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一

、资料和方法 

本组资料共 1 5例 16眼，其中男 10例 10眼 ，女 5 

倒 6眼 ，年龄 2～ 75岁 ．平 均 51．8岁 。 ． 

青光跟类型 ；新生血管性青光眼 2眼、葡萄膜炎性 

青光眼 1眼、外伤性青光眼 3眼，先天性青光眼 2铡 3 

眼、滤过手术失败 的青 光眼 5眼、无晶体性青光 眼 2 

眼。术前平均眼压 6．25千帕(46．86mmHg)。 

手术方法 全部手术均在显般镜下进行 ，做以穹窿 

为基底的结映瓣 ，做一 8×5mm 的巩映瓣 ，深达巩映厚 

度的 1／2．做后巩膜咬切后做虹映报部切除，把一 片 5 

×3ram太小．厚 0．1mm的硅胶 片置^巩膜瓣下，硅胶 

应在巩膜瓣 的中央 ，前端 紧贴角膜缘，用 10—0美国进 

口缝线结节缝合巩映瓣，在巩膜瓣的两边各缝台一针 ， 

线 头埋 ^组织 内 ，然后 缝告 结膜瓣 结束 手术 。 

二 、结果 

木 后随 访 5～ 12十 月 ，平 均 8．45月 ，术后 平 均 眼 

压 1．94千 帕 (14．57ramHg)，其 中 眼 压 ≤ 2．74千 帕 

(21mmHg)者 l5跟 (93．8 )，一 只眼的 眼压 为 3．73千 

帕(28．03~nmHg)(6．2N)，加用抗青光眼药物眼压可控 

制在 2．7I千帕左 右 ． 

并发症 ：术后一眼出现浅前房．治疗 5天后前房恢 

复正常 。前房出血 2眼，3天后全部吸收，随访过程 ．未 

见硅胶片脱出。 
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这些组织把房水缓慢吸收 ，达到控制眼压的目的。因各 

种原因把引流口阻塞均可导致手术的失败。难治性青 

光眼之所 以难治 ，不仅仅是跟局部病情复杂 ．更 主要的 

是在 这 些 患 眼 常 难 以建 立 有 效 的 滤 过通 道 ，其 中 最 主 

要的 原 因是滤 过 手术部 位 的瘴 痕形 成 。 

巩膜层问填充硅胶 片治疗青 光眼的机理 ：巩奠层 

问填充硅胶片后．硅胶 片与巩膜组织或其 下的虹奠睫 

状体组织是不会愈合在一起 的，两层巩膜 之间因硅胶 

片的存 在而始终保持一个腔 睬，这腔 晾在下方通过后 

层巩膜咬切口和前房沟通 ，房水不断地漉 向这 十腔骧， 

通过硅胶片四周 ，房水不断外流渗到球结腋下组织，眼 

压便 得 到控剖 。 

此术式 的优点是 操 作简单 ，并发盎 少，且极大 的 

提高 了手术的成功率，应用范 围广 ，很具有推广价值， 

是一种 良好的木式。 
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阑尾附着于盲肠，通常位于右下腹 ，但亦可见到变 

异，肝下雨尾 即为一种变异，据统计，肝下 阑尾的发病 

事报低“ ，本中心 5年问共行■尾切除术 786倒 ，其中 

肝下■尾 6倒 ，约 O．76％。在此将这 6例肝下急性啊尾 

毙的诊断和治疗作一报道。 

一

、 临床资 料 

1993年 l2月 ～ 1999年 12月 ．本 中心 共 收治 6饼 

肝下急性阑尾炎 ，资料见附表。6倒患者血液白细胞均 

· 作者单位：610083 成都军区总医院全军菁通外 

科 中心 

太于 10．0×109／LI至手 术时病 程 8～56小 时．平 均． 

30．8小时 I 5倒人院后立 即行急诊手术，1倒 观察 24小 

时后手术 I 3倒采用麦氏船日，男 3倒为经右腹直肌探 

查船日，术 中均延长了船 日，平均 15．4cm}术中发现■ 

尾位于肝下，整个结脑膜时针转位 ．盲肠 后啊尾 1倒， 

盲肠下 (尖位于右下膻)2倒，盲肠 内(央向内上)3倒I 

手术时间 1．5～4．5小时 ．平均 2．8小时 。 
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耐表 临床资料 

= 、结 果和讨 论 

(一 )肝 下阑尾 发生 的胚 胎学 基础 

胚胎在发育 6～l0周时 ，中肠袢迅速生长，井逆时 

针转 向(腹侧观)，阑尾随盲肠降至右髂 窝Ⅲ。在这期 

间，若受到某种因素影响．致使其转位不全。阑尾 即停 

滞于 肝下 。 

(--)诊断与鉴别诊断 

肝下阑尾炎 ，诊断和手术均较困难。多数肝下阑尾 

炎有转移性腹痛．这是与这十部位其它组织炎 症区别 

的最具特异性的症状。与肝下急性用尾炎容易混蒲的 

疫病有急性阻囊炎 ．上消化道溃疡穿孔等 。这些疾病多 

有反复发作和与饮食有关的病史 ，若辅 以 X线，B超． 

内窥镜 等检查 ，均不难诊断。从我们收治的 6例来看 ， 

有 5例 人 院后立 即明 确诊 断 ，有 1例尽 管 观察 了 24小 

时 ，但 在术 前还 是作 出 了诊 断 。 

从 6例患者的症状来看，阑尾虽位于肝下。但仍有 

右下腹痛 ，可能因为 1．内吐神经和腹膜 神经 的放射 

痛I 2．用尾 为盲肠 下位，阑尾尖部炎症剌激 了腹膜 神 

经。由此 ，我们在诊断时，除与单纯的其它组织炎症或 

穿孔鉴品j外 ，还应 注意是否合并其它组织炎性 病变或 

穿孔。我们认为，详尽 的病史询问，仔细的体格检查及 

必要准确的{宙助检查是正确诊断的美键 。 

(三 )手 术切 除 

从临床资料看，6倒患者在术中均延长 了切 口，手 

术 时间亦鞍一般阑尾切除术长。手术治疗肝下阑尾炎 

关键在于切 口选择和荫尾寻找。1．切 口选择 根据体 

会．诊 断阑尾炎时，若腹痛并不 局限于右下腹 ．查体腹 

部压痛点也不限于麦氏点 。手术对应尽 量选择廛直肌 

探查 切 口，以便需 要 时 容易 延长 ，切 口作 在 压痛 最 瞬 显 

处。2．阑尾寻找 。因整个结肠向左转位。进腹后。显露于 

右下腹的结肠是较 为游离的乙状结肠 。若按常规 。措结 

肠 带 寻找 用 尾往 往是 徒 劳 的。措坷 肠寻 找 ，因受切 口显 

露 范 围 的 限制 ，亦较 困 难。盲 肠 升 结 肠 为腹 膜 问位 脏 

器 ，正常者位于右髂窝及右结肠旁淘内，在向后腹膜穆 

行过程中突出于后腹膜。所 以在阑尾切除术中，以此为 

标记，用手沿右髂 窝及右结肠旁沟 向上探查 ，探及的突 

出物体即为盲肠。肝下阑尾因盲肠位置高 ，在右侧常常 

探不 到突出物，这时就应果断将切 口向上延长。至显露 

出盲肠及阑尾。然后常规切除阑尾。手术 中应注意探查 

有无其它组 织器官的炎性病变或穿孔 ，若有 。则作相应 

处理 。 
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