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临床 资翱：例 1．男 ，34岁 ，息慢 性扁桃体 炎 术 ，扁桃腺 I晰 大，自细胞 5．6x10 ／L，血红蛋白 

l0余年检查 ，血 压 15／lOkpa，扁桃体 I。肿大，白 14克 ，出凝血时间 2分 ，住院后 3天行扁桃体 摘 

细胞 7．6×10 ，L出血时 间 1分 ，凝血 时间 2分， 除术 ，术中右侧渗血 ，双氧水 棉球压迫止血，出血 

血小板 12．3／ram 行双徊扁桃体切除术t术中出 停止。5小时后大口吐血，检查扁桃体右侧有渗 

血约 3~5m1，压迫止血后回病房 术后 3小时开 血，压迫止血，咽前后柱缝台后仍出血。血压下降， 

始少量出血渐增多，检查左扁桃体 窝有弥漫性渗 脉细，尿少．出汗，出现体克症状 ，立即右侧颈外动 

血 ，双氧水，付肾素棉球 压迫止血 ，咽前后柱缝台 脉 结 扎 ，结 扎 后 出 血 停 止 ，抢 救 过 程 共 输 血 

后仍 出血 +输血 lO00m]，检 查血小板 6万／mm ， lO00ml 

出血时间6分，凝血时间8分，行左侧颈外动脉结 讨论：①3倒均为原发性出血。经j阻氧水 ，付 

扎术，术后 出血减步，数 小时后 叉出血，量约 肾紊棉球压迫止血，咽前后柱缝合无效，动脉结扎 

200Ore[，在人工冬眠下行 气管切 开咽腔填塞，36 后仍出血，在临床属罕见 动脉结扎后仍有十别出 

小时后取 出宫纱 ，咽 部无渗 血 ，查血 小板 l1万／ 血可在^工冬眠下行咽腔填塞止血 ②咽腔填塞 

mrtl ，凝血时 间 5分 ，二天后拨赊 气管套管 ，痊愈 时用人工冬眠对于失血性休克血容量不足病 人易 

出院 引起心率快 ，心肌劳损 但我们认 为平时 C．-肾功能 

例 2．男．36岁，即往患慢性扁桃体炎，查：扁 良好不会有更大意外，③术后长时间出血及大量 

桃体 I。肿大 ，表面不平 ，腺窝有干酪样分泌物 ，白 输血 ，可出现弥漫性渗血 出血时间越长 ，止血效 

细胞 6 4×l0 ／L，出血 1分 ，凝 血 2分 ，血 小板 果越差 另贮存血血小板减少，血浆凝血因子古量 

l1．2万／ram ，住院行扁桃体剥离术 ，术中扁桃体 不足 ，毛细血管功能障碍 (大量枸橡酸钠作用使血 

与周 围粘连甚紧 ，剥离困难 ，剥离至下端时 ，圈套 管张力减低 ，收缩不佳 )，血钙低。(过多枸橡酸钠 

器坏损 ，用剪刀剪下扁桃体 ，当时出血约 1500ml， 与游离钙结台遣成)。④颈外动脉结扎治疗 出血是 

病人出现休克症状，立即付肾紊棉球压迫止血无 行之有效的措施t当结扎后仍自然有十剐出血是 

效 ，输血 ，气管切开 冬 眠下咽腔填塞止血，3日后 固为叉建立或原有侧枝循环。曾报告 1倒扁桃体 

大口吐血，量约 500ml，检查扁桃体左侧有弥漫渗 出血，结扎颈外动脉后仍出血，经动脉遣影证实颈 

血，立即行颈外动脉结扎，结扎后出血减少，5天 外动脉结扎后舌动脉的侧枝循环使坫扎点以上的 

后病^右侧扁桃体窝叉出血，叉行右侧颈外动脉 颈外动脉重建侧枝循环，以后分别结扎各分枝才 

结扎 ，结扎后出血止。 止血 

倒3．男，35岁，诊为慢性扁桃体炎住院待手 (收藕日期：199{．--01—31)． ／，， 

(2， 4 雷诺氏综合征的显微外科手术治疗 。 

萌 、 f ， 磊 云 
对{ 牛 ：j 家 ，邮政 码osoos ／_< ． 

我院 自 1992年 1月至 1 994年 11月收 浩 2 

例雷诺氏综台征重症患者，经 用显微外科手术治 

疗 取得了显著效果，现报告如下 ： 

病例简介 ：倒 1 男性 ，64岁，农 民，双手阵发 

性出现苍白、紫绀．发黑，然后发红变化 3年，并肿 

胀、酸麻胀痛 、麻木不觉，难以忍受 ，逐渐加重 左 

手先发病 ，且症 状较重，经用 中西医多方治疗 无 

效 查见双手十指苍白、温度偏低 、针刺痛觉减退， 

可见发紫．发白、发红之变化，冬天愈发加重，夏天 

亦然 ，鞘遇冷水或凉天气即发作 。不能参加生产劳 

动 经化验免疫功能正常 于臂丛麻醉下，先行左 

手五指指动脉交感神经末稍切除术 术毕即见左 

手指发红 温度提高而发暖，术后二周拆线，伤 口 
一 新愈合沫 后左手遇玲不再复发 ，而右手未做手 

术亦见有好转 ，故未做右手手术 ，继续观察 ，术后 
一 十月即见右手亦逐渐好转至痊愈。经随访 2年 ， 

左右手无上述复发现象 ，仅仅 冬季三九天时双手 

末节鞘有发凉变化 ，夏天一切正常 ，可参加轻度生 
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产劳动 

倒 2．女性 ，36岁．农 民。双手指 呈陈发性 发 

白、黄 。再发紫、红变化 ，并伴麻胀痛 1年 ，双 足趾 

呈上述症状 2十月，冬天愈发加重 。一年 四季 如 

此，经用多方医疗无效 ，并逐渐加重 ．难 以忍受 ，不 

能劳动 ．经化验免疫功能正常 查双手足指(趾 )末 

节呈苍 白救 ，触掺皮温明显发凉 ，指 甲擞循环 欠 

佳．呈白色。先于臂丛麻醉下行左手指交感 神经末 

稍切除术 ．术毕即见末节发红 ，转暖．第二天不 再 

怕玲 术后二周拆线 ，此时右手症状阿前 。不见好 

转。第二次行右手手术 ，2周拆线后 双手症状 消 

失．亦见双足症状有好转倾 向。胀痛减轻 ，但经过 

雪地寒冷试验 ．症状仍复 以前 遂决定第三扶行双 

足趾手术 术毕即见十趾色转红润并发暖 术后双 

足不再怕冷．经冷冻试验无复发 一经随访一年 以上 

无复 发，巳可参加生产劳动 

讨论 雷诺 氏综合征 叉称肢端动脉痉挛综合 

征．继 发性肢端动脉痉挛现象 ．继发性 雷诺 氏现 

象 首先 由Hutchison氏及 Lewie氏提出 系指一 

组 由多种病围所致的伴有肢端血管痉挛性 皮肤颜 

色变化 、感觉麻、疼痛与灼热的缘台征。本征根据 

病史，典型的临床表现及体征是极易诊断的席 病 

起初为单侧性，有一十或步数手指或足趾受 幕，以 

后 累及 两手 足，呈对称性 ，寒冷 及情绪 激动易诱 

发。典型的皮肤色泽变化 ：苍白一紫绀 发红并伴 

有钝 麻，剧痛等 ，有 发作 同歇期．受幕指趾稍呈肿 

胀．玲 凉并伴有营养障碍，严重者 可出现血管 闭 

塞、溃疡 、坏疽而出现疼痛剧烈，车文 2倒诊断 明 

确．症状典型．均经多方治疗 不教 ．而且继续 向严 

重发展 ．实属顽难重症 。该征之显著有效的显微外 

科手术治疗．为本病治疗开刨了新的领域 

车征为多种原 固造成肢端动脉痉挛 而致病 ． 

而肢端小动脉是 由单一的交感 神经纤维 支配的 ， 

肢端小动脉痉挛或强烈收缩是由于交感神经功髓 

摹乱所造成 ．故切除动脉外周之交感神经束稍 -最 

终而 有效地阻断其神经支配 ，从而解 除肢端动脉 

痉挛呈扩张状态．使处于缺血状态之诸指(趾)．能 

恢复正常血运 此为该征之病理机制 一亦为渡征显 

微外科手术治疗提供 了理论根据。此理论 ．经我们 

2例及 Flatt氏，孙建民等数倒临床成功的手术实 

践结果得到了验证 

关 于手术方法之探讨 ：麻醉选择臂丛 (手 )或 

硬膜外(足)。上止血带 手术切 口选用指(趾 )第一 

指(趾 )节段前 内、外侧角处纵行切 口 足趾问 -手 

指 4指同璞处可将相临之两切 口相连 台二为一。 

切开皮肤、皮下组织。在显微镜下仔细寻找指 (趾 ) 

固有动脉 ．用橡皮片辩离挑出，切断动脉外周之交 

感神经纤维 末稍及指固有神经之纤维分布 。剥掉 

动脉 外周之结缔组织 然后点上甲兰染色荆，最终 

将染为兰色之动脉的外膜剥脱 1～2cm。用生理盐 

水冲洗伤13，缝合皮肤。 。 

手术注意事项 ：① 寻找指动脉为关键的第一 

步 ，拇指 (趾 )之动脉位置变异 较大 ，寻拽较困难 ， 

需要镜下耐心操作 。②剥脱外膜需小心谨慎 -先用 

显微镊将染成兰色之步许外膜提起 ．用锐刀切断， 

再向上下如脱衣样秘脱 ，再用锐刀片剥除。@切 口 

尽量勿超过第一指节之远近两关节面 ，注意保护 

关节面。④术中如遇指背 A之交通支 ，应予以保 

护 ，亦可加用神经纤维耒稍切除术。⑤术毕包扎应 

暴露末节，易于随时观察疗效。手指呈半摇拳功能 

位。@术后宜早期做手指伸屈 活动，以避免关节僵 

直 

每指两旁各具 1根固有指动脉 和指背动脉， 

固固有动脉支配整个末节和一 、二节腹侧之血供， 

而指背动脉较细小 ．仅支配 l、2节指背之血供。我 

们 2例均主要表现为末节之血供 的缺血性变化． 

故手术之目标放在固有指动脉上．均仅做了固有 

指动脉的交感神经末稍切除术 ．而取得 了预期的 

效 果 。 

对于我 们倒 1，仅 做 了左 手手 术 ，经 随访 2 

年 ，为什么右手症状亦有好转至痊愈?围为本病之 

病 固为交感神经之功能紊乱．左手 为苜先发病 之 

手 ，而且 为症候较重之手 。右手之症候是 由于左手 

之症候的交感神经功能紊乱扩散而造成 左手先 

洽好了，即交感神经功能紊乱之最初根源已除掉- 

犹如 釜底抽 薪之故 ．所以右手症候于左手术后 1 

十月逐渐好转 至痊愈。这一事实促使我们设想 对 

于雷诺氏综合征{多及双手双足者 ，首先手术应考 

虑原发病手 及症候最重之手．待第一次术后观察 

另手 卜 3十月 ．如症候改善 至痊愈者 ．则可免腺 

二次手术．减少手术痛苦。如症候无改善者．再擞 

手术不误。但对于每一倒要做具体分析，不一定都 

符合以上情况 ．我们倒 2即如此 ．在第 1、2趺手术 

每次之后都曾观察 2至 3周 ．擞过手术者即有效- 

不做手术者即无效。在此一 十患者身上做完十指 

加十趾手术者 ．效果明显 ．遗在前 』、资料中尚未遇 
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经肾窦肾盂切开取石术治疗巨大鹿角形肾结石 2例 

石家庄市第一医院泌尿外科 庞书舰 王树 李忠 袁申如 
— — — ～ — — — — — 一  

(河北石家庄．邮政编码 050011) 

[提要]本文辊告两例 巨大鹿角开j肾结石拄肾 

赛肾盂切开取石采顺利取 出结石．结合临床．复习 

。 争 
对复杂性肾结石目前仍有不少选用手术治疗，而 

复杂性肾结石手术方式的选择正确与否。对顺利 

肾赛的解剖 并与当前肾结石其它治疗方法比较，一一取石、靠短手术时何、减少或避免手术并发症及预 

指出谴末式仍不走为肾结石外科的基本木式。1 升 婚 ，都有十分重要的关系。 

[关键词) 璺 堡圭 堡丝墨 f纠 牵 1963年Gil Vernet~]首先提出了“扩大的肾 
解剖基础：肾盂、肾盏与肾实质的连接部希在 窦内肾盂切开取石术(Extended Pyelithotoray)。 

肾门．而在肾乳头的周围，即肾小盏的穹窿部 肾 1964年马永 清 详细地描述 了肾窦 的胚胎发生、 

盂外膜在此处延伸至肾实质表面．肾盂和 肾实质 解剖 以及肾窦 内肾盂切开取石术 ，亦即扩大的肾 

间有一层脂肪组织相隔．为肾窦脂肪垫，脂肪组织 窦内肾盂切开取石术 ，把 肾结 石外科提高到一十 

与肾实质紧密相连 血管即于此处分支而进入肾 新的水平．此术式现已成为肾结石外科的基本术 

实质 。脂舫与肾盂之间存在着一层结缔组织．为肾 式。 

盂外膜 。肾盂外膜的血液供应来 自肾盂肌层 与肾 车法可明显提高肾巨大鹿角形结石或多发性 

赛脂肪内的血管并无联系。因此在施行手术时，可 结石的取石成功率，手术方法易行。能较好的保留 

于肾盂外膜下剥离肾窦内的肾盂。并不引起出血。 肾功能，熟练应用可使复杂肾结石手术苘单化。 

当肾盂由于感染与周围组织有广泛粘连时。肾盂 替代一些较复杂的术式。 

外膜虽与肾窦脂肪粘连 ，但外膜下层仍甚易剥离。 不仅克服了低温下阻断肾循环肾切开取石术 

手术方法 ：沿上段输尿管 向肾仃仔细分离脂 的繁琐操作厦固局部低愠与肾缺血引起的肾功损 

肪组织 ，暴露 肾盂背后侧 切开 肾盂外膜 ，于其下 害 而且手术方法简单。出血步 ．结石容易取净。便 

找到与肾盂的分离平面 。用剥离子或长弯血管钳 于临床推广采用。 

向两侧硬探处轻轻作钝性分离．肾门较宽时．可甩 若遇肾盂狭小或肾内型肾盂而结石巨大．可 

手指钝性分离选 肾寞探部及肾小盏的穹窿部，分 在此术式基础上呆甩肾盂+肾门后唇实质切开 

离范日要够大。然后据结石的大小、形状、位置。选 和肾下极肾盂肾盏切开取石 J。 

择适当的肾盂切 口．切开肾盂。轻巧地取出结石。 ESWL是 当前 治疗复杂性 肾结石 比较理想 

临床资料：l994年收治 2例巨大鹿角形肾结 的方法．但可引起血尿、肾绞痛、胃肠遭反应、发 

石．见摄片1、2。均男性 ．分别为l9岁和 45岁，K． 烧、石街形成等并发症。而且石街形成可造成肾功 

u B．I V P及X—CT均显示左肾巨大密度增高 能损害- 而且单用ESWL治疗 治愈率低，并发 

影并肾盂肾盏积水征 ．肾图示梗阻曲线。采用车法 症多 。且费用也较高 。黄奋^等川认为 ESWL和 

均顺利取出结石直径 8×6×4．5cm．重 l 50g和 5 经皮 肾镜相结合是治疗鹿角形结 石的最佳方法 ， 

×4×3 5cm．重 60g．来后观察 1年无复发 但经皮肾捷对技术要求高，且属侵入性，操作不当 

讨论 ：随着体 外冲击波碎石和腔道泌尿外科 会出现气胸、腹膜 炎、大出血等并发症 ，国内目前 

的逐渐普硬．许多肾结石已不采用开放性手术，但 尚难普及 

到过 。 
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