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%%%%%%%%我们回顾性分析了 1993~2000年，因胆管结石在本院行
胆肠内引流 22 例， 其术式有二种， 分别为胆总管空肠
Roux-en-y吻合（choledochojejunostorny,CJ）及胆总管十二指
肠吻合（choledocchoduodenostory,CD）。排除有残余肝内胆管
结石可能引发的胆道感染 5例， 本组病例共 17例， 其中 CJ%
11例，CD%6例，前者有 5例术后并发逆行感染，后者未见感
染发生。 现报道如下：
1%%%%临床资料

本组 17例病人中， 男性 10例， 女性 7例； 年龄 45~67
岁，平均年龄 55岁。 其中无 1例是属胆道首次手术，属第二
次手术者 2例，第三次手术 13例，第四次手术者 2例。 在手
术中证实取尽结石后行 CJ%11 例 (其胆肠吻合之肠袢在
45~60cm间， 平均在 50cm， 胆肠吻合口直径 2.0~2.5cm)，行
CD%6例 (为胆总管十二指肠后壁侧侧吻合， 吻合口直径在
2.0cm左右)。 CJ术后有 5例并发逆行感染，发作时表现为寒
战，高热，黄疸，每年发作 1~3次，经中西医结合治疗仍有 1
例症状频发，3 年后，再次行空肠袢切除，胆道重建；另外 4
例，5年后未再发胆道逆行感染。 而 CD%6例病人中，术后未
发生胆道逆行感染。
2%%%%讨论

胆管结石的发生与胆道感染密切相关，而胆道感染的致
病菌几乎都来自胆道的 G-杆菌及厌氧菌[1]。 长期发作的胆管
炎容易引发肝内外胆管结石、oddi氏括约肌功能障碍和胆道
下段良性狭窄。 而反复多次的胆道手术，加上术中金属探条
的强行扩张，有时胆道远端可通过 8#探条，但术后胆汁流动
学仍有不同程度受到限制，导致胆汁淤积，结石复发 [2]。 对于
胆总管下段狭窄和 oddi氏括约肌功能障碍的处理，胆肠内引
流是解决的最好方法，因为避开了狭窄部位及 oddi氏括约肌
的作用，改善了胆汁流动学，有效地防止了胆道结石的再发。

我们回顾性分析了 1993~2000年间行胆肠内引流术 22

例， 除外术后有肝内残余结石的 5例。 本组 17例中，CD%6
例，CJ%11例，在这个期间，早期我们主要采用的是 CD，最近
几年多行 CJ，但结果却有 5例 CJ病人术后表现为反复发作
的胆道逆行感染， 而 CD病人却未发生任何胆道逆行感染 ，
一般人认为 CD病人因胆总管十二指肠直接吻合，吻合口接
近肠道，且无括约肌作用，其发生胆道感染的几率很大，而 CJ
因为有较长的空肠袢，理论上发生胆道逆行感染的几率应该
很小，从我们的临床资料中，却得出相反的结论。

那么是什么情况导致这种差异发生呢？ 在排除了 CD和
CJ两者吻合口大小等因素的影响外，其最大的特点是 CJ改
变了生理，用空肠袢代替了引流，而 CD最大程度地符合生
理状况;同时十二指肠和空肠上段的酸碱度改变，加上 CJ术
盲袢内缺乏酸性的胃液, 导致了肠道细菌生长环境和数量的
改变，空肠段的细菌在 CJ术后一段时间内更易于移位,引发
胆道感染。Pains对 CD和 CJ进行了大宗病例对比研究，发现
两者在远期疗效和逆行性胆道感染这方面没有明显差异[3]。
有人在 CD病人实施其他腹部手术时,发现胆管壁很薄，并没
有特殊性的胆管炎表现。 同时由于 CD术操作简便，符合生
理,而 CJ操作复杂，改变了生理，且 CJ近期容易出现胆道逆
行感染,而二者远期效果无明显差异，所以,我们有理由认为：
CD要优于 CJ。
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%%%%%%%%体外冲击波碎石术(ESWL)具有碎石成功率高、效果可
靠、安全性好、副作用少等优点，已被广泛运用于临床，是一
种有效的非手术治疗泌尿系结石方法。 然而，我们在应用超
声检查患者 ESWL术后的排石情况时，发现少数患者术后有
肾周积液、肾周血肿等肾脏损伤并发症。 现报告如下：

1%%%资料与方法
1.1%%%%一般资料 本组 117例患者，男 81 例，女 36 例；年龄
21~72 岁，平均 42 岁；肾结石直径 8~26mm，平均为 14mm；
左肾结石 68例，右肾结石 49例。 所有病例均经超声、X线摄
片或患者排出结石证实，ESWL术前超声检查均无肾周积液
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及腹腔积液。
1.2%%%%检查方法 使用 GE%Logiq%7彩超诊断仪，宽频探头，频
率 3~5MHz。采用俯卧、仰卧或侧卧位，多切面检查，检查中适
当调整仪器聚焦、深度等条件。 ESWL术后 24h内首次复查
超声，了解术后肾脏及排石情况，进而以超声动态观察 1周
~5个月。
1.3%%%%ESWL 致肾损伤声像图特征
1.3.1%%%%肾周积液 肾脏体积正常或稍增大，于肾周(包膜外或
包膜下)可见带状、梭状宽窄不一的液性暗区，透声良好。
1.3.2%%%%肾周血肿 肾脏包膜完整，肾实质与包膜间见大小不
一液性低回声区，边界尚清，内部回声均质，血液凝固后呈低
回声团块。 CDFI示损伤区肾实质内无血流信号或仅见局限
性点状、短棒状血流信号。
2%%%%结果

术后 117例患者超声检查，治疗侧 12例并发肾周积液，
4例并发肾周血肿；健侧均未见肾周积液及肾周血肿形成。肾
周积液部位不一，宽度 3~11mm，呈带状、梭形或镰状。 肾周
血肿大小为 18mm×31mm~26mm×43mm。
3%%%%讨论

人和动物实验均表明，体外冲击波确能造成肾实质发生
类似机械性的肾外伤变化[1]，其损伤主要表现为：（1）肾脏组
织形态学改变，表现为血肿、积液、肾脏体积增大，皮髓质交
界处模糊不清或消失以及肾周脂肪层不均质纤维化和间质
瘢痕化；(2)%肾脏功能的改变，主要指 ESWL术后出现的各项
血尿生化及酶学指标的改变[2]。 患者 ESWL术后主要表现为
肾区隐痛或剧痛，同时伴有肉眼血尿或镜下血尿，部分患者
还可表现为向同侧下腹部及会阴部放射性疼痛，体检表现为
明显的肾区叩痛。临床上一般都将其考虑为 ESWL治疗后细
小结石嵌顿于输尿管引起的排石性疼痛，较少考虑为肾脏损
伤，故易造成误诊。本组患者行 ESWL%术后，有血尿者 106例
(占 90.6%%)， 镜下血尿可持续多天， 有的持续到结石排净为
止，但血尿与肾脏损伤的程度并不成正比，而与受伤部位密
切相关。 有血尿者应考虑肾周血肿可能，本组病例经碎石后
有肾周血肿 4例(占 3.4%%)。 据文献报道，RI值变化与血管壁

弹性、血管直径改变密切相关，可作为判定肾脏局部血管损
伤程度的客观指标，并且有高血压及出血性疾病患者，术后
肾周血肿发生率为血压正常者的 4~5倍[3]。 本组病例与文献
报道基本相符，ESWL术后患侧比健侧肾内叶间动脉 RI 值
升高 0.044~0.143。 肾周血肿一般无需特殊处理，但应注意休
息，不要剧烈活动，经观察在 3周 ~5个月内自行吸收。

肾周积液为肾实质周围组织间隙内液体潴留，解剖位置
分为肾包膜与肾周筋膜间隙和肾包膜与肾实质间隙积液，根
据超声声像图特征可将其分为肾包膜外和肾包膜下积液。
ESWL致肾周积液的发生机制尚不十分清楚，形成因素主要
为肾结石患者在碎石过程中结石被冲入肾盂处，肾盂内压力
短时间内急剧升高，从而加重肾脏组织的损伤程度[4]。本组病
例有肾周积液 12例(占 10.2%)，其中 2例行经皮肾周积液穿
刺抽吸少量澄清液体，送镜检均未见红细胞，排除肾周血肿
可能。 肾周积液部位不一，位置与 ESWL术前肾结石的部位
有关，即肾窦上极结石肾周积液位于肾上极，肾窦下极结石
肾周积液多位于肾下极，而输尿管结石引起的肾周积液无此
对应表现，本组病例位于肾上极 2例、肾中极 4例、肾下极 6
例，以中下极为主。 肾周积液预后良好，经术后动态观察，于
术后 2~12d天肾周积液消失。

虽然 CT能对肾损伤的程度和范围及肾段动脉供血区缺
血情况进行诊断,但 CT不如超声检查方便、迅速,且价格昂
贵。随着超声仪器分辨力的提高和 CDFI的应用，超声检查能
较准确地诊断肾周积液、肾周血肿等肾损伤并发症，敏感性
高，并可对肾脏损伤的程度及范围进行动态追踪观察，为更
加安全应用 ESWL和诊治其并发症具有实际临床应用价值。
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（上接第 53页）宫缩时，左手大鱼际肌轻压胎儿枕部，协助胎
头俯屈； 右手拇指指腹向外， 伸入阴道后壁会阴联合处，向
下、向外中度用力扩张。 如此反复多次，让会阴充分扩张，边
扩张边观察胎头下降情况。 胎头着冠时停止扩张，改用托肛
法。 在胎头娩出时，是发生会阴裂伤的关键时刻，产妇与助产
者应密切配合，宫缩时产妇张口呼气，宫缩时过去，让产妇用
腹压，助产者左手扶持胎儿头额部，协助胎头仰伸，让胎头缓
慢娩出，右手采用托肛法保护会阴，至胎儿双肩娩出时停止。
对照组只用托肛法保护会阴。
1.3%%%%统计学处理方法 采用 字2检验。
2%%%%结果

2种方法保护会阴的结果，见表 1。
表 1%%%%2 种方法保护会阴结果 例(%)

%%%%%%%%%%%%%组别 n%%%%%%%%%%会阴完整 Ⅰ度裂伤 侧切
实验组 200%%%%%%%%%%80(40)%%%%%%%%%%%%%%70(35)%%%%%%%%50(25)

%%%%%%%%%%%对照组 200%%%%%%%%%%60(30)%%%%%%%%%%%%%%80(40)%%%%%%%%60(30)

%%%%%%%%注：经卡方检验，P%<0.01，2组对比有显著差异性。

3%%%%讨论
妊娠末期产妇会阴和阴道变软变厚， 结缔组织变软变

松，皮肤肌肉弹性明显增强[1]。 阴道扩张法可使会阴皮肤、肌
肉的弹性得到最大程度地伸展，使出口增大；胎头着冠后改
用托肛法，可让胎头缓慢娩出。 单用托肛法保护会阴，是向
上、向内用力，会阴皮肤、肌肉的弹性没有得到伸展，再者会
阴部按压时间过长，使局部组织缺血、水肿，易导致会阴撕
裂，且撕裂不易愈合。 扩张阴道法与托肛法相结合保护会阴，
不用任何器械，不会给产妇带来痛苦，没有副反应。 通过临床
实践， 我们认为此方法优于传统的单用托肛法保护会阴，在
临床上值得推广。
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