类手术成功的病例 ，消除紧张心理，使之积极配合 

治疗。患者因子宫脱垂经常摩擦常伴有宫颈慢性炎症或浅表 

溃疡，为防止术后感染，一般术前多采用局部涂溃疡膏以促进 
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150ml，平均 85 fnl。术后引流时间及引流量，A组术后引流 1 d、 

引流量平均 50 fnl，B组术后引流 3 d、引流量平均 200 ml。以上 

三项指标两组间差异有显著性意义(P<0．05)。术后 6个月、1 

年作 B超、膀胱造影及静脉尿路造影随访。A组术后 6个月发 

现 3例输尿管轻度返流，无输尿管口狭窄，同侧肾功能无影响； 

术后 1年未发现相应并发症。B组术后 6个月发现 2例输尿管 

轻度返流，无输尿管口狭窄，同侧肾功能无影响；术后 1年未发 

现。两组相 比较无显著性差异。术后 1年肿瘤复发率，A组 

18％(3／17)，B组 22％(4／18)，两组相比较无显著性差异。 

3 讨论 

膀胱肿瘤常用的手术方式是膀胱部分切除术，输 

尿管口附近的膀胱肿瘤需行输尿管膀胱再植。不涉及 

输尿管移植的膀胱部分切除术手术操作简单，手术时 

间短，出血少。同时行输尿管开口移植操作则相对复 

杂。操作关键是从腹膜外间隙找到输尿管，其次是暴 

露膀胱后侧壁以方便输尿管膀胱吻合。因输尿管位置 

深，毗邻盆腔脏器，尤其在肥胖患者或有广泛粘连时， 

寻找输尿管及操作困难，有可能误伤周围组织L1I2J。 

常难以低位吻合，术后输尿管与周围结构关系发生变 

化，影响抗返流效果，同时术后近期并发症较高。作者 

体会到，做输尿管膀胱再植目的是抗返流及肿瘤切除， 

而输尿管下端的抗返流作用是由输尿管的正蠕动和威 

尔氏鞘完成，输尿管膀胱再植难以达到威尔氏鞘功能， 

所以仅作输尿管口附近肿瘤的正规切除和输尿管残口 

的外翻基本上能达到输尿管膀胱再植的目的，且手术 

操作简单、损伤小、近期并发症少。术中2例因输尿管 
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脊只有 1．5 cm长度，沿输尿管脊切至膀胱深肌层并沿 

输尿管向膀胱外游离出 1～2 cm，术后6个月复查发现 

有轻度返流。 

目前输尿管口附近的膀胱肿瘤改良手术的方法较 

多，有腔内仅作肿瘤电切(TURBT)E3_-，如果膀胱壁内输 

尿管切除过多，易导致输尿管残端回缩至创口狭窄；亦 

有从膀胱内游离输尿管再于腔内作输尿管膀胱再 

植L4j，有较好的抗返流效果，但过多的游离末端输尿管 

增加了手术操作复杂性及难度。这种肿瘤正规切除加 

输尿管残口的外翻处理，既保持了 TURBT方便简单的 

优点又因输尿管粘膜与膀胱粘膜的缝合减少了输尿管 

口狭窄L5 的风险，同时与输尿管膀胱内再植相比尽量 

保留输尿管与膀胱肌性连结，增强了抗返流效果，减少 

尿漏机会。 
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炎症吸收或溃疡愈合，待好转后进行手术治疗。 

正常人的阴道不是一个无菌环境，为防止术后感染，常规 

术前3 d开始，每Et用 1‰新洁尔灭冲洗阴道，必要时每Et坐浴 

1～2次，对Ⅱ度子宫脱垂(整个子宫和宫颈全部脱出阴道I：1外) 

者，用碘伏擦洗，效果更好。 

肠道准备：由于解剖位置关系，阴道与肛门很近，术后易因 

排便而污染手术野。因此阴道手术前肠道准备较腹部手术严 

格 。手术前 3 d开始进无渣或少渣饮食，术前 1 d进流食，术 

Et凌晨I：1服甘露醇 250 ml加糖盐水 2 000 ml进行导泻，清洁肠 

道。同时I：1服灭滴灵 0．2 g，庆大霉素注射液 8万单位，每Et 3 

次，连续 3 d。 

2．2 术后护理 

注意监测体温、脉搏、血压等变化。观察阴道有无渗血、渗 

液及伤I：1有无血肿或红肿。每Et用无菌生理盐水擦洗外阴，每 

次排便后立即冲洗会阴，保持局部清洁干燥。此类手术一般留 

置导尿 3～5 d，至病人可自行排尿为止，膀胱保持空虚，有利于 

阴道伤I：1的愈合，防止可能因疼痛而反射性引起排尿困难⋯。 

如导尿管排尿不畅或残尿超过 100 ml时继续导尿 2 d．每 Et用 

1％o的新洁尔灭擦洗尿道口2次，每天更换尿袋 1次，严格无菌 

操作技术，保持导尿管勿打结、扭曲，注意观察尿液、色、量、性 

质、气味。拔管前一天对尿管进行闭管，每 4 h开放 1次，拔管 

后，测残余尿量。术后 5 d内进少渣半流质饮食，控制首次大便 

排出的时间，以利伤I：1的愈合，防止感染发生。术后第 5 d I：1服 

液体石蜡 30 fnl使软化粪便排出。 

3 出院指导 

应在术后第 6 d完成，告诉患者避免提重物、用力咳嗽或久 

站，即使在家中看电视也要避免久坐，保持大便通畅，防止因便 

秘排便用力导致子宫脱垂再发。要定期复查，若发现盆腔疼痛 

不适，会阴部有不正常的出血及分泌物应及时就诊。坚持做会 

阴收缩运动，可强化骨盆肌肉的张力。 
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