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闭孑L疝临床少见，约占全部腹外疝的0．073 ，肠 

梗阻病例的0．4 ，常因临床医师对其认识不足而延 

误诊治，并因其常伴嵌顿或纹窄、肠坏死穿孑L而后果严 

重，死亡率高。本文就其解剖特点、病理基础、临床特 

征、诊断和手术治疗进行讨论，并酣3例报告。 

痔倒报告：例1．女，6g岁，已婚，因间歇性腹痛腹 

胀一年多，阵发性加剧3天，排气排便停止一天而急症 

入院。入院前一年多开始常有腹痛腹胀，伴恶心及右大 

腿内侧放射性痛或牵扯性痛，曾多次就医均不能确诊， 

经休息、服药或打针后缓解。入院前3天因多吃饭后又 

发生腹痛。入院前一天腹痛阵发加剧，疼痛放射至右腹 

内侧，伴腹胀，恶心及逐渐加重的频繁呕吐，吐出胃内 

容、黄色苦水及棕色混有沉渣液体，排气排便亦停止。 

尿少色探黄。正常分娩7次，流产2次，最后一次分娩 

在 30年前 

体检：急性病容，眼眶下凹t皮肤干燥，弹性明显减 

低。呼气无特殊气味。心胡性。腹胀，可见明显晒型及 

蠕动波。未扪及腹块，垒腹均有轻度压痛，无肌紧张及 

反跳痛。晒鸣亢进，可闻高调晒鸣。肛指检查；右前方稍 

丰满，戟，无明显触痛。化验：二氧化碳结合率为 

8．72mmol／L。 

临床诊断：急性机械性肠梗阻(肠扭转?)并脱水， 

酸中毒。 

手术发现：取右中下腹直肌切口进入腹腔未见渗 

出物及游离气体，空肠及回晒上段明显胚气，回晒下段 

嵌入右闭孑L内，其近端晒管明显胀气，远端晒管明显缩 

小，晒壁呈灰白色，晒系膜静脉淤血 将嵌入段肠管轻 

轻提出，长约 3cm，呈绀色t但无坏死，将肠管复位后用 

中号丝线作荷包缝合关闭闭孑L。常法缝合腹壁各层，结 

束手术。术后诊断：右侧嵌顿性闭孑L疝并急性机械性肠 

梗阻，脱水，酸中毒。痊禽出院。 

例2．女，77岁，已婚t固腹痛阵发加剧排气排便 

停止 7天伴恶心呕吐而急诊入院。 

入院前7天固吃2十米粑粑后即弯腰锤蝙I块，2 

小时后突感满腹持续胀痛，伴阵发绞痛，床上辗转难 

忍，疼痛放射至右下肢。腹痛约 l6小时后曾至本市某 

院就诊，以晒梗阻收入院，经输液，服中药、灌肠等治疗 

后排便少量，右下肢放射痛消失，但腹痛仍存，固惧手 

术於住院一天后自请出院。入院前5天腹痛加剧，服药 

即吐，喷射性，吐出咖啡色和粪臭味物，排气排便停止。 

47岁时停经，妊娠分娩一次。 

写毛． l 

体检：急性痛苦病容，脱水征。下腹稍膨隆，软，痛 

时可见肠型及蠕动波。满腹轻压痛、右下腹为最著，无 

肌紧张及反跳痛。晒鸣活跃。腹透见小肠扩张。有渡气 

平面。印象：完全性肠梗阻，较低位。化验；二氧化碳结 

合率为21．5mmo]／L；血清钾4．2～3．3mmo]／L。心电 

图：窭性心动过速，左房肥大，低钾或及心肌损害心电 

图表现。 

临床诊断：闭孑L疝并急性机械性肠梗阻，脱水，酸 

中毒。低血钾或及心肌损害，左房肥大。 

手术所见：入院后积极补渡抗酸中毒治疗后，进病 

人入手术室，血压突然降至8．O～9．3／5．3～6．7KPa， 

经快速输液、输血后血压回升，尔后剖腹探查见腹腔内 

有血性渗出渡及少量粪渣。回晒嵌入右闭孑L，距回盲部 

约20cm的回晒束段扭转约180度，挥死穿孑L，弥漫性 

腹膜炎。将坏死段回肠作楔形切除端端吻合，缝合闭 

孑L，结束手术。 

术后诊断：纹窄性右闭孑L疝并回晒末段扭转，坏 

死、穿孑L、急性弥漫性腹膜炎，脱水，酸中毒。 

术毕病员情况不佳，回病房后血压测不出，经升压 

等处理后血压回升在 8．8～8．o／o．7～0KPa，但不稳 

定，脉搏扪不清。术后第2日出现神志障碍全身情况恶 

化。术后第3天病员家属自请出院。 

倒 3．女，67岁，因腹痛，排气排便停止4天而急 

症入院。入院前4天清晨起床后即觉右下腹隐痛，无恶 

心、呕吐、下午腹痛加剧，解便一次，步量，腹痛不减，注 

射阿妥品后可缓解l小时后又加重，自己可听到腹内 

咕噜声。入院前l天，腹痛阵发加剧，伴频繁呕吐，吐出 

黄色苦水。3年前曾因急性阑尾炎，作阑尾切除术。生 

育lO胎，现有3男l女健在 

体检：急性病容，脱水征。腹部稍胀，未见肠型及蠕 

动波。下腹部均有压痛，无肌紧张及反跳痛，肠鸣活跃 

伴气过水声。入院诊断：粘连性肠梗阻，阑尾切除术后。 

手术所见 入院后经禁食、输液、胃肠磕压，灌注番 

泻叶渡、灌晒等治疗后，未见肠梗阻缓解，决定手术解 

除梗阻。经右下腹直肌切口入腹，可见淡棕黄色渡约 

1000ml。大量小肠膨胀，紫红色，探查发现几乎垒小肠 

顺时针向扭转360度 快速作逆时针向复位后，晒壁色 

泽渐转红溜。距回盲部约 30cm回肠为梗阻交接部，谤 

处肠管呈税角向下，出右闭孔处疝出，闭孔可窖食指 

尖，分离后提出疝入之小肠，见约长 5cm坏死，穿破。 

经穿破处减压，作晒切除端端吻合术。缝合闭孔。放置 
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腹腔弓『流，关闭腹腔，结束手术。术后诊断：纹窄性右闭 

孔疝．并急性小肠扭转．肠坏死穿孔．急性弥漫性腹膜 

炎 痊愈出院。 

讨 论 

解剖特点：闭孔疝是脏器从髋骨闭孔经闭孔管突 

出於股三角的疝 闭孔经大部分被腱性闭孔筋膜覆盖， 

但前上音B无筋膜覆盖。闭孔管系一纤维骨性管遭，管壁 

由骨质、坚韧的腱膜及肌肉边缘组成。其上界为耻骨上 

支深面前闭孔沟，下界为硬而无弹性的闭孔膜，并位於 

闭孔膜上方，长约 2～3cm，从骨盆前侧壁斜行向前向 

下并向内侧，位于耻骨肌的深面 其内口至体表的层次 

为腹膜、闭孔内肌、闭孔胰、闭孔外肌和耻骨肌。闭孔神 

经及动静脉由无筋膜覆盖之闭孔上部经此管道自盆腔 

通向股部。它们的关系是神经在前方、动脉在中间、静 

脉在后方。闭孔神经在阿孔外分为前、后两支、支配闭 

孔外肌，耻骨肌和股内收肌群 其关节支支配髋、膝关 

节，感觉支和隐神经交通并支配股膝和小腿内侧 

闭孔疝发生后，其疝囊经闭孔管，尔后表现为以下 

3型：①突出于闭孔外肌上缘到耻骨肌深面，临床以此 

型为多见 ②突於闭孔肌探面 @从闭孔外肌的上 中 

两份之间突出 不论其表现为哪一类型，但终因部位探 

在，疝块或疝囊不大而不易在股部发现，有时仅在作肛 

指或阴遭指惨时可在骨盆前壁扪及压痛的索状物或波 

动性肿块 

闭孔疝的病理基础：主要有以下几点：①闭孔管为 
一

奸维骨性管道，闭孔疝一且发生极易形成嵌顿或绞 

窄#②疝内容物若为小肠，则常发生腹痛、呕吐等肠梗 

阻症状，但部分病例常为部分肠壁嵌顿，形成Ricllter 

氏疝而不出现肠梗阻症状，却易发生肠壁坏死、穿孔 

术前误诊率高达 77．3 (顾明辉等，1988)。肠壁坏死 

率高达 50 以上(smell，1976)l③若疝内容物为网膜 

或女性附件嵌人，则诊断更为固难#④常因闭孔神经受 

压而出现间歇性从腹股沟区向股膝内侧疼痛而误认为 

股、膝疾病 

临床特征：①好发於老年、体弱、消瘦妇女，台并有 

慢性咳嗽、便秘等腹内压增高者{@多次妊娠分娩，使 

盆底肌内薄弱无力，骨盆侧腹膜及盆底筋膜松驰，增加 

了闭孔管部位的薄弱程度。加之女性骨盆宽大，闭孔上 

部横径大於男性，从而使腹腔内脏器更易从闭孔上部 

脱出#@闭孔神经刺激征，闭孔疝一旦发生．疝块即可 

压迫闭孔神经产生疼痛，表现为患侧股内侧，膝部酸 

胀、刺痛、麻木、髋律直或旋转活动时疼痛加重，因此． 

病人常屈髋卧位 减轻疼痛 当内收牵拉闭孔内肌时， 

可使闭孔神经受压面使疼痛加重，称为 Howship～ 

Romberg氏征阳性，约50 以上病人出现此征(钱札， 
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1984) 是为诊断闭孔疝之早期重要依据，Somell等 

(1976)指出除闭孔神经痛外，在膝内侧上方约 10era 

左右部位常可发现一感觉过敏区#④本病少见，早期常 

因股、膝疼痛而误诊为风湿性肌炎，关节炎而误诊误 

涪 术前确诊率为21 5 ～31．3 ，(Sin／xa，1983)。@ 

部份病例在腹股沟韧带下方卵圆窝内侧可扪及圆形痛 

性肿块，应考虑闭孔疝的可能而不应只想到是股疝#@ 

明遭或肛查可髓在骨盆前壁扪及痛性条索状物或肿 

块，⑦腹部x线平片有时可见到耻骨上缘有固定的充 

气肠曲明形，且不因体位变化而改变，粜学忠等(1963> 

认为此一x线影像有助于诊断i@CT显示闭孔管外 

口处有蒂状块影是诊断本病的证据(罗役治等，1996)。 

治疗：早期确诊，早期手术是治疗闭孔疝唯一的有 

效方法，是降低疝内容坏死率的关键 如未能及时确诊 

和手术，则于后严重，在发生疝内容绞窄期的手术死亡 

率约高达 75 (黄家驷，1960)。 

术前准备：患者多为老年体弱伴有慢性肺、心、肾 

疾病#或因并发肠梗阻、腑坏死导致水电解质酸碱平衡 

紊乱，因此术前准备要充分，必须作好有关基础治疗和 

防治感染 

手术径路的选择 一般有耻骨上横切口(C]}eathe 
～ Henry径路，1981)，腹股沟切口(Milligan径路， 

1974)和经下腹正中或旁正口切口三种，林言箴(1986) 

认为经腹切口径路利於良好地显示闭孔疝的环口，利 

于辩识肠管梗阻的情况．辩识肠壁生机，处理病变肠 

管#利于保护闭孔神经和血管 此一径路已为多数临床 

术者认同，我院3蜊均采用此种人路顺利完成手术， 

Bergtein提出作下腹正中或弧形切口，腹膜前修补最 

为理想，当发现有淤血或肠管发黑时才打开腹膜，否则 

在腹膜前回纳疝内容和修朴，可无术后肠粘连发生之 

虑。近期亦有经腹腔镜下修补的报告 

手术注意事项：①从下腹正中或旁正中坷开腹腔 

后，将小肠向上牵开．显露闭孔内口．用手指轻柔地探 

查和扩张狭窄环，回纳肠管#②勿强力牵拉肠管，以防 

破损或断裂，有困难时可用尖刀沿疝囊内侧闭孔管的 

内下方．将部分闭孔内肌和闭孔筋膜切开松解，但注意 

不能从其外上方切开．以免损伤闭孔神经和血管，摺致 

难以止住的大出血；@必要时可在股部肿块表面相当 

于闭孔管外口，卵圆窝内下方处作一纵切口显薛疝囊 

底部，用手直接推挤疝块协助复位f@仔细辨认肠壁生 

机，如已发生坏死肠瘘、腹膜擞，应结合病人具体情况 

作肠切除腑叻台或腑外置术 术中应尽可髓清除腹盆 

腔内感染税液，井可用含抗生素液体冲洗以减低感染 

疝囊和闭孔口／管的处理：对于疝囊可用钳钳夹底 

部，将其内翻，再作高位缝扎 闭孔口管如缺损不大，可 

用粗丝线将闭孔膜与耻骨膜缝台数针即可。如缺损较 
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大．可用其邻近的子宫圆韧带、骨膜筋膜瓣、自体阔筋 

膜覆盖修补．或用纤维网片覆盖缝合。 

参 考 文 献 略 

(收稿日期一1997—03—05) 

臂丛神经阻滞加痛点封闭治疗肩周炎 

黑龙江省佳未斯医学院附属第一医院麻醉科 刘玉秋 

(黑龙江佳木斯 邮政编码 154002) 

肩关节周围炎，以往常用服药、按摩，针蛊、理疗、 使用地塞米橙 5mg加1 利多卡因10ml混合后多点 

自我功能锻炼等方法进行治疗，但效果常不很满意，特 注射．每点可封闭2～3m]。每周2次。4周为一疗程。 

别是重度肩周炎患者，常使症状日趋严重，影响日常生 一疗程未愈者，间隔一周行第2个疗程，最多不超过两 

括 我们从1 994年2月以来·采用高位臂丛神经阻滞 个疗程。每个疗程的第 2次开始时不再行臂丛阻滞，只 

后，手法松解加痛点封闭治疗70倒重度肩周炎，收到 在痛点注射封闭液 第一次治疗后的第3天开始括动 

较好的效果·现报告如下： 肩关节，每日活动两次．每次均作由前内上向后外下的 

资料与方法 本文70例，男32例，女38例．年龄 旋转动作 5O次左右 

55～83岁·平均 62岁，病史1十月～2年．平均 6个 疗效标准与结果 治愈：临床症状消失，肩上肢活 

月 诊断标准，轻度：疼痛轻t括动时加重 主动活动肩 动达正常范围 显效：部份症状消失或减轻 无效：症状 

关节能达正常花围。中度：疼痛较重．活动时加剧．被动 无改善 第一疗程治愈者46倒 第二疗程治愈者 l1 

括动肩关节能达正常范围。重度：疼痛较重，活动受限． 倒，显效 13倒。治愈率 81 ．显效 l9 无效0 

外屉<70。(90。)，内收<30。(45。)，前屈<120。(135。)． 讨论与体会 老年性肩周毙的病因多而复杂 但 

后伸<l旷(45。)，本文 70倒均属重度。80 以上病例 昂终多数是导致肩关节周围炎软组织产生粘连，表现 

是经服药，按摩，针蛊等方法治疗过 首次诊查时，要认 为不能梳头，穿脱衣困难，肩关节外展、外旋括动受限。 

真检查肩关节活动受限的程度，确定粘连的部位和明 并且肩关节周围肌肉挛缩和肩部疼痛。在治疗上只注 

显的疼痛点后，以1 利多卡日 15～18m]t行臂丛神经 重局部止痛常难以奏效或效果不佳。必须功能和止痛 

阻滞(高位肌间沟)，待阻滞完善(疼痛缓解，肌肉松弛) 同时照应 所以，我们采用臂丛神经阻滞后行肩关节拴 

后·将上臂由内前上向外下旋转，被动活动肩关节．直 解加痛点注药进行治疗，收到较好的效果 对此，我们 

到肩关节括动达到正常花围，有时听到粘连松解开的 认为率法不失为重度肩周炎较理想的治疗方法． 

撕裂声。然后再在原疼痛明显点分别进行局部封闭 因 (收穑日期：1996--11--13) 

注射药物一次不可太多，可采用不同痛点交替封闭 常 

(上接 49万)81～95 在距肛缘 7cm范围之内；四JIl 

血吸虫流行区也是直肠癌的高发区，上海、杭州、浙江 

均有同样报道。英国结直肠癌肿协作会议(UKCF-X]N) 

推荐将临床判断局部浸润分为三十等级 ①活动：指肿 

物可以推动，与周围结构无附着I②融合：指推动肿瘤 

时有牵拉和括动度减少的感觉；@固定：肿瘤不能推 

动，与周围结构完垒固定 其判断凭外科医师的手感。 

中日友好医院王正康副主任医师有以下经验 是广泛 

的开展高危人群的普查工作；40～60岁是高危年龄， 

大便潜血阳性者要加以重视；大肠粘膜隆起性病变中 

约有9．5％为早期癌，多数大肠早期癌的外观呈息肉 

装，大于0．5cm的隆起性病变应整块切除、送检，其表 

面凹凸不平、发红、麋烂、指检有发硬感、易出血，表面 

有溃疡形成则常提示为恶性病变，隆起越大恶性可能 

越大，大于 2cm的隆起性病变中约有30～76．9 为 

癌-大于2cm的扁平隆起性病变几乎i00 为恶性病 

变，应将垒癌切除送检，在 3、7、ii点处切除时要特别 

注意止血。南京军区总医院刘福坤教授认为对于 短暂 

性 大便习惯和形状改变即使粪便中化验出脓细胞或 

巨吞细胞也不能排除早期直肠癌的可能，因为肿瘤性 

溃疡渗出物也常有此类细胞，并非菌痢和肠炎所特有。 

及时检查出癌前期病变，发现无症状早期直肠癌，多数 

直肠癌都是由腺瘤癌变而来，它们循肠粘膜增生一息 

肉(腺瘤)一癌这一规律发生。尤其绒毛状腺瘤，如果不 

行治疗，最终都会发展为癌，这样腺瘤披认为是癌前病 

变 太于2cm的腺瘤，癌变率高达50 ．普查高危人群 

是发现无症状直肠癌的关键。另家庭性腺瘤性息内病， 

最终都会发生癌变。遗传性非家庭性腺瘤性息内瘸、炎 

性肠道疾病、有结肠癌家族史、结肠癌手术中、绒毛状 

或管状腺瘤粘膜有明显改变者、管状腺瘤直径大于 

icm、宫内膜癌、乳腺癌、卵巢癌此类高危病人均应注 

意有直肠癌的发生。 

其检查方法最简单易行的就是作肛门指检，其指 

检方法就是仔细顺时针扪两次，发现前述瘸变再进一 

步作直肠腔内B超是最有效的方法，正确判断率可选 

95 以上 加用盆腔CT就更为完善。 

(收藕日期一1997一O6—19) 
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