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腹骶尾人路切除中下段直肠癌保肛根治术的探讨 

河北省沧州市中西医结合医院 呈堑杰 王锦云 奚绍贤 刘晓砖 

(河北暗 ．邮政编码061001) ，足7 ， 夕 ( 

欠 7 ．，／ 
我院于1986年1月至1994年2月，采用经腹骶 的排便控制功能。I级(良)；每日．排便2～3放，妊制 

尾入路保留肛门的手术方法，为24例中下段直肠癌患 机能欠完全，偶有污染内裤现象。I级 (可)；排便反 

者做了保肛根治术，改变了对中下段直肠癌传统的 射和控制机能均欠完全．难以控耐稀便．常有污染内裤 

Miles手术．取得了较满意的临床效果，报告如下： 现象 但生活髓自理。Ⅳ级 (差)。基本不具有排便反 

临床资料 曩詈 髓'生活不便·本组 级”例·‘级。例_ 
一 、 一 般资料：本组男性11例．女性13倒．年龄 

28～65岁．病程6十月至2年。病变距齿线5cm者l3 

例．6cm者8倒．6cm以上者3倒。病理报告均为腺癌． 

其中高分化腺癌2l例．低分化腺癌3例 病理分型．巨 

块型13例，溃疡型5倒．狭窄型6倒。 

二 手术方法 连续硬膜外麻醉，体位采用向右45 

度捌卧位．病人靠近手术台左捌边缘，髋关节嫩屈。手 

术分两组进行，器械分开 左埘腹部“ 型切口．人 

腹后操作同miles手术，到切断双侧直肠韧带后．骶尾 

组进行。骶尾部切口平骶尾关节平面．横行切开约 

loom-离断骶尾关节．切除尾骨．分离浅层臀大肌和 

深层尾骨肌到盆壁筋膜 (骶前筋膜)．于低位结扎切断 

骶中动、静脉，打开盆壁筋膜后进人盆腔．可见直肠为 

盆筋膜脏层(盆脏舫膜)覆盖．两层筋膜何为疏松组织． 

授易分离一向上与腹腔组相通，直视下罅离直肠、肿物、 

女性胡道壁，男性前列腺、精囊腺，向下在肛管直肠环 

平面离断腑管，移走标本，5~Fu0．5g加盐水20Oral冲 

洗盐腔。将肛管齿线粘膜剥除，保留的结腑远端浆肌层 

剥除2era插人肛管，与肛管皮肤缝合，近端与肛管直 

腑环固定数针，盆腔放置引流和自肛旁引出，第2次用 

5一Fu0．5g加盐水200to]冲洗盐腔。腹部组关闭盆底 

腹膜及腹部切口，骶尾组缝合骶部切口，引流管术后负 

压吸引，48~72小时拔除。 

三、结果爰随访：术后患者一般3～4天排气．排 

气时有肠粘液随之排出．进食后早期大便不能控制，次 

数多，每天 6～8次，多者达 l0多次以上，一般半日左 

右开始有便意感，井髓控制上厕所，但常有污粪。一十 

月后便意感增强，排便次数明显减少，2～3十月后逐 

渐恢复正常控制排便功能，随着时间的推移和经常的 

排梗训练，控制功能不断增强．本组有2倒骶部切口感 

染．1例骶部粪瘘，经引流换药痊愈，l例肛门狭窄，经 

扩肛不影响排便。全组病倒无手术死亡，均痊愈出琬。 

术后随访24倒，长者6年，最短者 1年 根据肛门排 

便反射和括约肌控制机能，将术后肛门功能恢复情况 

分为4级。I级 (优)：每天排便 l～2次，接近正常人 
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讨 论 

一

、手术适应症的选择：基于外科技术的进展，以 

及对直肠癌扩散规律的深人认识．多学科综合治疗手 

段的应用，已使直肠癌根治切除保肛手术的运用日新 

增多。但我国早中期病历相对来说l比晚期发现的步，低 

位直肠癌易扩散至盆侧壁淋巴组织和侵及邻近脏器． 

故在适应症的选择上．应持慎重态度。对直肠癌向远靖 

肠壁和系膜侵润扩散的研究．结果最短距离为o．5era， 

最长距离为4．4cm．平均为2．4cm，一般极少超过 

2cm．其随着病变侵犯同径及Dt s分期的递增而增 

加．溃痔型比隆起型、低分化和粘液腺癌比高中分化腺 

癌的侵润距离远．因此近年来有些学者认为，切除癌远 

端3cm的肠段和系膜淋巴组织巳足够．但在决定癌远 

端组织的切除范围时，除应考虑癌的位置和侵润扩散 

范国外·还应考虑到癌的恶性程度，病理类型。由于直 

肠位于骶凹呈弧形，当双徊直肠徊韧带全部切断．直肠 

已游离到肛直肠环平面后．直肠的长度可延长3～ 

5cm，使木前认为无法保留肛门的癌有保留的可能．因 

此，我们体会经腹氍尾直腑中下段癌保肛根治木的适 

应拄；①充分辩离直肠后．肿瘤距齿线不低于5cm者． 

@病变花囝不超过周径 1／2，若超过I／Z但病变局限 

者。@直肠周日组织无明显侵润者。④细胞分化程度高 

为I～l级者 @病理Dukes分期为A期B期者。@ 

患者不愿遗瘘，强烈要求保肛者，可适当放宽． 

二、肛门的作用；本木式保全了肛门直肠环的完 

整·括约肌功能健全．肛管皮肤无损伤，感觉反射未破 

坏．术后可获得满意的正常控制排便功能。 

三、并发症的防治 在游离肠系膜血臂时，要充分 

保证远端拖出肠管的血供．井保证肠管无张力，必要时 

游离结肠脾曲。本组I例骶部粪瘘，就是因肠系糜血管 

处理不当，远端血运不良所致。剥除远端结肠浆肌层 

2cm，有利于防止肛门狭窄及吻合口愈合。术前良好的 

腑道准备，木中操作注意保护刨面，木后充分引流，有 

效抗生素应用，有利于防止切口的感染。 
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四、评价：骶尾路切口对暴露盆腔以下至会阴部的 

结构相当满意 】，此切口损伤小，对暴露中下段直肠更 

为直接，便于直视下操作。髂达到腹部切口所不能达到 

的效果。盆腔不留吻合口．即使有粪瘘也较易处理，只 

要充分引藏．坚持扩肛，一般多自行愈合．不必手术修 

补 。不做腹部永久性人造肛门，原位肛门排便，有正 

常的控村排便功能，符合病人心理，易于接受，探受欢 

迎。腹部手术组将乙状结肠、直肠的辩离、腹腔、盆腔 

淋巴结的清扫与Miles术式相同．骶尾部严格掌握肿 

瘤下缘切除 3cm以上，达到了根治切除的目的 
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X线下单侧无肾1例 

河南省桐柏银矿医院 韩礼良 丁法菊 

(河南桐柏．邮政编码474750) 

单向无肾少见．笔者工作中遇到 1傍，报告如下： 

临床瓷辑，患者女，32岁．园腰部不适就谚。x线腹部 

平片：双捌晨大肌影显示清晰，右衡肾髟增大．肾轮廓线清晰 

完整，左佣未见肾轮廓城影，腰椎及青盆未见异常。静脉肾盂 

造影：右臂盂、臂盏，肾小盏及右精尿管充盈良好、形态增大， 

肾盏及臂小盏杯口影存在．右辖展管走行正常；左肾及左精屎 

管未见显髟．B超检查 ·右肾125×62×SSmm ．回声均质．包 

雎清晰、集合系统束见异常回声，右糖屎管显示不清，左徊肾 

及辖屎管未撵置。畴脆镜拉查：畴就三角葶对称．左辖尿昔日 

映如。 

讨论，①发病机理：肾在胚精发育过程中．经历三十阶段： 

即原肾、中肾和后肾。前两者先后退化．后肾成为永九性肾． 

后臂由分秘帮和捧泄部组成．分禧帮发育成臂实质，捧1璧部即 

辖展着芽进^生肾组织内形成臂小着、集合臂、臂小盏、肾大 

盏、肾盂直辖尿昔 ．上进发育过程中．任何环节发生改变，均 

可引起肾和精屎管发育异常．单俩无臂 (亦称单肾，弧立肾、 

单佣臂缺如、单侧臂不发育等)．就是在胚眙发育过程中，一 

恻生肾组筝【或糖尿管芽不发育或仅有残存的后肾组织所引 

起．@诊断与鉴别诊断，x域静脉肾盂造髟、棱童肾圈和棱童 

甩相·均不能对单佣无肾作出直接谚奄}，仅船据供诙倒无臂 

功能的信息。B超和 x—cT均蛆确诊单佣无肾．而B超较 

x—cT尤为方便而经挤。但诊断单帽无肾．需与异位臂相鉴 

别，在作出单佣无肾谚断前务必探 异位肾可舱出现的部位 

在确宴不存在异位肾时．才能下此诊断．静脉臂盂造髟，B超 

及畴脆镜检查Ⅲi起到相互申证的作用．@临床意义 健康的单 

倒无肾．可葶出现任何症状，甚至终生车技发现．但如皋诙臂 

有病变． 会造成扯理上的困难，若行肾切除刚可导致府人死 

亡．周此．发现单倒无臂，对临床治疗有重要意义． 

(收稿日期 l l997—04—30) 

左侧腰疝1例 

解放军第174医院普外科 冷建军 林大富 陈世伟 

(福建厦订．邮政编玛361003) 

临床资辑r痛啻I．男性，45岁，左倒腰部突出隆起肿物 

4年．有时有废部不适，伴消化不良，大便稀，无其他异常症 

状．近园肿块突出引起生活不便而^窿要求手术。查体t腹部 

平软．无异常包块，站立位时可见左侧腰部隆起肿物，18cm 

×16cTn．质辊，无压痛，可 置肠呜音，可还纳废腔，扪及 

左傅腰部第12肋下缘与瘩培问有一边界不甚清晰的裂隙，长 

约5cm．CT检查提示疝内容物为晒和网腰组织，腹壁裂酵位 

于第二和第三腰椎水平。 

术中所见：在硬膜外麻醉下行腰疝修补术．可见疝囊自腰 

三角粪出．背罔肌缘橙驰．将疝囊结扎切除，缝台腹横肌筋膜 

裂隙．将背随肌t废外斟肌缝合于雷蝽，闭合腰三角．术后腹 

带包扎支持腹部切日愈合．术后两罚拆城．随访一年无复发． 

讨论：自腰三角问豫实出的疝称为晨疝．晨三角有两个， 

腰上三角鞍大，其上界为第12肋骨和下后培肌，内界为证棘 

肌，外界为腹内斜矶；晨下三角前界为废外斟肌，下界为菇培． 

后界为背闻肌的前缘，底为废横肌奠膜．腰疝多发生于年老体 

弱的妇女．小的腰疝多无盎状 ，大的晨疝可伴有局部不适感或 

消化不良等症，{蓐杼手术修补．手术一定要切除疝囊，采用带 

蒂肌内或辨离筋膜重叠堕合．车毋I结扎切除疝囊后．分屡采用 

腹横肌筋膜、腹外斜肌及背闹肌缝合于髂皓闭合晨三角修补． 

操作简单方便．效果满意． 

(收稿日期 Pl l997—07一l8) 
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