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经腹手术治疗直肠脱垂的疗效分析
陈建华

（浙江省湖州市中医院 湖州 313000）

摘要：目的：探讨经腹手术治疗直肠脱垂的疗效。方法：从 1995 年3 月 ~2001 年 2 月，对患有直肠脱垂疾病的 16 例进行了直肠
前切除、悬吊固定术，术后配合中药治疗。结果：痊愈 13 例，好转 1 例，复发 2 例。结论：对中、重度直肠脱垂病人的便秘问题同时采

用直肠部分切除、悬吊、陷凹闭合术，明显提高了疗效，减少复发，操作简便，便于基层医院开展；术后适时运用中药健脾益气、升阳

固脱等辅助治疗是成功因素之一。
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1%%%%临床资料
全组病例皆为中年女性，1995年以来共手术 16例；年龄

最小的 28岁，最大 36岁；病程最长 3年，最短 1年；突出程
度；最轻：前突 1.9~2.0cm，最重：3.2~3.5cm；病状特征：腹胀、
腹痛 16例，解便困难 16例，便次数增加 6例。
2%%%%手术要点及方法
2.1%%%%直肠前切除 与直肠癌前切除类似： 在下腹旁正中切
口，入腹后沿肠管游离乙状结肠及直肠上段，切除见长的乙
状结肠与上段直肠并行乙状结肠与直肠端端吻合。 采用间
断、双层内翻缝合法。
2.2%%%%直肠悬吊 将直肠侧壁与骶骨骨膜及侧腹膜固定数针。
2.3%%%%隐凹闭合 将吻合口近、远端肠管之前壁及陷凹前方腹
膜缝合，消除直肠子宫陷凹或直肠膀胱陷凹。
3%%%%疗效观察
3.1%%%%疗效标准 痊愈：直肠黏膜恢复正常位置，在大便或腹
压增加时，直肠不脱出肛门外；好转:大便时有轻度的直肠黏
膜脱出肛门外，症状基本消失；无效:治疗前后无明显的变化。
3.2%%%%治疗结果 本组治愈 13例，好转 1例，复发(无效)2例。
4%%%%讨论
4.1%%%%便秘的手术治疗是一项较新的临床工作，其疗效的评价
有待于进一步临床观察，对其手术适应症需严格掌握。 而便
秘多由于直肠脱垂引起，直肠脱垂则是直肠前壁和阴道后壁
的疝，中老年多见，有的男性做前列腺切除后发生。 由于直肠
前壁进行性膨胀，使直肠下段环肌纤维分离，肌层变薄，直肠
阴道松驰，引起直肠向前突出。 排粪时粪便进入突出内不能
由肛门排出，停止用力时粪便又回到直肠，引起排便困难，使
直肠突出加深加重。
4.2%%%%临床表现和诊断 出口梗阻便秘， 盆内沉重和疼痛，排
便困难，有的需用指压迫阴道后壁帮助排粪。 如发生局部直
肠炎则有出血、排出粘液、里急后重等症状，有的节制功能紊
乱。 指诊直肠前壁张力减弱和松驰，排粪造影用力时可见直
肠前壁经直肠阴道隔向前突出， 包括一部分直肠壶腹突出，
排出钦剂后直肠内残留钦剂； 按突出深度分为轻度的是
0.6~1.5cm，中度 1.6~3.0cm，重度超过 3.1cm，本组属中度 3
例，重度 13例；肛门功能检查常有括约肌紧张过度，并可鉴
别巨结肠和肛门功能不良。 总之手术前排粪造影是诊断的客
观依据，又是分析手术疗效的重要参考资料。
4.3%%%%治疗方法选择 无症状的直肠突出不需要治疗，有症状

的先用便秘非手术治疗， 中度和重度的手术治疗效果良好。
如并有直肠内脱垂和会阴下降的应同时治疗。 儿童和老年不
完全和完全脱垂应先用非手术疗法，如不见效，用直肠内黏
膜切除缝合术和线状烙法，很少需做腹内手术。 成年不完全
脱垂可用注射疗法，黏膜切除缝合术和纵横缝合术。 成年完
全脱垂可先用黏膜下点状注射疗法。 手术方法很多近 100
种，腹内直肠固定术或悬吊术安全，并发症、死亡率低，效果
好；但对于重度脱垂者，易复发是为缺陷，目前成人完全性直
肠脱垂手术复发率为 0~46%，有些需一次完成几种手术。 复
发原因为：（1）单纯切断部分或切除一种肌纤维，不能改变或
只能暂时改变产生的反常活动；（2）直肠提入下腹未加固定，
易产生不完全性肠梗阻；（3）未切除过多的结肠，重新落入盆
腔，症状复发。 本组曾施行 2例，由于单纯过多的结直肠上提
入腹腔，固定困难，易致不全性梗阻，术后腹胀明显，解便困
难，后经再次手术切除过多的结直肠组织，症状方才缓解。 乙
状结肠和直肠部分切除术效果好， 但增加了手术危险性，我
们的体会是只要肠道准备充分即采取直肠前切除术为主，辅
以直肠悬吊固定及陷凹闭合的联合手术，安全可靠，取得满
意的疗效，且不易复发，我们认为在积极的保守治疗无效情
况下该术式应提倡。
4.4%%%%手术优点 （1）切除冗长或已有病变的肠管，可有效防
止内套叠和直肠脱垂的发生，避免手术后乙状结肠扭转的可
能，同时可缓解便秘及改善肛门括约肌功能；（2）不需移植人
造织品，减少感染的机会；（3）操作简便；（4）联合运用陷凹闭
合术及直肠悬吊术，有利于吻合口愈合；（5）不必做直肠的广
泛游离，减少或避免了输尿管、直肠、盆腔神经的损伤及阳萎
的发生；（6）复发率低。

手术后需保持排便通畅，防止复发，复发多发生在 1年
以内，很少在 2年后复发。因此应在 2年后评价复发。为了减
少术后复发率,我们采取直肠前切除加直肠悬吊术避免复发。

为了使手术成功，防止肠瘘、复发等并发症的发生，应注
意以下几点：（1）做好术前准备，特别是肠道准备，是防止吻
合口瘘的重要保障，肠道准备应包括饮食控制，肠道抗菌药
物、泻药的应用及灌肠等，并补充维生素 K，以防止术中出
血。（2）靠近肠管游离，防止损伤输尿管及周围脏器。（3）为防
止吻合口狭窄及瘘的发生，应保证肠管的通畅，精心设计肠
管切除长度确保无张力吻合，严格无菌操作，并采用双层间
断内翻缝合。 为防复发应肠切除、悬吊、闭合三种方法综合运
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用。（4）手术后多数病人近期仍诉稍有排便不畅，少腹胀满，
中医认为脾湿气弱，中气下陷，治则健脾益气，升阳固脱，方
药当选补中益气汤加减，对于肠功能的恢复，早期恢复排便

起到了重要作用。（5）该类病人由于长期排便不畅，精神极度
紧张,失眠,纳差,故镇静安神、补充营养亦是必不可少的措施。

（收稿日期： 2005-08-21）

股骨头缺血性坏死介入治疗的临床应用
杜海泉 孔艺 骆林凤 楼骏

（浙江省义乌市第三人民医院 义乌 322000）
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%%%%%%%%股骨头缺血性坏死是临床上常见病， 以往以内科保守
治疗及晚期外科手术为主。 我们从 1995年 8月至今采用经
皮超选择性插管对 130例患者进行了股骨头血管扩张溶栓
介入治疗，取得了满意的疗效。 现对其方法、疗效作一回顾性
分析：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%临床资料 本组 130例患者，男性 74例，女性 56例；年
龄 10~72岁；双侧病变 43例，单侧病变 87例；病程 6个月 ~%
4年； 所有患者临床表现以髋关节疼痛伴肢体运动障碍为主
要症状，6例儿童患者患侧肢体轻度短缩。 所有患者均经 X
线片检查，其中 74例做过 CT检查确诊。 130例中有皮质激
素使用史者 78例， 占 60.0%； 有明显长期过量饮酒史者 13
例，占 10.0%；有外病史者 16例，占 12.3%；余 23例无明显诱
因，占 17.7%。
1.2%%%%方法 采用改良 seldinger技术， 经皮穿刺对侧股动脉
插管，将 4F或 5F%cobra导管进入腹主动脉后注入 40%泛影
葡胺 2mL，3~5min后若无过敏反应，则将导管超选择性插入
患侧旋股内动脉、旋股外动脉或闭孔动脉,经冒烟证实后注入
造影剂，每次剂量 10mL，速率 1~2mL/s行 DSA血管造影,观
察股骨头血供情况。造影后将导管插入靶血管内，45min内经
导管缓慢注入罂粟碱 30mg，尿激酶 30~40万 U，低分子右旋
糖酐 50mL， 复方丹参注射液 40mL和自制的促骨质生长的
中药制剂 30~40mL。 最后造影了解股骨头供血血管的扩张
情况。
1.3%%%%术后辅助治疗 患肢静脉点滴尿激酶 5万 U/d，5d；口
服鱼肝油和钙片 3~4周；术后患肢 1月内不持重。
2%%%%结果
2.1%%%%疼痛变化 疼痛缓解和改善是本组病例最快、最有效的
反应。 130例患者共 173只缺血性股骨头,经血管扩张溶栓介
入治疗后疼痛缓解占 100%%。 疼痛消失 104 只股骨头，占
60.1%。
2.2%%%%血管造影变化 本组病例在注药前后血管造影片上分
别计数动脉血管数目，结果见表 1。计数方法为：（1）从股外旋
动脉开口至股骨大粗隆下缘划连线；（2） 从股骨头下缘至大
粗隆下缘划连线；（3）从股外旋动脉开口处划一水平线，在上
述三线上分别计算通过该线上的血管数目[1]。

表 1 治疗前后血管计数结果 （X%±S%）
治疗前 治疗后 P%%值

1线 3.13±0.48%%%%%%%%%%%%%%4.43±0.38%%%%%%%%%%%%%%%%<0.05%%%%%%%
%%%%%2线 2.45±0.23%%%%%%%%%%%%%%3.89±0.45%%%%%%%%%%%%%%%%<0.05
%%%%%3线 2.64±0.42%%%%%%%%%%%%%%3.62±0.64%%%%%%%%%%%%%%%%<0.05

%%%%%%%%从表 1可以看出：治疗前后血管在三条线上计数增多

（P%<0.05），说明治疗后股骨头的血供情况有所改善。
2.3%%%%功能变化 髋关节运动包括前屈、后伸、外展、内收、外
旋、内旋及环转运动，各方面运动总和正常为 260°~320°，
低于 260°为运动功能受限。 260°~190°功能稍受限为 I
度病变，190°~160°功能部分受限为Ⅱ度病变，160°
~130°功能明显受限为Ⅲ度病变，130°以下功能严重受限
为Ⅳ度病变。 本组病例 173只股骨头治疗后功能恢复情况
见表 2。

表 2%%%%股骨头缺血性坏死治疗后功能恢复情况 只

功能恢复情况
n%%

%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%正常 Ⅰ度 Ⅱ度 Ⅲ度 Ⅳ度
Ⅰ度 77%%%%%%%%%%%%77%%%%%%%%%%%%%0%%%%%%%%%%%%%%%0%%%%%%%%%%%%%0%%%%%%%%%%%%%%%%0

%%%%Ⅱ度 43%%%%%%%%%%%%38%%%%%%%%%%%%%5%%%%%%%%%%%%%%%0%%%%%%%%%%%%%0%%%%%%%%%%%%%%%%0%%%%%%
%%%%Ⅲ度 31%%%%%%%%%%%%12%%%%%%%%%%%%%7%%%%%%%%%%%%%%%8%%%%%%%%%%%%%4%%%%%%%%%%%%%%%%0%%%%%%%%
%%%%Ⅳ度 22%%%%%%%%%%%%%0%%%%%%%%%%%%%%0%%%%%%%%%%%%%%%2%%%%%%%%%%%%%8%%%%%%%%%%%%%%%12%%%%%
2.4%%%%%影像学变化 DSA血管造影，股骨头供血小动脉增粗，
细小动脉增多，显影时间缩短。骨坏死囊变区染色变浅。血流
加速，X线片可见新骨形成及坏死区缩小。
3%%%%讨论

正常股骨头滋养动脉主要有旋股内动脉， 旋股外动脉、
闭孔动脉和园韧带动脉,以前两者供血为主[2]。 股骨头缺血性
坏死的发病机理主要是由于外伤、长期应用皮质激素、过度
长期饮酒等多种原因所致，使股骨头的小血管内脂肪栓塞及
受压等导致营养股骨头的动脉血流受限使其坏死。 介入溶栓
治疗股骨头缺血性坏死是直接将扩血管溶栓剂、低渗及营养
血管的药物注入靶血管，使闭塞的血管重新开放,疏通关节区
微血管和股骨头营养血管，使缺血股骨头及部分坏死骨质重
新恢复血液循环，逐渐修复至正常[3]，从而达到治疗的目的。
我们认为溶栓药物可以直接溶解脂肪栓子及血液内中性类
脂质球联合栓子，对激素性、酒精性微血管栓塞疗效最佳，同
时对外伤性微血管闭塞疏通及增强侧支循环也有较好作用。

通过本组 130例共 173只股骨头坏死介入治疗后的临
床随访观察， 术后患者在短时间内疼痛消失或明显缓解，下
肢功能恢复较快，且该方法创伤性小，易被患者接受。 影响疗
效的因素主要与股骨头坏死的程度、患者的年龄、治疗后的
全身用药情况以及术后患肢持重时间等有关。从表 2可以看
出：Ⅰ度病变术后功能全部恢复正常，而Ⅱ度以上病变部分
恢复正常,大部分病情明显好转。 说明坏死程度越重，血管阻
塞时间越长，骨质破坏越多，则恢复慢。 Ⅳ度患者由于软骨下
塌陷或股骨头变平，功能恢复时间相对较长。 部分Ⅳ度患者
由于髋关节间隙变窄及继发退行性骨关节病，经治疗后疼痛
减轻，但远期疗效欠佳。 总之，经皮动脉穿刺插管溶栓治疗股
骨头缺血性坏死疗效肯定,值得临床推广。
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