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胰头挫裂伤5例，脾破裂 2例 肝破裂 4例 I8例均有不同程 

度的腹膜后血肿 

2治疗方法：在抗体克和刘症处理后作急诊剖腹探查，6例 

十二指肠后壁损伤经 Kecher切口确渗。I2例前壁损伤伴右侧 

后腹膜破裂者均在进腹后发现。手术方法：①单纯缝台修补 2 

例；②缝台修补加胃造 口9例；③十二指肠端端【蚜台加十二}七 

肠腔内 T̈ 造口3例；④十二捕肠憩室化手术 ”4例 胃造口 

者将 I流杵插至十二{恬肠修补处远端 10cm处。常规在十二指 

肠破裂修补处置腹腔管|jl流 埘合并脏器损伤作|fI]应的处理。 

术后全部病人应用广谱抗生素脐治感染： 

二、结果 

I2例痊愈，3例腹壁 口感染，无其他早期严重并发症，2 

倒切口裂开，1例于术后第4天死亡(5 6％)，死亡原因固腹穿3 

改均为假阴性而观察 24小时．弥漫性腹膜炎加重时才手术，术 

后死于腹腔感染，中毒性休克 此外，有 3例术后半年发生粘 

连性肠梗阻．经保守治疗痊愈。 

三、讨论 

1．珍断：闭合性十二指肠损伤术前诊断较困难，何亮家 

等 。报告 14侧术前无 I例确诊。Cone等 0认为十二指肠损伤 

多数圈并发损伤行剖腹探查时得到诊断。本组术前确诊率为 

16 7％，均为十二指肠前壁破裂，确诊的依据是右上腹在接受 

暴力撞击，伤后出现以上腹部为主的急性弥漫性腹膜炎．腹腔 

穿刺抽出胆汁性肠液或血液，前壁损伤有腼内容物流人腹腔者 

伤势均较重，易抽到十二指肠液样液体，Ir_{要提高警惕确诊不 

难。对可疑病人应于亍腹腔潦洗术有利于早期 珍断。我们体会 

对严重闭台性腹部损伤应警惕十二指肠损伤可能，应放宽剖腹 

探查的指征，及时手术 ．术中如发现右上腹区腹膜后血肿，胆汁 
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性液体或气体，横结肠系膜根部和胰头颈部上下缘有血肿等怀 

疑有十二桁肠损伤，必要时可作 Kocher切口，检查第二段及胰 

头．Catell切口检查第三 四段，有时还需以胃符注入美蓝观察 

是否美蓝外溢 以确定后壁有无小穿孔 。 

2．治疗：方要根据损伤的类型、部位和时间，腹膜炎以及合 

并伤的严重程度和全身情况等决定。具体有以下方法：①请刨 

后单纯缝合、通用于一般的穿孔 ，破裂伤，就诊时间早 局部炎 

症反应不严重；②十二指肠端端吻合术，征用于第一段离断者， 

或加十二指肠(第三段)空肠 Roux-~吻合术；③十二指肠空肠 

吻合术适用于不能单纯修补或修朴后张力过高而局部血供尚 

好者；④十二指肠憩室化手术。肠壁映损大或合并胰头损伤 

时．可考虑采用此术式。 

我们体会，无论采用何种方式，都必须注意嫩到彻底清创， 

充分的十二指肠内容转流或减压与腹腔弓r流，我们常规将胃遣 

口引流管插入十二一指肠破裂修补处远端 10cm。十二指肠损伤 

术后应注意营养物质的补给，据情选用营养性空肠造口或 TPN 

治疗。 
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前列腺增生症系男性老年病，其治疗方法日渐增多 目前 

开放手术涪疔仍为临床常用的主要方法之一。我院自 1994年 

IO月～1998年4月采用 Madigan术 14例，疗效满意，现于报道。 
一

、资料和方法 

l l临床资料：本组 l4倒，年龄55—78岁，平均 69岁，病程 2 

— 20年。均有典型前列腺增生的嵇床表现，其中4例有尿潴留 

史。前列腺 I度增生3例．Ⅱ度 1l例，其中2例伴有轻度中叶 

增生。B超检查前列腺最大径 5．7em，残余尿 50—150rid，平均 

最大尿流率<lOml／s，合并心血管疾病 9例，其中冠心病 4例， 

高血压5例．慢性呼吸道疾病3例，慢性前列腙炎2例．糖尿病 

l例。 

2手术方法：适应症：前列腺增生Ⅱ度以上 ．不伴有中叶 

增生或突人膀胱内<lcan者或肥胖者适于作此类型手术。伴 
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有磅胱肿瘤或结石者不宜采用本术式。手术方法：置 蹦竹 氏 

越 三腔气囊导尿符。耻骨上缘弧形切13，耻骨后暴露前列胨 

包膜及磅胱颈部。以前列腺中部横行切线为基准 ．远近端各作 

一 排交锁缝扎，缝线贯穿被膜全层，两端达前列腙鲥方，两排缝 

线问用电刀横形切开前列腺被膜。包膜下用手指钝性分离前 

列腺的前、删及后而，一般不越过后 中线 正中纵形切开前到 

腺峡部并锐性解削尿道，直达前列腺尖部，切断尖部与尿道的 

相连部分，再将腺叶向前下方牵引，暴鳝近端，沿腺体组织与膀 

胱颈粘膜问分离，直至一侧叶切下，另一僵I叶作类似切豫。伴 

中叶轻度增生时在一侧叶的牵引下暴露中叶。将其与尿道后壁 

及磅胱颈粘膜分离后与侧叶一并切豫。腺体切除后即可见膨 

胀的尿道，经尿管注水检查尿道及磅胱粘膜有无损伤，如果磅 

胱牯膜有损伤应用4．o肠线修补，尿道粘膜损伤不严重可不{亍 

穴 
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修补．前列腺乜膜应作单层缝合，耻骨后置血浆舒引流。 

二、结果 

l4例术中失血鞋估计值 15o～400ml，平均约250ml，有 5例 

未输血，切除腺体重菇25—60g．12倒术中撕裂尿道(0 5一l 

5cm)．手术时问 100～l'20min 术后问戢膀胱冲洗 f一3d 引流 

尿液消亮，尿骨留置7 10d，本组病侧拔尿符后均排尿通畅，术 

后 7一l2d出院。 

术后随访了全部 l4侧病员1—4年，全部排尿通畅，夜尿及 

尿流率恢复正常．均无尿失禁，且性生活均正常。 

三、讨论 

目前开放性手术仍是主要的，能达到根治前列腺增生的治 

疗方法。Dixon等于 1990年首次报告 59例接受 Madigan术或 

者⋯。我院于1994年首次施行本术式，且发现腺体与尿道易于 

完全分离，且保暨了完整的尿道粘膜和膀胱颈部．合乎解剖生 

理特点，具有术后井发症少 住院时间短，患者痂苦少，恢复快 ， 

护理匮减轻，保持了生理排尿和正常的射精功能等优点。 

该术式尿道后下方保留一小蚨腺体的目的是保留精道的 

完整性 』．前列腺残腔内有足够太的空隙，保留这一小块腺体， 

即使再生也不致于压迫尿道，造成排尿困难等症状。该术式直 

视下四脒前列腺，止血效果可靠 ，术后一般无血尿或轻度血尿， 

如未损伤尿道．无需膀胱冲诜。 
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置导尿管的时间荆l应延长 本组有一例术后发生尿外渗， I起 

切口感 ，当然也与术中尿道粘膜撕裂致前列腺外科乜膜缝合 

不完整有关。 

恢术式的优点 纳起来有如下儿点 ：①可避她因膀胱颈 

破坏及缺损一段尿道带来的出血感染，尿道狭窄，尿失禁．附睾 

毙，逆行射精等并发症 ②可避免术中盲目摘除，盲目止血的 

缺点。③部分病例无镒膀胱冲洗或可缩短冲洗时间。④尿管 

留置时间短，无 牵弓I，减少丁膀胱痉挛。⑤术后恢复快 ，缩短 

卧床时间，避免丁心血管及肺部并发症。 

综上所述，Madlgan术式是治疗 BPH的较好的术式，无前特 

殊设备．易于掌握：但仍应掌握其适应症，根据术者的经验和 

习惯去选择对患者有利的术式． 
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我院自1998年4月至 |999年4月，采用随机分组方法，比 

较传统下腹纵瞬I=I剖宫产术与 The nKs~v-Ladach-Method”剖宫 

产术在临床上的忧缺点，共收集病例 107例，方法与讨论如下。 
一  骑料与方法 

1．一般资料：Joel-Cohen印口组初产妇 53侧，经产妇 l倒， 

平均年龄 26岁。纵 切口组初产妇丑倒，妇产妇 l倒．平均年龄 

岁。 

2手术方法：连续硬膜外麻醉，取下腹部横切口，以正中线 

为中心．由双侧髂前上棘连线以下 2 3cm，直线切开皮肤 15em 

(切口位置高低可据胎先露高{氐硝加调整)。切开皮肤后，切开 

脂肪与腹直肌前鞘长 2～3crn。剪刀两刃紧贴前鞘之上下方，潜 

行“裁”开前鞘。钝性分离腹直肌 3cm。由术者与助手配合，用 

手指一并撕开腹直肌及皮下脂肪。用手撕开腹膜人腹腔。将 

膀耽腹膜反折横向切开3ern，用手斯开 12~m。在子宫下段肌层 

中央横行切开 3ern．撕开选 12era，手取胎儿及胎盘。l号脑线连 

续锁扣缝合子宫肌层全层。大网膜覆盖切 I=I。两处腹膜伤口 

均步处理。7号丝线连续缝合腹直肌前鞘。最后用4号丝线将 

皮肤及脂肪全层褥式缝合3针。若缝针闻有皮肤对合不良，用 

· 作者单位：471003 河南省洛阳市涧西区中信重机公司 
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善 
组织钳央闭 5分钟即可完好则合。敷料包扎后不上愎带。术 

中应用青霉寨 800万单位静滴 ，术后可不用抗菌素。术后立I14I 

喝承，6小时下床。第一天进流质及换药．5天拆线出院。 

二 、结果 

两组手术对照结果总结如下(附表)。 

附表 两组手术对照结果 

析 
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