
到在地，被当时的女工扶起．见裤子被血畏染，即送医务室，谚 

断为先兆流产。当时已是孕 2月末，给予保胎药治疗 1周，具 

体用药不详。对自己流产前是否感冒及其服药记不清楚。孕 

10月顺产一双上肢残肢畸形男婴。该患者有兄弟 ，人，其兄弟 

无任何异常 

二 、讨论 

(I】在第 4周末 ．于胚胎外侧壁 上先后 出现两对隆起 ，即为 

上肢芽和下肢芽 。上肢芽的位 置相 当于第 4到 第 8颈肌 节和 

第 j胸节所在处 ．由相应 区段体 壁中胚层 的问 充质细胞局部增 

殖而成。第 5周上肢芽明显增大．其近端呈圆柱形，远端呈扁 

平状，稚手板{handplale)，两者之问有一十环形缩窄。第 5周 

末，上肢芽出现第二个缩窄，把肢芽近端部分分成两段，从而可 

区分出上臂、前臂和手。由此可见 ，上肢残肢畸形发生于第 4— 

5周末，由肢芽的发育和分化停顿或紊乱所致。(2)四肢畸形的 

发生与遗传因素有关。基因异常是自然流产最常见的原因，早 
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期流产时，染色体异常者 占50％一60％。(3)在上世纪6o年代 

Mcbride和 Lei1z通过对欧洲流行一时的新生儿残肢畸形的回顾 

性调查，证明这种畸形是孕妇早期服用反应停{thalidomide)引起 

的。直到禁用反应停后、残肢畸形的流行才得到控制；通过实 

验研究发现，反应停的致畸时间为受精后 21—40d．主要作用于 

上肢芽，引起残肢畸形 【4)孕妇所处生活环境 中致畸因子也 

是引起 畸形 发生的原因之一 。 

综上所述．患者是遗传 、环境 药物三大致畸因素中哪一种 

致残或几种因素同时作用．现不清楚。我们建议患者进一步作 

基因检测 ．明确致畸的原因。为了预防先天畸形的发生，我们 

利用车校培养的学生 90％在甘孜藏区 j8个县的各级医院工作 

的有利条件，对本耕∞ 多万人口．进行长达 jO年的调查。从调 

查反馈信息得知，目前无第2例类似病例发现。 

(收稿13期：2001．1卜O7) 
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显微外科手术吻合桡动脉及桡侧屈腕肌腱一例报告 

王 剑 董 薪。 王奈宁 

一

、临床资料 

1．病史特点：患者何某某．男性，20岁．因被玻璃划破右腕 

部．̂ 院急诊手术。术前约出血600ra1．并有轻度休克症状。 

2．手术经过：扎止血带、抗体克、全麻准备完毕后．常规清 

创．修整皮缘后．探察可见：右腕桡动脉破裂．桡侧屈腕肌腱断 

裂．其余血管、肌腱、神经未见异常。 

(1)桡动脉吻台(直径 1，mm)：充分显露血管断端，用双头 

止血夹将两断端靠近．细心用 Weslcott剪刀修剪断端．并在珠宝 

镊的协助下清除两边血管外膜至断端 1cm处；助手用盛有肝索 

盐水的钝头泪道冲洗器冲洗断端血管内的血栓及杂质；在将黄 

誓 
‘ 

色塑科片垫于血管下作为背景后，小心把珠宝镊插^血管内轻 

柔张开缓解血管痉挛．为缝台做准备。用 9个 0的一次性缝线 

按不等距二定点吻台法(此方法是 Cobbet~1967年剖用)缝台前 

壁(见附图)，使后壁下垂．避免缝台到后壁 ，后按终点法在对等 

的位置用对等的张力轻柔缝合 ．但不能太紧(见附图)，前壁缝 

台完毕后，反转血管缝台共 J2针 通过透明的动脉壁看到一个 

小缝线圈，表明动脉壁没有绞窄，术中保持术野的清洁和湿润。 

松开止血带．并放松双头止血夹．可见血顺利通过断端．手指逐 

渐恢复血色．检查吻台口．修补处无血渗出，动脉吻台完毕。 

附图 不等距二定点嘲台血管法 

作者单位 ：100071 北京币北京军医学院外科教研室 
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(2)桡侧屈腕肌的缝台： }}．．字缝合断离的肌腱．并与肌腱 

方向垂直加固缝合 2针。再次清理四周组织，逐层缝合．皮肤 

作皮内缝合 术中操怍仔细 轻柔．严格无菌操作．手术成功。 

将患者的右手呈屈腕握拳状 固定后，送 回病房。手术历时 

50atin 

3．术后用药：【1)抗凝药：由于是端对端吻合，抗凝药可少 

用，本病例只在术后应用抗凝药。低分子右旋糖苷 500ral，1次， 

d．静滴 6d；复方丹参 lOml、5％葡萄糖注射液，j次 ，静滴 6d 

(2)解痉药：为防止血管痉挛．术后常规应用罂粟碱30ll喵，肌注 

1次，d。(3)抗生素：固为此病例为开放性伤，术后抗感染是必 

要的。我们应用青霉素钠 400万 U．2次 ，静滴 4d。 

4．跟踪调查恢复效果：患者术后微感食指和拇指麻木，ld 

后换药．将固定绷带放松后．症状自行缓解。术后7d拆线时， 

伤rn愈合良好，各手指活动自如，抓持、夹纸等动作应用 自如， 

手功能恢复；屈腕动作到位。术后 1月随访．患者已基本嵌复 

劳动力 。 

二 、讨论 

j手术难点．(1)血管要显露清楚：由于显微外科的特殊 

性。任何杂物都可防碍手术视野，彻底清创、去陈血块和术中的 

肝素盐水不断冲洗是作好手术的前提。(2)血管吻合应在正常 

8l 

部位：在剖面彻底清创的基础上，缝合血管之前，还必须对血管 

再进一步清刨．防止血管被扭 曲吻合；同时为骑止术后血桂形 

成．应彻底清除血管内的絮状悬浮物和附壁血桂等，并尽量不 

损伤血管内膜。(3)血管两端 口径应相似；这是端对端吻合的 

基本成功条件。本病例两断端距离不远 ．所以rn径相似。(4) 

缝合时要轻柔 ：柔嫩的血管及其周围组织很脆弱．稍赦用力的 

牵拉、夹捏都会损伤血管，即使当时不破裂．术后也为血桂的形 

成埋下祸根。(5)血管的张力要适度 ：血管实际缺损和修剪后， 

缺损应超过2em．否则缝合线孔会扩大，甚至吻合 口处内膜撕 

裂，容易形成血桂。(6)适当的吻合张力和针距；吻合张力过大 

和针距过密，会引起断端血管坏死 ．手术失败；吻合张力过小和 

针距太稀 ，会形成祸血．即使当时压迫几分钟可以止血，但通过 

针间隙形成的血桂条可随时间扩大．引起血管狭窄。(7)缝合 

血管的针序应规范：对等点对等张力是保持血管吻合后呈大体 

圆形的关键，否则吻合口的血管扭曲或变形会影响血流而形成 

涡流，最终形成血桂。 

2注意点：此患者除了手术应及时外，抗休克也是不可忽 

视的；当然，尽管做了周密的设计，术后密切观察血供和神经的 

恢复也相当重要。 

(收稿 日期：2001．11．12) 

肾移植器械护士手术配合 

邵 华 ‘ 

一

、临床资料 

患者 ．女性 ，24岁 ．劳 累 、心 悸 、浮肿 、恶心 、呕 吐三 月。查 

体 ：贫血貌，颈静脉怒张 ．肺底罗音，心尖区杂音，高血压和下肢 

浮肿。辅助检查，见肾功：BUN23．0mmol／L、SCR?69ummol／L，血常 

规：Hh59g／L、RBCI 95×1012／L、WBC9 5×109／L。诊断为慢性肾 

功能衰竭．终末期尿毒症。 

二、手术备物 

1#、4#、7#幕丝线，5-0无损伤缝线(~a．~afil1)，5-0可吸收 

缝线(薇荞)。11#、15冉、20#刀片，高频电刀。前列腺器械、肾 

移植特殊器槭。3 0或3 5硅腔支架管 1根(100era)，粗菌形管 

2根‘I；22—24)。热盐水(40℃左右)．肝素 1支，无苗雄屑 1盘， 

肾袋 1个，20#、10#空针 输液器 。 

三 、手术程序 

j．常规消毒铺单．切口位于右下腹弧形切口，上端起自髂 

嵴内上方3cm，斜向右下腹．下达耻骨联合上绿 3cai。同时准备 

无菌冰屑。切开皮肤、皮下蛆织，用电刀止血。切开腹外斜肌、 

- 作者单位： 重庆市第三军医大学西南医院手术室 

腹内斜肌，递 4冉钳线结扎腹壁下动、静脉，及纤维结缔组织。 

2．递游离钳游离髂内动脉，直角钳阻断近心端，远端用7# 

钳线结扎．近端血管腔内用肝紊盐水冲洗。游离钳游离髂外静 

脉．同时准备好放人肾袋的供肾、肝紊盐水。递上侧壁钳 、侧壁 

剪，剪侧孔后 肝紊盐水冲洗。 

3．备皮头钳牵引 5-ovaseafin血管缝合线，递供肾，进行静 

脉、动脉吻合。吻合的同时往肾袋内加冰屑降温保护供肾。吻 

合完毕，递直角阻断钳或哈巴狗钳阻断肾蒂，检查吻合 13是否 

祸血。备热盐水，开放血流热盐水复温。 

4．准备硅胶架管 1根及5-0薇荞线，扁桃剪修输屎管，向输 

局管内放置支架管。递输液器于台下，接静脉盐水进行膀胱灌 

注300～400ml。5—0可吸收线进行膀胱输屎管吻合，备粗苗形 

管做引流。 

5放置引流管．关闭切口。 

(收稿日期：2001-09-10) 
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