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结扎 。这 9例中 ，有 1倒是在术中发现食管床多处 

有乳麋渡外溢，行多处结扎 。(即在膈肌上及胸导 

管 破 口处均双重结扎 )8例预防性结扎 是以 7号 

丝线在膈肌上约 5cm处双重结扎 ．经用上述方法 

处理后 ．术后均未发生乳麋胸。 

讨 论 

1．有关脚导管的解剖 ：胸导管起于愎 眩内的 

乳麋池，相当于第 l～2腰椎水平．于第 l2胸推平 

面 ，穿过塥肌的主动脉裂孔．位于主动脉后方 ．在 

胸下部行于脊椎前偏 右1剜，位于 主动脉与奇静脉 

之问，食管之后，至第 4或第 5胸惟平面，它自椎 

体的右前方，从主动棘弓的后方绕过至食管的左 

缘．然后进入食管后三角，由此向上向前料行进入 

颈部 ．继续 向上行于镇骨下动眯后方 ，向前向下进 

入颈内静昧与铳骨下静 脉交界部．78 的人具有 

单 1的胸导管 ．17 在下部为 2支，上行后汇 或 1 

条主干 ．5 的人一直保留2条导管口】。一般地说 ： 

在第 8～12胸推之间它总是单柱嘲．胸导管与淋 

巴系统之间有很多交通支 ．它除了终于静脉外 ，与 

奇静脉、肋问静脉及腰静脉之间也有许多小的淋 

巴静脉吻合支}从第 6胸惟 以上，每隔几篷米就出 

现瓣膜 ，在它进入静脉角处 尚有成对的瓣膜．它可 

使淋 巴液 在胸导管循 一定的方向漉动 ，井防止 静 

脉血反流入胸导管。 

2 关于手术时间 ：早年 ，对于食管癌切除术后 

乳橐胸多采用保守治疗，但死亡率高[|]。近年 ，多 

效学者对早期手术持积极态度 ．但对于府情发展 

较缓慢．乳糜量少，扁人一般情况逐渐好转者．亦 

可采屠非手术疗法。 

3．关于手术的人路问题：原则上是在发 生乳 

麋胸的鄢一侧作切 口．也有人主张：发生在术后 7 

夭以内者，从原切口为好，发生在术后 l0夭以上 
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者，以右侧切I：I为宜．这样可防止田剥离操作而损 

伤吻合 口，造成吻合 I：I瘘。如果发生在双倒，则以 

右侧切 口为妥 ．我们认为，由于胸导管的解剖关 

系 ．在行慨位胸导管结扎时，为了在膈上便于寻拽 

胸导管，以右恻切I：I较方便．近几年来，有人采用 

右恒I腋窝 形切I：I，优点是损伤小，疼痛轻，对呼 

吸功能影响小 ，值得提倡． 

4．关于结扎胸导管的部位 ；根据胸导管 的解 

剖；在 8～12胸椎之间单柱者多啪，如为预防性结 

扎 ，应尽量靠近隔肌结扎为好 ．如术中发现有乳麋 

液外漏．除行俺位结扎外．还要 在畦 口远 、近蛸均 

以粗丝线双重结扎 。我们遇到 1倒，经用上述方法 

处理后 ．患者术后恢复顺利。 

5、关于结扎胸导管的术前准备问题．以往术 

前准备．除给予支持疗法及尽量抽净胸腔内积涟 

外 ，还在术前 2～3小时．给痛人 口服或从鼻 胃管 

注 ^ 50～ lOOml牛奶 或混 有 亲脂 性 染料 的牛 

奶 u．促进乳糜液的分泌．便于在术中寻找胸导管 

的破 口部位。从我们在术中发现的 1例观察，痛人 

在禁食 8～12小时的情况下，乳白色的液体在手 

术台上仍能清楚地显示．作者认为此方法并不十 

分必要。 
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f f6 喉癌部分切除披裂声带重建术 

癌 ，下咽癌行垂直半喉 梨状窝部分切除，用 附近 

甲状软骨板外膊 ，颈前肌群胍膜修复喉腔倒壁．用 

带蒂的舌骨肌瓣重建披裂声带．共作 13例 。男性 

叶 ，， 采，． 咄 噶本 ’ 

最小 31岁．平均 53．9岁，声门型喉癌 u 例．下咽 

癌 2侧。按 UICC 分类 ．T M i倒．T M。2 

例，T NaM。5例 ．T N。Mo5例．左l侧成型 8例．右 

侧成型 5例。行颈廓清术 3例。1倒重建声带缝线 
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脱落，声带孪缩成球形．术后局部复发 3倒， 

T1NoMo1倒，T±NoMo2例．复发者改为全喉切除 ， 

2例存活。1饲术后气管造孔周围复发畏及舌根行 

扩大切除用胸大肌皮瓣修复也未能根治，肿瘤复 

发死亡。 

手术方法：按常规行低位气管切开插管麻醉， 

行颈廓清，垂直半喉、梨状窝部分切除，彻底切除 

肿瘤 。保留患铡 甲状软骨上下缘软骨 2~3mm，保 

留未被肿瘤提润甲状软骨扳外膜，颈前肌膜肌群 

作为修复半喉之用．从舌骨正中切取 m 8～1．0em 

舌骨带蒂的颈前肌群 ，肌 肉宽度 ot 8～1．2em，长 

度与健铡声带等长作为重建技裂声带之用，缝合 

于病变铡披裂及声带位置 ，关闭哏腔，遂层缝台肌 

肉，皮肤。繁状寓部分切除可下鼻饲管 ．术后一周 

可堵管讲话 ，不放疗者可 7～21天拨管。 

讨 论 

1．唯重建术的修复材料多用 自体替系氏皮 

瓣，中厚度瓣，肌肉，肌膜，甲状软骨膜修复，取材 

于同一术野，操作方便 ，损伤小，血运好 ，不会发生 

坏死 ． 

2．半喉切除术如眶保留甲敉软骨上下后缘软 

骨 2~3mra，眶防止术后 患侧喉脏下隔发生喉狭 

管。 
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3．切除舌骨带蒂肌肉瓣宽以0．8～1．2era为 

宜．如肌瓣宽度过小，术后声门发音关闭不严，声 

嘶较重，肌瓣宽些 ，声门关c玎良好．发音好。 

4．在切取舌骨带蒂肌瓣时 ，尽量保护好肌膜 ． 

这样术后肌肉瓣肿胀较轻t肌瓣白膜形成及食物 

残渣附着步 ．上皮化时间缩短，发音恢复快．如肌 

膜损或投保 留，则相反 。 

5．重建后声带表面自膜、缝线及附着物在术 

后 2～3个月逐渐脱落上皮化 ，变为 正常 声带． 

6．重建披裂声带缝合应结实，线头剪掘。线头 

过长为异物．并为食物残渣附着．产生强烈刺激性 

咳嗽 。本文 1倒因强烈嚷嗽造成缝线脱落肌瓣挛 

缩成球状 ，发音嘶哑． 

7．重建声带确保与健侧声带在同一水平，吾 

鼻j声嘶或双重音。可在健侧甲状软骨前联合处切 

除小块三角形软骨，重建声带前瑚嵌^其中，骑止 

声带移位，发音良好。 

8．本文 3倒肿瘤复发 t1倒声带缝台线脱落， 

9倒发音较术前明显好转，有的病人恢复了原工 

作，府人全都拔除气管套管 ，呼吸，吞咽 ．发音三功 

眶恢复良好．提高了病人生存质量 。 

(收稿：1993一l1—22) 
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／ 医源性胆道损伤的诊断与治疗 

郑州铝厂职I医院外科 季 节 

(河南郑，II，邮政编玛 450041) 

医源性胆道损伤是上腹部手术、尤其是胆囊 

切除手术的一种严重并发症．文献报告医源性胆 

道损伤占胆道手术的 0．78 ]。常见的原因是胆 

囊 切 除 时 误 伤 胆 总 管 。据 Kune[ 、 

Sehr{efers 和 EhlertuJ报告 ，平均 300~500淡胆 

囊切除手术中有 1攻误伤胆道。而彭氏报告该并 

发盛占胆道手术的 0．24 m。医源性胆道损伤的 

处理是外抖的一十难题 ，高蠢明报告 最高的 

疗效占病例组的 87．8 本文就医源性胆道损伤 

的诊断与治疗加以评述 。 
一  

诊断问题 

1．术 中 诊 断 Andren—Sanclberg_】 报 告 

87 的胆道损伤在术中被发现。而 Pitt 的病例 
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组中仅 25 在术中发现 。多数作者报告在术中发 

现的只占病例一小部分 川。以下同题有助于 

术中诊断；①术野渗胆，注意胆汁渗出的部位和口 

径的大小。②肝十二指肠韧带或肝门区异常开口 ， 

并注意有无胆汁流出。@检查切下的胆囊标本，查 

明标本上的管道是否与手术所见相符。④手术结 

束时再次捡查术野的解剖若系，注意十二指肠到 

肝门进一段胆管是否完整，结扎的胆囊管的残端 

和胆总管的解剖关系。@注意解剖关系的异常。 

2．术后诊断：①据上腹部手术后，尤其 胆囊 

切棘手 术后 ，由肝下 引流管瘴出大 量胆 汁 ．诊 

断一般不难 明确。③术后 13~48小时 由出现黄 

疸，并逐渐加深，除外肝细胞性黄疸，应考虑胆道 

一 

、 、 v 

．

医  

维普资讯 http://www.cqvip.com 

http://www.cqvip.com

