
超低位前切除肛门外吻合在低位直肠癌

保肛术中的应用

　 　我们自 １９９７年以来 ，采用超低位前切除

肛门外吻合技术用于低位直肠癌的保肛手

术 ，现报道如下 ：

1 　临床资料

１ ．１ 　一般资料

１９９７年 ６月至 １９９９年 ５月采用超低位

前切除肛门外吻合术行直肠癌保肛手术 ４２

例 ，其中男 ２６ 例 ，女 １６ 例 ，年龄 ２４ ～ ７２ 岁

（平均年龄 ５１ 岁 ） 。 肿瘤下缘距肛缘 ４ ～

７ cm ２８例 ，７ ～ ９ cm １４例 ，DukeA 期 ８例 ，B
期 ２２例 ，C期 １２例 。

１ ．２ 　手术方法

本组手术腹部损伤与 Miles术式基本相
同 ，充分游离直肠的前后璧及侧壁直达肛提

肌水平 ，在直肠最低位 ，相当于齿状线上

１ cm左右 ，距肿瘤下缘 ２ ．５ ～ ３ ．０ cm 处经腹
部横断直肠 。经肛门用注射用水充分冲洗远

端肠管 ，肿瘤近端肠管切除长度视乙状结肠

长短决定 ，将直肠远端缝闭 ，在张力情况下牵

出肛门 。 会阴组医生探查直肠肛管远侧断

端 ，找出 ４点 ，内翻与拉出的结肠全层缝合 ，

在 ４点之间加缝 ，共 １６ ～ ２０ 针 。缝合后 ，将

吻合口轻轻送纳肛管内 。

2 　结 　果

本组 ４２例病人 ，发生吻合口瘘 ２ 例 ，占

４ ．８％ ；此 ２例病人均保守治疗后治愈 。吻合

口狭窄 ５例 ，占 １１ ．９％ ；排便功能差 ４例 ，占

９ ．６％ ，大便次数 ５ ～ ８次／d ．半年后恢复为 １

～ ３次 ；局部复发 ５ 例 ，占 １１ ．９％ 。 ３例为年

龄在 ６０岁以上的病人 。无手术死亡 ，本组 １

例因术后肝脏转移 ，存活 １年 ，其余病人均健

在 。

3 　讨 　论

低位直肠癌是指距肛缘 ７ cm 以内的肿
瘤［１］

。临床上则以直肠指检可触及为准 ，解

剖上相当腹膜返折以下 。直肠癌远侧正常直

肠应切除的长度 ，长期以来是一个争论的焦

点 ，其关键是保留肛门手术能否达到根治的

目的 。近年来国内外大多数学者认为切除肿

瘤远端 ２ cm已经足够 。在本组中 ，术后测量

肿瘤下切缘的长度为 ２ ～ ４ cm 。

在底位前切除术中 ，若吻合口紧邻肛提

肌 ，即距齿状线 ２ cm以内 ，或者距肛缘 ４ cm
以内便定为超低位前切除术［２ ，３］

。 切除肿瘤

后 ，吻合方法可用双吻合器法 ，因其昂贵 ，难

以推广 。我们采用肛门外手工吻合 ，既节约

了费用 ，又达到了理想的效果 。

低位直肠癌手术后吻合口瘘是主要的并

发症 。采用双吻合器法 ，术后吻合口瘘文献

报道为 ３ ．６％ ，～ ６ ．３％
［４ ，５］

，此组吻合口瘘发

生率为 ４ ．８％ ，与双吻合器吻合相似 。 预防

吻合瘘我们休会应往意以下几点 ：保证吻合

口无张力 ；保证吻合口肠管有良好的血液供

应 ，近端肠管系膜不可游离过长 ；肿瘤远端的

肠管要游离完全 ，充分内翻于肛门外在暴露

良好的情况下进行全层吻合 ；对老年病人 ，要

注意全身状况 ；于会阴部放置引流管并保持

引流通畅 。

直肠癌超低位前切除术后的局部复发 ，

文献报道为 １１ ．４％
［６］

，本组为 １１ ．９％ 。主要

原因是 ：侧方淋巴结清扫不彻底 ；癌细胞脱
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落 ，肠腔若不冲洗干净 ，可有癌细胞残留于吻

合口种植 ；切除范围不够 ，即使是肉眼下和病

理检查达到了安全的程度 ，仍有移行黏膜等

分子水平的因素存在 ，有待进一步探讨 。

另外 ，我们体会 ，要防止吻合口狭窄 ，在

手工吻合时只作一层全层吻合 ，不作双层 ，保

持肠腔的直径足够大 。 为保证排便功能较

好 ，要保留内外括约肌 、肛提肌及支配神经 ，

保留部分直肠黏膜 。
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奥曲肽预防胰腺手术后并发症的作用

　 　生长抑制素是人体内的一种激素 ，它不

仅抑制生长激素的分泌 ，而且抑制消化道的

内外分泌 ，尚有抑制肿瘤生长的作用［１］
，我们

予胰腺手术后的病人应用人工合成的生长抑

素类药物唱奥曲肽 ，能预防术后并发症 。

1 　资料和方法

１ ．１ 　一般资料

自 １９９５年 １月至 １９９９年 １２月 ，选择壶

腹周围癌行胰十二指肠切除术的病人 ２１例 。

随机分为奥曲肽（治疗）组 １２ 例和不予奥曲

肽治疗组 （对照组）９ 例 。 治疗组男女各 ６

例 ，年龄 ３２ ～ ６５岁 ，平均年龄 ５０岁 。对照组

男性 ５例 ，女性 ４例 ，年龄 ３３ ～ ６２岁 ，平均年

龄 ４８岁 。

１ ．２ 　治疗方法

对照组采用常规治疗 ，包括禁食 、持续胃

肠减压 、抗感染 、维持水电解质平衡 。治疗组

在上述疗法的基础上 ，术后予以奥曲肽

０ ．１ mg肌注 ，１次／８h ，持续 ３d 。
１ ．３ 　疗效观察

①临床症状和体征的变化 ；② 每日胃肠

减压量 ；③经胆总管内留置引流管和胰管内

留置支撑管分别收集胆汁和胰液 ，观察每日

胆汁和胰液的分泌量 ；④ 胰液中胰淀粉酶的

含量 。

2 　结 　果

２ ．１ 　临床症状和体征

治疗组病人在术后治疗期间病情平稳 ，

体温波动于 ３８ ℃左右 ，脉搏约 ８０ 次／min ：对
照组病人体温在 ３８ ．５ ℃以上 ，脉搏在 ９５ 次／

min以上 ，其中 １例病人发生了胰瘘 ，另 １例

出现腹腔内脓肿 ，３个月后治愈 。

２ ．２ 　胃液 、胆汁和胰液分泌量的变化

治疗组在使用奥曲肽后的 ５ d内 ，胃液 、

胆汁和胰液的分泌量明显减少 ，与对照组相

比差异显著（P＜ ０ ．０５ ，表 ３唱９） 。

表 3唱9 　两组病人术后消化液分泌量（珔x ± s ，ml／d）

组别 例数 胃液 胆汁 胰液

治疗组 １２ 洓９０ ± ３２
倡

６０ ± １１
倡

６５ ± ２０
倡

对照组 ９ 剟１５４ ± ３５ }１３５ ± １８ B１００ ± ３０  
　 　

倡 与对照组比 P＜ ０ ．０５

２ ．３ 　胰液中淀粉酶的变化

治疗组用奥曲肽 ２４ h 后胰液中淀粉酶
的含量开始下降 ，至第 ５ d显著低于对照组
（P＜ ０ ．０１ ，表 ３唱１０） 。

表 3唱10 　两组病人术后胰液中淀粉酶含量（珔x± s ，U／L）

组别 例数 术后当天 术后 ５ d
治疗组 １２ C１ ０８０ ± ６６０ 趑５００ ± １６２

倡

对照组 ９ ,９９１ ± ７０１ 屯９８２ ± ３０６ �
　 　

倡 与对照组比 P＜ ０ ．０１

3 　讨 　论

奥曲肽是生长激素抑制素的一种合成八

肽衍生物 －生长抑素八肽 ，它具有显著减少

胃液 、胆汁和胰液分泌的作用［２ ，３］
，抑制胰腺

分泌有助防止胰十二指肠切除术后并发症的

发生 。国内外学者曾经使用胰腺分泌抑制剂

及胰酶抑制剂 ，如抗胆碱药 、氟尿嘧啶 、已酰

唑胺和抑肽酶等 ，但治疗效果不一［４］
，而奥曲

肽的有效性较为一致 。本文病人在使用奥曲

肽的 ５d内 ，消化液的分泌减少 ，以胆汁和胰

液的减少幅度较明显 ，对于胆肠 、胰肠和胃肠

吻合口的愈合 ，具有有利的作用 ，减少了并发
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症的发生 。

胰十二指肠切除术是腹部外科的大手

术 ，创伤大 ，严重并发症发生率高 ，如胰瘘 、胆

瘘 、胃肠道瘘 、上消化道出血 、腹腔内出血和

腹腔脓肿 。 张怡杰等［５］报道有 ３６ ．４％ 的病

人发生严重并发症 。 Buchler 等［６］发现应用

生长抑制素于胰腺手术后的病人 。给药组的

并发症的发病率比对照组明显降低（３６％ 比

６５％ ，P＜ ０ ．０１） 。本文治疗组的病人术后病

情较对照组平稳 ，未发生并发症 ，而对照组中

１例出现胰瘘 ，另 １ 例发生腹腔内脓肿 ，因

此 ，我们认为除改善全身状况 ，提高手术技巧

外 ，应用奥曲肽对预防术后并发症有一定的

作用 。

Guan等［７］的研究表明奥曲肽可减少胰

液中蛋白与液体的 ７５％ ～ ９０％ ，而且对 Oddi
括约肌有松弛作用 ，利于胰液排出 。 本文治

疗组在使用奥曲肽 ５d内 ，胰液中胰淀粉酶的

含量较对照组下降明显 ，减少对周围组织的

刺激作用 ，利于各吻合口的愈合 ，有助降低术

后并发症的发生 。
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晚期肺癌的心包内全肺切除加低渗温热化疗

　 　当今对肺癌的治疗仍以手术切除为首

选 ，而一侧全肺切除亦是治疗晚期肺癌的主

要方法 。随着临床经验的增多 ，围手术期处

理及外科技术的不断提高 ，晚期肺癌的手术

切除率明显提高 。对已有肺门冻结状态或胸

膜广泛转移者 ，实行全肺切除仍有较大难度 ，

学术界也有争论 。现就笔者 １９９５ 年 １ 月至

２００２年 １月对 ４６例肺癌病人在基本无血状

态下行全肺切除 ，术中辅以蒸馏水低渗温热

化疗药物灌洗 ，资料较完整的 ４６例进行回顺

性分析如下 。

1 　临床资料

１９９５年 １月至 ２００２年 １月共施行肺癌

切除手术 ２１７ 例 。其中 Ⅲ 、Ⅳ 期肺癌 ４６ 例 。

瘤体直径 ＞ １０ cm者 ２０例 ，＞ ５ cm 者 ２６例 。

伴有胸腔积液者 ２５ 例 。 按国际 TNM 分期
Ⅲ a期 ２９ 例 ，Ⅲ b期 １２例 ，Ⅳ 期 ５ 例 。 右肺

２１例 ，左肺 ２５ 例 。 心包内处理血管 ３５ 例 ，

心包外处理血管 １１例（其中右心房壁部分切

除 ８例 ，左心房壁部分切除 １５例） 。鳞癌 １３

例 ，占２８ ．３％ ；腺癌 １１例 ，占 ２３ ．９％ ；未分化

小细胞肺癌 ２１ 例 ，占 ４５ ．７％ ；类癌 １ 例 ，占

２ ．１％ 。

全组无手术死亡 ，１ 例因术后呼吸衰竭

死亡 。术前 ２５例有胸腔积液的病人术后未

再发生胸水 。经过 １ ～ ３年的随访 ，１年存活

４５例（９７ ．８％ ） ，２ 年存活 ３９ 例 （８４ ．７％ ） ，３

年存活 １６例（３４ ．７％ 仍在随访中） ，有 ５例失

访 。

2 　手术方法

进胸后吸尽胸水不作过多的探查 ，对瘤

体较大与心包浸润生长 、无法沿膈神经前的

标准心包切口者 ，选择较易的心包切开位置 ，

放置 ７唱０ ～ １０唱０ 的血管阻断线 ，结扎阻断血

流 ，而不是切断血管 ，在几乎无血的状态下转

入外围操作 ，最后连同部分心包及受浸润的

血管基底部或部分心房壁一并切除 ，常规缝

合心房壁切口 。全组无 １ 例发生意外出血 ，

术后用 ４３％ ～ ４５％ 蒸馏水 ３ ０００ ～ ６ ０００ ml浸
润胸腔 ５ ～ １ ．０ min ，后再用２ ０００ ml ４３ ～ ４５ ℃
蒸馏水 ＋氟尿嘧啶 １ ．０ 、丝裂霉素 １０ mg 、顺铂
４０ mg浸泡胸腔 ，无须吸尽 ，放置闭式引流 ，

关胸 。 １４例因病灶切除广泛（胸膜 、肋骨等）

有渗血 ，予以少量输血 ，全组平均输血 ＜

１００ ml 。
3 　讨 　论

全肺切除后严重削弱了病人的心肺功能

储备 ，影响了病人的生活质量 ，所以在决定是

否作全肺切除手术前 ，除了对病人的一般情

况 、肝肾功能等情况作一全面的了解外 ，还应

明确病人肺功能测定的客观指标 。希望既能

切除病肺 ，又能维护病人的心肺功能 。一侧

全肺切除后 ，余肺代偿功能不全 ，术后易发生

呼吸衰竭 。本组死亡的 １ 例就属这种情况 。

对术后余肺代偿功能不全者 ，在早期应该用

呼吸机给予短时间的辅助呼吸 ，促进余肺代

偿功能的形成 ，有望度过术后呼吸功能不全 ，

因此在没有呼吸机的情况时 ，对全肺切除尤

其是右全肺切除更应该慎重一些 。根据我们

的体会 ，可耐受一侧全肺切除手术的粗略指

标有如下 ３个 ：①肺功能侧定各项指标基本

正常 ；②病人平步不间断登三楼没有明显的

不适感 ；③ 病人术前经 １周以上的肺功能训
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练 ，憋气时间 ＞ ３０s ，对于有些因肺部病变时
间长 ，已导致病肺萎陷或功能毁损 、对侧肺以

进入代偿状态的病人 ，作全肺切除 ，术后无代

偿不全之虑 。

手术中有关问题 。手术探查力求操作轻

柔细致 ，避免过多翻动和挤压 ，扪触了解纵隔

及肺门有无淋巴结转移 。 肺门是否已经冻

结 ，经心包内能否妥善处理血管 。 解剖游离

前常规先用普鲁卡因封闭肺门 ，以阻滞神经

的传导反射 ，减少对肺门的刺激 ，以免影响心

跳和血压 。止血要仔细彻底 ，避免术后再次

进胸止血 。严防术中意外出血 。 再者 ，处理

肺血管的顺序应根据病变性质及难易而决

定 ，常规应先处理动脉 、后处理静脉 。动脉切

断后肺组织变松软 ，失血量减少 。 若先切断

静脉 ，动脉仍不断供血 ，肺淤血会导致淋巴管

受压 ，可促使癌细胞的淋巴道转移［１ ，２］
。 解

剖游离血管的剪刀与血管纵轴平行 ，用剥离

子时着力点在血管鞘上垂直向血管壁滚动 ，

不可强行分离 ，免得血管被撕破 。 手指分离

时 ，以拇指及示指沿血管两侧予以推捏对应 ，

尤其对于左侧肺动脉及两侧肺下静脉更为合

适 。处理气管时 ，残端不需剥离太光 ，以免影

响供血及愈合 ，残端可用缝合结扎 ，或用气管

缝合器缝闭 ，总的要是缝合严密 、结扎牢固 、

包盖稳妥 。

对“肺门冻结”的处理 。中心型肺癌往往

手术时所见病变比术前影像学检查所示严重

的多［３］
。我们体会 ，只要病人心肺功能符合

上述术前判断 ，尽可能予以手术切除 ，避免不

必要的开胸探查 。对所谓“冻结肺门”应常规

切开心包 ，检查瘤体及血管与心脏的关系 。

尤其对瘤体较大 、与周边粘连 、浸润严重或有

胸水者 ，不要急于分离肺组织及肿瘤组织与

周边的浸润粘连 ，以防渗血过多 ，一旦大量出

血则难以控制 。而应该先切开心包 ，对肺动

脉 、肺静脉不必作广泛的游离或切断 ，只要能

将一根 ７唱０ ～ １０唱０丝线引入 ，分别予以单扎 ，

阻断肺血管的血流 ，尔后再转入外围操作 ，游

离肿瘤的粘连浸润 ，最后再分别处理肺血管 ，

基本在无血状态下手术 ，出血少 ，肺血管空隙

增大 ，处理容易 。对于肿瘤已浸及心房壁者 ，

应待外周游离后再提起病肺与瘤体 ，距瘤体

５ ～ ７ mm上心耳钳 ，尔后距瘤体 ３ mm 将心
房壁 、瘤体一并切除 ，余下 ３ mm用无创线连
续锁边缝合心房壁切口 ，缝合完成后松开心

耳钳 。本组有 ３５ 例采用心包内先阻断肺血

管 ，１１例心包外阻断肺血管 ，２３ 例切除了部

分心房壁 ，手术均取得成功 ，术中及术后未发

生大出血 。 其中 ２５ 例术前已有胸腔积液

２００ ～ ４ ０００ ml者 ，行全肺切除后胸腔积液未

再发生 。

肺动脉结扎后单位时间内液体输入量应

严格掌握 ，防止输入液体过多引起肺水肿及

心力衰竭 ，但也防止液体输入过少 ，导致有效

循环量不足［４］
。术后胸腔内应用温热蒸馏水

加化疗药物 ，冲洗浸泡胸腔 ，对 Ⅲ a 、Ⅲ b 、Ⅳ期
肺癌 ，能有效的控制和（或）减少胸腔积液的

发生 ，近期效果明显 ，远期疗效尚在随访观察

之中 。
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甲状腺疾病手术后复发再手术 42 例分析

　 　甲状腺手术是普通外科或头颈部外科常

见手术 。甲状腺疾病手术后复发再手术是甲

状腺外科的常见问题 。文献报道较多 ，现总

结本单位近 １０年来甲状腺疾病手术后复发

再手术 ４２例 ，报道如下 。

1 　资料与方法

１ ．１ 　一般情况

全组 ４２例 ，男 １４例 ，女 ２８例 。年龄 １６

～ ７５岁 ，平均年龄 ４２ 岁 。 曾施行过甲状腺

手术 １次者 ２９ 例 ，２次手术 １０ 例 ，３ 次手术

以上者 ３例 。末次手术与上 １次手术时间间

隔 ＜ ６个月 ４例 。 ＜ １２个月 ８例 ，１年至 ３０

年以上者 ３０例 。

１ ．２ 　方法

初次手术施行单纯甲状腺腺瘤摘除 ２６

例 ，一侧甲状腺次全切除 ９例 ，双侧甲状腺次

全切除 ７例 。再次手术施行一侧甲状腺全切

除 ２１例 ，双侧甲状腺次全切除 １０例 ，单纯甲

状旅瘤切除 ８ 例 ，甲状腺癌颈淋巴结清扫 ３

例 。病理结果 ：甲状腺腺瘤 １６ 例 ，结节性甲

状腺肿 １４例 ，毒性甲状腺肿 ６ 例 ，甲状腺癌

４例 ，桥本病 ２例 。

2 　结 　果

全组无手术死亡 ，全部治愈 。 发生并发

症 ８例（１９％ ） ，其中声音嘶哑 ３ 例（７ ．１％ ） ，

呛咳 １ 例 （２ ．３％ ） ，甲状腺功能低下 ４ 例

（９ ．５％ ） 。

3 　讨 　论

３ ．１ 　甲状腺疾病手术后复发的原因

据文献［１］报道各类甲状腺疾病手术后复

发为 ０ ．４％ ～ １０％ ，复发的原因 ：①病人术后

居住地为地方性甲状腺病高发区 ，因环境缺

碘 ，术后碘摄入不足或机体需要量增加 。术

中切除过多甲状腺组织 ，术后未长期坚持有

效的服用甲状腺素片 。 ② 手术术式选择不

当 ，残留微小病灶 ，尤其在腺瘤与结节性甲状

腺肿并存时 ，更容易遗漏和残留结节性甲状

腺肿 。 ③甲状腺功能亢进症（甲亢）手术时切

除甲状腺体不够 、残留过多 ，甲状腺上动脉未

作切断 。 ④手术医生经验不足 ，过分依赖影

像学检查 ，术中探查不够仔细 ，也未能及时进

行快速病理检查 。

３ ．２ 　再次手术的预防

针对甲状腺再手术的主要原因是甲状腺

结节性病变的术式选择不当或甲亢手术残留

甲状腺组织过多而引致复发 。我们认为 ，对

于甲状腺结节性病变 ，术前应作反复认真的

休格检查 ，结合超声 、CT 、MRI 甲状腺扫描
等检查以明确结节的部位 、数量及性质 。术

中全面探查双侧甲状腺作出较明确的判断 ，

以确定手术的方式 。 对于多个结节性病变 ，

术中应将结节彻底清除 ，避免残留 。对于性

质不明的结节 ，应作术中冷冻切片检查 ，以确

定手术范围 ，但鉴于甲状腺高分化癌的组织

学特点 ，冷冻切片误诊率较高 ，对于临床上可

疑恶性的病变 ，作病变腺叶加峡部切除是合

理的 ，应尽量避免行单纯甲状腺瘤摘除

术［２ ，３］
。

原发性甲亢的手术 ，避免剩余甲状腺组

织过多 ，注意上极残留过多及椎状叶残留的

悄况 ，对于甲状腺肿大较轻的甲亢 ，保留量常

较难于掌握 ，找们体会作一侧腺叶切除加对

侧腺叶次个切除能更有效的控制切除量 。对
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青少年病人 ，术中常考虑到生长发育的问题

而多保留甲状腺组织 ，容易引致复发 ，故应尽

量避免对青少年病人采取手术治疗 。当难以

估计时 ，宁可多切一些腺体而避免复发是合

理的 。在甲亢术后 ，尤其是年轻病人给予短

期（０ ．５ ～ １年） 、结节性甲状腺肿及甲状腺癌

的术后长期服用甲状腺素是预防复发及再手

术的有效措施 。

３ ．３ 　再次手术时应注意的几个问题 。

３ ．３ ．１ 　再次手术的手术指征 　 对复发

甲亢经内科药物治疗无效者 ，特别是有气管

受压症状时 ，应手术治疗 。甲状腺腺瘤和结

节性甲状腺肿均有恶变和并发甲亢的可能 。

对于复发性甲状腺痛以及恶变不能排除或并

发甲亢的结节性甲状腺肿病人仍需手术治

疗 。

３ ．３ ．２ 　再次手术的术式选择 　 复发甲

亢双侧甲状腺呈弥漫性增大者行双侧甲状腺

次全切除 。一侧腺叶增大明显另侧体积与甲

状腺保留量相当者 ，选择一侧腺叶切除 。 复

发性节结性甲状腺肿手术尽量切除病变结

节 ，做到准确 、完整的切除病灶 ，但必须尽量

保留正常甲状腺组织 。甲状腺再次手术由于

腺休与周围组织有广泛的粘连 ，易产生并发

症 ，危险性也大 。为防止术中大出血 ，我们的

体会 ：①切口尽量大些 ，暴露要充分 。 ②解剖

仔细 ，层次分明 ，在分离腺体时 ，先选择一个

解剖较清楚 、粘连较轻的部位开始 ，也可以切

除部分带状肌 ，以利于整个复发腺体的暴露 。

③腺体外侧与颈总动脉有粘连时 ，一定要仔

细分离 ，尽量将动脉分开保护好 。 ④ 对于新

生的侧支循环血管一定要仔细结扎或电凝止

血 。以免广泛渗血不止 。

３ ．３ ．３ 　术中主要组织的保护

（１）避免喉返神经损伤 ：由于腺体的压迫

和瘢痕收缩等原因 ，喉返神经的解剖位置可

能发生变化 ，再次甲状腺手术时喉返神经损

伤率较高 。为了避免损伤 ，有些学者提出沿

喉返神经走向全程暴露保护之 。我们认为这

种方法在再次手术的病例中难以做到 。 相

反 ，在暴露过程中极可能损伤喉返神经 。本

组均未常规暴露喉返神经 ，而是沿着腺体下

极在气管前方平面仔细分离 ，每个操作紧贴

腺体 ，尽量不要分离腺休后部及其纤维膜 ，在

分离下极时不要过度牵拉腺体 ，不分离 、不结

扎甲状腺下动脉 。如果术中出血多 、粘连紧

密 ，需处理甲状腺下动脉时 ，应分别结扎其进

入腺体内的动脉分支 。腺体的切除要尽可能

靠近其前面的两侧开始向后作楔形切除 。对

于复发性巨大结节性甲状腺肿 ，采用逐一结

节摘除 ，这样可大大减少甲状腺后而器官组

织的损伤 。缝合甲状腺断面时勿缝过深 ，不

要超过气管平面 。

（２）避免喉上神经损伤 ：我们认为在处理

上极时应紧腺体 ，沿甲状腺囊内从暴露最清

楚的浅面血管分支 ，分别逐个结扎 ，由前到后

分离 ，直至上极全部被游离 。操作要准确 、迅

速 。对不十分严重的创面渗血 ，可采用边压

迫 、边分离的方法 ，以缩减显露腺体的时间 。

遇到大出血时 ，立即用纱布压迫或将颈总动

脉压向第 ５预椎横突 ，扩大术野 ，吸净 ，看清

出血点后才钳夹 、结扎 ，避免盲目大块结扎 。

这样不但能避免损伤喉上神经 ，还可避免喉

返神经入喉处的分支损伤 。

（３）避免甲状旁腺损伤 ：采用被膜内切

除 ，尽量不结扎甲状腺下动脉主干 ，保证甲状

旁腺的血液供应不受损 ，腺体大部分切除时

要保留甲状腺后侧几毫米厚的一层 ，腺叶全

切除术要紧贴腺休分离 ，用纱布推子进行剥

离 。保留完整的后被膜 。因为后被膜后面相

当于环状软骨平面下缘是上甲状旁腺比较固

定的位置 ，切除时一定要认清这个位置 ，可以

避免上甲状旁腺的损伤 。至于被误切的甲状

旁腺重新植入肌肉内是否有效 ，目前尚有

争议 。
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LigaSure 在消化道手术中的使用 20 例总结

　 　外科学领域无论何种手术止血技术是最

基本 、最重要的技术之一 ，也是手术成败的关

键 。多少年来为了术中止血这一最基础的临

床问题 ，人们进行了长久不懈的探索 ，随着科

学技术的进步而派生出了各种各样的手术止

血方法和止血器械 ，但都各有其利弊 、优点与

缺点并存 。而近几年来临床开始应用的 Li唱
gaSure ，以其独特的优点已逐渐被人们认可 。

现就本单位近年来的应用情况总结如下 。

1 　临床资料

一般资料 ：本组共 ２１ 例 ，男 １２ 例 、女 ９

例均 。年龄 ２３ ～ ８２岁 。

手术种类 ：贲门 、食管癌根治术 ６ 例 ，胃

癌根治术 ８ 例 ，门静脉高压脾切除断流术 ２

例 ，直 、结肠癌根治术 ５例 。

应用器械 ：由美国威利 ValIeyIab 出品
LigaSure专利产品 ，即 ，结扎速血管闭合系

统（electrothemal bipolar vessel seler ） ，已通

过 FDA 认证 。

操作方法 ；首先由台上台下护士协作将

LigaSure 闭合系统传送索插头连接到主机
上 ，放置好 LigaSure 胸踏开关 ，接通电源后

进行自动检测 ，显示灯为绿色表示系统正确

连接可以使用 。如显示灯为红色提系统连接

错误 。输出能最显示屏上为 １ ～ ５级 ，即 ５个

绿色的光柱 ，胃肠手术选择 ２ ～ ３ 个光柱即

可 。对所需切断的血管首先进行夹闭 、夹闭

后踩下胸踏开关片刻后听到机器发出提示

音 ，输出自然中断 ，松开胸踏开关 ，击发手动

扳机切断夹闭后的血管组织完成闭合切断 。

结果 ：全组 ２１ 例中有 ８ 条胃左动脉 、３

条直肠上动脉 、１条右结肠动脉 、１条脾动脉

分别追加了一次缝扎 ，其余血管均一次闭合

切断 ，少部分血管进行了二次闭合一次切断 。

闭合时间在 ６s 左右 ，经观察全组病人在术

中 、术后均未发生出血征象 。

2 　讨 　论

外科手术中用止血器械种类较多 ，传统

的单极电凝 、双极电凝 ，近 １０多年来超声刀 、

等离子刀 、激光刀 、水刀等相继在临床应用 ，

而 LigaSure 是目前最新研制在临床应用的
新一代止血器械 。当然每一种止血器械各其

优缺点 ，例如 ，①单极电凝费用低 ，操作简单 、

快速省时 。不足是 ：工作时电流须经过身体 ，

组织损伤 。 ②双极电凝使用安全可靠 、效果

确切 。缺点是只适用于 ３ mm以下的小血管
止血 ，凝固过程中局部温度高 、组织炭化并产

生大量的烟雾 ，而影响手术视野 。 ③ 超声刀

无须肤接板 ，不产生传导性组织损伤 ，凝固切

割的局部温度较低 ，组织不产生炭化 、对周边

无明显损伤 ，手术野清晰 。缺点也是也只对

３ mm以下血管有凝固作用 。

LigaSure是惟一由美国食品与药品监
督管理局（FDA ）认定可以闭合直径 ７ mm的
血管 。 LigaSure 采用了即时反馈技术和智
能主机技术 、结合闭合钳的压力 ，采用低电

压 、高电流使组织内蛋白溶解变性 、血管壁融

合变形成一条闭合带 。 LigaSure 包括一台
主机 、双极无线电频率发生器和各种闭合钳 ，

系统应用精确的双极能量和压力溶化血管壁

的胶原蛋白和弹性蛋白 ，消灭血管腔 ，最终形

成和周围有界限的半透明塑胶样的透明带 ，

产生永久性闭合 。其优点是 ：① 可闭合直径

７ mm的血管 ，② 闭合包含在组组中的血管
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时无需进行过多的分离 ，③形成的闭合带可

以抵御超过三倍正常人体收缩压的压力 。 ④

闭合速度比较快 ，无烟雾不影响手术视野 。

⑤闭合时无异味 、不产生炭化 、故闭合后无异

物残留 ，⑥闭合时局部温度不高热扩散少 ，热

传导距离仅 １ ．５ ～ ２ mm ，不产生对周围组织

的损伤 ，不用肤接扳 。

根据我们临床对 ２１ 例手术的使用体会

LigaSure确有以上众多优点 ，尤其在较难显

露的深部组组血管的处理显示出其独特的作

用 ，如胃底 、盆底血管的处理十分便利 。对较

粗压力较高的血管 ，如胃左 A ，直肠上 A 、左

右结肠 A 等较粗的血管可迸行第一次作单
纯闭合 、尔后稍离开该已闭合处在远切端再

夹闭行二次切断 ，或一次闭合切断后存留腹

腔内的近切断再缝扎或单纯结扎 ，以防不牢

靠而再出血 ，本组病人无 １ 例再出血 。由于

LigaSure很好的控制了出血 ，手术野非常清

晰 、术中出血少 ，减少了术中输血 、增加了手

术的安全性 。

（凌宝存） 　 　
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胆道支架技术 5 年回顾 （213 例随访报告 ）

　 　胆道支架植入术已成为治疗恶性胆道梗

阻的重要方法 。作者对两家医院 ２１３例胆道

支架的应用情况进行回顾性分析 ，总结该方

法近 ５年来在操作技术方面的创新以及联合

应用抗肿瘤治疗的意义 。

1 　材料和方法

１ ．１ 　临床资料

１９９６年 ８月至 ２００１年 ８月 ５年间两家

医院共对 ２１３对胆道恶性梗阻病人施行了胆

道支架植入术 。其中济南军区总医院 １４３

例 ，解放军 １４８医院 ７０例 。 ２１３ 例中肝癌侵

犯胆管 ４２ 例 ，胆管癌 ５３ 例 ，肝门部转移癌

５６例 ，胰腺癌 ５２ 例 ，壶腹周围癌 ５ 例 ，胆囊

癌 ５ 例 。男性 １５５ 例 ，女性 ５８ 例 。 年龄 ２８

～ ８３岁 ，平均年龄 ６４ ．５岁 。

１ ．２ 　方法

全部病例均在电视透视监视下操作 ，采

用经皮经肝途径行胆道造影及支架植入 。穿

刺针为 １８２２G 套管针 。 胆道支架为国产镍

钛合金网状支架 ，直径为 ８１０ mm ，长度 ５

０８０ mm ，支架释放导管 ７唱９F 。 胆道引流管
７８ ．５ F 。胆道造影显示肝外胆管梗阻的病例
１２０例 ，肝门部高位梗阻 ９３ 例 。操作力求实

现全部胆管的引流 。

（１）肝外胆管梗阻 １２０ 例病人均经右腋

中线行胆管穿刺 ，１１７ 例成功引入导管导丝

并越过狭窄段 ，行球囊扩张和支架植入 ，并留

置临时外引流管 。

（２）肝门部高位梗阻 ９３例采用了不同的

支架植入方法 。第一种 ２８ 例经右腋中线和

剑突下分别穿刺右 、左肝管 ，成功后经两个通

道引入两根导丝进入胆总管 ，分别扩张左 、右

肝管汇入肝总管前的狭窄段 ，植入两个支架 ，

呈“Y”型排列 。第二种 ３８ 例经右腋中线穿

刺右肝管 ，经右肝管送入导丝寻找左右肝管

间闭塞段的潜在腔隙 ，使导丝从右肝管经闭

塞段进入左肝管 ，在此闭塞段植入支架 ，使左

肝管的胆汁流向右肝管 。然后将导丝经右肝

管送入胆总管 ，右肝管唱胆总管间植入第二个

支架 ，两支架呈“ ┌ ”形排列 。第三种 ２ 例在

第二种方法导丝不能经右肝管进入左肝管

时 ，经剑突下偏左侧穿刺左肝管 ，从左肝管引

入穿刺针向同一平面的右肝管分支穿刺 ，建

立左肝管唱肝实质唱右肝管分支之间的通道 ，

并用球囊扩张此通道 ，植入支架 ，再经右肝管

与胆总管间植入支架 ，实现左肝管唱右肝管唱

胆总管的胆汁引流路径 。第四种 ６例经右肝

管穿刺植入右肝管和胆总管间的支架 ，经左

肝管穿刺置入永久性外引流管 。第五种 １９

例仅建立右肝管到胆总管间的支架内引流 ，

左肝管未予引流 。

（３）２１３ 例病人中 １０４ 例胆道引流术后

进行了抗肿瘤治疗 。动脉化疗栓塞术或灌注

化疗 ７５例 ，常用药物为表柔比星（表阿霉素）

６０ mg ，丝裂霉素 １ ０２０ mg ，羟基喜树碱
２０ mg ，盐酸吉西它宾 １ ．０ ～ １ ．６ g 。栓塞剂
用乙碘油 ５１０ ml 和明胶海绵颗粒 。先行靶

血管造影 ，肿瘤血管丰富则用化疗栓塞方法 ，

血管不丰富则单纯灌注化疗 。治疗 １４次 ，间

隔 １３个月不等 。采用立体定向放射治疗的

病人 ２９例 。支架植入 １２周 CT 扫描下行模
拟定位 ，制定剂量分布曲线 。射线源为直线

加速器 ，病灶区域接受剂且总量为 ３ ０５０ Gy ，
定向放疗于 １周内完成 。
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2 　结 　果

２ ．１ 　支架植入情况及减黄效果

（１）１２０例肝外胆管梗阻者 ，１１７例成功

植入单支架 ，１１５ 例胆红素水平降至正常 ，２

例胆红素未下降 ，术后 ７d和 ２６ d死亡 。 ３例

因导丝无法越过闭塞段而改用外引流 ２例和

手术 １例 。

（２）９３ 例高位胆道梗阻的病例 ，用前 ３

种方法植入双支架内引流的 ６８ 例 ，５８ 例胆

红素降至正常水平 ，７ 例下降 ４０％ ～ ８０％ ，３

例未下降 ，于 ３０ d内死亡 ；第四种方法 ６例 ，

病人胆红素恢复正常 ；第五种方法 １９ 例 ，１８

例胆红素下降 ６０％ ～ ９０％ ，１例未下降 ，并且

随访期内 ８ 例出现胆道反复感染 ，其中 ２ 例

出现左肝脓肿 ，１例死于感染性休克 。

２０４例支架植入并得到随访者黄疸完全

解除率 ８４ ．８％ （１７３／２０４） ，部分消退 １０ ．４％

（２５／２０４） ，总有效率为 ９７ ．１％ （１９８／２０４） 。

２ ．２ 　随访情况及生存期统计

本组 ２１３例病人 ，６ 例术后 １ 个月内死

亡 ，３例改用其他方法治疗 ，余 ２０４例术后随

访 １２６个月 。随访或生存不满 ６ 个月的 ６４

例 。随访 ６个月及以上的病人 １４０ 例 ，全部

病例半年生存率 ６８ ．６％ （１４０／２０４） 。 此 １４０

例病人中 ，８９例为支架植入并用抗肿瘤治疗

的病人 ，占 ６４％ ；单纯植入支架的病人 ５１

例 ，占 ３６％ 。 两组病人的 １ 年生存率为

４８ ．３％ （４３／８９）和 １７ ．６％ （９／５１） ，２年生存率

为 １４ ．６％ （１３／ ８９）和 ５ ．９％ （３／５１） ，统计学

处理 １年生存率 ，χ
２
＝ １１ ．４２ ，P ＝ ０ ．０１ ；２年

生存率 ，χ
２
＝ ３ ．０１ ，P ＝ ０ ．１０ 。进一步分析生

存 １年及以上的 ５０ 例病人的构成比 ，肝癌

１８例（均为肝动脉化疗栓塞病例） ，胆管癌 ２９

例（立体定向放疗 ２４ 例 ，未抗肿瘤治疗 ５

例） ，胰腺癌 ３例（（２例动脉化疗 ，１例未抗肿

瘤治疗） ，肝门部转移癌 ３例（２例动脉化疗 ，

１例未抗肿瘤治疗） 。

２ ．３ 　并发症及处理

主要并发症包括胆心反射 、胆道出血 、外

引流管脱落致局限性腹膜炎 、胆道感染等 。

并发症的预防和处理我们已在既往文献中阐

述［１］
。远期并发症主要为支架再阻塞 ，本组

２０４例随访期内 ５３ 例出现支架再阻塞 ，占

２５ ．９％ 。给予动脉化疗栓塞 ８ 例 ，经皮穿刺

外引流 ２１例 ，支架内支架治疗 １２例 ，黄疸再

度消退 。另 １２例放弃进一步治疗 。

3 　讨 　论

３ ．１ 　胆道支架植入技术的改进及意义

胆道系统呈树样分支 ，病变可侵犯任何

一级胆管 。肝外胆管梗阻采用外科吻合或介

入引流较易成功 ，但高位胆道梗阻却是临床

棘手的问题 。对于高位胆道梗阻 ，外科倾向

于仅对优势胆管给予引流 ，但结果可导致未

引流部分胆管的感染和黄疸消退不完全 。本

组仅行右肝管引流的 １９例高位梗阻的病人 ，

８例出现了反复感染 ，其中 ２ 例出现左肝脓

肿形成 ，说明梗阻胆管的完全引流具有重要

的临床意义［２］
。胆道支架技术近年来在不断

普及 ，操作技术也有较多创新 ，主要表现在介

入器械不断改进 ，创伤不断减小 ，介入手段处

理复杂胆管阻塞的水平不断提高［３］
） 。本组

２１３例病人的治疗经过反映了这种发展趋

势 。肝外胆管梗阻支架植入技术成功率达

９７ ．５％ ，黄疸解除率 ９８ ．３ ％ 。高位胆道梗阻

９４例采用了 ５种内外引流方法 ，７３例实现了

左 、右胆管的完全引流 ，占 ７７ ．６％ 。 特别是

经左右肝管穿刺分别植入支架并行于胆总

管 ，以及经右肝管穿刺先植入左唱右肝管间的

支架 ，然后植入右肝管到胆总管间的支架 ，在

方法学上有较大创新 。后一种即所谓“单通

道双支架植入” ，简化了操作过程 ，减小了创

伤 ，是值得进一步尝试的方法 。

由于肿瘤在支架腔内外生长或内膜过度

增生导致支架再狭窄 ，是胆道支架的重要远

期并发症 。介入方法在支架再狭窄的处理方
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面仍有较大优势 。采用不同方法加以处理 ，

仍可使多数病例黄疸再度消退 。本组 ２０４例

随访中 ５３ 例出现了支架再梗阻 ，用局部化

疗 、外引流和支架内支架等处理 ，４０ 例得到

了有效治疗 。支架内支架仍为值得推荐的方

法 。

３ ．２ 　支架植入并用抗肿瘤治疗的临床

意义

恶性胆道梗阻减黄后针对肿瘤本身的治

疗成为主要任务 。胆道梗阻的原发病不同 ，

抗肿瘤治疗方法也应有所不同 。除根治性切

除外 ，姑息性治疗仍以放 、化疗为主 。经皮穿

刺或术中置管行腔内放射治疗有一定疗

效［４］
。本组病例显示肝癌侵犯胆管采用肝动

脉化疗栓塞术疗效显著 ，侵入胆管的肿瘤组

织仍由肝动脉供血 ，碘油药物乳剂能在其中

沉积 。而胆管癌 、肝门部转移癌和胰腺癌血

供不丰富 ，动脉途径的介入治疗效果不佳 ，局

部立体定向放疗有较好的疗效 。比较用抗肿

瘤治疗和未抗肿瘤治疗病例的 １年生存率为

４８ ．３％ 比 １７ ．６％ ，有非常显著性差异 ，说明

支架植入联合抗肿瘤治疗对提高生存率有重

要意义 。
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血管内血栓的介入性局部溶栓治疗

　 　应用介入性血管内局部溶栓治疗 ，显示

了较好的疗效［１ ～ ８］
，尤其是对急性动脉内血

栓的治疗效果最好 。 我们自 １９９２ 年 ３ 月至

１９９６年 ６月 ，对 １８例动 、静脉内血栓病人进

行了介入性血管内局部溶栓治疗 ，取得了较

好的临床效果 ，现报告如下 。

1 　资料与方法

１ ．１ 　一般资料

１８例动 、静脉内血栓的病人中 ，男 １３

例 ，女 ５ 例 。年龄 ２３ ～ ６４ 岁 ，平均年龄 ４２

岁 。其中风心病 ２例 ，引起左肾动脉血栓 ；肾

病综合征 ２ 例 ，致左肾静脉及右髂唱股唱动脉

血栓 ；脑梗死 ５ 例 ，其中大脑前动脉血栓 ３

例 ，大脑中动脉血栓 １例 ，左颈内动脉 C１ 段
血栓 １例 ；医源性 ９例 ，其中因脑血管畸形微

导管栓塞术后发生右股总动脉血栓 ３ 例 ，肾

动脉狭窄成形术 （PTA ）后 。右髂唱股动脉及

右动脉血栓 ２ 例 ，动脉插管化疗后 ，引起右

髂唱股动脉血栓 ４例 。

１ ．２ 　方法

本组 １８例 ，均经股动脉或股静脉穿刺 ，

逆行或顺行插管 ，作常规造影 。 导管头端置

于血栓近端 ，送入超滑导丝 ，贯通血栓闭塞部

位 。然后交换多侧孔的溶栓导管 ，使侧孔段

埋入血栓近心段内 ，经造影证实后开始溶栓 。

采用渐进性脉冲唱喷射溶栓 ，用 １ ml注射器 ，

抽取 １０ ０００ U ／ml 尿激酶溶液 ，快速用力向

导管内注入 。每分钟注射一次 ，共 ２０ 次 ，注

入尿激酶 ２０万 U 。然后每隔 ２ min 注药一
次 ，持续 ３０ min 。 对血栓溶解情况每隔
３０ min观察一次 ，待血栓完全溶解后 ，再将导

管深入到下一阻塞段内 ，按上述方法注药溶

栓 ，直至全段血管开通 。大脑前 、中动脉及左

颈内动脉 C１段血栓 ，用 ２F或 ３F微导管 ，使

其头端尽量靠近血栓或插入血栓内部 ，亦按

本法注药溶栓 。本组尿激酶总量为 ３０ 万 ～

８０万 U ，平均 ３８ 万 U 。同时经导管向动脉

内推注肝素 ０ ．５ mg／kg 体重 ，每 ２ h 检查一
次出凝血时间及凝血酶原时间 。

2 　结 　果

本组 １８例血管内插管局部溶栓治疗的

成功率为 ８８ ．９％ （１１６／１８） 。经造影证实血

管完全开通者 １４ 例（７７ ．８％ ） ，包括因介入

治疗引起的急性动脉血栓 ９ 例 ，大脑前动脉

血栓 ３ 例 ，大脑中动脉血栓 １例及左颈内动

脉 G１段血栓 １ 例 ，均为急性血栓 。 部分开

通并残留不同程度的固定性管腔狭窄 ２ 例

（１１ ．１％ ） ，１ 例为肾病综合征引起左肾静脉

血栓 ，经肾动脉及肾静脉同时插入导管溶栓

后 ，管腔部分开通 。另 １ 例为肾病综合征引

起右髂唱股唱动脉血栓 ，经溶栓治疗后 ，血管腔

部分开通 ，其远端血管均可顺行充盈 ，部分有

侧支循环形成 。无效 ２ 例 ，表现为阻塞部位

无变化 ，均为风心病引起的左肾动脉血栓 。

本组平均溶栓时间２ ．８ h ，溶栓前血管造影显

示 ２５条血管呈截断状阻塞 ，其中 ２例肾动脉

血栓时间 ≥ １周 ，左肾静脉血栓时间 ＞ ３０ d 。
肾病综合征引起的左髂唱股唱动脉血栓 ≥

７２ h 。脑梗死 ５例 ≤ ５ h 。 ９例医源性动脉血
栓均在０ ．５ ～ ３ h之间 。 １８ 例中除 ２ 例肾动

脉血栓溶栓治疗无效患肾切除外 ，其余 １６例

随访 ３ ～ ４８ 个月 ，主要症状和体征均明显改

善 ，表现为远端动脉恢复较有力搏动 ，下肢浅

静脉恢复充盈 ，皮肤温度和颜色明显改善 ，肾
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区痛及蛋白尿逐渐消失 ，神经系统表现为语

言表达能力及肢体功能的好转和恢复 。无 １

例出现并发症 。

3 　讨 　论

１９７２年 Dottetr［１］首先提出经动脉插管
施行溶栓 ，但直到 ２０ 世纪 ８０ 年代该项技术

才得到临床应用 ，其成功率在 ９２％ 以上［２］
。

据文献报道选择性血管内溶栓的方法［２ ～ ８］有

多种 ，如 ：血栓内渐进性溶栓 ，血栓全段同时

溶栓 ，高浓度的药物团注溶栓及脉冲唱喷射溶

栓等 ，其成功率在 ９２％ ～ １００％ 之间 。

渐进性脉冲唱喷射溶栓是近 １０年来倍受

推祟的溶栓方法 。使用该方法的指征是 ，导

丝导管能够贯通血栓闭塞部位 ，或能够进入

血栓内一段距离 。其特点是自多孔脉冲唱喷

射出的高浓度尿激酶 ，能渗透到血栓内４ mm
范围 ，使药物持续保留在血栓内 ，增加了药物

与血栓的接触面积 ，血栓块浸润在溶栓药物

液体中 ，加快了溶栓速度［３ ～ ５］
。 本组大多采

用渐进性脉冲唱喷射溶栓术 ，笔者就有关问题

进行如下探讨 。

导丝 、导管位置 ：导丝通过血栓闭塞段血

管后 ，置换 ５F侧孔导管 ，将侧孔段完全埋入

血栓中 ，使不同层面血栓同时受浸润 ，以增加

渗透接触面积 。若同时使用灌注导丝 ，可把

灌注导丝插入血栓闭塞部位远端 ，同时进行

脉冲唱喷射注药 。 若导丝难以通过血栓闭塞

部位 ，则留置导管在血栓闭塞部位近端进行

灌药溶栓 ，但效果较差 。在血栓溶解后 ，把导

管进一步深入到残留血栓中 ，连续进行灌注 。

对于小腿及足部缺血的病人 ，导管应放置在

动脉远端 ，以便于胫前后动脉和膝动脉二支

主要分支动脉都能得到灌注 。

溶栓治疗中的肝素用量 ：实验研究证明 ，

肝素能增加尿激酶的溶栓效果 。一般先经灌

注导管给予团注量注射 ，即一次性注入肝素

５ ０００U ，然后经静脉途径给予肝素每小时

８００ ～ １ ０００U 。在整个溶栓过程中 ，需密切

监测部分凝血活酶时间（PTT ） ，以调整肝素

用量 ，防止出血 。一般 PTT 值为正常的 １ ．５

～ ３倍 ，即 PTT 值在 ５０ ～ ９０ s之间 ，不能超

过１００ s 。
溶栓治疗的中断 ：在溶栓过程中出现以

下情况之一时 ，需中断溶栓 。 ① 血栓已基本

溶解或全部溶解 ，阻塞的血管腔血流已恢复 。

②出现了较主要的并发症 ，如 ：出血 、过敏等 。

③在连续溶栓治疗２４ h ，仍未出现血栓溶解 。

④继续溶栓治疗可能危及病人肢体存活或导

致肢体功能丧失 。

移出导管时间 ：完成溶栓治疗后 ，活化凝

血时间（ACT ）需在 ２００ s 以下 ，才可拔除导

管 。若压迫穿刺部位 ２０ ～ ３０ min后 ，穿刺部

位仍有出血 ，需静脉给予鱼精蛋白 １０ ～

２０ mg 。也可监测 PTT 时间 ，当 PTT ≤ ６０ s
时 ：可球除导管 ，PTT ＞ ６０ s时 ，需经静脉缓

慢注入 ３０ mg 鱼精蛋白 ，１０ min后才可拔除
导管 。要警惕鱼精蛋白过量引起血栓再形

成 。

防止血栓再形成 ：肝素在减少新血栓形

成上有重要作用 。 一般在溶栓治疗完成 ３ d
内 ，需静脉给予肝素维持量 ，即速度５００U／h ，
剂量以使 PTT 保持在对照值的 ２ 倍左右为

宜 。同时静脉滴注尿激酶 ４ 万 U ／d ，持续 １

周 。并在拔除导管前行血管造影 。对于局部

血管狭窄 ，应行 PTA 术 。 术后口服肠溶阿

司匹林 ，复方丹参 ，连续 ３个月 。

溶栓治疗的成功率 ：急性血栓的溶栓成

功率高于慢性 ，对于 １周内的新鲜血栓 ，溶栓

效果明显优于超过 １ 周的陈旧血栓 ，短段血

栓溶栓成功率优于长段血栓 。 Hess［７］报道 ，

对一组外周动脉阻塞的病人采用溶栓治疗 ，

血栓长度 ＜ ５ cm 者 ，血管早期开通率为

６８％ ，６ ～ ２５ cm 者 ５０％ 。 ＞ ２５ cm者仅为
３０％ ；阻塞时间 ＜ ６ 个月者 ，血管开通率为

５８ ．８％ ，而 ＞ ６个月者仅为 ３６ ．２％ ．国内文献

报道［５ ～ ６］
，动脉内血栓溶栓治疗再通率为

８０％ ～ １００％ ，本组病人开通率为 ８８ ．９％ 。 ９
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例医源性急性动脉血栓及 ５ 例急性脑梗死 ，

其血管阻塞时间为 ０ ．５ ～ ５ h ，经溶栓治疗血
管完全开通 ，占总数 ７７ ．８％ （１４／１８） 。 而 ２

例血栓时间 ≥ ７２ h者 ，仅部分开通占 １１ ．１％

（２／１８） 。２例溶栓治疗无效者 ，血栓时间 ≥ １

周 ，导丝导管始终不能通过血栓闭塞段 。

Ouriel［８］认为 ，根据导丝通过血栓闭塞段的

试验结果 ，即可预测动脉阻塞的溶栓疗效 。

本组导丝能贯通血栓闭塞段者 ，溶栓成功率

高 ，反之成功率低 。因此 ，导丝贯通血栓闭塞

段是溶栓治疗成功的关键一步 。

（本文图 １ ～ ６见插页图第 ２页）
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