
3．2 病理 及病理 生理 

阑尾粘液囊肿主要是阑尾炎性病变造成阑尾腔内狭窄或 

阻塞，阑尾远端粘膜上皮组织中的粘液细胞分泌的粘液不能排 

出，阑尾腔因粘液潴留而扩张形成囊肿，因此，阑尾炎是它的一 

个病因。所以，阑尾粘液囊肿实际上是潴留性囊肿。而阑尾假 

粘液瘤的疾病分类目前尚有分歧，有的学者认为其发生是由于 

粘膜中含有分泌细胞 ，可能发生腹腔内广泛种植转移，形成腹 

膜假粘液瘤，认为其为阑尾粘液囊肿中的一个特殊类型l2]，有的 

学者却认为它是真性肿瘤⋯，与阑尾粘液囊肿是不同的疾病，破 

溃后可以种植腹膜形成继发的腹膜假粘液瘤，与阑尾粘液囊肿 

肉眼无法区分，宜加以注意。值得注意的是，阑尾粘液囊肿破裂 

后可能会引起腹腔假粘液瘤，会显著减低病人的存活率 J。 

2．3 治疗 

阑尾粘液囊肿可以导致多器官临床表现，结合本组病例及 

国内外文献报道，其并发症主要有：急性阑尾炎、急性肠梗阻、 

腹膜假性粘液瘤形成、囊肿破裂、囊肿继发感染、囊肿坏死出血 

等。解决问题的唯一方法就是手术治疗。治疗方法就是将阑 

尾及囊肿一并切除，并处理好相应并发症。 

具体术式与囊肿部位、大小、性质及其与周围组织脏器的 

关系而定。如囊肿较小，位于末端，距阑尾根部有一定距离的 
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阑尾粘液囊中可行单纯阑尾切除。全阑尾型或盲肠根部型，可 

行阑尾切加回盲部部分切除术，修补盲肠的缺损要注意防止回 

盲瓣处的狭窄。如囊肿大、粘连严重，有肠梗阻征象，应扩大切 

除范围，本组 1例行右半结肠切除回肠横结肠端端吻合术。术 

中注意防止出现囊肿破裂，引起腹腔内种植。如囊肿已自发性 

破裂，常伴腹腔内粘连，术中尽量清除腹腔内粘附的胶冻样物， 

术毕反复冲洗腹腔，以免术后腹腔假粘液瘤发生，术后吻合口 

附近放置引流管，以防肠瘘发生。阑尾囊肿常在手术中发现， 

术中单凭外观不能区别阑尾粘液样囊肿与阑尾粘液性肿瘤 ，为 

防止后者破裂发生种植性假粘液瘤，宜常规行术中冰冻切片病 

理检查，术中应注意完整切除。对诊断恶性阑尾粘液囊肿者， 

应作进一步扩大手术切除范围。 
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移植、微创、修复是今后外科发展的主要方向，而 Mammo- 

tome系统的主要优点即美观与微创，在超声实时监控导航下， 

它采用真空吸引和旋切的方法，可连续切除乳腺良性病变的全 

部组织n 】。我院自2002年 l1月至 2003年 1月应用 Mammo— 

tome微创旋切系统(美国强生公司，SCM23K型)治疗乳房良性 

肿块 29例，疗效满意，现将术中体会归纳如下。 

1 资料与方法 

1．1 一般资料 

本组29例患者全为女性，年龄最小 17岁，最大 39岁，平均 

25岁，其中乳腺纤维腺瘤：单发 13例(其中 1例为隆乳术后)，2 

个4例；乳腺腺病并纤维瘤形成 8例；乳腺腺病 4例。 

1．2 方法 

患者采用舒适 的仰卧位，常规消毒铺单，用 B超(美 国 

PHIl,IPS公司，A 5000SDN0cr彩 色宽频，探 头频 率 9～12 

MHz，中心频率 10~玎 )探测乳腺病灶定位，用 1％利多卡因局 

部浸润麻醉。在B超引导下，避开血管选择角度，用 22 G去针 

头将局麻药注射到穿刺创道及病灶基底部。然后用尖刀在选 
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择较隐蔽部位切开约 3 mln皮肤，将 11 G或 8 G Mmmnotome旋 

切刀轻柔插入病灶基底部，使该刀头的凹槽正对病灶。打开 

Mammotome旋切模式进行连续的真空抽吸旋切。在 B超的实 

时监控下，不断调整旋切的深度和角度直至病灶被完全切除。 

29例患者的乳腺肿块均被切除，术中及术后第三天 B超复查均 

证实肿块被完整切除。所有操作无一例失败，乳房上仅留下 3 

ⅡⅡn微小创13，除一例出现局部皮下淤血及一例术中轻度恶心 

外无其他并发症。 

2 手术配合 

2．1 病人准备 

因Mammotome系统为新引进的新仪器，初始阶段临床上选 

择诊断为乳腺良性病灶者进行实施切除术。术前向患者解释 

该手术的优点，可能出现的意外并发症及防范措施，使患者知 

情，消除顾虑，能积极配合手术治疗，对乳腺内置有假体者应慎 

重选择刀头刺入途径。所有患者均采用舒适的体位，头部垫海 

绵头圈，根据病灶部位，适当垫高患侧肩胛部。 

2．2 仪器与导管准备 

除常规准备器械，消毒外，将必备的 Mammotome系统配套 

装置推入介入室，并检查各配套设备是否齐备，引流管、引流桶 
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等的连接是否正确，有无损坏等。术前进一步熟悉 Mammotome 

系统的性能，操作步骤，手动板及脚踏板的使用，保证术中操作 

能顺利进行。 

2．3 术 中配合 

①准备 1％利多卡因，一般约 20 ml即可，必要时可滴加 1 
～ 2滴肾上腺素，以收缩小血管，便于止血。②用镊子及时取出 

旋切出的条状标本，否则遗留在旋切刀标本槽中的标本会马上 

被真空吸入引流管中，导致引流管堵塞，降低真空抽吸力，从而 

影响旋切术的顺利进行。并迅速将标本置入盛有福尔马林的 

小玻璃瓶内，以备病理检查之用。③手术间隙期，可使 Manllno— 

tome进入休息期，减少噪音及机器的产热量，达到减轻患者的 

焦虑恐惧心理及维护机器的双重作用。④对于部分患者，乳腺 

血供丰富，经期前后，肿块部位深，有时会出血较多，使用 8 G 

大号刀头通过旋切局部喷洒生物蛋白胶或放置半管引流，用帮 

迪胶合切口。术中注意和患者交流，减轻患者精神负担，并观 

察有无过敏反应等意外。 

2．4 术后 配合 

手术结束妥善加压包扎，观察 10 min后无特殊不适，患者 

可离开，并嘱局部制动：①减少患侧上肢运动及胸式呼吸(以腹 

式呼吸为主)；②适当休息；③注意观察敷料及绑带的情况，如 

渗血较多，及时就诊；④2 d后复诊，换药，观察伤口愈合情况， 

并复查 B超；⑤重视基础护理及卫生宣教工作；⑥及时清洁 

Mammotome系统及配套装置，贵重仪器由专人保管，定期检查， 

调试与保养；⑦及时掌握病理诊断结果，如为恶性，及时通知患 

臀部外侧皮神经痛的病因和治疗 

者或其家属。 

3 体会 

3l 

良好的心理准备，术前细致妥善的护理及对操作程序的熟 

练是手术成功的前提。采用舒适的体会，头部垫海绵圈，并稍 

偏向健侧，患者肩胛部应根据肿块的部位适当调整海绵垫的高 

度，使术者的操作顺利。术前充分估计意外的可能性，并积极 

做好措施(如备引流管，生物蛋白胶等)，术后应妥善加压包扎， 

同时施以详细周到的出院指导，这些均是防止意外及康复的重 

要保证。 
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臀部外侧部皮神经痛报道尚少，可能是由于发生率低而被 

忽略。据作者近三年多来临诊观察到的 6例患者，约占门诊皮 

神经痛患者总数的 1％，报道如下。 

1 资料与方法 

臀部外侧皮神经痛 6例。症状为髋外隐痛，有阵发加剧， 

有的为难忍的剧痛，无运动障碍。查体可见有臀部外侧份刺痛 

过敏或减退，范围包括在神经的皮肤分布区，髂嵴中部有的有 

局限性压痛。治疗方法：采取注射糖皮质激素的方法。取强的 

松龙混悬液25 mg，加 1％普鲁卡因或 2％利多卡因 10 ml，针头 

长短视病人胖瘦决定。患者侧卧或坐位均可，摸清髂嵴定线， 

在腋后线后方约 3 em处下针，略偏下 5～10咖 处直向髂骨进 

针，至触及骨骼时即注入少许药液。然后试搽我寻髂嵴的上后 

缘，超过此缘针即进入上方的肌肉，可依此确定。确定以后 ，沿 

髂嵴向前，在4 em范围内，分几点贴骨分散注入药液。体表确 
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定髂嵴边缘，在胖人有时不易，在瘦人比较容易，手指深压腹壁 

肌肉，即可摸清髂嵴的上面，确定其外缘。注射后即可止痛，一 

周后不愈者可重复注射，有需注射 3次者。 

2 结果与讨论 

6例经注射法以后观察数分钟内即完全止痛或原症状消 

失，以后对所有病例皆采取相同方法注射。2例 1次注射后即 

痊愈，多数经2～3次注射，间隔 1周而痊愈。按上述胸 12皮支 

及髂腹下神经外侧支的起源分析。如果病变在胸 12及腰 1神 

经根。症状应包括两神经根的后支在脊柱旁的分布区，以及前 

支在腹前外侧壁下份的分布区，直达耻骨上前正中线处。如果 

病变在两脊神经的前支主干，则应同时有腹壁下份的症状。而 

且两神经在未分支的行程中皆通过肌肉，如无肿瘤等特殊病 

变，很有可能是刺激神经的病源。在排除上述可能情况以后， 

在两神经至臀部分支的行程上，可能产生刺激的部位，仅在跨 

过髂嵴处的骨膜或骨槽。在鉴别诊断方面，由于本病比较少 

见，对主诉为髋外侧疼痛的病人，无明显可见的皮肤或肌肉创 
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