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备用 。经腰部第 l1肋间斜切 口进路 ，切开 肾周筋膜 ，充分显示 

肾脏 ，游离 出肾蒂 ，上段输尿管 ，肾蒂保留部分脂肪组织，避免 

钳夹时损伤肾血管 内膜。用橡皮筋牵引输尿管上段尿管 ，肾上 

极填塞冰盐水纱垫，使肾脏位置下移。静脉推注肌苷 2．0 g，4 

～ 6 mill后 ，用心耳钳阻断肾血流，立 即将庆大霉素无菌生理盐 

水冰泥倒入肾周浸泡降温4～6 min。肾血流阻断后，肾脏由粉 

红色逐渐变为苍白色，实质变软。根据术前影像检查结果和术 

中所见情况 ，用不 同的肾实质切 口径路 ，①对填充 肾盂及 多个 

肾盏的铸型结石 ，沿着 肾背外侧缘相对无血管 区(Brodel线)切 

开肾实质、肾盏、肾盂，取出结石，又将无菌盐水冰泥置入肾盂 

内，使肾实质 内外降温。直视下冲洗检查各 肾盏 ，有 肾盏颈 口 

狭窄者，同时行肾盏整形术。②对肾上极或肾下极多发结石伴 

肾盂结石者 ，采用 肾上极 “V”或肾下极“̂ ”型切除。取尽结 

石 ，肾下极 肾盂需用 4／0肠线缝合 ，以防尿瘘 ；③如结石过多，又 

分散在肾盏内 ，单一切 口取石困难时 ，可另加切 口取石 ，切 口的 

部位和方向，应考虑肾血管分布的解剖关 系，避开血管主干，以 

放射状切 口为宜 ，肾切面的血管 ，肾窦部 的叶间血管，肾实质和 

髓质交界处的弓状血管用 4／0肠线作⋯8’字缝扎。冲洗 肾盏 ，探 

查全程输尿管均通畅 ，不放置引流管 ，用 2／0肠线将肾包膜 、肾 

实质、肾盂或肾盏作一层 间断缝合(针距 0．5 cm，边距 0．5 cm)， 

待缝合完毕 ，用肾周脂 肪垫在 切 口处逐一打结 ，静脉快速滴注 

20％甘露醇 200 ml，松解心耳钳 ，肾脏血流迅速恢复 ，肾脏增大， 

变硬、变红 ，肾实质切 口对合好、无出血 ，观察肾盂输尿管上段 

的蠕动、色泽 。若有出血 ，肾盂、上段输尿管变成紫色。固定 肾 

脏 ，放置肾周引流管 。 

2 结果 

本组 50例，采用肾血流阻断原位低温法行肾实质切开取 

石或肾部分切除术，左侧21例，右侧29例。阻断肾血流时间为 

35～55 rain，平均 40 rain，出血量约 50～100 ml。结 石大者为 肾 

盂、肾盏铸型结石，小者如砂粒，最多达 200余粒。手术时间45 

～ 70 rain，平均 (6O±10)rain。术后血尿时间 2～6 d，平均(4±2) 

d。全组无尿瘘、大 出血 、肾周 感染等并发症发生。近期复查 B 

超 、KUB检查有 3例残留肾盏结石 ，大约黄豆。术后 45例随访 
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2月至 6年 ，患肾功能恢复 良好。5例失访。 

3 讨论 

随着 ESWL及 内窥镜技术的应用和开展，肾结 石患者需行 

切开取石者 已明显减少。但对复杂性肾结石的治疗 ，仍需要 开 

放性手术治疗 ，常规的手 术方法取石 困难 ，在常温下施行 肾实 

质切开取石术时 ，出血多 、快 、创伤大 ，取石极困难或不易取尽 ， 

止血不彻底，缝合打结又困难(因肾脏组织碎性大)，又加重出 

血肾损伤组织，时间要求短。由于肾脏血运相当丰富，对热缺 

血非常敏感。在常温下阻断肾脏血流为时过久，会引起肾实质 

的损害。有人研究 常温下阻 断肾血流 20 mill，肾功 能将减退 

40％ ～50％ ；需一周才能恢复 ，缺血 30 min，肾功能减退 6o％ ～ 

70％，要 8～9 d才能恢复；若肾缺血 120 mill，肾功能仅部分可恢 

复 ，甚至不能恢复。在 阻断 肾血流的同时 ，将 肾脏温度降低至 

15～20℃，至少在 3 h内对肾脏组织学和泌尿功能无影响⋯ ，当 

庆大霉素生理盐水冰泥开始融化时 ，其温度为 0℃，外敷 肾脏 4 

～ 6 mill，肾脏表面温度即降到 16℃左右 J。我们采用肾血流 

阻断原位肾实质内外低温行 肾实质切开取石 ，肾盂肾盏整形或 

肾上极、肾下极部分切除术治疗复杂性肾结 石，使手术视野清 

晰 ，出血少 ，一层缝合法明显缩短了手术时间，缩短 了肾缺血时 

间。低温后肾组织不易撕裂 ，缝合 肾切 口出血少，恢复 肾血流 

后肾脏迅速增大 ，压迫肾切口止血也满意。再加术中使用肌苷 

后，肌苷在体内转化为单磷酸肌苷、单磷酸腺苷、二磷酸肌苷及 

糖元。前三 者是高能物 质，三磷 酸腺苷的前 身。肾血流恢复 

高 ，可迅速转化为三磷酸腺苷 、供给细胞能量 ，从而减轻 了肾脏 

的损害程度，对肾功能的恢复起了积极的作用，我们体会该术 

式具有简单 、安全 、创 伤小、出血少 、手术 时间短 ，术后 并发症 

少 ，肾功能恢复快等优势。 
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二孔法腹腔镜 阑尾切除术 45例临床分析 
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2OO0年 10月至 2003年6月完成二戳孔法腹腔镜阑尾切除 
术45例，临床效果满意。现报告如下。 1 资料与方法 

作者单位：解放军174医院外二科，福建 厦门361003 1．1 临床资料 

男 31例 ，女 14例 ，年龄约 9～72岁。病理报告 ：急性单纯 
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阑尾炎 11例 ，亚急性 阑尾炎 9例 ，急性化脓性阑尾炎 7例，慢性 

阑尾炎 18例。手术时间 1O一43 rain，平均 18 rain。 

1．2 手 术 方 法 

采用基础 +硬膜外麻醉，取脚高头低位 ，左斜 15。。术者和 

助手位于患者左侧 ，于脐环下缘作一 10 111111戳孔 ，从该处建立 

气腹和置入 10 111111腹腔镜 ，首先探查腹腔 ，证实阑尾炎诊 断并 

了解有无其它病变，观察到阑尾根部，在其表面作一 11 111111戳 

孔 ，为主操作孔 ，从主操作孔吸尽腹腔渗液后置入无损伤抓钳 ， 

找到阑尾尖端 ，经主操作孔提至腹腔外 ，此时可解除气腹 ，在体 

外处理 阑尾系膜和阑尾残端后 ，阑尾残端如能荷包包埋就作荷 

包 ，如荷包困难 ，就直接行双重结扎 ，将盲肠还纳腹腔。如怀疑 

阑尾炎症较重可用抗生素溶液冲洗切 口。术后切口直接用拉 

合胶带粘贴，无须缝合。 

2 结果 

本组 45例均顺利完成 二孔 法腹 腔镜 阑尾切除术 ，无中转 

开腹 ，以及无术后出血 、戳孔感染 、肠粘连等并发症。均顺利康 

复出院。术后肠功能恢复时间 6—12 h，术后住 院时 间 1—5 d， 

平均 3 d，出院后 1周即恢复正常生活工作。 

3 讨论 

我科一般选择阑尾炎症相对较轻的病例 ，主要 目的是为了 

22l 

避免腹壁戳孔的感染。从所选病例的良好预后来看，只要不是 

过于肥胖 ，对慢性 阑尾炎 ，单纯性 阑尾炎及急性化脓性 阑尾炎 

未发生坏疽的病例是可以行二孔法腹腔镜阑尾切 除术 。手术 

的关键是 阑尾系膜能否完全在腹壁外进行处理 。从 所完成 的 

病例来看，尽管有时也有粘连，只要能将阑尾尖端提出体外，就 

能逐步将阑尾系膜完整分离 。二孔法 由于是在体外处理系膜 ， 

大大缩短了手术时间。如需改为常规腹腔镜阑尾切除术时 ，则 

于耻骨联合上 4 cm处作一 5 111111戳孔 ，为辅助操作孔 。 

腹腔镜阑尾切除术具有创伤小、患者疼痛轻、康复快、并发 

症少、美观等优点，深受患者欢迎。从我科 手术的 45个病例来 

看 ，较常规手术明显缩短住院时间 ，术后肠 功能恢复时间较快 。 

目前 ，急性阑尾炎的确诊率为 85％ ，尚有一定 的误诊率 ，腹腔镜 

检查可提高诊断的准确率 ，检查范围更广泛 ，有利 于发 现其他 

器官 的疾病 。因腹腔镜手术不直接接触肠管 ，对组织刺激轻。 

可减少术后肠粘连和肠梗阻的发生，同时有利于吸出脓液，冲 

洗吸净腹腔并保护腹膜浆膜层，防止肠间脓肿及术后肠粘连， 

因此 ，能减少漏诊 和腹膜感染的可能⋯，减少了手术并发症 的 

发生 。 
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切口冲洗是每台手术结束时必做的手术程序，也是防止手 

术切口感染的一项有效措施。对于肋缘下切口的手术而言，切 

口冲洗过程中由于斜切口一端向腋前线倾斜的原因，冲洗液往 

往会随切口一端溢出伤 口外，浸湿无菌单。为防止冲洗液外 

流 ，有的医生用组织 钳夹提手术切 口两端皮下组织，使切 口形 

成一个 自然的“储水槽”。这种方法不仅会造成组织的损伤，而 

且潴留的冲洗液积留在切口中，若擦洗不净也会造成手术切口 

感染，甚至于造成切口裂开。我院肝胆科在 53例肋缘下切 口 

手术后，在冲洗手术切口中应用“s”拉钩防冲洗液外流，取得良 

好效果。现介绍如下。 

·个案与短篇 · 

岁。原发病为肝脏肿瘤、胆囊结石、胆囊息肉等。其中 33例行 

右半肝叶切除术，20例行胆囊切除术。均选用右侧肋缘下手术 

切 口。 

方法：在手术结束关闭腹膜层后，备好冲洗液、大“s”拉钩、 

组织钳夹一块无菌小纱布、吸引器和无菌干纱垫。冲洗前将 

“s”拉钩宽大头端凹槽处置于斜切口靠腋前线一端，使其紧贴 

切口端皮肤。术者一手握“s”拉钩手柄，保持拉钩平稳。同时 

置吸引器于“s”拉钩凹槽处备用。然后从肋缘下切口端缓慢倾 

倒冲洗液，同时组织钳夹小纱布从上至下清洗切 口组织，吸引 

器即时吸净流下的冲洗液。切口冲洗完毕后，用无菌干纱垫擦 

干 ，继续关闭手术切 口。 

1 资料与方法 
2 结果 

临床资料：本组 53例，其中男 35例，女 18例。年龄 32—55 

作者单位：第三军医大学西南医院手术麻醉科，重庆 400038 

经过多次临床应用 ，没有发现切 口感染 ，且手术切 口均愈 
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