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张作膀胱切开取石，同时作前列腺切除术。用 Hen— 

drickson碎石钳经尿道直视下将结石钳碎取出，然后 

行TURP，可以避免：开放手术，但是只适合于较小的膀 

胱结石 ]。有报道应用液电或机械碎石结合 TURP或 

TUVP治疗BPH并膀胱结石具有手术时间长，膀胱易 

损伤等缺点 j。经输尿管镜气压弹道碎石术是9O 

年代发展起来的新型高效碎石技术。气压弹道碎石是 

利用压缩气体产生的能量驱动碎石机手柄内的子弹， 

使子弹高速运动撞击探针，从而击碎结石，具有不放 

电，不损伤器械，碎石成功率高等优点，是 ·种安全，高 

效、无热损伤的碎石方法 J。与腔内机械碎石方法比 

较，气压弹道碎石不受结石大小限制，因此我们认为经 

尿道气压弹道碎石 与TURP联合应用处理 BI’H并发 

膀胱结石的患者，不仅具有创伤小，恢复快和疗效确切 

的优点，而且还拓宽了BPH行 TURP的手术指针。仪 

仅那些前列腺巨大不宜行TURP或巨大的膀胱结石以 

及憩室内结石不宜经尿道气压碎石的病人才真正需要 

开放手术治疗。TURP是内镜治疗 BPH的金标准丁． 

术 ，对于高龄或并发心肺疾病者尤为适合。本文应 

用TURP结合气压弹道碎石治疗 BPH并发膀胱结石 

49例，其中l8例结石直径大于2 eii1，9例为多发性结 

石，无 1例行膀胱切开取石，结石清除彻底，不妨碍 

TURP的操作，无膀胱壁损伤或严重并发症，效果满 

意。总结49例经验，作者认为前列腺增生伴膀胱结 

局解手术学杂志 2006年第15卷第1期 

J ReKional Anat& Operative Surg，2006，Vo1．15，No．1 

行腔内手术时，原则上应先治疗膀胱结石，随后再行电 

切，理由如下：①取出结石后，便于电切手术定位，使 

电切环移动不受结石下扰；②碎石时尿道粘膜完整， 

易发生 TURP整合征；(~TURP后出血，视野不清， 

影响碎石；④如先做TURP因故停止手术，术后膀胱 

结石易掉入前列腺窝致尿道梗阻。碎石时应注意以下 

几 - ：①由于肾镜的通道更大，操作视野更好，效率更 

高，所以我们用肾镜代替输尿管镜进行膀胱碎石，② 

进行rrURP时必须将灌洗液改为5％葡萄糖或4％ ～ 

5％甘露醇液。 
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包虫病是一种常见的严重危害人体健康的人畜共患寄牛虫 

病，骨包虫病较少见。由于发病率低，往往对其认识不足， 加 

之骨包虫病在影像学上和结核、肿瘤鉴别困难，极易误诊。现将 

我院收治1例包虫病致胸椎占位敛不全瘫治疗体会报道如下 

1 临床资料 

患者女，22岁，未婚，新疆呼图壁县人。患者肝肺包虫病术 

后16年，左腰背部疼痛伴双下肢麻木无力 ·个 j 门诊以“J恤J 

椎占位伴不全瘫”收治入院。查体：左背部近脊什区町触发约 

8 cm×2．5 cm包块，质软，有波动，边界清，无明显 痛， 周 

无粘连。步行人科，剪刀步态。颈神经牵拉试验阴性、舣侧椎 

[收稿日期]2005—11—23 [修回日期]2005—12—20 

孔积 试验阴性 ，椎问孔分离试验阴性。左侧剑突以下，右 

侧肋弓r}J部以下皮肤感觉明 减退双上肢各关键肌肌力 IV 

级，右下肢各关键肌肌力 llJ—lV级，肌张力稍高。双侧跟腱、 

膝腱反射活跃。双侧巴氏征阳性，双侧霍氏征阴性。双侧膑痉 

挛阳性，双侧踝痉挛阳性 辅助检查：MR T 、T 椎体骨质破坏， 

椎管 可见囊肿压迫脊髓。CT扫描 、 水平椎管内外囊性 

变及胸椎、肋骨改变。包虫酶标『；门性。 

2 治疗与结果 

全麻下包虫囊肿切除、胸椎体重建内固定术。术中见 椎 

体左侧可见包囊6 cln×3 em大小，粗针头抽吸出混浊液体约 

10 mI，抽u发卜净后，20％石炭酸烧灼囊壁，双氧水反复冲洗囊 
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2 结果 

两组间的年龄、体重、性别，无显著性差异(P>0．05)，两组 

问48 h内静息镇痛评分Ⅱ组均小于 I组，但无显著性差异(P 

>0．05)，其结果见表1。两组间的恶心呕吐发牛率兀显著性差 

异(P>0．05)，治疗过程中均无幻觉 、尿潴留、皮肤瘙痒发牛，见 

表2。 

表 1 两组患者术后各时点 VAS评分(h， ± ) 

Ⅱ组 0．34±O．32 0．83±0．33 1．91±0．52 2．05±0．43 1．43±0．65 

3 讨论 

术后病人镇痛可抑制机体应激反应，有利于病人 

呼吸循环稳定，减少术后并发症 。芬太尼是合成的 

阿片受体激动剂，主要作用于 受体，其镇痛作用是 

吗啡的75—125倍。但芬太尼的半衰期为3．1～6．8 

h，而其单次静注作用时间仅为0．5—1．0 h。一般药物 

以一恒定的速度持续静脉输注，一般要经过5个血浆 

半衰期血药浓度可达稳态。临床上为迅速达到理想浓 

度水平，可在输注开始给予一个较大的负倚剂量，使血 

药浓度瞬即达到预期水平 l。故本研究中两组芬太 

尼输注均采用负荷量 +持续输注法。Ⅱ组硬膜外腔注 
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入新斯的明 1 mg，东莨菪碱0．3 mg，布比卡因0．15 

mg，町产牛较长时问的术后镇痛作用，并无恶心，呕吐 

或尿潴留等不良反应 J。还能克服芬太尼作用时间 

短而产生的镇痛不全，使患者平稳的度过芬太尼的5 

个血浆半衰期时间，达到了稳态血药浓度，提供充分的 

术后镇痛。 

本研究中两组均采用小剂量氯胺酮联合芬太尼静 

脉术后镇痛。氯胺酮可作用于多种受体，包括胆碱能受 

体、阿片类受体、单胺能受体和NMDA受体，有较强的镇 

痛作用，持续输注少于2．5 g-kg一·min 时不会产 

生感知障碍和幻觉发生 J，且能增加芬太尼的镇痛作 

用，本研究中也无一例幻觉等发生和其一致。总之，小 

剂量氯胺酮与芬太尼静脉术后镇痛或联合新斯的明硬 

膜外术后镇痛，二组 均能提供满意的镇痛效果。 
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腔，沿囊壁外层锐性分离，彻底切除囊壁．．纵隔内可见多房性 

囊肿6 cm×4 am大小，并与囊肿及 T 、 椎体相通，切除清理 

同上。T，、T 椎体大部分破坏，破坏骨呈干燥碎渣样，取出坏死 

骨，大部切除T7、 椎体直达椎体后缘，暴露脊髓前方，见囊肿 

与椎管内粘连，清理刮除椎管腔内坏死组织。更换所有于术器 

械后，在T，、T 椎体处进行自身髂骨植骨术，胸椎前固定系统固 

定。术后给予抗炎支持对症治疗，切口愈合L／ ，痊愈出院。 

3 讨论 

包虫病是人类感染棘球绦虫的幼虫所致的疾病。新疆包虫 

病感染率居全国之首。棘球蚴对人体的危害以机械性损害为 

主，取决于棘球蚴的体积、数量、时间和部位。脊柱骨包虫病与 

其他椎体占位性病变临床表现难以区别，早期诊断困难。骨包 

虫病的临床表现视寄生部位、囊肿大小以及有无并发症而异。 

寄生于骨内的包虫囊对人体骨骼具有很大破坏作用。由于潜伏 

期长，早期可毫无 自觉症状，而出现症状后，一般骨髂已受到很 

大破坏。多数患者在发生病理性骨折或脊髓压迫症之后才就 

诊。特点均为椎体首先受累，然后累及附件进而压迫脊髓或神 

经根引起渐进性症状和体征，如肢体运动受限、肌肉萎缩、神经 

分布区感觉过敏、疼痛或感觉丧失、束带感、腱反射亢进、病理征 

阳性、二使失禁甚至截瘫。诊断方面应注意患者是否来自疫区 

及有 与犬羊接触史。血清的免疫学诊断为重要的诊断方法， 

同时参考x线、B超、cT同位素扫描的结果即可确诊。 

目前骨包虫病以手术切除为主。因其容易复发，手术时最 

好采川整段切除，但为避免肢体骨缺损，仍以病灶清除植骨融 

合术为主。手术前后使用阿苯达唑杀死头节，预防复发。术中 

在清除包虫囊时一定要保护好周围组织，再清除包虫囊壁及子 

囊，用石碳酸处理残腔。本例患者来自疫区，且有囊虫病史，辅 

助检查支持诊断。但是，由于其病变部位涉及到纵隔和椎管 

内，多发性的囊肿给于术操作带来了很大难度，术前充分准备 

是手术成功的关键。手术采取了目前广泛应用的内囊摘除术 

和新的残腔处理办法，完整的切除了囊壁，而又防止了囊液外 

溢，存术后应给予抗感染，丙硫咪唑继续杀虫治疗。 
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