
 

局解手术学杂志 2003年第 12卷第 2期 

J Regional Anat＆Operative Sum，2003，Vo1．12，No．2 

3 讨论 

喉部解剖学的研究 ，特别是 Pressman(1956)经喉内注射颜料 

与核素，观察到喉部被结缔组织分隔为数部，其淋巴引流深、浅 

二层也不相同，深层淋巴随各个喉分部而分 区⋯，为部分喉切除 

术提供了理论根据。林志宏等 (1990)报道通过对喉淋巴管分 

布与超微结构观察的研究，证明室带和会厌喉面 的淋巴管与会 

厌前间隙淋巴管有联系，因此切除舌根部淋巴组织，对治疗淋巴 

丰富的声门上区癌是有积极和决定意义的。本文 17例术后 9～ 

15 d其修复生长良好。可见，用甲状舌骨膜行部分喉切除重建 

术是有效的、可行的。 

根据 Tuker(1961) 实验研究证实，喉部被有“屏障”作用 的 

结缔组织分隔为数部，为部分喉切除术提供了理论依据。然而， 

这种“屏障”仅在一定程度上限制癌生长扩展 J，并不能阻止癌 

肿的侵犯_5 J。林志宏等的超微结构观察证实，前联合区的淋巴 

管总截面积小、数 目少、变化较稳定 ，称为淋 巴管骤变区，这是声 

门上区癌不易累及前联合的组织结构基础，而在骤变区上、下区 

域易被癌瘤累及。基于此，对声门上区癌行部分喉切除术，切除 
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舌根部淋巴组织 ，是提高部分喉切除术根治效果 的有利措施。 

本文 17例切除舌根淋巴组织，用甲状舌骨膜修复舌根部，术后 

喉功能恢复令人满意。由此可见，这种方法值得推广。 
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综合治疗创伤性蛛网膜下腔出血 

许树元 汤晓晖 安贵群 王雅钧 

创伤性蛛网膜下腔出血(tSAH)II缶床上较为常见 ，脑血管痉 

挛(cvs)是 tSAH病人出现的重要并发症，也是 tSAH病人致死 

致残的主要原因之一。我科 自 1998年 1月至 2O02年 6月收治 

tSAH病人 68例，采用尼莫地平和早期腰大池持续引流综合治 

疗的方法 ，对 tSAH出现脑血管痉挛的预防和治疗取得满意效 

果，现报告如下。 

l 资料与方法 

1．1 临床资料 

男 40例 ，女 28例。年龄 13～70岁，平均年龄 42岁。致伤 

原因：交通事故 37例，打击伤 22例 ，坠落伤 9例 ，受伤至入院均 

在 48 h以内。其中合并脑内血肿及脑挫裂伤而行开颅血肿清 

除加去骨瓣减压术者 18例。蛛网膜下腔出血于基底池、环池 

29例，大脑半球脑沟17例；血肿发生于前侧裂 12例，纵裂7例， 

天幕下 3例。 

1．2 l临床表现 

入院时意识清醒 37例 ，浅昏迷 25例，深 昏迷 6例。GCS13 
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～ 15分 12例 ，GcS 9～12分 25例 ，GCS~<8分 31例。合并颅内 

血肿 22例，脑挫裂伤 29例，颅底骨折 6例。 

1．3 治疗方法 

本组 68例病人均采取尼莫地平加腰大池持续引流的综合 

治疗方法。(1)常规治疗加 20％尼莫地平 50 ml静脉滴注 ，每 12 

h一次，连续 14 d。(2)早期腰大池持续引流：选择 或 ．， 

椎间隙行穿刺置管术 ，向椎管内腰骶方向置入引流管 5～6 can， 

通过调节引流瓶位置的高低控制引流量。早期引流瓶固定于 

腋中线水平下 0～5 cm，5～7 d后可调至腋中线下 5～10 cm，引 

流量约为 300～400ml／24h，留置时间可为 15～30 d。开颅手术 

的病人于 2～3 d后拔 出脑部引流管，即可行腰大池引流。对非 

开颅手术的病人直接行腰大池持续引流术 。 

1．4 脑血管痉挛(CVS)的评价 

依据 rrcD所测定的平均大脑中动脉血流速率值，并参照 

Seller的标准将 CVS分为 ：轻度 ：120 cnds<vm≤140 cnds，中度： 

140 cnds<Vm~200 cnds，重度 ：Vm>200 ends。在伤后 3个月对 

预后进行评价。 
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2 结果 

2．1 CVS发生情况 

入院时，有轻度 CVS 8例，中度 CVS 4例。入院后第 3天， 

轻度 l2例，中度 6例。人院后第 7天，轻度 lO例，中度 4例。 

入院后第 14天，无 CVS发生。 

2．2 3个月时预后 

术后死亡 3例，其中2例死于脑干功能衰竭，1例死于心梗。 

恢复良好42例，轻残 12例，中残8例，重残2例，植物生存 1例。 

3 讨论 

tSHA是颅脑损伤后最常见的损伤类型，其对脑组织的损害 

主要有两方面，一是影响脑脊液循环 ，易导致脑积水，二是造成 

缺血性神经功能障碍。多数学者认为tSAH所致的神经功能障 

碍的发病机制与动脉瘤性 SAH相似，也主要由 CVS所引起，其 

发生率为5o％左右 ]。因此，如何防治 CVS便成为提高tSAH 

病人治疗效果和改善预后的重要因素。 

众多临床研究资料表明钙离子通道拮抗剂尼莫地平能降 

低 CVS的发生率，缓解 CVS，减轻 CVS的严重程度，从而减轻继 

发性缺血性脑损害，显著降低 tSAH病人的致残率和死亡率 j。 

腰大池持续引流术可通过脑脊液 的自然循环途径加速蛛 

网膜下腔出血的廓清，促进脑脊液的再生成，而淡化血性脑脊 

液的浓度。优点有：(1)创伤小；(2)带管时间长，可留置 15～3o 
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d；(3)感染率低；(4)经引流管送化验和治疗方便。常见并发症 

有：引流不畅、感染和穿刺部位渗液。处理措施：对于血性引流 

液较浓的病人，可经引流管定期用少量生理盐水冲洗，确保引 

流通畅。更换引流瓶要注意严格无菌操作。一旦发现穿刺部 

位渗液需及时拔除引流管，丝线缝合穿刺点，更换穿刺点。治 

疗 tSAH行腰大池持续引流术 ，可加速脑脊液 自然循环和蛛网 

膜下腔出血的清除，缓解脑血管痉挛，改善脑缺血状态 ，减轻脑 

水肿的程度，对减少晚期脑积水有很大益处。但是如脑水肿严 

重或有小量颅内血肿而颅压增高明显者应慎用此方法，以免诱 

发脑疝。 

本组 68例病人均采用尼莫地平及腰大池持续引流的综合 

治疗方法 ，明显减轻及缓解 CVS的发生，并预防了脑积水 的产 

生，明显改善了病人的预后，此种方法值得临床推广应用。 
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腹腔镜联合胆道镜治疗胆总管结石体会 

朱 宏 李 翔 

胆囊结石并发胆总管结石的发生率一般为 10％ ～15％。 

在有症状的胆囊结石患者施行胆囊切除时，合并胆管结石的可 

能性 60岁以下患 者为 8％ ～15％，60岁 以上患 者为 15％ ～ 

60％ [J]
。 因此，应用一种适当的方式来治疗胆总管结石是必需 

的。随着腹腔镜技术的发展，我们找到了合适的途径，如腹腔 

镜联合胆道镜治疗胆总管结石就比开腹手术具有明显 的优越 

性。我科于 2001年5月至 20O2年5月一年来共开展 2o例腹腔 

镜联合胆道镜行胆总管切开取石术 ，均获成功。现报告如下。 

l 资料与方法 

1．1 一般资料 

2o例 中男 12例，女 8例。年龄 29～73岁，平均 52．6岁。 
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均伴发胆囊结石慢性胆囊炎，5例伴有肝内胆管结石。单发结 

石者 8例 ，多发结石者 12例。胆总管直径 1．2～2．5 cm，平均 

1．42啪。术前经彩超或 cr等证实诊断。 

1．2 手术方法 

手术麻醉方式采用全麻气管内插管 ，呼吸机辅助呼吸。病 

人采用头高足低左偏位，经典 4孔法造气腹，建立镜孔及操作 

孔，首先解剖胆囊三角，夹闭胆囊动脉及胆囊管，然后不切断胆 

囊管，将胆囊逆行剥离下来，牵拉胆囊，在胆总管的前壁，胆总 

管与胆囊结合部的下方沿纵轴切开胆总管，长度约 1．o～2．o 

cm。由剑突下操作孔插入胆道镜进入胆总管，同时用温盐水灌 

洗 ，探查远端及近端胆管，用取石 网篮取净结石后 ，放“T”形管 

引流，用 3／0可吸收线连续缝合胆总管切口，切除胆囊，“，r’形管 
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