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炼,如骑自行车、游泳或跑步等，以增加下肢各肌群的耐力,并
进行适量的体力劳动,要避免膝关节急剧的变向、旋转运动。
1.3%%%%观察指标 术前和术后 3个月时分别按 Lysholm评分
标准[2]进行膝关节功能评分，并对 2组结果进行比较。
1.4%%%%数据处理 使用 Stat%View-J5.0%统计软件， 结果用均
数±标准差表示，组间计量资料比较用 t%检验。
2%%%%结果

100例患者关节镜下半月板手术，未出现术中、术后并发
症，手术切口均 I%期愈合，术后治疗观察 3个月。 Lysholm评
分结果见表 1。 治疗组与对照组比较,手术前 Lysholm评分 2
组间差异无显著性(P%>0.05)，手术及康复治疗后 3个月 2组
间 Lysholm评分差异有显著性(P%<0.01)。

表 1%%%%2 组患者治疗前后 Lysholm 评分比较 (X%±S)%分
分组 n%%%%%%%%%%%%手术前 手术及康复治疗后 3个月
对照组 50%%%%%%%%60.9±7.3%%%%%%%%%%%%%%%%%%%79.9±5.3

%%%%%%%治疗组 50%%%%%%%%60.5±7.7*%%%%%%%%%%%%%%%%%92.8±9.8△
注：与对照组比较，*P%>0.05，△P%<0.01。

3%%%%讨论
膝关节半月板损伤是最常见的运动损伤之一，多数有旋

转内收、外展的明显外伤，亦有部分病人没有明显外伤史，但
由于退行性改变造成， 且有长期蹲位或半蹲位工作的特点，
如维族舞蹈演员和武丑演员等。 损伤时，病人自觉关节内有
撕裂感和脆响声，膝关节局部疼痛，有压痛，出现肿胀，不能
完全伸膝，活动时膝关节有响声。 有的病人可出现膝关节交
锁症状，久之可伴创伤性关节炎、股四头肌萎缩等，进一步使
关节稳定性降低，引起膝关节软骨退变、滑膜刺激、炎症和关
节积液，并易发生再损伤，严重影响患者日常生活活动。 中医
认为膝关节半月板损伤多由于外伤，继而络脉受伤，气滞血
瘀，致使经络不通，故早期可出现局部肿胀、疼痛、活动障碍。
数周后虽肿胀消退，但因气血凝滞，血不荣筋，筋骨失养，故
筋肉挛缩、萎缩，膝关节不稳，疲软乏力。 属中医“筋伤”、“伤
筋”、“膝痛”等范畴。

半月板损伤后,%位于半月板边缘 1/3的破裂经保守治疗
可以愈合，但半月板无血供区破裂必须手术治疗，切除破裂
半月板的内侧部分， 目前常采用膝关节镜下半月板切除术，

手术能去除半月板结构性异常。 关节镜手术仅去除了机械性
因素，软组织挛缩则需要术后康复训练加以纠正，故术后必
须进行系统的康复治疗，才能获得良好疗效[3~5]。 本次研究我
们主要采用中药熏蒸配合分期功能训练的综合康复方法，对
术后膝关节功能障碍进行康复治疗，经全程系统化的综合康
复治疗后效果明显优于常规功能训练。 术后采取分期训练肌
力和关节活动度练习可促进关节内积液吸收，防止术后膝关
节粘连，增强肌力，预防肌肉萎缩，加强关节稳定性和膝关节
活动度，避免再次受伤，促进下肢神经肌肉的整体协调性的
恢复，最终使患者达到正常肌力和关节活动度，在最大程度
上恢复肢体和关节功能。 后期负重训练，应力的刺激有利于
促进保留的半月板游离缘加速再塑形, 以发挥半月板的正常
功能，防止膝关节退变和骨性关节炎的发生。 并且在早期，我
们结合中药熏蒸治疗，方中川乌、草乌温经止痛；红花、丹参、
虎杖活血祛瘀，通络止痛；伸筋草、透骨草舒筋活络；牛膝壮
筋骨，行血散瘀；荆芥、防风、羌活解痉止痛：诸药配伍活血祛
瘀，舒筋活络，温经止痛，可改善局部微循环，加速局部新陈
代谢，松解粘连，以利于关节功能锻炼和恢复。 另外，熏蒸机
器加热喷雾可加速膝部血液循环和淋巴液的循环，调理局部
气血运行,%消除肿胀,%防止血管痉挛，使局部肌肉运动产生的
酸性代谢产物及致痛物质通过血液被迅速代谢，减轻了对神
经末梢的刺激，促进膝关节功能恢复，进一步提高了疗效，因
此这一方法值得在临床推广。
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双吻合器法在低位直肠癌保肛手术中的应用
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摘要：目的：探讨双吻合器法在低位直肠癌保肛手术中的应用价值。 方法：回顾 28 例使用双吻合器法进行低位直肠癌保肛手
术的患者资料并复习相关文献治疗。 结果：双吻合器法可以明显缩短手术时间，提高低位直肠癌的保肛成功率，不增加吻合口瘘
发生率。 结论：双吻合器法简便、可行，并可提高保肛成功率，值得临床推广。
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%%%%%%%直肠癌好发于距肛 8cm以下的低位，往往需要行改道手
术。 近年来随着直肠癌淋巴引流理论的更新、手术技术的提
高和新型手术器械的应用，大大提高了保留肛门直肠癌切除
术的比例。我院在 2005年 10月 ~2006年 12月对 28例直肠
癌患者行双吻合器法（double-stapling%technique，DST）直肠癌
切除术，取得满意效果。 现报道如下：

1%%%%临床资料
1.1%%%%一般资料 本组 28例患者中，男 18例，女 10例；年龄
32~79岁，平均 63岁。肿瘤距肛缘 4~8cm，术中见肿瘤均位于
腹膜返折处或腹膜返折以下。
1.2%%%%病理资料 术后病理分期为：Duke’s%A%3例，Duke’s%B%
14例，Duke’s%C%10例，Duke’s%D%1例。病理分型为：乳头状腺
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癌 1例，高分化腺癌 18例，中分化腺癌 5例，低分化腺癌 2
例，黏液腺癌 2例。 肿瘤距下切缘距离 1.5~3.0cm，吻合口距
齿线距离 2.0~4.0cm。 所有切除标本切缘均阴性。
1.3%%%%手术方法 手术操作遵循全直肠系膜切除术（TME）原
则，锐性完整分离肿瘤所在直肠肠段及直肠系膜至肛提肌水
平，在距肿瘤上缘 10%cm以上切断，并在肿瘤下方足够切缘
处（1.5~3.0%cm）上弧形切割闭合器（强生 CONTOUR），未激
发前使用稀释 PVP-I蒸馏水溶液冲洗残留直肠，然后激发切
割闭合器移去标本。 稀释 PVP-I蒸馏水溶液冲洗腹腔 2次
后，在近端结肠用荷包钳做荷包缝合，置入吻合器抵钉座并
收紧荷包线； 扩肛后将浸润无菌石蜡油的圆形弯管吻合器
（强生 CDH%29/33）置入肛门至远端直肠闭合端，在线形闭合
端前方旋出尖端，并将线形吻合钉绕中心接合杆缝叠入吻合
器切除范围， 然后将近端结肠上的抵钉座与吻合器接合后，
旋紧激发，保证切缘完整。 腹腔注水后肛门内注气，观察腹腔
水面均无气泡，沿左结肠旁沟至吻合口旁留置 200mL%J-P引
流管，关闭盆底。2例患者因高龄和术前营养情况差行预防性
回肠袢式造口术，3个月后行回纳术。
2%%%%结果

本组 28 例均顺利按 TME 原则使用 DST 技术完成手
术。 手术时间最短 90min，最长 160min，平均 120min；手术出
血量最少 100mL，最多 350mL，平均 210mL；无手术死亡病
例；吻合口瘘 1例，再次手术行乙状结肠造瘘术后恢复良好；
吻合口狭窄 1例，经隔日手指扩肛治疗 3周后，症状改善明
显；切口脂肪液化 2例，经换药处理痊愈；术后第一次肠道排
气在术后第 2~5天。 术后 6个月每日排便次数 0~5次 22例，
5~10次 4例，大于 10次 2例，排便次数大于 5次的患者经复
方苯乙哌啶口服治疗，排便次数能够控制在 5次以下；便急
和大便不尽感 13例，无大便失禁。 随访 6~20周无吻合口复
发病例。
3%%%%讨论

端端吻合器在直肠癌手术中的使用首先在 1979年报道
[1]， 但是端端吻合器在低位直肠癌尤其是肥胖或盆腔狭窄患
者中的应用受到很大的限制。 虽然在 1980年就有双吻合器
技术应用于直肠手术的报道[2]，但是由于当时直肠癌根治理
论及直线切割闭合器的工艺和技术的限制，并没有明显提高
低位直肠癌的保肛率。 随着局部解剖学理论的发展，Miles早
前提出的直肠淋巴向上、中、下三个方向引流的观念被部分
否定，目前认为，腹膜返折上的直肠淋巴只向上引流，腹膜返
折以下的直肠淋巴可向上方或侧方引流，当低位直肠癌晚期
向上方及侧方淋巴管被癌栓阻塞时才可能向下方引流，且一
般不超过 2.5cm[3]。在这一新理论指导下可以大大缩短下切缘
与肿瘤下缘的距离， 为低位直肠癌保肛手术提供理论保障。
许多按以前的标准需接受 Mile’s手术终身造瘘的低位直肠
癌患者，现在可以应用改进的 DST来实现保肛手术。 有报道
认为，在术前分期 T1的患者下切缘可距肿瘤下缘 1cm，分期
T2以上患者下切缘距肿瘤下缘 2cm就已能满足根治要求[4]。

DST可以明显缩短低位直肠癌术中远端直肠荷包缝合
的时间，而且直接闭合肠段，大大降低了肠内容物溢出对腹
腔的污染机会。 但是原来使用的直线闭合器或直线切割闭合

器并非专门为低位直肠手术而设计，在一些肥胖和盆腔狭窄
患者中很难在盆底进行水平线闭合，往往因为这样而不能完
成 DST。 我们使用强生 CONTOUR弧形切割闭合器，可以较
好的进入狭窄盆腔的底部进行操作。 本组 28例患者直肠肿
瘤下缘锯齿线 4~8cm，使用 CONTOUR弧形切割闭合器均一
次性顺利完成切割闭合。 在常规单吻合器术式中，为完成远
端直肠荷包缝合而花费时间至少在 10~20min以上， 且使用
荷包钳或手工作荷包时往往出现漏针情况，需要修补来保证
切缘的完整，这更将延长手术时间。 DST技术大大缩短了花
费在这一过程的时间。 我们在 28例患者的术中进行了评估，
如果用支气管钳夹闭直肠远端，28例患者中将有 7例不能在
直视下在支气管钳下方使用荷包钳或手工作荷包缝合，由此
可见 DST技术可以提高保肛率。

本组 DST技术完成的直肠癌切除术术后发生吻合口瘘
1例（3.6%），与国内外报道的 DST吻合口瘘发生率相近[5,6]，
且与使用丝线间断吻合和单吻合器的术后吻合口瘘发生率
也相近。 导致吻合口瘘的主要危险因素是吻合完整性、吻合
口张力、血供、局部感染和患者营养状态等。 在保证无张力吻
合、充足血供、稀释 PVP-I温蒸馏水浸洗盆腔和术后合理肠
道外营养等措施外，值得提出的是，我们在端端吻合器的结
合杆尖端穿出远端直肠线形闭合线前方后，使用丝线将切割
闭合器形成的闭合线缝合于端端吻合器的切除范围之内，尽
量避免形成所谓的“狗耳（Dog%Ear）”状结构而增加吻合口瘘
风险[7]。

DST技术应用于低位直肠癌吻合中应注意以下几个方
面：（1）选用合适直径的端端吻合器，宜选用可撑开肠管但又
不损伤黏膜的规格，太小易造成吻合口狭窄，太大则容易使
肠黏膜撕脱；（2）充分扩肛和润滑，避免粗暴操作使直肠黏膜
在吻合器进入时受损；（3） 尽量清理距吻合端 0.5~1cm的肠
管，避免吻合时周围组织进入切除圈内；（4）尽量将直线切割
闭合线缝入吻合圈内完全切除，避免“Dog%Ear”的形成；（5）
应在吻合口处松弛状态下激发吻合器，避免因局部张力太大
导致吻合器刀片切割和上钉之间的瞬间发生肠壁往外拉缩
导致吻合不全；（6）激发吻合器后，应略旋松接合杆后边左右
转动边退，避免撕脱吻合口；（7）吻合完成后检查上下切除圈
是否完整,并进行充气实验检验吻合口是否有即刻的渗漏，如
有渗漏,因在相应部位加固缝合，并可考虑预防性小肠造瘘。

综上所述，双吻合器技术在低位直肠癌手术中的应用可
以明显缩短手术时间，提高保肛率，并不增加吻合口瘘的发
生率。 但这一技术必须结合直肠癌全系膜切除术，在保证手
术根治的前提下来改善患者的生活质量。
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918例慢性前列腺炎患者 EPS检查与中医辨证的关系
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（北京中医药大学东直门医院 北京 100700）

摘要：目的：探讨慢性前列腺炎患者前列腺液中白细胞计数与中医辨证分型间的关系。 方法：收集门诊病例 918 例，对患者
进行辨证分型，同时记录前列腺液中白细胞计数情况，分析两者之间关系。 结果：慢性前列腺炎患者前列腺液中白细胞计数在四个
证型中分布有较大区别，但根据回归分析白细胞数由≤10/HPF 变化为>10/HPF，与湿热下注证呈负相关，与气滞血瘀证、肝肾阴
虚证和肾阳虚证呈正相关。 结论：前列腺液中白细胞计数对于中医证型辨证的价值不大，只能是中医证型判别手段的补充、参考。

关键词：慢性前列腺炎；中医辨证；EPS；白细胞计数
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%%%%%%%%慢性前列腺炎(Chronic%Prostatitis，CP)属于中医“精浊”的
范畴，是以排尿刺激症状和膀胱生殖区疼痛为主要表现的临
床综合征，是成年男性的常见病，估计在全世界男性中的患
病率为 9%~14%[1]，多发于 20~50岁。 在我国，有资料显示病
理发病率为 24.3%[2]，严重影响患者生活质量。 中医药治疗有
一定优势，有学者提出“辨精论治、微观辨证”等理论，有人依
据前列腺液(EPS)中白细胞（WBC）数量将慢性前列腺炎分为
四型或五型，但因与传统中医理论有所抵触，引起不少争议，
其中依据前列腺液生化检查结果判断证型争议最多。 为探讨
慢性前列腺炎患者前列腺液中白细胞计数与中医辨证分型
间的关系，特对我院门诊的 918例慢性前列腺炎患者进行了
调查。 现报道如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%一般资料 选择东直门医院中医男科门诊 2006年 10
月 ~2007年 4月患者 918例，均符合 CP西医诊断标准。年龄
20~50岁，20~29岁 449例，占 48.91%，其中气滞血瘀证 417
例，占 92.87%，湿热下注证 344 例，占 76.61%，肝肾阴虚证
54例，占 12.03%，肾阳虚证 73 例，占 16.26%；30~39 岁 335
例，占 36.49%，其中气滞血瘀证 303例，占 90.45%，湿热下注
证 246例，占 73.43%，肝肾阴虚证 46例，占 13.73%，肾阳虚
证 77例，占 22.98%；40~50 岁 134 例，占 14.60%，其中气滞
血瘀证 104例，占 77.61%，湿热下注证 90例，占 67.16%，肝
肾阴虚证 25例，占 18.66%，肾阳虚证 57例，占 42.54%。
1.2%%%%方法 制定病例观察表，收集每个慢性前列腺炎患者的
症状及其舌脉,根据《中药新药临床研究指导原则》(1997版)
中慢性前列腺炎[3]的中医辨证标准辨证分型,统计各证型的分
布频率。 同时收集患者的年龄、EPS中WBC计数（≤10/%HPF
或 >10/HPF）,整理成表。 调查数据用 SAS6.12进行统计。
2%%%%结果
2.1%%%%中医证型分布频率 此次调查共收集病例 918例，其中
被诊断为湿热下注证 +气滞血瘀证者 460例（50.11%），湿热
下注证 +气滞血瘀证 +肾阳虚证者 73例（7.95%），湿热下注
证 37例（4.03%），湿热下注证 +气滞血瘀证 +肝肾阴虚证者
94例（10.24%），气滞血瘀证 +肾阳虚证者 82例（8.93%），湿
热下注证 +肾阳虚证者 9例（0.98%）， 气滞血瘀证者 90例

（9.80%），湿热下注证 +肝肾阴虚证者 6例（0.65%），气滞血
瘀证 + 肝肾阴虚证者 24 例（2.61%）， 肾阳虚证者 42 例
（4.58%）， 湿热下注证 +气滞血瘀 +湿热下注证 +肾阳虚证
证 1例（0.11%）。 见表 1。

表 1%%%%918 例患者中医辨证结果 例
中医证型 % n%%%%%%%%%%%%%%%%出现频率（%）
A+B%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%460%%%%%%%%%%%%%%%%%%%50.11

%%%%%%%%%%%%%%%%%%%A+B+D%%%%%%%%%%%%%%%%%73%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%7.95
%%%%%%%%%%%%%%%%%%%A%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%37%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%4.03
%%%%%%%%%%%%%%%%%%%A+B+C%%%%%%%%%%%%%%%%%94%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%10.24
%%%%%%%%%%%%%%%%%%%B+D%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%82%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%8.93
%%%%%%%%%%%%%%%%%%%A+D%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%9%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%0.98
%%%%%%%%%%%%%%%%%%%B%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%90%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%9.80
%%%%%%%%%%%%%%%%%%%A+C%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%6%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%0.65
%%%%%%%%%%%%%%%%%%%B+C%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%24%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%2.61
%%%%%%%%%%%%%%%%%%%D%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%42%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%4.58
%%%%%%%%%%%%%%%%%%%A+B+C+D%%%%%%%%%%%%1%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%0.11
%%%%%%%%%%%%%%%%%%%合计 918%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%100.01
%%%%%%%%注：A、湿热下注证，B、气滞血瘀证，C、肝肾阴虚证，D、肾阳虚
证。

对中医证型及组合的出现频率进行统计发现，A%680
例，占 74.07%；B%824例，占 89.76%；C%125 例，占 13.62%；D%
207例，占 22.55%。 其中二证兼见者：A+B%460例（50.11%），
A+C%6 例（0.65%），A+D%9 例（0.98%），B+C%24 例（2.61%），
B+D%82例（8.93%）。 三证兼见者中，A+B+C%94例（10.24%），
A+B+D%73例（7.95%）。 可见，CP以湿热下注证、气滞血瘀证
为主，且二证多合并出现；肾阳虚证、肝肾阴虚证比较少见，
多为兼夹证。 说明 CP患者以湿浊、瘀血等邪实为主。
2.2%%%%EPS 检查与证型 见表 2。

表 2%%%%918 例患者 EPS 检查结果 例(%)
%%WBC%%%%%%%%湿热下注证 气滞血瘀证 肝肾阴虚证 肾阳虚证
≤10/HPF%%%%563（82.79） 708（85.92） 115（92.00） 188（90.82）
>10/HPF%%%%%%117（17.20） 116（14.08） 10（8.00） 19（9.18）

为明确生化检查结果与中医各证型间的关系， 进行
Logistic逐步回归分析。 设 EPS中WBC计数为 Y，取值分别
为 1（WBC>10/%HPF）、0（WBC≤10/%HPF）；各中医证型为 X,
湿热下注型为 X1，气滞血瘀证型为 X2，肝肾阴虚型为 X3，
肾阳虚型为 X4，各有是（1）否（0）两个水平。 将各组数据录
入，计算得以下结果。 字2%=17.685，Score检验的 P%=0.0001，模
型引入有效。 见表 3。
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