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减少创伤。对位于腹膜返折处以下者采用Ｈａｒｔｍａｎｎ手术比创
伤、耗时长的Ｍｉｌｌｅｓ术更为优越［２］。然而，根治性切除并非绝

对禁忌证。术式选择应采用个体化方案，对一般情况好、无严

重并存病、估计可以耐受手术者，仍可实行根治性手术，但一

般不主张附加手术；有肝转移者因预后很差，只要条件允许的

可联合肝切除，不能切除的肝转移灶可局部注射无水酒精，化

疗泵肝动脉栓塞化疗［３］。

　　化疗可降低复发率，延长生存期。尽管高龄病人骨髓造
血功能比青年人差，但不是化疗的禁忌证。如果高龄肠癌病

人一般情况好，并存病少、轻，只要定期监测血常规，一般能顺

利化疗。本组有７例术中应用化疗，术后４例应用１～６个周
期辅助化疗，未出现骨髓功能明显抑制现象。目前公认的意

见是：以５氟脲嘧啶为主的全身辅助化疗对ＤｕｋｅｓＣ期病人的
作用是十分肯定的，而ＤｕｋｅｓＢ期病人术后辅助化疗的价值仍
有争论，过去一直认为化疗对大肠癌效果很差，随着新一代抗

肿瘤药物的出现，大肠化疗疗效有了明显提高［４］。

　　从以上看，高龄大肠癌患者病程较长，并存病较多，有不

同程度的营养不良，术后并发症较难处理，这些特点要求在诊

断和治疗中，应仔细了解病史，认真体检，做些必要的辅助检

查。术前改善患者心肺肾等重要器官功能，改善营养状况。

手术遵循创伤少、时间短的原则，应用吻合器、腹腔镜等。术

后严密监视并注意生命体征的变化，及时对症处理。本组经

验认为高龄大肠癌病人积极行手术治疗是可行的，能提高生

存期，改善生活。
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输尿管镜联合钬激光治疗２６３例肾绞痛的体会
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　　２０００年１２月至２００６年１２月，我科应用输尿管镜联合钬
激光技术治疗肾绞痛２６３例，疗效满意，现报告如下。

１　临床资料

１．１　一般资料　２６３例肾绞痛患者中，男 １９５例，女 ６８例。
年龄２０～６１岁，平均３７．２岁。术前急诊行血常规、肾功能、
ＫＵＢ、Ｂ超检查，发现输尿管阳性结石２０１例，输尿管阴性结石
３９例，输尿管肿瘤２３例。其中双侧输尿管结石３２例，肾结石
经ＥＳＷＬ后形成石街１７例。结石部位输尿管黏膜炎性肉芽
组织包裹 ４８例。结石大小 ０．２ｃｍ×０．６ｃｍ～１．３ｃｍ×
１．８ｃｍ，肾绞痛发作超过３次３１例，伴肾积水１９４例。
１．２　手术方法　全组病例均选择脊髓麻醉，截石位手术。应
用Ｆ１０Ｗｏｌｆ硬性输尿管镜（ＵＲＳ）直视下经尿道插入膀胱，向
患侧输尿管插入血管造影导丝作为引导，用手控间断水压扩

张法冲开膀胱壁段，沿导丝将 Ｆ１０Ｗｏｌｆ硬性输尿管镜推进输
尿管腔。较小结石直接用异物钳夹取；较大结石用ＶｅｒｓａＰｕｌｓｅ
Ｓｅｌｅｃｔ钬激光机，光导纤维自操作腔插至结石处，能量为０．５～
０．８Ｊ／５Ｈｚ，将结石粉碎至０．２ｃｍ以下。结石部位输尿管黏膜
炎性肉芽组织，将钬激光能量调高为１．０～１．５Ｊ／１０Ｈｚ，光导
纤维烧灼肉芽组织至管腔通畅。输尿管肿瘤用活检钳取活

检，同时将钬激光能量调高为１．５～１．８Ｊ／Ｈｚ，烧灼肿瘤组织。

以上操作结束后均常规放置带尾丝双Ｊ管引流，时间３～３０ｄ，
保留导尿，３ｄ左右拔除。
１．３　结果　本组特定肾绞痛的病人除７例因患侧输尿管开
口过分狭窄，Ｆ１０Ｗｏｌｆ硬性输尿管镜无法进入输尿管腔内，放
弃手术外，余均肾绞痛消失，无输尿管穿孔发生。

２　讨　论

２．１　麻醉方法的选择　常用麻醉方法包括连续硬脊膜外麻
醉、腰麻。

２．２　进镜方法　常规的方法是用输尿管导管引导插入输尿
管腔后，借助液压灌注泵灌注法扩开输尿管壁段后进镜，其缺

点是常因压力过大，将结石冲入肾盂。输尿管导管过硬，引起

输尿管穿孔。我们采用血管造影导丝作为引导管，用手控间

断水压扩张法冲开膀胱壁段，避免输尿管穿孔和结石上移［１］。

２．３　结石的处理　对较小结石（小于０．３ｃｍ），直接用异物钳
夹取；较大结石应用 ＶｅｒｓａＰｕｌｓｅＳｅｌｅｃｔ钬激光机，光导纤维自
操作腔插至结石处，能量为０．５～０．８Ｊ／５Ｈｚ，将结石粉碎至
０．２ｃｍ以下［２］。碎石过程中发现结石移动度过大，应及时将

光纤超过结石，后退至结石上端抵住结石碎石。

２．４　其它输尿管疾病的处理　对结石部位输尿管黏膜炎性
肉芽组织，将钬激光能量调高为１．０～１．５Ｊ／１０Ｈｚ，光导纤维
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烧灼肉芽组织至管腔通畅。发现输尿管肿瘤，用活检钳钳取

活检，同时将钬激光能量调高为１．５～１．８Ｊ／Ｈｚ，烧灼肿瘤组
织［３］。

２．５　双Ｊ管的应用　本组病例手术成功结束时均放置双Ｊ管
作内支架引流，双Ｊ管尾部留有高强度丝线并引出尿道外口，
术后３～３０ｄ复查 ＫＵＢ或 Ｂ超结果正常，牵拉丝线拔除双 Ｊ
管。

２．６　钬激光与 ＥＳＷＬ、气压弹道碎石比较　ＥＳＷＬ局限性较
大，仅对输尿管结石有治疗作用，且有时只能对输尿管阳性结

石定位。结石并发息肉或有输尿管狭窄，碎石难以排出，排石

时间较长，几乎都伴有肾绞痛［４］。气压弹道碎石术对输尿管

结石的处理与钬激光碎石相近，但对其它输尿管疾病引起的

肾绞痛则无法处理［５］。

　　钬激光是以脉冲方式发射，组织穿透深度不足０．４ｃｍ，发
射时间极短（０．２ｍｓ），可以粉碎各种成分和密度的结石，不会
对输尿管黏膜造成严重损伤［２］。钬激光碎石后，结石小于

０．２ｃｍ，排石时间短，同时调节钬激光的能量，可以汽化或切
割息肉、疤痕组织，以及新生物活检后烧灼止血。

　　综上所述，输尿管镜联合钬激光治疗肾绞痛的病人的优
点在于病人不需特别和费时的检查，即可在短时间内彻底缓

解因各种输尿管疾病导致的肾绞痛，又能较完善地解决输尿

管本身病变，值得在有条件的单位推广。
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小 儿 急 性 肠 套 叠 ４４例 临 床 分 析
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　　急性肠套叠是小儿科常见疾病之一，以阵发性腹痛、呕
吐、便血和腹部肿块为主要临床表现，好发于２岁以下，尤其
是４～１０个月的婴幼儿。我院１９９８年１月至２００７年３月收
治小儿急性肠套叠４４例，经灌肠复位及手术治疗取得较好效
果，现报告如下。

１　临床资料

１１　一般资料　本组４４例男３３例，女１１例，年龄３～６个月
８例（１８２％），～１岁１５例（３４１％），～２岁１２例（２７３％），
２～６岁９例（２０５％）。病程最短４ｈ，最长７２ｈ。主要临床表
现为阵发性哭闹、呕吐、果酱样血例及腹部可触及包块。起病

时有饮食改变、腹泻、上呼吸道感染者８例（１８２％）。首诊肛
门指检４４例，其中指套有染血２７例（６１４％）。
１２　诊断及分型　４４例均做腹部 Ｂ超检查，４１例发现同心
圆、假肾征等肠套叠征象，检出率为９３２％，３例未检出者经
行空气灌肠证实。４４例术前均诊断为肠套叠。套叠类型为：
回盲结肠型２９例，回结肠型１３例，回回型２例。
１３　治疗及结果　本组４４例中２６例采用空气灌肠复位，压力
９０～１００ｍｍＨｇ，结果整复成功１７例（６５４％），９例整复未成功
者改行手术复位；１８例因一般性情况较差，病程长，经低压空气
灌肠证实诊断行手术治疗。４４例均复位成功，无并发症。

２　讨　论

肠套叠是肠管某部分连同相应的系膜套入邻近肠腔内所

形成的一种特殊类型的肠梗阻。肠套叠发生后，其所附系膜

随之拖入套叠鞘内，钳闭于套入部肠壁间的系膜血管受牵拉

而发生动、静脉血运障碍［１］。其病因至今尚未明确，可能与饮

食性质和规律的改变、肠道炎性改变、寄生虫及其毒素的刺

激、神经肌肉不协调性疾病、腺病、感染、胃泌素分泌异常引起

肠蠕动紊乱有关［２］。此外，还有一些患有肠憩室等疾病，可由

此引起该段肠管的套叠［３］。小儿肠套叠分为原发性和继发

性，原发性肠套叠以２岁以内婴幼儿发病率最高，本组２岁以
内患儿３５例（７９５％），与文献报告基本相同［４，５］。此外，本组

病例起病时有饮食改变，腹泻及上呼吸道感染者 ８例
（１８２％），提示这些因素及伴发病症的存在可能发生肠套叠
的诱因。李学龙等［６］认为肠套叠早期为单纯性肠梗阻，晚期

血管受压，肠管供应障碍，导致肠壁淤血、水肿、坏死形成狭窄

性梗阻，严重者导致死亡，故需及早诊断及治疗。

临床上有阵发性腹痛、血便及腹部包块同时存在即可确

诊肠套叠［７］，但三者同时具备者较少。我们体会，对有阵发性

规律性哭闹、呕吐、血便、腹部包块４项症状之２项者，应怀疑
肠套叠可能。对仅表现为精神不振、阵发性面色苍白、拒食

者，询问病史中有饮食制度改变如添加辅食者应高度怀疑肠

套叠的可能，应认真检查患儿腹部情况，发作期间检查腹部，
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