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经积累期三天的治疗 ，始发病人 12例，症状基本消失，复 

发者 20人中三天症状明显改善 12人 ，其中 8人经治疗后逐渐 

缓解 ，经巩固治疗后基本痊愈。 

三、讨论 

本组病例均选择为椎 一基底动脉供血不足、脑动脉硬化、 

高血压、高血脂 ，导致大脑缺血、缺氧引发中枢性眩晕。而血磁 

疗法经磁、光 、氧同步共振处理后，增加全身血液的血氧饱和 
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度 ，提高了红细胞的携氧能力，稀释血流，降低了血液粘稠度， 

从而防止了血小板凝聚，改善血流速度，增加冠脉及大脑微小 

动脉血流量，大大改善脑内缺血 、缺氧状态，从而改善脑供血， 

减轻临床症状。 

此种疗法治疗眩晕症 ，较药物治疗见效快，副作用小，复发 

率低。 

(收稿 日期：2002—04—18) 

肾动静脉变异一例 

安月勇 刘润涛 

在解剖一具成年男性尸体时 ，发现左肾动、静脉变异(学生 

已尸解过)。主要表现为 ：1．左肾静脉行于主动脉的后方，在行 

程中接受腰静脉 ，注入部位低于右肾静脉 ；2．左肾动脉分二支 

且在行程中有交叉，肾动脉有二支，均起 自于腹主动脉的左侧 

壁。上支起点约平肠系膜上动脉 ，直径 2．5 i／lln，斜行向下，经肾 

门下缘入肾；下支起点距上支起点0．6 cm，直径 4i／lln，近水平走 

行，在肾门上缘分支入肾。两支相交叉，上支行于下支的前方， 

两支相交角度约 30~。左肾静脉在近肾门处的属支也有两支， 

其起始部与肾动脉的两支相对应，位于动脉的下方。下支接纳 

左睾丸静脉后与上支汇合，汇合处有左肾上腺静脉汇入，主干 

行向左下，再接纳第二腰静脉，然后水平左行经腹主动脉的后 

方注入下腔静脉。左肾静脉注入部位较右 肾静脉低 1．6 cm。 

左右肾位置等高。 

* 作者单位：265200 山东省莱阳卫生学校解剖学教研室 
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第二奠尊 

附图 肾动、静脉变异一例 

(收稿 日期：2002—02—06) 

脑内动静脉畸形急性出血的治疗体会 

付庭武 

近 10年，本院收治了 12例脑内动静脉畸形(AVM)急性出 

血的病人，就其治疗进行分析，现报告如下。 
一

、临床资料 

男 7例，女 5例，年龄为 26—65岁，平均 41．5岁；自发性出 

血 4例，表现为昏迷及去脑强直；出血继发于血管内栓塞治疗 

后 8例，4例于栓塞时发生，余 4例分别发生于栓塞后 1、2、24及 

72 h，该 8例出血时表现为突发性意识状态恶化 ，偏瘫或去脑强 

直。病人人院或病情突变后立即 Cr检查，均见 AVM附近巨大 

血肿。自发出血 4例中，2例增强 Cr扫描提示 AVM，另 2例发 

病前已经脑血管造影证实 AVM，此 4例术前未做脑血管造影。 

t 作者单位：155900 黑龙江省集贤县人民医院外科 

AVM位于右大脑半球 6例，左大脑半球 5例，小脑 1例；幕上者 

中颞叶 6例，额叶4例，顶叶 l例。AVM平均 4．0 cm，按史氏分 

级法分组：Ⅱ级 4例，Ⅲ级 6例，Ⅳ级 2例。 

二、结果 

本组 12例病人病情突变后立即气管内插管，过度换气，静 

脉给予 250 ml甘露醇。CT检查后，发病 2 h立即手术，给予 巴 

比妥麻醉后，快速钻孔清除血 肿减压，然后，降低血压至 100 

mmHg水平 ，4例行血肿清除，8例血肿清除后按标准显微手术 

切除。术后置颅内压监护。术后持续戊巴比妥静滴(1—3 nag· 
～

· h )至 ICP恢复正常(<15 nmd-lg在 24 h以上)。必要时 

五 ． 
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给予降压药或多巴胺控制血压，给予多巴酚丁胺调整心排出量 

及心脏指数 ，脑灌注压维持在 >55 mnd-lg。术后脑血管造影证 

实 8例 AVM全切除。术后 6个月随访恢复良好 6例，5冽预后 

良好，1例预后差且遗有偏瘫。 

三、讨论 

AVM 自发性出血系静脉破裂所致，血管造影无法预测，且 

与其部位、大小供血动脉数目无关。本组继发于栓塞后，2冽为 

凝胶渗入一大引流静脉而阻塞其回流所致 ，余者可能与栓塞后 

正常灌注压突破或其供血动脉栓塞后血流 、血压及血液分布改 

变致 AVM微循环改变有关。本组术前及术中处理重点为控制 
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ICP，予急诊插管，过度通气、高渗脱水是必需 的，大剂量巴比妥 

有助于控制 ICP，应尽量使用 ，术后持续应用 至 ICP恢复正常。 

巴比妥治疗中，仅能以 ICP观察有无术后 出血或脑疝发生，因 

此 ICP监测是必需的。本文认为 自发性或继发 于栓塞治疗后 

AVM出血引起病情突变时，应急诊手术，只要(1)快速行血肿清 

除减压；(2)围手术期间以巴比妥积极控制颅 内压；(3)同时切 

除 AVM，可获得 良好疗效。对巨大 AVM、脑深部 AVM者 ，本文 

不主张清除血肿时同时切除 AVM。 

(收稿 日期：2002—04—21) 

肝动脉一门静脉联合栓塞化疗治疗巨块型肝癌 

刘振玉 赵海峰 徐 剑一 

一

、资料与方法 

1．临床资料：巨块型肝癌 l2例(男 10例，女 2例)，年龄 35 

～ 79岁，平均 52．3岁。都经临床、usG、CT、AFP、MRI及 DSA检 

查确诊 ，肿瘤直径 l2～20 cnl，肿瘤均为孤立性，无门脉癌栓， 

无腹水和远处转移。 

2．材料与方法 ：采用 Selcfinger技术 ，经股动脉穿刺插入 4．0 

～ 6．0 FRH导管 ，先置于腹腔动脉或肠系膜上动脉造影 ，然后将 

导管尽可能超选至肝固有动脉以远 ，经证实肿瘤供血动脉后注 

入 CDDP 40～60 n1g，MMC 10～14 nlg，5一Fu 750 mg，ADM 20～30 

nlg，及超液化碘油 l0～2O n11，即所谓 TACE治疗 然后再将导 

管置于脾动脉，注入 CDDP 20～40 mg，MMC 6—8 mg，5一F'u 250 

mg，ADM 10～20 mg。治疗 2～5次不等。多次介入治疗的病人 

前 3次的间隔时间为 1～2月，以后各次间隙时间 3～6月不等。 

二 、结果 

1．本组 12例病人症状均有不同程度的缓解。肿瘤缩小者 

占58．3％(7／12)。 

2．AFP变化 ：本组 7例 AFP阳性。联合治疗后均有下降 ．4 

例降为正常，2例降为原有数值的 30％。 

3．生存率 ：联合治疗 的 6月 、12月、18月的生存率分别为 

100％、91．7％(11／12)、66．7％(8／12)。其 中有 4例患者生存 超 

过两年。 

4．并发症 ：所有患者经联合治疗后均有不同程度的腹痛、 

发热 ，体温在 38～39℃之间。术后 3天内缓解，1周后消失。 

大多数患者经联合治疗后转氮酶有一过性升高，多在 2周内恢 

复正常。本组无肝破裂、消化道应激性溃疡及腹膜炎等严重并 

作者单位 ：154002黑龙江省佳木斯大学第一附属医院放 

佳木斯大学第一附属医院肿瘤外科 

佳木斯大学第一附属医院普通外科 

发症 。 

三、讨论 

巨块型肝癌患者绝大多数失去手术机会。从我 国肝癌的 

发病率高与手术切除数相差显著来看，外科手术远远不能使广 

大肝癌患者受益 实践证明，TACE是治I：1疗肝癌最有效的非手 

术疗法，1、3年生存率为 50％ ～75％和 15％ ～27％ 国外多把 

肿瘤体积超过全肝的 60％和 70％作为 TACE的禁忌证 ，这在 日 

本或欧美或许是可行的，因他们经治的肝癌多为 <5cm的早期 

癌。而我国申请作介入治疗的均为不能手术的巨块型肝癌 ，长 

海医院621例经介入治疗的肝癌平均大小约为 14 CIII、其中 >10 

CI'II的占 82％，肿瘤在肝内占据率 >60％的也在 80％以上，如此 

作为禁忌 ，则势必把大部分肝癌拒之fq~'l-。 

巨块型肝癌先行 TACE治疗 ，栓塞肿瘤周边末梢血管或中、 

小动脉 ，使肿瘤缺血坏死，体积缩小。但由于肝癌是双重供血 ， 
一 半以上的癌结节具有门静脉和肝动脉双重血供，这时动脉分 

支常伸入到肿瘤中心，而门静脉分支则分布于肿瘤周边 ，以细 

小分支向中心延伸。在较大癌块中，肝动脉和门静脉分支互相 

吻合 ，并有“血管湖”形成，门静脉癌栓 也有双重血供。因此， 

TACE不可能彻底阻断肝癌供血。即使瘤体显著缩小，也仍会 

有癌细胞残存。此时，把化疗药物总量的2／3在肝动脉内注入， 

1／3在脾动脉注入，使其脾静脉一门静脉回流，行门静脉化疗， 

有效地杀死由门静脉供血的肿瘤细胞，为巨块型肝癌的综合治 

疗提供一种行之有效的方法。 

(收稿日期：2002—04—26) 
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