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　　传统的甲状腺手术是在颈部做切口完成手术，而腔镜甲状
腺手术，取消了传统在颈部切口的手术方法，改为手术切口隐藏

在胸部，达到了保护颈部美观，因此深受患者欢迎。但由于腔镜

下手术空间小，操作相对困难，术后易出现一系列并发症。为

此，作为护理工作人员，必须掌握腔镜手术治疗的原理、方法以

及术后常见并发症的处理，并针对并发症做好预防、观察和护

理，减少其发生率，促进患者早期康复。
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再植指段坏死后原位保留指骨肌腱的再修复
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　　断指再植术后，常因血管痉挛、血管栓塞而引起血管危象，
进而出现再植指段坏死［１］；一旦坏死发生，以往临床中均采用

截除坏死指段予以废弃的方法，必然出现手指长度缩短、直接

导致手指全部或部分缺失。２００６年４月以来，临床中发生再植
指段坏死后，我们采用原位保留指骨肌腱的再修复方法，修复

断指再植术后坏死１７例，取得了满意效果，现报告如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　本组断指伤１７例，男１３例、女４例。年龄１８～５９岁。每
例均只有１指发生了术后坏死。受伤原因：切割伤６例、电锯
伤１例、碾压伤７例、绞伤１例、撕脱伤２例。伤指分布：拇指３
例、食指６例、中指４例、无名指３例、小指１例。离断部位：近
节离断１例、中节离断５例、远节离断１１例，均为骨干处离断。
合并皮肤缺损情况：６例合并皮肤缺损、１１例不伴皮肤缺损。
治疗情况：伤后均急诊进行了断指再植术、合并皮肤缺损者同

时行皮瓣转移修复。分别于再植术后２～７ｄ出现了再植指段
坏死。出现坏死后，分别于２～４ｈ内进行了原位保留指骨肌腱
的再修复术。

１．２　手术治疗方法
　　平卧位，臂丛麻醉。常规消毒铺巾后，拆除再植伤口全部
缝线，分离再植伤口，将坏死的远侧指段从患部分离取下。清

除坏死组织及分泌物，修整骨质、肌腱断端，充分止血。依次以

生理盐水、３％双氧水、生理盐水、０．５％碘伏、生理盐水冲洗伤

口；以０．５％碘伏消毒患肢后，重新铺巾。将取下的坏死指段进
行解剖分离。指骨－骨膜－肌腱复合体分离：将指骨、骨膜、肌
腱与其他组织进行分离，保护好骨质及骨膜、保护好肌腱与指

骨的连接结构、保留好关节及其附属结构，去除全部其他组织，

将指骨及骨膜－关节及附属结构 －肌腱复合体完整取出。修
整取下的骨质、肌腱断端，将骨及骨膜 －关节及附属结构 －肌
腱复合体再次回植于患指断端，克氏针妥善固定，妥善吻合肌

腱断端。酌情选择带蒂或游离皮瓣转移修复患指皮肤缺损，包

裹裸露的骨及骨膜－关节及附属结构 －肌腱复合体。术后以
石膏托固定患肢关节于功能位；术后循序渐进地采用静力性肌

收缩、邻近关节活动、患指关节主动活动、患指关节被动活动等

功能锻炼方法；骨折愈合后，加强关节功能锻炼２个月。

２　结果

　　有１例出现伤口感染，加强伤口换药后，伤口愈合；余１６
例未出现伤口感染、伤口均一期愈合。随访１２～２４个月，经 Ｘ
片定期检查，观察骨折愈合情况：１例出现了硬化型骨不连，经
过切除骨折端纤维组织及硬化骨、打通髓腔、植入髂骨后骨折

愈合；另１６例骨折满意愈合。骨折愈合时间８～１８周（平均
１１．７周）。经过康复锻炼后，９例关节主动活动功能恢复；另８
例（４７．１％）分别出现了肌腱或关节粘连，分别给予肌腱、关节
囊、侧副韧带松解术后，恢复了患指主动活动功能。最终所有

患者不同程度恢复了患指指间关节活动功能，指间关节活动范

围恢复１００％者１３例、７５％者３例、５０％者１例。

３　讨论

　　断指再植术后常易发生再植指段坏死［２］，一旦发生再植指
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段坏死，既往均采用完全截除废弃的方法，必然导致相应指功

能的丧失。为挽救手指功能，先后出现了各种修复方法，但各

种方法均存在不同的缺陷：①采用指（趾）移植方式必然出现供
区指（趾）的缺失；②由于足趾趾节长度较短，足趾移植无法获
得手指功能的完全修复；③异体移植存在机体排斥问题；④皮
瓣或趾甲瓣包裹骨条移植再造手指，无论骨质取自何处均不可

能完全适应手指的结构要求，由于缺乏关节，功能恢复有限。

⑤原有的修复方式，均无法达到患指原有外观形态，也存在美
观性的问题。

　　我们在临床中发现，再植指段发生坏死的早期过程中，主
要是血管出现弥漫性栓塞，皮肤软组织因缺血缺氧出现变性继

而坏死［３］，但骨质、肌腱仍保存着良好的活性。鉴于骨移植是

应用广泛的一种成熟技术，我们设计了再植指段坏死后原位保

留指骨肌腱的再修复。一旦再植指段发生坏死，我们及时进行

原位保留指骨肌腱、联合皮瓣转移覆盖的再修复。术中保留了

具有活性的原有指骨、骨膜、关节及其附属结构、肌腱及其与骨

质的连接等结构，为指功能的恢复提供了良好的结构基础。再

植指段坏死后原位保留指骨肌腱的再修复具有如下特点：①充
分使用了可利用的原有自身组织，具有最佳的生物相容性；②

保留手指原有的骨质、肌腱等框架结构，具有其他修复方法所

不具备的结构适应性；③保留了手指关节的原有结构基础，为
手指关节灵巧功能的恢复创造了条件。

　　本组１７例骨质肌腱均成活、骨质肌腱愈合良好，证明将指
骨及骨膜－关节及附属结构－肌腱复合体予以保留，临床中是
可行的。本组肌腱、关节粘连发生率较高的原因可能是因为局

部关节、肌腱经过多次手术刺激，创伤反应较重，加之骨折愈合

时间相对较长，延缓了关节活动的恢复锻炼，加重了粘连的发

生。对发生粘连者，分别给予肌腱及关节松解、加强后期功能

锻炼，可促进关节功能的恢复。
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　　经尿道前列腺电切术（ｔｒａｎｓｕｒｅｔｈｒａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎｏｆｐｒｏｓｔａｔｅ，
ＴＵＲＰ）以其无手术切口、创伤小恢复快、住院时间短的优点，已
成为治疗良性前列腺增生症（ｂｅｎｉｇｎｐｒｏｓｔａｔｉｃｈｙｐｅｒｐｌａｓｉａ，ＢＰＨ）
的“金标准”。但该术式仍存在出血、ＴＵＲＳ、尿道狭窄等手术并
发症。我院自２００１年５月开始采用 ＴＵＲＰ治疗 ＢＰＨ患者，目
前累积完成１２００例手术，现将 ＴＵＲＰ并发症的临床资料进行
总结，旨在预防并减少ＴＵＲＰ术中、术后并发症的发生。

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　本组患者１２００例，年龄４９～９１岁，平均（５７．３±１０．２）岁，
病程１～２０年。术前常规直肠指诊、前列腺超声、血清前列腺
特异性抗原（ＰＳＡ）、尿动力学检查、国际前列腺症状评分
（ＩＰＳＳ）、生活质量评分（ＱＯＬ）等检查明确手术指征。其中既往

尿潴留病史５３３例，冠心病１４６例，高血压４６５例，肺气肿、肺心
病２３３例，糖尿病２１５例，双肾积水６５例，肾功能不全３１例。
伴发膀胱结石４６例，膀胱肿瘤１９例，腹股沟斜疝６７例。

１．２　治疗方法
　　术前纠正可能影响手术及麻醉安全的合并症，如高血压、
糖尿病、冠心病、心律失常及心肺功能不全等。肾功能不全留

置导尿管引流１～２周，合并感染者应用敏感抗生素。所有病
例均常规在术晨行清洁灌肠，术前３０ｍｉｎ使用一次抗生素。采
用德国 Ｗｏｌｆ２５．５Ｆ电切镜，电切功率１５０Ｗ，电凝功率８０Ｗ。
灌注液选用 ５％葡萄糖或 ５％甘露醇溶液，冲洗液高度约 ５０
ｃｍ。采用腰麻或喉罩麻醉，取截石位，常规经尿道注入５０ｍＬ
０．１％碘伏清洁尿道，然后扩张尿道从７Ｆ至８．５Ｆ，直视下进镜，
顺次观察尿道、精阜、前列腺及膀胱，切割顺序由膀胱颈６点位
置开始，至显露环形纤维，以此为参照平面切除中叶，然后依次

切除两侧叶及尖部腺体。切除完成后仔细止血，用艾里克冲洗

器将组织碎片冲洗干净后，再次观察并仔细止血后置入Ｆ１８２２
三腔导尿管，气囊注入２０～５０ｍＬ生理盐水，导尿管不做常规
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