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方法是Madex网加骨水泥加Marlex网这种三明治

式复合体修复法，具体在术中根据缺损大小和形状，

即时塑形垆’61。

对于胸肇缺损，用什么样材料修补应根据手术

者习惯及医院所具备条件采取针对性治疗。Bard

补片有效耐久，应用方便，随意裁剪，有良好和稳定

的组织相容性，无异物排斥反应，有抗感染力，能透

X线，无致癌作用，不失为一种新型材料，值得在基

层医院推广使用。
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中青年人非创伤急性脑梗死的病因与临床特点分析

徐从军，贺斌

[摘要]目的：分析中青年脑梗死的病因及临床特点。方法：对23例巾青年脑梗死患者的临床与影像资料进行回顾性分析，总

结梗死病灶的形态和部位特点，对治疗结果进行随}方。结果：长期酗酒者14例，高血压并长期服用降压药5例，4例无明确诱

因。23例中4例表现为腔隙性梗死，3例表现为大脑中动脉区大面积梗死，16例表现为不同形态的分水岭梗死。治愈18例，

明显好转5例。结论：中青年人脑梗死的病因主要足高血压调控失当和脑内供血动脉闭塞或狭窄，长期酗酒和高血脂是诱因。

中青年人脑梗死以分水岭区脑缺血为主，经治疗预后良好。

[关键词]脑梗死；病因；临床特点；中青年人

[中国图书资料分类法分类号]R 743．33 [文献标识码]A

中青年人脑梗死的发生率较低，其病因、危险因

素和预后与老年人有很大不同。2002～2007年，我

们收治非创伤中青年脑梗死23例，现就其相关病

因、临床及影像学特点进行分析。

1资料与方法

1．1 一般资料男19例，女4例；年龄23～42岁。

14例有明确的饮酒史。饮酒次数平均每周3次或

以上，入院前8例有高血压，其中2例有高血压家族

史。其余均无糖尿病及器质性心脏病和高血压病

史。

1．2临床表现10例发病前24 h内均有过量饮酒

史，其中5例于发病后6 h内入院；5例于发病6～
24 h人院。上肢偏瘫1l例；偏身感觉障碍9例；运

动性失语1例；局灶性癫痫1例；智能减退11例；象

限盲6例；皮层性感觉障碍11例；无体征3例。以

上症状可单独或合并出现。发病时测血压低于平时

血压5例，高脂血症12例，同时合并高血压5例，
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MRA诊断颈内或颅内动脉狭窄12例，糖尿病9例，

冠心病6例，上呼吸道感染5例，急性胃肠炎3例，

低血压5例。发病诱因：服用降压药过量致血压过

低7例，血压控制不理想5例，血糖明显升高12例，

低血糖9例，大量饮酒后昏睡10例，发热、多汗

5例，呕吐、腹泻、脱水3例。

1．3 实验室检查空腹血糖升高8例；甘油三脂增

高12例；胆固醇增高6例；血纤维蛋白原增高4例；

血液流变学指标增高14例；肝功能异常5例。心电

图检查ST．T改变2例，B超检查脂肪肝4例，早期

肝硬化1例。

1．4 影像学检查4例表现为腔隙性梗死(见图

1)，3例表现为大脑中、后动脉区大面积梗死(见图

2)，16例表现为不同形态的分水岭梗死(见图3、

4)。分水岭脑梗死发生部位及形态有一定特征，皮

层前型6例位于额中回，为ACA／MCA交界区，呈楔

型；皮层后型7例，以枕叶为主，位于MCA／PCA交

界区；颞顶叶2例，位于ACA／PCA交界区，多呈楔

型；皮层下型1例分布于基底核及侧脑室体旁，位于

MCA皮层支与深穿支动脉之间的边缘带，这也是腔

隙性脑梗死的好发部位。其中9例伴有不同程度的

脑萎缩。

 



1．5治疗 人院诊断明确后即给予丹参、JII穹、红

花等中成药制剂改善脑血流，氯吡格雷、阿司匹林等

抗血小板聚集。降低纤维蛋白、抗凝可给予腹蛇抗

栓酶、低分子肝素治疗，但宜早期使用，发病超过
24 h，尤其大面积梗死者注意用药剂量及疗程，以防

梗死后出血。同时予胞二磷胆碱、细胞色素C、ATP

等活化脑细胞药物及大量B族维生素。根据梗死

面积的大小可予适量七叶皂甙钠、甘露醇抗脑水肿，

同时注意维持血电解质及酸碱平衡。对既往有高血

压病史者严密监控血压，调整降压药物用量，使其保

持在适当的水平。脑梗死急性期血压低于180／120

mmHg可不予降压，以防脑血液灌流不足。血糖、血

脂升高者同时应用胰岛素或口服降糖药及降血脂

治疗。

2结果

2周后症状明显改善14例，1个月后恢复正常

19例。出院6个月后随访4例留有不同程度的后

遗症，余全部康复。高血糖、高血脂及高血压调控失

当者均得到不同程度的改善。

3讨论

3．1病因及发病机制 分水岭脑梗死的病因已研

究多年，其中体循环低血压、颈动脉狭窄或闭塞已被

人们接受。随着人们生活水平的提高，饮食结构及

生活习惯的改变，中老年人常出现的“三高”(即高

血压、高血脂、高血糖)症状有年轻化的趋势，“三

高”症状常相互影响，一项指标的失控常引起另外

指标的调控困难。高血压是促成动脉硬化的重要因

素，高血脂、高血糖导致血液黏稠度的增高，动脉粥

样斑块的形成和发展已越来越被人们所重视。此

外，年轻人长期过量饮酒对血管系统所造成的损害

日益受到重视。一项对16—40岁的年轻脑卒中患

者的研究结果显示，卒中发作前24 h的乙醇摄入量

超过40 g是脑梗死的独立危险因素⋯。饮酒后血

浆皮质醇、肾素、加压素等水平升高，肾上腺素神经

活动增强致高血压，高血压与脑梗死的关系已经非
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常明确。另外，大量饮洒或中毒者，酒后常深睡或昏

迷，身体处于多种异常姿势，引起颅外血管的压迫，

导致脑血流循环进一步障碍，诱发脑血管病变。大

量饮酒后由于体内血管扩张，排汗量增加等反应，使

机体处于脱水状态，周身血流量的不足使脑血流量

势必受到影响，这也是促进血栓形成的原因之

一【2 J。各种原冈引起的体循环低血压是引起中青

年脑梗死另一主要原因，文献报道p1占83．6％，颈

内或颅内动脉狭窄也是水分岭脑梗死的常见病因，

而一般狭窄50％就可引起脑梗死，以上因素是导致

中青人脑梗死发生率升高的主要原因。
3．2 临床表现与影像学特征 本组临床表现无特

征性。其影像学上表现为3种形态，腔隙性梗死、不

规则的分水岭脑梗死和大面积脑梗死，以分水岭脑

梗死为主，本组16例(69％)。颈动脉超声多普勒

可了解颈动脉狭窄程度，这些检查对诊断及寻找病

因有很大帮助。分水岭脑梗死以60岁以上老年人

为多H J。近年来随着高血压的年轻化，糖尿病及高

脂血症发病率的增高，中青年人分水岭脑梗死亦不

少见【3 J。张桂莲等∞1报道，分水岭脑梗死存在特殊

性质的高血黏综合征，其特点是全血黏度高切与低

切，与红细胞柔韧性降低及聚集性增高、纤维蛋白原

增加呈正相关，与红细胞压迹无关。

3．3 治疗与预后对该类病例的治疗，要及时给予

降纤、抗凝、改善脐血流及大鼍的B族维生素。另

外，对高血压的调控必须注意个体化和适时化，预防

血压过低。应严格控制糖尿病、高脂血症、高血压等

危险因素，对颈内或颅内动脉狭窄应尽早进行干预

治疗。另外，当进食少、呕吐、多汗、脱水时要及时补

液，以防形成分水岭脑梗死。在对分水岭脑梗死治

疗时应在血液稀释的基础E加用改善红细胞变形能

力的药物。因此，分水岭脑梗死一旦明确诊断，治疗

与一般的脑梗死相同，但还要注意寻找病因，并做相

应的处理。另外，早期发现，及时干预高血压、糖尿

病、高脂血症及颈内或颅内动脉狭窄有积极的预防

意义。
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直肠癌根治术经腹膜外结肠造口的治疗体会

张剑平

[摘要】目的：探讨直肠癌根治术经腹膜外结肠造u效果。方法：对16例中低位直肠癌根治术(Miles术)采用腹膜外造瘘。结

果：无死亡病例。术后4—6天排便。无内疝形成，造瘘一无坏死、同缩，无狭窄。结论：直肠癌根治行腹膜外结肠造口，可减少

与造口有关的并发症，提高患者的牛活质量，术式简单，值得临床推广。

[关键词]直肠肿瘤；腹膜外造u

[中国图书资料分类法分类号]R 735．37 [文献标识码]A

直肠癌根治术(Miles术)中传统的造口是经腹

直肌外腹膜内造口，其不足之处是易形成内疝、肠梗

阻、造口肠管回缩、脱垂、造口狭窄、排便感觉差’1。。

2006～2008年，笔者对16例直肠癌患者采用腹膜

外造r丁，避免了经腹膜内造瘘所致的并发症，取得良

好效果。现作报道。

1资料与方法

1．1 一般资料16例中男9例，女7例；年龄36～

81岁。术前均经组织病理’学证实为直肠腺癌，肿块

均位于返折腹膜以下，距肛缘8 em以内。
1．2 手术方法 16例肿瘤切除方法同传统的

Miles术，待肿瘤切除完成后，在脐与左髂前七棘连

线中外1／3处，切除一直径3 em皮肤切口和皮下脂

肪组织，十字剪开腹外斜肌腱膜，钝性分离腹外斜

肌、腹内斜肌及腹横肌，不切开腹膜，提起已剪开的

乙状结肠或降结肠系膜根部的侧腹膜，钝性潜行分

离腹膜外间隙，形成一隧道，与造口处相通，隧道长

约lO一15 em，可容三横指，以便容纳造几段结肠及

系膜，确认肠管无扭曲后，将造口肠管通过隧道拉出

圆形切口外，将腹外斜肌键膜与造口肠管浆肌层间

断缝合6～8针，消毒肠管后，将造瘘口黏膜外翻与

皮肤边缘间断缝合，使造瘘口一期开放，形成人工肛

门。冲洗腹腔后关闭盆腔腹膜，其左结肠旁沟自然

关闭，不再缝合。检查无误后逐层关腹。

1．3观察指标术后观察腹部切口情况，有无肠梗

阻发生，造瘘口有无狭窄、水肿、回缩、脱出；有无内

疝形成；术后随访大便成形情况、有无排便感、排便
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的规律性。

2结果

无死亡病例，术后有3例造几黏膜水肿，无坏

死，水肿均于1周内消退；患者术后4—6天开始排

便，l例出现切口皮下脂肪液化，给予换药引流，痊

愈出院；术后随访6～12个月，其中13例术后2个

月排使规律，1次／天左右，大便成型，排便前有排便

感，其余3例术后有不同程度的腹泻，大便次数6—

10次／天，通过饮食调节及训练，逐渐好转，3—4个

月后排便规律成形，无粪便外溢；无内疝形成，造瘘

口无坏死、回缩，无狭窄。

3讨论

Miles手术中为解决排便问题须结肠造口术，常

规的左下腹壁经腹腔造口术有很多并发症，如内疝、

肠梗阻、造u肠管回缩、脱垂、造u狭窄、排便感觉差

等，本组实行了左下腹壁经腹膜外造口术，无严重并

发症出现。

3．1 手术要点腹膜外结肠造口术式较为简单，但

仍要注意以下几点：(1)手术适应证选择适当。若

结肠系膜过短，肿瘤侵犯左侧腹膜，产生粘连，不易

分离的；造几肠管血运不良；伴有肠梗阻，肠管高度

膨胀，内有大量粪便者要慎重。(2)腹膜外隧道如

过紧有压迫肠管的可能，应适当侧切调整，增加宽

度；亦不能过于松弛，以防肠管回缩或脱出，应以不

挤压造r丁肠管为度。(3)分离隧道时，术中应注意

保护左侧输尿管。(4)腹外斜肌腱膜与肠管浆肌层

间断缝合，不宜太稀，以防止肠管回缩或脱出，亦不

能过稠，影响肠管的血运，导致造口肠管缺血坏死。

3．2腹膜外造口的优点 本术式与传统的腹膜内

 


