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相关链接

骶前囊肿切除的手术理念及技巧
（上）

□王刚成 文/图

由于骶前囊肿的影像学通常表现为囊性占位，包膜完整，边界清楚，与周围组织间隙明显，会给外科医生造成容易
完整切除的错觉。如果外科医生对骶前囊肿的临床特点认识不充分，对手术切除缺乏一定的理念及技巧，往往会导致
术后很快复发，再进行根治性切除会十分困难。下面，我介绍一下骶前囊肿的临床表现、手术理念和技巧。

手术方法
全身麻醉，取截石位，腹

部组手术人员以下腹正中切
口进腹，剪开盆底腹膜，探查
囊肿与阴道壁及直肠壁的关
系。

分离囊肿与阴道壁及直肠
壁的粘连，尽可能保留囊肿壁
的完整性。如果囊肿壁与直肠
壁粘连紧密，难以有间隙分离，
可切除直肠部分浆肌层甚至直
肠壁及阴道壁，直至从盆腔入
路分离比较困难，停止操作，等
待会阴组手术人员从骶前分离

“会师”。
会阴组手术人员以尾骨尖

为标记，在尾骨尖与肛门正中
间定位，左右分别在坐骨结节
内缘定位，用手术刀连接三点
形成弧形切口，切开皮肤、皮下
脂肪进入直肠与骶骨间隙，根
据术前影像学检查提示的囊肿
的位置，骶前切口可适当偏离
左右。

如果囊肿与骶骨韧带关系
密切，连同肛尾韧带、尾骨和部
分骶骨一并切除。

沿着骶骨前间隙向两侧分
离囊肿与盆壁的关系。直肠壁
与囊肿壁往往粘连紧密。为了

避免损伤直肠壁及阴道壁，术
者可将手指伸进直肠或阴道作
指示，便于分辨囊肿、阴道壁及
直肠壁。必要时切除粘连严重
而无法分离的直肠壁及阴道
壁。

修补受损的直肠壁及阴道
壁。骶前填塞棉垫止血。囊肿
比较大时，创面容易渗血，因为
盆腔间隙狭窄，缝扎止血困难，
骶前填塞棉垫是有效省时的好
办法。腹部组手术人员关闭盆
底腹膜。

横结肠造瘘术。有以下
任何情况之一，均要进行横
结肠造瘘术：1.直肠壁浆肌
层广泛剥离；2.直肠壁受损
破溃；3.直肠壁部分切除；4.
直肠游离裸露严重，阴道受
损。

手术结果
19 名患者的中位手术时

间为 130 分钟，中位术中出血
量为350毫升。在接受横结肠
造瘘术的15名患者中，直肠壁
浆肌层广泛剥离 9 人，直肠壁
部分切除 4 人，直肠壁并阴道
壁部分切除 2 人。2 名直肠壁
并阴道壁部分切除的患者6个
月后进行二期造瘘口还纳，其

余13名患者3个月后进行二期
造瘘口还纳，术后均恢复顺利。

5名在外院有切除史的患
者中，2 人因为再次手术受到
炎症、组织粘连的影响，无法辨

别囊肿的边界，术后 6 个月复
发。14名首次切除的患者中，
1 人因为囊壁部分残留，12 个
月后复发；对其他患者随访 3
年~7年，未见复发（见下图）。

术后病理：表皮样囊肿 7
例，皮样囊肿5例，成熟畸胎瘤
7例。

（作者供职于郑州大学第
一附属医院）

以一项纳入 19 名骶前发
育性囊肿患者（男性 7 人，女
性 12 人）的研究为例。患者
的年龄处于 20 岁~48 岁，中位
年龄 38.5 岁，其中＜38 岁者 9
人，≥38 岁者 10 人。他们的术
前影像学检查结果均提示骶
前囊肿。5 人为在外院手术
后复发，其中 2 人合并感染。
囊肿下缘距离肛门≤4 厘米者
12 人，>4 厘米者 7 人。所有
患者的术前检查结果均提示
无手术禁忌证，手术前均未进
行盆腔放疗。囊肿直径 8 厘
米~11 厘米 9 例，≥12 厘米 10
例；囊肿粘连直肠壁 12 例，累
及直肠及阴道壁 7 例，粘连骶
尾骨筋膜 19 例。

这 19 名患者均接受了骶
前囊肿切除，手术均由同一外
科医师治疗组完成，其中腹会
阴联合切口手术 4 例，腹会阴
联 合 切 口 并 横 结 肠 造 瘘 15
例。

在 14 名首次就诊的患者

中，10 名患者有不同程度的周
围脏器压迫症状，如骶尾部胀
痛不适，伴有不同程度的排
尿、排便困难，尿频尿急、里急
后重等，部分患者有血管神经
受压表现（表现为下肢肿胀、
麻木、呈放射性痛）。4 名患
者无明显的临床症状。

其余 5 名患者有手术切
除史，因囊肿复发就诊，盆腔
CT（计算机层析成像）检查提
示骶前低密度影，患者的临床
表现为骶前胀痛，感染者伴有
发热。在当地医院留置骶前
引流管后，胀痛及发热症状缓
解，拔除引流管后上述症状再
次出现，再次留置引流管。

这些患者的影像学表现
及体检结果：盆腔 CT 及 MRI
（磁共振成像）检查提示骶前
巨大囊性肿物，有包膜，边界
清楚，周围脏器受挤压（见左
图）。直肠及阴道指诊可触及
肿块，质地呈囊性，肿块有弹
性，活动性差。

临床表现

手术方法和手术结果

前几天，我们接诊了一个
小姑娘。她叫乐乐，今年 3 岁，
刚出生时各项指标都正常，后
来逐渐出现一系列问题。她的
父母一开始发现乐乐喂食困
难、发育缓慢等，以为是发育迟
缓，就带着她进行了基础的训
练学习，没有过多干预。两岁
多时，乐乐慢慢不会说话，情绪
易激动，在语言和生活能力上
都出现了发育倒退。当地医院
医生认为是孤独症，就按照孤
独症治疗了一段时间，效果不
明显。

乐乐的父母带着她来到郑
州大学第三附属医院就诊。根
据乐乐的各种症状，我们高度怀
疑是遗传病，建议乐乐一家进行
基因检测。结果出来后，我们发
现乐乐的病是由 X 染色体上的
MECP2 基因变异引起的，确诊
为雷特综合征。

雷特综合征患儿的动作刻
板样行为与孤独症患儿相似。
为了更好地辨别，我们来了解一
下雷特综合征。

临床症状
雷特综合征是一种严重影

响儿童精神运动发育的疾病。
雷特综合征的主要表现为出生
后 6 个月～18 个月生长发育正
常或已出现发育迟缓，随后出现
发育停滞或倒退，眼睛凝视，丧
失已获得的技能，出现手刻板动
作，包括搓手、吃手，以及揪头发
或衣物等；多伴有孤独症样行为
及痛觉异常，有的患儿可有呼吸
节律异常及惊厥发作，疾病后期
可出现骨骼改变，如指关节畸形
及脊柱侧弯。

实验室诊断
1.雷特综合征患儿的生化检

查、影像学检查结果都不具有特
异性。

2.雷特综合征具有特殊遗传
现象：以女性患儿为主，男性患
儿少见；以散发病例为主，家族
性病例罕见，且以母系遗传为
主。

3.雷特综合征的致病基因包
括 MECP2 基因、CDKL5 基因和
FOXG1 基因，均为显性遗传方

式。
治疗和预后
雷特综合征的主要治疗方

法为对症支持治疗，但治疗效果
欠佳，一般不能阻止疾病进展。

雷特综合征属于重度智力
障碍性疾病，大部分患儿无法正
常饮食、大小便不能自理。

可对雷特综合征患儿进行
对症处理：

1.理疗：提高运动能力，减缓
关节、肌肉的变形、挛缩，培养协
调平衡能力。

2.听音乐及与患儿玩耍：可
提高患儿的注意力及交往能力。

3.手术治疗：对发生侧弯的
脊柱进行手术治疗，使躯体重新
获得平衡，阻止脊柱继续变形。

4.抗惊厥治疗：对有惊厥发
作的患儿，用抗癫痫药物治疗。

5.其他：大剂量维生素B6及
镁对有孤独症表现的患儿有较
好的疗效，溴隐亭及纳洛酮可使
部分患儿的临床症状有所好转。

（作者供职于郑州大学第三
附属医院）

发育迟缓，是因为得了雷特综合征
□朱远航 余 晴

雷特综合征的分期：
Ⅰ期为早期停滞期
多见于出生后6个月～18个月，可持续数月。

出现获得性小头症和孤独症样行为。
Ⅱ期为快速发育倒退期
多见于1岁～4岁，表现出手功能及语言能力

的快速倒退及智力障碍，有时伴有情绪障碍，出现
高声哭喊及情感淡漠等，可持续数日或数周。之后
部分患儿的个性完全改变，出现明显的孤独症表
现。

Ⅲ期为假性稳定期
多见于4岁～7岁，在快速发育倒退期之后，眼

神交流可恢复，患儿可通过眼神表达简单的需求。
手功能损伤严重，手刻板动作十分明显，成为雷特
综合征的典型标志之一。可持续数十年。

Ⅳ期为晚期运动恶化期
患儿丧失行走能力，或可从Ⅱ期直接进入Ⅳ

期。患儿最终因缺乏运动而导致肢体僵硬，需要轮
椅协助活动或完全卧床。

病例
张女士因咳嗽、腹痛难忍到医院

就诊，被诊断为肺炎、肠梗阻。此后，
张女士经常腹痛、腹泻、发热，甚至高
热。张女士服用药物治疗，效果不
佳，上述症状总是反反复复。

张女士来到郑州大学第五附属
医院就诊。医生考虑张女士消瘦，且
反复应用抗菌药物，存在艰难梭菌感
染的危险因素，立即对其进行相关检
验。

最后，张女士被确诊为027型艰
难梭菌感染。医生给予张女士对症
治疗。张女士在发热、腹痛、腹泻症
状消失后出院。

分析
什么是艰难梭菌感染？艰难梭

菌又称难辨梭状芽孢杆菌，属厌氧性
细菌，一般寄生在人的肠道内。如果
不合理使用抗菌药物，艰难梭菌的菌
群生长速度会加快，可导致肠道菌群
失调。耐药的艰难梭菌大量生长、繁
殖，会导致抗生素相关性腹泻和伪膜
性肠炎等疾病，引起稀水样便，且大
便次数明显增多，严重时可导致肠穿
孔甚至休克。

什么是027型艰难梭菌？该菌株
曾导致欧美部分地区相关感染暴发、
流行，复发率、死亡率均较高。艰难
梭菌的主要毒力因子为肠毒素 A 和
细胞毒素B。而027型艰难梭菌由于
毒素合成负向调控基因tcdC的缺失，
导致毒素A、B大量表达，且该型菌株
可以产生二元毒素，进一步增强了其
毒力。该型菌株对喹诺酮类、红霉素
和克林霉素均高度耐药，且芽孢生成
能力也高于其他型别，故其导致的艰
难梭菌感染发病率、复发率和死亡率
均较高。

免疫功能低下者、有严重基础疾
病者、老年人、使用免疫抑制剂者，糖
尿病、肾功能衰竭、胃肠手术、炎症性
肠病（尤其是溃疡性结肠炎）患者，以
及长期使用质子泵抑制剂和抗组胺
剂的患者容易发生艰难梭菌感染。
这些人如果出现稀水样便或者肠梗
阻，应尽早进行艰难梭菌病原学检
查。

病原学检查
粪便标本采集
一般情况下，仅需要对稀水样便

或半成形便进行艰难梭菌检测。对
于疑似有艰难梭菌感染及肠梗阻的
患者，应通过直肠拭子进行检测。在
出现明显腹泻症状（24小时内腹泻≥
3次，持续超过2天）及进行针对性治
疗前，采集不成形粪便标本（推荐 10
毫升~20 毫升，不少于 5 毫升）送检。
艰难梭菌毒素在室温下易降解，应于
取材后2小时内送检并立即检测；如果不能立即检测，
需要将标本置于4摄氏度冰箱中保存，不超过3天。

艰难梭菌菌株检测
1.培养。常采用 CCFA 培养基（环丝氨酸-头孢西

丁-果糖琼脂培养基）或艰难梭菌显色培养基进行厌氧
培养。厌氧培养敏感度较高，但是不能区分菌株是否产
生毒素，可作为艰难梭菌筛查的有效方法之一。

2.谷氨酸脱氢酶检测。这种检测方法具有较高的敏
感度、特异性，但是同样不能区分菌株是否产生毒素。
约20%的谷氨酸脱氢酶阳性患者体内的艰难梭菌不产生
毒素。

艰难梭菌毒素检测
1.细胞毒性试验。细胞毒性试验即细胞毒性中和试

验，用于直接检测粪便标本中存在的艰难梭菌毒素。这
是实验室诊断艰难梭菌的“金标准”，特异性强，敏感度
高。但是，这种检测方法需要细胞培养及显微镜观察的
相应设施和技术，操作烦琐，耗时长（48小时～72小时）。

2.产毒素培养。可用于检测艰难梭菌菌株的产毒素
能力。这是实验室诊断艰难梭菌的参考方法，敏感度
高，特异性强，但操作烦琐，耗时长，不适用于临床常规
检测，可用于流行病学监测。

3.毒素免疫检测。这种检测方法具有特异性高，能
区分产毒株和非产毒株，并且检测周期短，数小时即可
出结果，操作简便，应用广泛；缺点是敏感度较低，不能
单独用于艰难梭菌感染的实验室诊断。

艰难梭菌毒素基因检测
采用实时PCＲ（聚合酶链式反应）或环介导等温扩

增法等分子生物学技术，定性检测粪便标本中的艰难梭
菌毒素基因。这种检测方法具有敏感度高、特异性强、
检测时间短的优点。

（作者供职于郑州大学第五附属医院）
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