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2 结 果 
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本组所有病例均随访 6个月至2年，患者自觉异味，但他 

人在 I m左右未能闻及异味。术区腋毛生长稀少，局部皮肤干 

燥，切口愈合良好．无明显瘢痕增生，皮肤颜色、质地恢复满意。 

3 讨 论 

3．1 腋臭的解剖及病因学基础 腋窝的汗腺位于真皮中层到 

皮下组织层，主要位于皮下组织层。大汗腺的分布范围与腋 

毛的分布范围大致相符，但是有研究发现部分患者的乳头状 

大汗腺分布可超出腋毛边缘2～3 cln，这也是部分病人无论保 

守或是手术治疗疗效均不佳的原因之一。大汗腺开口于毛囊 

漏斗部，分泌黏稠的液体，沿毛干泌出皮肤表面，含有油脂、蛋 

白质等有机成分，少数汗腺直接开口于皮肤表面。目前普遍 

认为腋臭的产生原因主要是腋窝部大汗腺受到内分泌的影 

响，出现分泌功能的异常，大量汗液排出到腋窝皮肤表面后， 

汗液中的有机物被寄存于此处的革兰阳性杆菌、需氧性白喉 

杆菌等分解，产生短链的不饱和脂肪酸和氨而形成臭味。当 

夏季气混高、饮酒或情绪激动时汗液分泌增多，臭味也往往更 

浓烈。好发于青春期，女性多于男性，至老年后逐步减轻或消 

失，部分有家族遗传倾向 。 

3．2 传统术式评价 目前，腋臭根治手术的方法繁多，但都各 

有其优缺点，效果不一 2 j。任何一种手术方式都是通过切除 

大汗腺而达到根治腋臭的目的。传统的小切口皮下剥离术切 

口一般在 1．5—2 cnl左右，手术在盲视下进行，损伤小但是术 

后易并发血肿而且易出现汗腺和毛囊清除不尽，腋臭复发。 

多“Z”形或“S”形切口虽然避免了纵向瘢痕的形成，但易出现 

皮瓣因血供不良而坏死；梭形切口切除范围明确而简单，但是 

纵向的长瘢痕不光影响美观还影响上肢的功能 -oJ。 

3．3 后半圆弧形全厚皮瓣手术治疗腋臭的优点 根据外科手 

术学要求手术尽量在直视下进行，整形外科学要求形态和功 

能相统一、避免全层皮肤缺损、避免直线瘢痕、减少创面张力 

的原则，笔者所选的切口有以下优点：①手术在直视下进行， 

切除的范围比较彻底，可以完整清除毛囊和汗腺，避免复发； 

②手术过程中游离皮瓣都是在直视下在浅筋膜浅层进行，解 

剖清晰，不会损伤真皮血管网以及深部组织；③皮瓣缝合及固 

定比较踏实，皮瓣蒂部宽大，血供不会受到影响；④切口愈合 

后弧形疤痕隐蔽，术后腋窝瘢痕无挛缩，上肢功能不受限，术 

后腋毛生长稀少。这些都说明了本术式既尊重原则又有改 

进，既符合治疗和美容要求，又满足了患者的心理需要，操作 

过程不复杂，是一种可在基层卫生院开展的较理想的治疗方 

法 。 
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过熟期白内障由于晶状体皮质液化、囊膜皱缩、悬韧带发 

生退行性变，造成截囊困难⋯，要保持囊膜袋不被撕破，选择 

截开前囊膜方法很重要。我院于2006年 1月至 2009年 1月 

对46例过熟期白内障患者术中采用改良信封式截囊方法，效 

果良好，现报告如下。 

1 资料与方法 

1．1 一般资料 本组共 46例(46眼)，男20例，女26例，左 

眼2l眼，右眼25眼，年龄63—91岁。术前视力：光感28例， 

手动(眼前)18例。晶体乳白色、核棕红色22例；前囊膜钙化 

增厚 14例；晶体皮质溶解，伴虹膜震颤、核下沉l0例。 

1．2 手术方法 在手术显微镜下施行手术。2％利多卡因和 

0．75％布比卡因1—2 mL作球后麻醉，开睑器开睑，上直肌牵 

引缝线，做常规以穹窿部为基底的结膜瓣，烧灼止血。于颞上 

方或鼻上方角膜缘后1．5 mm作弦长6—7 mm隧道切口，直达 

透明角膜缘内 1 mm。穿刺刀进入前房后注人黏弹剂，用一次 

性4．5号针头自制截囊针先在 l2点位前囊膜刺一小口，让液 

化皮质溢出，再用囊膜剪顺刺破口向两侧在核前呈弧形剪开 

前囊瓣至 1O点和2点位，松动核。前房注入黏弹剂，扩大隧道 

切口，使内口大于外口，娩出晶体核，冲吸皮质，囊袋内植入人 

工晶体，用撕囊镊将前囊环行撕除。检查伤口水密情况，伤口 
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不缝合或缝合 1～2针。结膜下注射庆大霉素、地塞米松，结膜 

囊内涂四环素可的松眼膏，包扎术眼。 

2 结 果 

本组46例过熟期白内障患者均顺利在囊袋内植入人工晶 

状体，无因截囊、娩核造成囊袋口放射状撕裂、后囊破裂、悬韧 

带断裂、玻璃体脱出和人工晶状体脱位等并发症，术后无角膜 

水肿及角膜内皮功能失代偿等并发症。出院视力：0．1—0．3 

者 l2眼，0．4—0．5者 28眼．>0．6者6眼。 

3 讨 论 

过熟期白内障由于晶状体皮质变性液化，呈乳糜状，晶状 

体缩小，因重力的作用，棕黄色的核下沉变硬；有的晶状体囊 

膜失去原有张力而松弛，或皱缩变厚或钙化；晶状体悬韧带变 

性和松弛，出现虹膜震颤，晶状体脱位或移位 J。由于过熟期 

白内障的特殊性，术中无论采用开罐式还是环形撕囊都会因 

为皮质液化和溢出而导致术野欠清及囊袋张力下降，而盲目 

操作则易造成悬韧带断裂、囊袋 口放射状撕裂，甚至后囊破 

裂、玻璃体脱出，以至于放弃植入晶状体。而我们在I临床中所 

用的改良信封式截囊很好地解决了这一难题，在临床应用中 

我们体会到该方法有以下几个优点：①术野清晰，不受晶状体 
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皮质溢入前房的影响；②截开的囊袋口有弧度，具有较大的弹 

性缓冲，核易娩出且不易撕裂囊膜袋，保持了囊膜袋的完整， 

有近似环形撕囊效果 ，不会像常规直线形信封式截囊一样， 

有向两侧放射撕裂的危险，利于手术的顺利完成。③因过熟 

晶状体悬韧带变性和变松，用囊剪撕囊，撕囊力要稳、小，有效 

地防止了悬韧带离断。④可保证人工晶体植入囊袋内无偏移 

中心，符合眼的解剖及生理功能。⑤大部分操作都是在囊袋 

内完成 ，减少了对虹膜组织 的影响，术后炎症反应轻，视力恢 

复快。⑥因保留前囊膜，有效地保护角膜内皮，角膜并发症少。 

⑦囊袋内冲吸皮质安全、快捷，皮质吸除干净 ，减少了皮质的 

残留．后囊膜混浊发生率低。 

通过对本组的临床观察，我们认为改良信封式截囊能很 

好地解决过熟期白内障截囊的困难，增加了手术的安全性。 
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无张力疝修补术是一种利用人工复合材料进行无张力疝 

修补术的手术方法，是目前治疗腹外疝的主要术式。我院 

2003年3月至2005年l2月行一期腹外疝无张力疝修补术4O 

例，取得满意临床效果，现报告如下。 

I 临床资料 

1．1 一般资料 本组患者4J0例 ，男性 36例 ，女性 4例。年龄 

l4～73岁，平均年龄 50．3岁。腹股沟斜疝 l9例，腹股沟直疝 

l2例，股疝2例，腹部切口疝5例，脐疝2例，其中复发性腹股 

沟斜疝 5例，复发性腹股沟直疝 7例。并存病：慢性支气管炎 

15例，肺气肿7例，前列腺增生症 21例，肝硬化轻度腹水 I 

例，习惯性便秘 l0例，冠心病 13例，糖尿病2例。 

I．2 手术方法 本组4o例均在连续硬膜外麻醉下手术，游离 

疝囊至疝囊颈，高位缝扎疝囊颈，用意大利Hemiamesh公司生 

产的成型补片作修补材料。腹股沟疝和股疝的患者，在精索 

后方安置成型补片，使之平整地覆盖在腹横筋膜表面，补片四 

周与腹股沟韧带、联合肌腱、腹内斜肌固定6—1O针；切口疝的 

患者，将补片安置在腹壁肌肉后面，补片四周与周围鞘膜组织 

固定 8—1O针；脐疝的患者 ，在深筋膜层内面安置成型补片，四 

周固定 8—10针。 

1．3 结果 本组40例中37例获随访，随访时间 l1—36个 

月，无切口感染，l0例有异物感，无硬结及疼痛，无复发病例。 

2 讨 论 

无张力疝修补术的优点是术后疼痛轻、恢复快且复发率 

低于 l％(本组未发现复发)，而传统手术术后复发率为5％一 

10％ J̈。无张力疝修补术对于慢性咳嗽、习惯性便秘及前列 

腺增生症排尿困难者可以放宽手术指征，同时由于手术操作 

简便，损害轻，手术时间短，此手术更适合有心血管疾病的高 

龄病人怛J。本组引起腹内压增高的慢性咳嗽15例，前列腺增 

生症2l例，轻度腹水l例及习惯性便秘1O例，大于60岁的病 

人33例，属于传统修补术的禁忌证。作者用成型补片作为无 


