
要的影像学检查。蝶窦外侧壁与视神经管紧邻�仅
有一层菲薄的骨管相隔�由于蝶窦疾病有时可直接
压迫或破坏其外侧壁骨质�侵犯眶尖而影响视神经�
导致视力下降或眼球深部胀痛甚至失明�临床上易
误诊为视神经炎、黄斑病变、青光眼等 ［2－3］。
3．2　ＣＴ扫描对孤立性蝶窦疾病诊断的重要性　
ＣＴ能清楚显示蝶窦病变的程度及范围�还能显示蝶
窦与毗邻的解剖结构和变异情况。本组所有患者均
行鼻窦横断位和冠状位 ＣＴ扫描�能清楚显示窦内
液平面、黏膜增厚等病变情况。同时行横断位和冠
状位扫描可显示蝶窦的前后上下关系�对病变的范
围的确定、周围结构关系的辨认及手术操作起重要
作用。
3．3　孤立性蝶窦疾病的治疗和围术期注意事项　
蝶窦病变一经确诊应手术治疗�以清除病变组织�改
善窦腔通气引流。相比传统手术方法�鼻内镜下行
蝶窦开放手术视野清晰�利用不同的投射角度检查�
全面了解蝶窦病变程度、范围和各壁的情况�特别
是外侧壁的情况�增加了手术的准确性和安全性�减
少了术中的危险和术后并发症 ［4］。术中及术后应
注意以下几点：①术中将中鼻甲后端部分切除后�不
仅可以获得足够的手术操作空间�充分暴露蝶窦前
壁�而且也有利于术后的清理。本组所有病例均在
部分切除中鼻甲后端后找到蝶窦自然开口或直接打

开蝶窦前壁。②蝶窦外侧壁毗邻颈内动脉、海绵窦
及视神经等重要结构�视神经管隆突于蝶窦较明显
的约占40％�颈内动脉隆突位于蝶窦外侧壁的中后

部�出现率约为53％ ［4］�且变异较多�在开放蝶窦、
扩大开口时�应尽量靠近中线�不宜向外下方扩大�
向内下方扩大骨壁较安全�但不可过分向前下�以免
损伤下缘的鼻后中隔动脉�引起严重出血。③在处
理蝶窦病变时�对于蝶窦内占位性病变宜用剥离籽
钝性剥离�忌用咬钳强行撕拉。器械不要向外�避
免损伤海绵窦、视神经、颈内动脉等蝶窦外侧壁的重
要结构�减少并发症。④蝶窦炎症、窦口息肉及囊肿
等�只需充分开放前壁�切除息肉�黏膜或囊壁不必
全部去除�并不追求完美清除炎性病变组织及完整
剥离囊壁等。不要因追求病变的彻底清除而忽视了
潜在的危险�尤其是 ＣＴ检查已提示窦腔骨壁变薄
或破坏吸收者�更应高度重视�否则可导致脑脊液
漏、视神经损伤及大出血等严重并发症。⑤术后应
定期行鼻内镜检查�清理术腔�及时将窦口周围的血
块、囊泡、脱落的黏膜等去除�维持窦口的引流通畅。
参考文献：
［1］　韩德民�周　兵�丁　斌�等．鼻内镜外科学 ［Ｍ ］．北京：人民卫

生出版社�2002：197．
［2］　黄选兆�汪吉宝．实用耳鼻咽喉科学 ［Ｍ ］．北京：人民卫生出版

社�1999：211．
［3］　王全桂�李志光．孤立性蝶窦病变误诊分析 ［Ｊ］．中华耳鼻咽喉

科杂志�2001�36（3）：206－207．
［4］　刘　铭�韩德民�周　兵．鼻腔 －鼻窦手术中的微创外科体会

［Ｊ］．耳鼻咽喉－头颈外科�2002�9（3）：139－141．
收稿日期：2008－06－24　修回日期：2008－11－07
本文编辑：吴　进

腹腔镜技术在直肠下段癌保肛手术中的应用

张　鹏�李友谊�谢光伟
（徐州市中医院肛肠科�江苏 徐州 221000）
　　摘要：目的　探讨腹腔镜技术在直肠癌保肛手术中的应用。方法　回顾性分析31例直肠下段癌腹腔镜技术
保肛手术的操作方法及结果�并与同期 30例传统开放手术对比。结果　腹腔镜组保肛成功率高 （29／31�
93．5％ ）�出血少�术后恢复快。结论　腹腔镜技术低位直肠癌保肛手术较传统开放手术有明显优势。
关键词：直肠下段癌；保肛；腹腔镜
中图分类号：Ｒ730．56　　文献标志码：Ｂ　　文章编号：1000－2065（2008）11－0744－03

　　本文回顾性分析我院腹腔镜技术在直肠下段癌

保肛手术中的应用经验。
1　资料和方法
1．1　一般资料　腹腔镜组31例�为2004年1月－

2006年3月在我院住院的直肠下段癌患者。对照
组 （开腹手术组 ）30例�为同期在我院住院的直肠下
段癌患者。以上患者肿瘤均位于直肠距肛门5～8
ｃｍ范围之内�符合直肠下段癌诊断标准�并经活检
病理证实。
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1．2　方法
1．2．1　腹腔镜组　患者全麻�截石位�置胃管和导
尿管。通常用5个套管针�其中脐上左侧及左、右麦
氏点处用10ｍｍ套管针�左、右麦氏点内上4ｃｍ处
用5ｍｍ套管针。腹腔镜进入腹腔后�首先探查有
无出血、有无肿瘤广泛转移及肝脏表面情况。从左
腹部套管针伸入抓钳�牵引乙状结肠�沿左侧侧腹膜
切开、解剖。右下腹套管针伸入超声刀�从右上腹套
管针伸入抓钳�做反方向牵引。如有必要�可向上游
离到脾区。我们曾用超声刀完全游离了脾区�并用
血管夹处理大血管。向下解剖可到腹膜反折�此处
应注意保护输尿管�术前放置输尿管导管能帮助定
位。将结肠向外牵。用超声刀先在输尿管内侧 2
ｃｍ处乙状结肠系膜上剪一小口�向上沿间隙游离至
下动脉根部�从右下腹套管针伸入45ｍｍＥｎｄｏ－
ＧＩＡ将肠系膜下动脉根部切断。注意严格止血�再
沿右侧切开侧腹膜至腹膜反折与左侧会合。用布带
于直肠上段处结扎直肠�由助手用 Ｂａｂｃｏｃｋ钳抓住
线结牵引直肠�主刀医师用超声刀沿间隙切开游离�
从骶前间隙直肠侧韧带及直肠前壁直至肿瘤下方3
ｃｍ处。腹膜反折以下的肿瘤�要由台下助手指诊确
定肿瘤位置及游离水平面。由台下助手冲洗直肠后
从右下腹套管针伸入45ｍｍＥｎｄｏ－ＧＩＡ于肿瘤下3
ｃｍ切断直肠。用 Ｂａｂｃｏｃｋ钳在左下腹套管针内将
直肠近端抓住�关闭气腹机�取出腹内器械�将患者
恢复水平位。将左下腹麦氏点戳孔向腹内侧水平切
开4ｃｍ切口�逐层进腹�用标本袋保护切口�将直肠
近段取出切断并结扎乙状结肠系膜至预定切除部

位�取下标本并立即打开�检查肿瘤近远端切除距离
是否符合要求�乙状结肠近端做荷包缝合并包埋吻
合器钉钻头�将乙状结肠送回腹内�切口用0号ＰＤＳ
线缝合�重新建立气腹。台下助手由肛门将吻合器
送入直肠�由主刀医师指挥将吻合器主体从直肠残
端中间穿出其连接部�主刀医师用钉钻把持器将钉
头送入盆腔与之会合固定�检查周围组织勿进入吻
合器内�收紧吻合器并击发吻合�扭松吻合器�轻轻
旋转退出�检查有两个完整的切环�表示吻合满意。
盆腔内注满水�从直肠插入硬乙状结肠镜注气�观察
吻合器口有无气泡溢出�判断吻合是否完全�如有气
泡则须行临时造口转流�吸出冲洗液�由右下腹套管
针引入引流管放置吻合口处�解除气腹�退出套管
针�0号Ｖｉｃｒｙｌ线缝合筋膜�4－0Ｖｉｃｒｙｌ线皮内缝合
切口。
1．2．2　对照组　手术方法和步骤按照传统前切除

术进行。
1．3　统计学处理　计量资料以 ﹣ｘ±ｓ表示�两样本
均数的比较采用 ｔ检验�计数资料采用 χ2检验�用
ＳＰＳＳ10．0软件包进行统计学分析�Ｐ＜0．05表示差
异有统计学意义。
2　结　果
2．1　两组术式及术中出血　腹腔镜组31例患者中
29例完成了低位或超低位吻合术�2例患者因肥胖、
漏斗型骨盆未能进行吻合�行 Ｈａｒｔｍａｎｎ术�其中1
例患者为中转开腹手术。对照组30例患者中有18
例完成了低位或超低位吻合术�12例患者未能进行
吻合�其中9例行Ｍｉｌｅｓ术�3例行Ｈａｒｔｍａｎｎ术。腹
腔镜组保肛率 （29／31�93．5％ ）明显高于对照组
（18／30�60．0％ ） （Ｐ＜0．01）。腹腔镜组术中出血
〔（157．3±11．37）ｍｌ〕明显少于对照组 〔（186．7±
58．7）ｍｌ〕（Ｐ＜0．05）。
2．2　术后并发症　腹腔镜组29例吻合患者无吻合
口漏发生�对照组有3例因吻合口漏而行转流手术。
腹腔镜组泌尿系感染及肺感染各有1例�对照组无
肺部感染而有2例泌尿系感染。腹腔镜组无出血、
肠梗阻及伤口感染病例�对照组有4例盆腔及吻合
口出血、3例肠梗阻�其中1例因保守治疗无效而再
开腹手术�2例因伤口感染而需换药治疗。腹腔镜
组有1例皮下气肿并发症�这是其特有的并发症。
2．3　两组患者术后恢复情况　见表1。腹腔镜组
患者术后进食时间明显早于对照组 （Ｐ＜0．01）�而
术后疼痛明显轻于对照组 （Ｐ＜0．01）。2组在住院
时间上差异无统计学意义 （Ｐ＞0．05）。
表1　两组患者术后恢复情况的比较 （﹣ｘ±ｓ�天 ）
指　标　　

腹腔镜组
（ｎ＝31）

对照组
（ｎ＝30） Ｐ值

进食时间 2．42±1．05 3．65±1．15 0．005
止痛剂应用时间 2．5±1．03 4．5±1．85 0．008
住院时间 9．9±1．73 12．8±1．97 0．073

3　讨　论
　　保肛手术和手术器械的日益成熟使外科医生能

够进一步探索微创手术在结直肠外科的应用。欧美
国家多中心大量腹腔镜结直肠手术病例研究显示�
腹腔镜低位直肠癌切除在术后5年生存率和局部复
发上与开腹手术相比无差异�但腹腔镜手术具有以
下优点：①手术创伤小�术后疼痛轻�一般患者术后
不再需要止痛药。②术后恢复快�手术后次日可食

·745·徐州医学院学报　ＡＣＴＡ　ＡＣＡＤＥＭＩＡＥ　ＭＥＤＩＣＩＮＡＥ　ＸＵＺＨＯＵ　2008�28（11）



半流质食物�并能下床活动�一般术后3天就可出
院�1周后恢复正常生活、工作。③腹部不留明显瘢
痕。④住院时间短�费用与传统手术比较并无大幅
度提高。⑤术后少有肠粘连等并发症。
　　低位直肠癌能否实施保肛手术主要取决于患者

的全身情况、肿瘤分化程度、浸润、转移范围及肿瘤
下缘距齿状线距离�应在术前做好评估�正确判断肿
瘤浸润、进展的程度�并结合术中具体倩况�个体化
对待和选择保肛适应证 ［1］。一般情况下�在直肠完
全游离后�肛提肌未受肿瘤浸润者可行保肛手
术 ［2］�这也是腹腔镜直肠癌手术应遵循的原则。
　　腹腔镜直肠手术可以在肠系膜下动脉根部切断

血管�切除更多的系膜并且血运良好�完整切除直肠
全系膜�可以游离至更接近括约肌水平�术中对输尿
管、盆腔自主神经的辨认更清晰�具有明显优势。由
于本组研究开展时间尚短�病例较少�随访时间短�
术后5年生存情况有待进一步研究。
参考文献：
［1］　颜仲瑜�万运廉．消化道肿瘤外科学 ［Ｍ ］．北京：北京大学医学

出版社�2003：330－331．
［2］　陈利生．低位直肠癌保肛术的手术原则、方式及评价 ［Ｊ］．大肠

肛门病外科杂志�2004�10（4）：236－237．
收稿日期：2008－09－04　修回日期：2008－11－05
本文编辑：李　昕

七氟烷、氯胺酮静吸复合麻醉用于小儿
腹股沟斜疝修补术的临床观察

郭继龙�张联义�王光磊�齐敦益�刘功俭
（徐州医学院附属医院麻醉科�江苏 徐州 221002）
　　摘要：目的　观察七氟烷、氯胺酮静吸复合用于小儿腹股沟斜疝修补术的效果及不良反应�评价静吸复合全
麻在小儿术中的临床应用。方法　选择ＡＳＡⅠ～Ⅱ级择期行腹股沟斜疝修补术住院患儿120例�随机分为七氟
烷组 （Ｓ组 ）、七氟烷复合氯胺酮组 （ＫＳ组 ）和氯胺酮组 （Ｋ组 ）�每组40例。患儿入室后开放上肢静脉�Ｓ组术中
吸入3％～5％七氟烷�维持在1．3～1．5肺泡气最低有效浓度 （ｍｉｎｉｍａｌａｌｖｅｏｌａｒｃｏｎｃｅｎｔｒａｔｉｏｎ�ＭＡＣ）；ＫＳ组术中吸
入1％～3％七氟烷�维持在0．6～1．0ＭＡＣ�同时静脉输注0．5ｍｇ·ｋｇ－1·ｈ－1氯胺酮；Ｋ组手术开始时静脉注射
2ｍｇ·ｋｇ－1氯胺酮�术中持续静脉输注0．5ｍｇ·ｋｇ－1·ｈ－1氯胺酮。术中患儿始终保持自主呼吸�常规监测平均
动脉压 （ＭＡＰ）、心率 （ＨＲ）、脉搏血氧饱和度 （ＳｐＯ2）、呼吸频率 （ＲＲ）、苏醒时间、清醒时间和不良反应。结果　①
与术前相比�ＫＳ组患儿围术中呼吸、循环变化不明显 （Ｐ＞0．05）�而Ｓ组和Ｋ组ＲＲ术中较低�ＨＲ及ＭＡＰ较术前
高 （Ｐ＜0．05）。②Ｋ组患儿苏醒时间和清醒时间较 Ｓ组及 ＫＳ组明显延长 （Ｐ＜0．05）。③Ｓ组及 Ｋ组患儿呛咳、
恶心、呕吐、躁动、呼吸抑制等不良反应发生率明显高于ＫＳ组 （Ｐ＜0．05或Ｐ＜0．01）。结论　七氟烷复合氯胺酮
可安全用于小儿全身麻醉�不良反应发生率低。
关键词：七氟烷；氯胺酮；复合麻醉；腹股沟斜疝�小儿
中图分类号：Ｒ614．2　　文献标志码：Ａ　　文章编号：1000－2065（2008）11－0746－03
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　　Ａｂｓｔｒａｃｔ：Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　Ｔｏｏｂｓｅｒｖｅｔｈｅｃｌｉｎｉｃａｌｅｆｆｅｃｔａｎｄａｄｖｅｒｓｅｒｅａｃｔｉｏｎｓｏｆｓｅｖｏｆｌｕｒａｎｅｃｏｍｂｉｎｅｄｗｉｔｈｋｅｔａｍｉｎｅｉｎ
ｐｅｄｉａｔｒｉｃｏｂｌｉｑｕｅｉｎｇｕｉｎａｌｈｅｒｎｉａｎｅｏｐｌａｓｔｙａｎｄｅｖａｌｕａｔｅｔｈｅｃｌｉｎｉｃａｌａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｏｆｇｅｎｅｒａｌａｎｅｓｔｈｅｓｉａｃｏｍｂｉｎｅｄｗｉｔｈｖｅｉｎ

－ｉｎｈａｌａｔｉｏｎｉｎｐｅｄｉａｔｒｉｃｓｕｒｇｅｒｙ．Ｍｅｔｈｏｄｓ　120ｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈＡＳＡⅠ－Ⅱ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇｈｅｒｎｉａｎｅｏｐｌａｓｔｙｏｐｅｒａｔｉｏｎｗｅｒｅ
ｒａｎｄｏｍｌｙｄｉｖｉｄｅｄｉｎｔｏ3ｇｒｏｕｐｓ（ｎ＝40ｅａｃｈ）：ｓｅｖｏｆｌｕｒａｎｅｇｒｏｕｐ（Ｓｇｒｏｕｐ）�ｓｅｖｏｆｌｕｒａｎｅ／ｋｅｔａｍｉｎｅｇｒｏｕｐ（ＫＳｇｒｏｕｐ）
ａｎｄｋｅｔａｍｉｎｅｇｒｏｕｐ（Ｋｇｒｏｕｐ）．Ａｌｌｐａｔｉｅｎｔｓｈａｄａｖｅｉｎｏｆｕｐｐｅｒｅｘｔｒｅｍｉｔｙｏｐｅｎｅｄ．ＰａｔｉｅｎｔｓｉｎＳｇｒｏｕｐｗｅｒｅａｓｓｉｇｎｅｄｔｏ
ｒｅｃｅｉｖｅｓｅｖｏｆｌｕｒａｎｅ（3％ ～5％ ）ａｎｄａｎｅｓｔｈｅｓｉａｗａｓｍａｉｎｔａｉｎｅｄａｔ1．3～1．5ＭＡＣ （ｍｉｎｉｍｕｍａｌｖｅｏｌａｒｃｏｎｃｅｎｔｒａｔｉｏｎ）．
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