
血管无搏动#遂行肠切除肠吻合术*闭孔处腹膜荷包缝合关闭

闭孔*术后诊断为绞榨性闭孔疝#术后治愈出院*

A

!

讨
!!

论

A'@

!

病因
!

闭孔管为长约
&

"

*34

的骨性通道#闭孔膜外上

缘与耻骨上支之间的裂隙#斜向前内下方#连接盆腹腔与大腿

的内收肌#只能容纳一指尖#几乎无伸展性*该病常见于年老

体弱#多次分娩的女性患者#因骨盆各种肌肉及筋膜松弛并合

并慢性咳嗽)便秘等腹内压增高因素#造成盆底腹膜紧张及以

后过于松弛而易形成闭孔疝*

A'A

!

诊断
!

闭孔疝临床罕见#多数医师对此病认识不足#缺乏

经验#不能及时确诊#而导致治疗延误#病情加重*

!9S.F>

-

:

V94C"A

N

征是早期具有特征性的体征#即闭孔神经受压征#表

现为腹股沟区及大腿内侧的刺痛)麻木)酸胀感#并向膝内侧放

射#当咳嗽)伸腿外展)外旋是症状加重#屈曲内收内旋则减

轻'

*

(

*年老体弱女性#肠梗阻合并该体征#则高度怀疑闭孔疝*

而盆腔
<6

具有诊断价值'

(

(

#表现为闭孔与耻骨肌之间有出现

低密度肿块#肿块表现为较对侧明显不同的含气密度及肠管扩

张*本例患者由于临床医师及放射科医师认识不足#未行

!9S.F>

-

:V94C"A

N

征查体#而术前诊断为股疝#虽然未延误手

术时机#但因术前诊断股疝而选择了股疝的手术入路#导致术中

延长手术切口#增加创伤*故临床医师及放射科医师不能满足

于常见病的诊断#全面询问病史)体格检查尤为重要#特别是对

无手术史的老年女性患者#应高度警惕闭孔疝的存在*并且当

为部分肠壁嵌顿早期#肠梗阻症状不明显#仅表现为股部包块伴

疼痛#

!9S.F>

-

:V94C"A

N

征查体及盆腔
<6

就显得尤为重要*

A'B

!

治疗
!

手术治疗是惟一有效的治疗方法#因闭孔管为骨

性结构#几乎无延展性#闭孔疝容易发生嵌顿)绞榨*及早手术

是降低病死率及围术期顺利康复的前提*手术方式有经腹途

径)经耻骨后腹膜外途径)经腹股沟韧带下方大腿根部途径及

腹股沟途径*然而腹膜外途径不能直视嵌顿肠管的情况#术后

还需密切观察病情#有再次手术的可能#因此#大多数学者认为

经腹途径最理想*其优点在于!手术野开阔#便于操作#不易发

生副损伤#有利于肠梗阻的确诊并能顺利进行肠切除手术%闭

孔内口显示清除#可直视下修补#不易损伤闭孔神经及血管#并

且修补可靠%便于肠坏死时腹腔污染的清洗及引流'

0

(

*本例手

术先采用腹股沟区入路后向上延长切口进腹#对坏死肠管切

除)闭孔口修补均满意*

A'C

!

预后
!

因该病多发于年老体弱患者#本身基础疾病多#术

后恢复大多不顺利*本例患者术后出现伤口愈合不良)肺部感

染#经长期住院治疗后康复出院#住院时间长达
&0K

#总花费近

I

万元*术后半年电话随访无复发*因此#早期明确诊断与及

时的手术治疗是关键*

总之#临床医师因充分认识该疾病#对老年妇女有原因不

明的肠梗阻时#要警惕闭孔疝可能*认真的体格检查对发现该

病非常重要#盆腔
<6

对该病有诊断价值*早期及时手术是预

后良好的关键*
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腹外疝是普外科常见疾病之一#然而某些类型的疝在临床

上较为少见或其临床表现不典型#容易造成误诊*本科将近

%)

余年来发生的
I

例腹外疝误诊为其他性质肿块的情况#予

以总结分析#以引起临床足够的重视*

@

!

临床资料

@'@

!

一般资料
!

I

例患者中男
&

例#女
(

例%年龄
&H

"

HI

岁%

病程时间为
%

"

0

年*术前肿块直径为
%'0

"

(34

#既往均无

明显肿块可自行消失现象*局部有症状者
(

例#表现为肿块间

歇性胀痛并进行性增大*

*

例老年女性患者有
(

"

H

次的妊娠

分娩经历*慢性阻塞性肺疾病者
&

例#前列腺增生症者
%

例*

体检可见肿块边界清晰)质韧)难以回纳)稍触痛#

%

例肿块合

并感染者局部存在脓性分泌物渗出*术前
(

例患者曾行
D

超

检查#提示为腹壁皮下脂肪层实性占位或局部呈现不均质低回

声肿块#未见明显血流信号#其中
%

例患者间隔
%

个月再次
D

超检查提示可疑腹壁疝#未引起术者重视*

@'A

!

误诊情况
!

本组患者中
&

例为上腹部白线疝#

%

例为下

腹部半月线疝#

%

例为股疝#

&

例为腰疝*患者误诊为脂肪瘤或

肌纤维瘤
*

例%淋巴结炎
%

例%

%

例腰疝患者曾行患侧肾切除

术#

*

个月前在院外诊断为切口神经纤维瘤#并行多次局部注

射封闭治疗#肿块疼痛症状部分缓解#患者为求根治而要求手

术治疗%另
%

例上腰疝患者在骨科初次就诊时考虑为腰椎结核

并局部冷脓肿形成#而后查腰椎
5VR

检查提示椎体及椎间盘

无明显异常#椎旁软组织影突出至皮下层#方明确为腰疝*

@'B

!

治疗情况
!

本组中
0

例患者均在局部浸润麻醉下行手术

治疗#术中探查可见肿块为包膜完整的脂肪瘤样组织#分离包

膜见与皮下组织粘连明显#无脂肪瘤样的疏松间隙*部分肿块

基底较宽大#似与腹腔相通#切开包膜后为团状网膜#并可扪及

疝环存在#部分患者疝环周围筋膜结构明显薄弱*

%

例白线疝

%J,%

重庆医学
&)%&

年
I

月第
(%

卷第
%,

期



患者疝环直径约
&34

#予以回纳网膜组织后间断缝合腹直肌

鞘关闭疝环#随访
%

年后未见复发*其余
*

例患者则直接关闭

切口留待
,

期处理*

%

例股疝患者术前考虑为淋巴结炎#经门

诊积极抗感染治疗后局部出现破溃并少量脓液溢出#遂拟行局

部扩创引流术*术中见肿块为网膜组织合并感染#考虑为股

疝#遂急诊转至病房手术室手术*

%

例腰疝患者局部肿块直径

为
(34

#术中见局部粘连致密#将局部肿块组织切除后扪及筋

膜缺损而确诊#遂转入病房住院治疗*

A

!

讨
!!

论

A'@

!

误诊原因分析
!

绝大多数的体表皮下肿块通过仔细的体

格检查即能分辨出肿块的性质#其误诊的概率应该很小#但在

本组患者肿块均生长在少见类型疝好发的部位#且疝内容物有

时为嵌顿之大网膜组织#无明显的特异性症状#故术者在主观

意识上未能考虑到此类疾病的鉴别诊断*本组
%

例腰疝患者

就诊时术者沿袭了外院-神经纤维瘤.的诊断#认为患者肿块疼

痛是由于切口神经末梢传导敏感或微神经瘤的形成导致的#未

加以进一步的反思和鉴别#而该患者局部肿块未能回纳的原因

主要与患者在外院多次注射封闭后局部粘连有关#故应结合患

者病史综合判断*此外#某些腹外疝可能存在一些少见的临床

表现而误导术者的诊断#如本组中
%

例股疝患者肿块的部位非

常典型#但由于术者未曾见过疝内容物合并局部感染的情形#

故否定了股疝的诊断#以至于延误了患者手术时机#导致该患

者股疝术后切口严重感染*

D

超检查在对定性有疑问的肿块进行鉴别诊断时提供了

重要的参考价值#可以避免误诊并指导手术的实施*然而
D

超仍然存在一定的缺陷#不同的仪器或者不同的检查操作者可

能会得出不同的结果#这种情况应得到足够的重视*一般情况

下#腹外疝的
D

超影像学表现为筋膜和腹膜的强回声连续性

中断#筋膜强回声缺损视为疝内口'

%

(

*但在疝环较小时#

D

超

的分辨能力非常有限#尤其是当疝内容物较多时脂肪团常掩盖

其疝环的显露#不易明确诊断*另外
D

超提示肿块为低回声

光团时则会联想到肿块内积液$如冷脓肿等&的情况#可能更加

误导疾病诊断*

A'A

!

误诊预防措施
!

通过上述原因分析#作者认为预防少见

类型或非典型腹外疝误诊的措施在于!$

%

&提高医生自身的业

务水平#包括了解其他同行的误诊经历等*本组患者误诊分别

发生于
(

位不同的医生#故应提倡经验的总结和传授*$

&

&掌

握各种腹外疝的知识#熟悉某些疝非典型的临床表现'

&

(

#尤其

对于少见疝好发部位应有足够的认识#如腹壁中线或中线旁#

双侧半月线#股内侧及腰三角等区域#做好体表肿块的鉴别诊

断*本组
%

例腰疝患者既往有肾切除术病史#即应高度怀疑术

后患侧继发腰疝#此外腰疝还需与腰部软组织肿瘤)肾积水)肾

肿瘤或腰背部寒性脓肿等疾病相鉴别'

*

(

*$

*

&充分评估各种辅

助检查的作用及其结果#结合患者的临床特征选择相应的影像

学检查方法#以便及时作出正确的诊断*$

(

&皮下肿块仍需要

仔细触诊#少数患者可以扪及明显的疝环处腹壁缺损存在'

(

(

*

对于难以确诊的体表肿块#应尽量在充分的术前准备下实施手

术#以备及时地中转其他类型手术*而若高度怀疑体表肿块为

腹外疝嵌顿之表现#即应及早手术治疗*$

0

&常规体表肿块手

术中也应随时警惕腹壁疝的可能#即使在完整切除肿块后也应

扪触肿块周围有无薄弱的区域#尤其是肿块基底部#以避免遗

漏病情*

A'B

!

误诊后应对措施
!

对于疝环较小且局麻可以达到修补条

件者#可考虑直接应用不可吸收线间断缝合关闭疝环修补筋膜

缺损#否则应考虑使用合成纤维网片进行修补'

(:0

(

*

5>B

N

9##$

等'

I

(报道了
%

例上腰疝$

[A

U

BO"#@@

疝&患者误诊为皮下脂肪

瘤#经术中确诊后采用超普网塞行一期修补#术后随访
(

个月

未见复发#此病例值得借鉴*若患者不能耐受局麻下手术而为

保证修补的质量#则应积极做好医患沟通#避免发生医疗纠纷

并争取在条件允许的情况下行
,

期疝修补术*
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临床资料

患者#女#

%0

岁#因父母发现其持物不稳及不能完成跳绳

动作而就诊#追问患者偶发头痛*查体!体形消瘦#眼球前凸#

颈静脉无怒张#两侧胸廓不对称#漏斗胸$轻度&#双肺呼吸音

清#未闻及干湿性音%心尖搏动范围正常#心率
,)

次"分#心

脏相对浊音界正常#各瓣膜听诊区未闻及杂音*周围血管无毛
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