
脾脏切除术常见的
手术入路：经左侧腹直肌
入 路 ，经 左 侧 肋 缘 下 入
路，经左肋缘下及左侧腹
直肌联合切口入路，经左
胸入路，经左侧胸腹联合
切口入路。

手术入路选择的总
原则：在尽可能减少创伤
的前提下，使手术视野充
分显露，进而使手术操作
变得安全快捷。

经左侧腹直肌入路，
经左侧肋缘下入路，经左
肋缘下及左侧腹直肌联
合切口入路，这 3 种是普
外科医师经常选用的手
术入路；经左胸入路，经
左侧胸腹联合切口入路，
是胸外科医师经常选择
的手术入路。直接的理
由就是普外科医师对腹
部解剖知识比较熟悉，而
胸外科医师对胸部解剖

知 识 掌 握 得 比 较 精 确 。
这只是两种不同专业的
医 师 的 倾 向 性 有 别 而
已。在做选择时，不同专
业的医师都会选择自己
最熟悉的入路进行手术。

对比各种入路的优
劣后，该科医师最终选定
经左胸第七肋间胸腹联
合切口入路。最后，脾脏
切除术安全顺利地实施。

从解剖学方面讲，脾

脏位于腹部的左季肋区，
前方有肋弓的覆盖，脾脏
肿大明显者可于左肋弓
下触及。要安全切除脾
脏，首先需要把脾脏上极
的脾膈韧带、下极的脾结
肠韧带、脾门前方的脾胃
韧带、脾门后方的脾肾韧
带切断并结扎，术中操作
要精细，不可粗暴，以防
撕裂脾脏。其次，要安全
处理脾蒂，最好动脉、静

脉分别单独处理，困难时
可同时处理。应注意预
防损伤胰腺，避免胰瘘或
创 伤 性 胰 腺 炎 的 发 生 。
客观地讲，没有一种方式
是绝对完美的，每种入路
都有自己的优点和缺点。

因 此 ，在 临 床 工 作
中，面对一个需要脾脏切
除的患者，应在总原则的
指导下进行个体化的选
择。
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脾脏切除手术入路的选择
□薛明强 文/图

临床病例

手术治疗慢性泪囊炎
□裴欢欢 李珊珊 秦德华 靳 玮
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对结核病原则上以内
科治疗为主，但外科适时
介入，会有较好的临床治
疗效果，于是结核外科便
应运而生。

结核外科医师在临床

工作中往往会面临着两个
实际问题：一是解剖学问
题。人体多个脏器、多个
系统均可发生结核杆菌感
染，结核外科医师精确掌
握各部位的解剖知识显然

有一定难度。二是结核病
是一种感染性疾病，解剖
游离靶器官尤为困难，手
术风险大。

近日，河南省胸科医
院胸外科三病区收治了一

名脾脏结核合并周围脓肿
的患者。

收治患者后，医务人
员对患者进行了相关检
查。患者的影像学特点：
重度脾肿大，脓肿于左侧

腹壁外穿，脾上极与同侧
膈肌粘连较重（见图 1、图
2、图3）。

在进行术前讨论时，
全科医务人员就手术入路
问题展开了激烈的争论。

现在，根据个人在普
外科工作多年的经历以及
本次手术的情况，我谈一
下自己在脾脏切除手术入
路方面的体会。

首先，施术者应根据
自身的情况选择自己最熟
悉的手术入路。

其次，对于左侧膈肌
上抬明显者且脾脏与膈肌
粘连较重，脾脏又较靠近

脊柱者，此时脾脏上极不
易安全处理，应选择经胸
入路；如果脾脏下极处理
也较困难，则可进行胸腹
联合切口。预计脾脏下极
处理困难者，经左腹直肌、
经左侧肋缘下切口可能是
一个较理想的选择，特别
是经左肋缘下及左侧腹直
肌联合切口入路可能会使
手术视野显露得更好，手

术更安全。脾脏是一个腹
腔脏器，经腹手术不污染
胸膜腔，不破坏呼吸肌的
完整性，手术视野显露好，
创伤小，符合外科学原则。

在处理过程中，部分
患者胃脾韧带较短，若直
接处理该韧带，极易损伤
脾脏。

选择经腹脾脏切除
时，有一个较大的弊病就

是由于左侧肋弓的阻碍使
手术视野显露不佳。此
时，有两个技巧可弥补上
述不足，从而使手术过程
更安全。一方面，施术者
左手沿患者侧腹壁伸至脾
门的后方，右手以湿纱垫
从脾门的后方将脾脏垫
起，于是脾门靠近切口，同
时降低胃脾韧带的张力；
另一方面，可先于胃结肠

韧带无血管区进入小网膜
囊，左手持胃体部，右手以
超声刀沿大弯侧处理脾胃
韧带。如果仍不能安全处
理，则要切掉部分胃壁，安
全妥善处理脾胃韧带，以
避免大出血。

该科医师对本例患者
采用了左侧胸腹联合切
口，切除了部分胃壁，进而
安全处理了脾胃韧带。

脾 蒂 的
处 理 是 脾 脏
切 除 的 重 要
环 节 。 无 论
哪 种 手 术 入
路，只要固定
脾脏的 4条韧
带 被 安 全 断
开，再辅以适
当 的 显 露 策
略，脾蒂就会
得 到 较 好 显
露。

在 经 腹
和 经 胸 两 种
入路中，哪一
种 途 径 对 脾
门 的 显 露 更
好 呢 ？ 事 实
证明，这两种
途 径 各 有 利
弊 。 在 处 理
脾 蒂 的 过 程
中，如果脾蒂
较 短 且 脾 蒂
中 淋 巴 脂 肪
组织较多，可
先 于 胰 腺 体
尾 部 的 下 缘
切开后腹膜，
而 后 自 下 而
上 解 剖 游 离
胰 腺 体 尾
部 。 当 脾 蒂
出血时，施术
者 可 通 过 胰
腺 后 方 将 其
上 缘 的 脾 血
管阻断，出血
将 会 迅 速 得
到 有 效 控
制 。 该 操 作
还 有 一 个 优
点，就是不易
损伤胰尾。

总之，经
腹脾脏切除是
较常用的手术
入路。对术前
评估脾脏上极
显露困难者，
经胸入路可能
是 更 好 的 选
择。

一位患者被流泪、眼角流脓
困扰了近 5年，近日来到河南省
立眼科医院就诊。医生按压患
者的泪囊区，发现患者的眼角有
脓液流出，完善其他各项检查
后，诊断为慢性泪囊炎。

什么是慢性泪囊炎？
泪囊炎经常在鼻泪管阻塞、

泪囊内有分泌物潴留的基础上
发生。慢性泪囊炎是鼻泪管阻
塞，细菌和泪液积聚在被阻塞的
泪囊内，并经常刺激泪囊壁黏膜
而产生的慢性炎症，流泪、流脓
是其突出的症状。其实在我们
泪流满面的时候，鼻腔里出现的
并不是鼻涕，而是在泪液的产生
量大于蒸发量情况下，通过鼻泪
管到达鼻腔的眼泪。因此，如果

鼻泪管出现阻塞，就会导致流
泪。

如何治疗？
慢性泪囊炎单用药物治疗

效果差，通过手术开通阻塞的
鼻泪管是治疗慢性泪囊炎的关
键。

目前，内镜下鼻腔泪囊吻合
术（IEDCR）是治疗慢性泪囊炎
比较有效的方法。

内镜下鼻腔泪囊吻合术是
鼻内镜经鼻腔，在泪囊与相邻的
鼻腔间建立一个新通道，代替已
经闭塞的鼻泪管。对于慢性泪
囊炎、泪囊黏液囊肿和单纯性鼻
泪管阻塞患者，内镜下鼻腔泪囊
吻合术既可解除泪囊长期积脓
的隐患，又能恢复排泪功能。

内镜下鼻腔泪囊吻合术有
哪些优点？

1.可以彻底解决泪囊炎症、
流泪流脓问题。

2.实施鼻内镜下鼻腔入路手
术，面部皮肤无瘢痕，美观。

3.相比传统手术方式，骨窗
位置低，更有利于泪液引流，提
高成功率。

4.手术时间短，对周围组织
创伤小，手术成功率高。

做好手术准备后，柴昌主任
带领团队实施了内镜下鼻腔泪
囊吻合术，手术顺利完成。

术后第二天早上，柴昌主任
等查房时，患者高兴地说自己流
泪、流脓消失，情况非常好。

对于慢性泪囊炎，传统的手

术方式是通过皮肤切口实施鼻
腔泪囊吻合术。该手术需要在
面部作切口，并凿除部分鼻骨，
创伤较大，且遗留面部瘢痕。

柴昌主任带领团队开展的
内镜下鼻腔泪囊吻合术，从鼻腔
进入泪囊区附近，作鼻黏膜切
口，使鼻腔与泪囊相通，面部不
留任何瘢痕，治疗效果好，手术
时间为一个小时，患者 3天即可
出院。

内镜下鼻腔泪囊吻合术的
手术适应证：适用于鼻泪管阻塞
导致的泪道阻塞、泪囊发炎感
染、眼角流泪流脓患者。此类患
者进行泪小管冲洗、泪囊冲洗、
激光治疗等无效，症状依然存
在，需要接受手术治疗。

术后注意事项：
1.术后 1 周后可以擤鼻涕，

避免鼻腔分泌物堆积及结痂而
阻塞吻合口。

2.必须复诊并进行泪道冲洗
及鼻腔吻合口检查。

3.注意鼻腔清洁。如果有较
多鼻腔分泌物，注意通过擤鼻涕
清除干净。如果鼻腔内结痂难
以清除，可以进行鼻腔冲洗清除
（具体方法询问医生），鼻腔冲洗
后要涂抹药膏，保持吻合口湿
润。

4.如果存在较多吻合口干
痂，因痂下创面易发生感染，要
遵医嘱口服抗生素，预防感染。

（作者供职于河南省立眼科
医院）

那天，我在门诊上班，忙碌了
一上午，快下班时，我的手机铃声
响了。这个电话是病房里一个年
轻医生打来的。他告诉我：“王主
任，咱们医院接诊一位80多岁的
患者。老人吃完早餐之后，发生
了剧烈的腹痛，未经治疗，就打了
120急救电话。本来想把患者拉
到急诊科的，但患者家属坚持让
您诊治，就直接送到了咱们病
房。老人年龄大，基础疾病很多，
是个老病号，您赶紧过来看看
吧！”

接完电话，顾不上吃饭，我急
忙赶到病房。

赶到病房后，我看到老人躺

在床上，痛苦地呻吟着，面色萎
黄，颜面、四肢末端水肿，情况很
差！

我的脑子飞快地运转着：这
是一位高龄患者，突然出现餐后
腹部疼痛，根据急慢性腹痛分类
特点，需要警惕急性胃肠道穿孔、
急性胰腺炎、阑尾炎、胆绞痛；对
了，心肌梗死、主动脉夹层，还有
缺血性肠病都不能排除在外！这
究竟是什么疾病？

我开始认真地给患者做体格
检查：腹部柔软，满腹压痛，轻反
跳痛，上腹部肌肉略显紧张，肠鸣
音减弱，肝浊音界无明显消失。
肌紧张不明显，也许和老人年龄

太大、肌肉松弛有关。于是，我让
护士准备紧急为患者查血常规、
血尿淀粉酶。

患者去放射科拍摄立位腹部
平片。结果出来了，立位腹部平
片并没有发现膈下游离气体，未
见异常！

看着片子，我想，难道是其他
疾病，或者是立位腹部平片不敏
感，没有显示出来？

我立即与 CT 室医生沟通，
想让患者做腹部螺旋 CT 扫描。
当时，CT 室的医务人员考虑患
者早晨吃过饭了，餐后腹部脏器
显影不清晰，而且胆囊受进餐影
响也会缩小，建议等第二天空腹

再做！
根据自己多年来的工作经

验，加上想到患者腹痛难忍，我
说：“膈下游离气体不受进餐影
响，加上我们需要了解的是有没
有胰腺增大、渗出，有没有主动脉
夹层，有没有骨折……”经过协
商，CT 室医务人员为患者做了
螺旋CT检查。

螺旋CT检查发现了少量膈
下游离气体，提示患者有消化道
穿孔！诊断清楚后，患者被立即
送进手术室。术中发现，老人的
十二指肠上有一个直径约 2.5毫
米的穿孔！外科医生做了穿孔修
补手术！

从接到电话到确诊病因，再
到手术，用了 3 个多小时。尽管
很累，但是成功救治了老人，我感
到很欣慰！

通过对这个病例的诊断治
疗，我深深地体会到，医学是需
要温度、需要人文关怀的。医生
要有仁心，要站在患者的立场上
考虑问题；医生要有“技”，还要
有”德”。同时，作为一名临床医
生，要有扎实的基础知识和基本
技能，在基础体检方面一定要过
关，还要有较强的逻辑思维能
力。

（作者供职于商丘市中心医
院）

原发性胼胝体变性（MBD）是一种少见的以对称
性胼胝体脱髓鞘和胼胝体坏死为特征的疾病，至今
病因不明，但临床上多见于长期饮酒的成年男性。

大多数学者认为，MBD与慢性酒精中毒和（或）
其导致的营养不良有着密切的关系，不过近年来也
有镰状细胞病和疟原虫感染引起MBD的报道。

MBD 的临床表现复杂多样，缺乏特异性，根据
起病方式的不同可以分为3类。

急性：表现为意识障碍、癫痫、昏迷，可以伴肌张
力增高、锥体束征阳性，有些患者还可以出现共济失
调、小便失禁等。

亚急性：临床表现与急性相似，但病程相对迁
延，表现为不同程度的意识障碍。

慢性：初期表现为性格改变、情感障碍、表情淡
漠、反应迟钝或易激惹，而后出现进行性痴呆、发作
性意识障碍等，可以在数年内逐渐进展。

影像学如何诊断？
由于CT对胼胝体的病灶显示有限，而MRI（磁

共振成像）具有多角度、多序列成像的优势，其敏感
性明显高于CT，因此MRI可以作为MBD诊断和随
访的首选检查方式。

急性MBD的影像表现具有一定的特异性，表现
为胼胝体压部、体部和（或）膝部弥漫性肿胀，T1WI
（T1指纵向弛豫时间，WI是加权成像）呈等或稍低信
号，T2WI（此处的T2指横向弛豫时间），DWI（扩散
加权成像）呈高信号，注射对比剂后表现为圆形或不
规则斑片状强化。

病例一
患者，男，65岁，饮酒30年，出现智力和记忆力下

降、精神行为异常，胼胝体膝部、体部及压部对称性
T1WI 低信号、T2WI 高信号，双侧额顶叶皮层下白
质、半卵圆中心、侧脑室旁白质及桥臂亦可见对称性
T1WI低信号、T2WI高信号，右侧外囊T2WI条状高
信号，以上病灶DWI均呈高信号。

病例二
患者，男，69岁，饮酒 30余年，出现抽搐、意识不

清、言语和进食障碍，胼胝体膝部和压部可见T1WI
低信号（A），T2WI、FLAIR像（抑制水信号的一个扫
描序列）、DWI高信号（B、C、D），矢状位T1WI可见
胼胝体略萎缩，膝部、体部中层及压部低信号，呈“三
明治”样改变（E），MRI增强未见异常强化（F）。

到了亚急性期和慢性期，水肿逐渐消退，并被脱
髓鞘、变性、囊状坏死所取代，影像学表现为胼胝体
萎缩，局部或弥漫的T1WI呈低信号，T2WI、FLAIR
像呈稍高信号，特别是在膝部和压部。

由于MBD的脱髓鞘病变以胼胝体中层受累明
显，而腹侧层和背侧层通常不受累，所以从矢状位来
看，T2WI、FLAIR像呈现中层的高信号，上下边缘为薄层的正常
白质信号，形似“三明治”，这是MBD亚急性和慢性期会出现的
特征性影像学表现（见图1）。

病例三
患者，男，71岁，饮酒30年，出现头昏、恍惚、记忆力减退、心

悸，横断位胼胝体膝部、压部对称性T1WI低信号、T2WI高信号，
DWI高信号，矢状位T2WI胼胝体变薄，膝部及体前部条状高信
号（见图2）。

病例四
患者，男，72岁，饮酒60年，出现言语不清、走路不稳，胼胝体

膝部、压部、双侧小脑中脚DWI高信号，可见胼胝体萎缩及“三明
治”征。

（本文文图均由新乡医学影像提供）
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