
点[ 3]。宫旁积血则于切口两侧探及不规则包块状液性

暗区,内有散在光点,也可间有杂乱团状强回声,边界

模糊毛糙。切口愈合欠佳可见切口明显隆起,边缘模

糊,内部回声杂乱或呈不均匀强回声,或有小的液性暗

区,浆膜层光带断续性中断[ 2]。切口未愈合则是一种

少见却严重的情况, 表现为切口表面凹凸不平,浆膜完

整或断续,肌层连贯不佳, 似有断裂, 其深部或切口区

常出现无回声区;此时应提醒临床采取紧急措施[ 3]。

本组 805例剖宫产由于术后常规 B超检查, 仅 1

例切口愈合不良伴腹部血肿需行手术治疗, 余均经保

守治疗痊愈,表明术后常规 B超检查在及时发现剖宫

产术后隐性并发症, 减少和杜绝重大并发症的发生;准

确了解子宫复旧和子宫切口的愈合情况; 早期发现子

宫和附件的伴随疾病等方面具有重要意义。
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乙状结肠黄色肉芽肿 1例
潘初  罗锐  张宇峰  李竹笙  刘贤富

  结肠黄色肉芽肿极为罕见,本院收治 1 例报告如下。

男性 50岁, 农民,因下腹阵发性胀痛半月, 大便次数增多,

粘液样便,门诊以腹痛待查收入。查体: 一般情况可, 生命体征

稳定, 心肺无异常、腹软、肝脾不大,下腹部偏左有深压痛, 并可

扪及一包块,边界欠清楚, 质中压痛,包块不活动。

外院结肠镜示:乙状结肠梗阻。

本院结肠双对比灌肠见: 乙状结肠见长约 15cm 的狭窄段,

管壁稍僵硬 , 边缘可见指压迹 , 粘膜欠规整, 可见局限粘膜紊

乱,狭窄段近端肠管明显扩张, 逐渐向狭窄处移行(图 1)。X线

诊断:乙状结肠狭窄改变, 多为肿瘤所致。

手术  见肿块位于左下腹, 约 8. 0cm @ 8. 0cm 大小,质地稍

硬、无包膜, 表面欠光滑,与腹膜紧密粘连, 乙状结肠约 20cm 长

受累。切除后送病检, 巨检: 肿块切面呈灰黄, 灰白交杂, 累及

肠管粘膜下层、肌层及浆膜层, 粘膜未见浸润。镜检: 瘤组织主

要由成片的吞噬脂质的泡沫水细胞(黄色瘤细胞)、组织细胞组

成, 内杂成索状的纤维母细胞及增生毛细血管, 并见大量单核

细胞、淋巴细胞和少许嗜酸性白细胞浸润, 呈肉芽组织样改变。

少数组织细胞呈异型性, 并可见病理性核分裂。病理诊断: 乙

状结肠黄色肉芽肿(低度恶性)。

讨论  黄色肉芽肿是组织细胞、纤维细胞及炎性细胞组成

的一种瘤样病变,其细胞学结构类似炎性肉芽肿。本病少见, 可

见于任何年龄,但以中年以后为多。病变好发部位为纵隔、肺、腹

膜后及肾脏等处。累及结肠者非常罕见,国内外文献仅有少数个

案报道。国内新报告2 例均在回盲部,而累及乙状结肠者以前未

见报告。本病症状轻微且缺乏特异性, 临床很难考虑此诊断。根

据文献及本例病理,黄色肉芽肿病变范围一般较长,病变过程由

外向内逐层发展, 主要侵犯浆膜、肌层和粘膜下, 粘膜常保持完

整。此种改变与炎性病变更为接近,而与首先侵犯粘膜, 后向腔

内外浸润生长的原发癌性病变则有所差异。但与发生于此部位

的转移性肿瘤和恶性淋巴瘤等非常相似, 仅凭 X 线表现难以鉴

别。回顾本例 X线表现, 可发现受累肠管范围较长且僵硬程度

不重;狭窄肠管与正常肠管之间有移行段, 而不同于结肠癌病变

局限,有陡直变硬的截然分界; 病变段肠粘膜大体完整,局部肠壁

见指压迹征, 无结肠癌明显的粘膜破坏, 上述区别可作为鉴别诊

断的参考依据。但因本病罕见, 对其 X线表现认识有待深入。

本病的最终确诊仍有赖于病理学检查。
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