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薄弱、松弛和张力减退及眶内脂肪堆积过多，使下睑外 

观出现袋状垂挂，形成睑袋_1-4 J。睑袋可影响容貌美 

观，使人呈现老态 ，因此，要求整形者众多。而每个人 

形成睑袋的原因不同，下睑皮肤、肌肉、眶隔、眶脂各组 

织老化程度不同，且各人病变组织结构的范围亦不同 

，按照不同形式的睑袋设计不同类型的术式，既可提高 

手术效果 ，又可减少下睑外翻，下睑凹陷及下睑僵硬等 

并发症。经结膜人路切 口术式切 口隐蔽 ，皮肤无暴露 

性瘢痕，不需要分离眼轮匝肌，组织损伤小。无睑外 

翻、睑球分离等并发症。但不能同时进行皮肤和眼轮 

匝肌的整形。皮肤人路术式中，对皮肤略松弛，眶隔稍 

膨隆者，可切取眶脂后直接缝合，而不作眼轮匝肌瓣的 

向上提紧和固定。而对于眶脂膨出明显者，则须用 3／0 

丝线将眼轮匝肌向外上方提紧和固定于眶骨骨膜上以 

加固睑前壁组织。老年受术者，因大块的脱垂脂肪切 

除后，眶隔和眼轮匝肌提紧，下睑前壁呈内陷状 ，则皮 

肤切除的量要保守，否则易形成睑外翻畸形。对于伴 

有外眦韧带松弛者，可行外眦韧带固定术 ，将韧带缝合 

固定在眶外上缘骨膜上。曾有人提出以松弛多余的睑 

板网状组织、眼轮匝肌和眶隔筋膜作为复合肌瓣加固 
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于下睑板前缘的眼袋好发部位。我们则均行眶隔加强 

。及眼轮匝肌瓣上提悬吊来矫正下睑的松弛下垂及眶脂 

膨出。 

对于眶隔脂肪的摘除量应引起重视。若眶内脂肪 

摘除量不足或未加摘除，则影响手术效果，但去除过 

多，则会造成术后下睑凹陷畸形或眼球陷没。其切取 

量的确定：①以指轻压眼球 ，有眶内脂肪溢出眶外，其 

突出部分则为要去除的量；②须视眶内脂肪膨出部位 

而定。只有灵活掌握术式选择 ，才可达到满意的手术 

效果。 
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·个案与短篇· 

支撑喉镜下手术治疗声带息肉和声带结节的I临床体会 

凌淑芳 

(佳木斯铁路医院耳鼻咽喉科 ，黑龙江 佳木斯 154002) 
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本院于 1998年 1月至 2003年 1月，在支撑喉镜下手术治疗 

42例声带息肉和声带结节，效果满意，现将临床体会报告如下。 

l 资料和方法 

1．1 临床资料 

患者共 42例，男 28例，女 14例。年龄 26～61岁。病程半 

年至2年。其中声带息肉26例(双侧 8例，单侧 1例)，声带结 

节 16例(均为双侧)。主要症状为反复声音嘶哑 ，且逐渐加重。 

术前均在间接喉镜下多次检查后确诊 ，个别患者在纤维喉镜下 

确诊。 

[收稿 日期]2003—08—01 [修回日期]2003—09—21 

1．2 手术方法 

患者在气管插管全麻后 ，肩部垫高，在支撑喉镜下充分暴 

露声门及声带病变，固定支撑喉镜。对于声带边缘带蒂的息肉 

用手术喉钳将息肉摘除 ，对于基底较宽的息肉和声带小结 ，先 

用喉钳夹住息肉和结节并向正中位拉开，看准后再用尖刀沿声 

带边缘切开，钳出病变组织。注意术中勿损伤声带 。 

1．3 术后 处理 

术后全身应用抗生素及类固醇激素 3 d，预防术后感染及 

水肿，同时给予超声雾化吸人 ，并分别在 14、28、90 d复查。 

2 治疗效果 

42例患者均一次手术成功(仅有 2例出现咽部粘膜挫伤)。 
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2．3 回结肠动脉的行程及分支类型 

本文观察回结肠动脉 自肠系膜上动脉右侧壁发出后，指向 

回盲交界处最多，在 20例标本中有 13例，其余除 1例指向升结 

肠中分外均指向回肠末段 10 cm范围内。动脉干的末部被分为 

以下两型：①分支型，占 84％，有 3个不同亚型：回结肠动脉干 

发出两个分支；回结肠动脉干发出 3个分支；回结肠动脉干发 

出 4个分支。②连拱型，即弓型，占 16％。 

2．4 各动脉之间及动脉内部分支间的吻合 

2．4．1 回结肠动脉与右结肠动脉的吻合 本文中此吻合检 

出率很高(95％)，只有一例无吻合。将吻合分为两种形式：① 

中间吻合，在血管干或者它们的主支之间即回结肠动脉的结肠 

支和右结肠支之间吻合，占92％。②外侧吻合，在升结肠壁表 

面由二级和三级血管分支之间形成，占8％。测得 回结肠动脉 

与右结肠动脉或中结肠动脉吻合最细处管径为(1．31±0．22) 

mm，有 3例(15％)管径小于 1 nlln。 

2．4．2 回结肠动脉与肠系膜上动脉之间的吻合 本实验所 

观察到的标本均存在充分的吻合，吻合检出率为 100％。并可 

见双支吻合例数为 4例。 

2．4．3 回结肠动脉分支之间的吻合 将此吻合情况分为： 

①单吻合，即吻合形成单个动脉环的情况称为单吻合，占材料 

总数的 45％。②多吻合，即吻合形成 2个或是多个吻合的动脉 

环，占材料总数的 55％。 

3 讨论 

3．1 介入治疗相关问题 

本实验观测了所有标本的 20支回结肠动脉，结果 

与大多数学者一致h j，证实了回结肠动脉来源于肠 

系膜上动脉、并且只有一条动脉的结论。但回结肠动 

脉与肠系膜上动脉间的角度关系、其起始及分支处内 

径未见报道，本文测到该角度是 以 31～75。居多，占 

70％。回结肠动脉的起始处及分支处内径均大于介入 

治疗所要求的0．8 mill最低限度 ，可保证介入治疗的顺 

利进行。 

3．2 移植相关问题 

回盲部的血供是肠系膜上动脉分布区内的一部 

分，回盲部血供的知识在利用回盲部作为成形材料(如 
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改造的咽喉、食管、输尿管 、膀胱、胆道 、尿道)时，不同 

动脉特别是不同动脉吻合的识别，有重要的临床意义。 

另外 ，对具体指导手术的实施和防止术后的吻合口瘘， 

或移植肠段缺血坏死等并发症的发生提供了解剖学依 

据。近年来 ，在胃癌根治时多采用带血管回盲部移植 

代胃术 -4j，这一术式要求取回肠4～15 cm不等，取盲 

肠升结肠 17～20 cm作为代胃材料，有效的利用了回 

盲瓣的闸门功能效应，术中于相应的部位切断回结肠 

动脉的结肠支及回肠支，保护好盲肠前后支，确保回结 

肠动脉不被损伤是该手术成功的关键。刘宗良 等采 

用盲肠升结肠 20 cm和末段回肠 10～15 cm替代膀胱， 

阑尾保留3 cm替代后尿道，取得良好效果。徐佑璋 

则采用回盲肠直肠膀胱术，即取盲肠 5～8 cm、回肠 8 

cm 替代膀胱，盲肠与直肠端侧吻合，也取得良好效果。 

在器官移植前要仔细观察回结肠动脉分支吻合情况， 

如存在回结肠动脉同右结肠动脉吻合缺失或吻合薄 

弱、或是回结肠动脉同回肠动脉吻合中断或吻合薄弱， 

则需要考虑移植肠段及残留肠段的血供问题 ，避免因 

血供不足导致术后并发症的发生。 
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术后第3天声嘶明显改善者34例，改善不明显者8例，无一例 

声嘶加重。术后随访 3～11个月，声嘶消失 32例，声嘶改善 8 

例，声嘶无明显改善2例。后者声带表现为慢性充血，边缘整 

齐 ，表面光滑 ，无水肿和复发 ，闭合 良好。 

3 讨论 

以往我科采用间接喉镜下声带息肉摘除，此法需要患者的 

配合，视野不清 ，准确度差，术程长，痛苦大，不易完成，更易损 

伤声带。支撑喉镜是在全麻的状 态下 ，应用小 口径气管 内插 

管，镜下视野清晰，精确度高。声带病变往往非单一发生，有部 

分患者可同时伴发声带水肿，处理时为避免术后双侧声带刨面 

接触而导致声带粘连，手术操作要熟练、轻巧、准确 ，不损伤正 

常组织 、减少刺激声带。 
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