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>1.2cm或驻留时间超过 2个月，局部有炎性息肉包裹，急需
解除梗阻，我们认为对这些患者也可应用腹腔镜行输尿管切
开取石术。

术中寻找肾盂输尿管结石是手术的关键。 我们的经验是
以结石的体表投影位置为中心紧贴侧腹膜钝性分离软组织
寻找，输尿管在镜下呈灰白色，质韧，有一种厚实感，无搏动，
用钳刺激时可有蠕动波出现。 腰大肌内侧、肾脏下缘与后腹
膜的交界处是寻找中上段输尿管的标志，下段输尿管应以入
盆的髂血管和腰大肌外缘为标记。

输尿管切开缝合亦是本手术关键所在。Nualong等[3]报道
一组腹腔镜输尿管切开取石术，未缝合输尿管切口，术后漏
尿率竟高达 40%。张旭等[4]报道 26例行后腹腔镜输尿管切开
取石术，全部留置双 J管并行切口缝合，术后无 1例发生漏
尿。 我们采用输尿管切开刀或超声刀切开输尿管壁，尽量使
切缘整齐，缝合时采用自动复位持针器缝合 1~3针使输尿管
切口闭合即可。 对输尿管扩张不明显者，缝合不宜过紧，以免
术后输尿管发生狭窄。 打结我们采用镜下腔内绕钳打结，镜
下打结时，缝线不应过长，以 5cm左右为宜，避免互相缠绕。
本组 36例患者仅 2例输尿管结石因缝合困难而未作缝合。
随访 2~38个月，无输尿管狭窄发生。

由于腹腔镜下输尿管缝合毕竟达不到开放手术的缝合
效果，术后放置内支架管对保持输尿管的通畅，防止尿漏和
输尿管狭窄十分重要。 我们采用的方法：截取与双 J管伸展
长度略短一段导丝，根据输尿管切口至膀胱长度，于双 J%管
相应位置的相邻 2%个侧孔穿入导丝，于导丝外露段近肾盂端

处系 10号丝线，长度超过肾盂端，沿输尿管切口向下插至双
J管全部进入输尿管中。然后向上牵拉丝线，使双 J%管肾盂端
沿输尿管上行，至看见导丝外露段，夹住并退出导丝。 挤压膀
胱，有尿从双 J管侧孔溢出，证明置管成功。 本组 36例患者
均采用上述方法，置管时间 10~70min，平均 21.3min。

腹腔镜输尿管切开取石可选择经腹腔途径和经腹膜后
途径，腹膜后途径与腹腔径路相比更符合泌尿外科的手术原
则，入路直捷，对肠道干扰小，减少腹腔脏器损伤。 但腹膜后
径路也有局限性，如术中缺乏明显的解剖标志，工作空间狭
小，工作通道经常相互干扰，治疗输尿管下段结石较困难。 而
经腹腔途径空间大，解剖标志明显，输尿管定位较容易，可同
时处理输尿管上、中、下段结石。 本组除 3例输尿管下段结石
采用经腹腔途径外，其余均经腹膜后途径。

总之，腹腔镜输尿管切开取石术具有损伤小、恢复快、安
全有效等优点，是治疗输尿管结石一种可供选择的微创手术
方式。
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%%%%%%%%髌骨骨折是临床上常见的骨折之一，1887 年 Sir%
Cameron[1]首次切开复位治疗髌骨骨折以来，手术治疗已经被
广泛接受。 目前，手术方法有三种，分别是保留髌骨、髌骨部
分切除、 髌骨全切术。 现结合 1999年 1月 ~2005年 1月 40
例临床病例，根据髌骨的生物力学功能，对手术治疗髌骨骨
折后疗效及膝关节功能障碍的原因进行分析。
1%%%%临床资料
1.1%%%%一般资料 本组 40 例， 男 26 例， 女 14 例； 年龄在
20~30岁 15例，30~40岁 8例，40岁以上 17例； 左侧 24例，
右侧 16例。 骨折类型：横形骨折 19例，粉碎性骨折 15例，下
极骨折 6例。
1.2%%%%治疗方法
1.2.1%%%%保留髌骨 保留髌骨 28例：（1） 改良张力带固定 19
例，均为横行骨折，手术时将骨折块用大布巾钳夹紧，使断端
密切对合，以双手食指从髌腱扩张部断裂处伸入髌骨后方使
其平整，再以 2根克氏针纵行钻入髌骨，并过骨折线，以钢丝
于克氏针露出部捆扎。（2）环行缝合 9例，均为粉碎性骨折，

手术时将骨折块用大布巾钳夹紧，使断端对合好，用双手食
指从髌腱扩张部断裂处伸入髌骨后方使其平整，然后以双 10
号线缝合二个半环状，抽紧结扎。
1.2.2%%%%髌骨部分切除 部分切除髌骨修复韧带 6例，均为下
极骨折，手术时切除下极骨折块后，将髌骨钻孔，用钢丝全层
穿过髌韧带，再穿过髌骨结扎。
1.2.3%%%%髌骨全切 髌骨全切 6例，均为粉碎性骨折，手术时
切除髌骨，以钢丝修复股四头肌腱与髌韧带。
1.2.4%%%%术后治疗 40例术后均长腿石膏夹板固定制动，二周
后拆线，切口均 1期愈合，继续固定 4~6周，然后进行理疗和
体疗。
1.3%%%%评定标准 完全无痛或偶有轻微疼痛但不影响工作，股
四头肌肌力 5级，膝关节主动伸直正常，屈曲受限在 20度以
内，X线片无明显创伤性关节炎改变者为满意。
1.4%%%%结果 本组 40例进行随访，时间 6个月 ~4年，平均 2
年。满意率：保留髌骨组 85.7%，髌骨部分切除组 66.7%，髌骨
全切组 33.3%。
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2%%%%讨论
2.1%%%%髌骨功能 髌骨是全身最大的籽骨，其主要作用：（1）传
导并增强股四头肌的作用。（2）协助维持膝关节的稳定。（3）
增加与股骨髁的接触面，使作用于股骨的应力得到合理的分
布。 治疗髌骨骨折的根本目标是恢复髌骨的生物力学功能，
也是髌骨骨折治疗的关键，而绝非简单地恢复伸膝装置的连
续性。 曾昭浚等[2]总结了髌骨的三个重要生物力学功能：第
一，加大股四头肌力臂，增大其作用力矩，加强其机械效益。
第二，增加髌股关节面使股骨承受的压缩力得到较合理的分
布。 第三，与股骨滑车面吻合，负重时对膝关节有稳定作用。
2.2%%%%疗效比较 本组髌骨全切 6例，满意率 33.3%，髌骨切
除后， 股四头肌的伸膝作用及控制膝关节的能力不充分，尤
其在负重屈膝时明显。 股四头肌萎缩，肌力减弱，严重影响伸
膝和膝关节的稳定性。 髌骨存在时髌骨增加了髌腱与股骨髁
间的接触区，使股骨髁承受的压力得以较好分布，髌股关节
间摩擦力很小，而切除后股四头肌腱与髌股关节面之间摩擦
力很大，肌腱在股骨的滑车上摩擦，将导致股骨髁软骨的磨
损[3]，髌韧带更贴近膝的活动中心，使伸膝的杠杆臂缩短，这
样，股四头肌伸膝时，必须用比正常情况下多 30%的肌力[4]，
多数病人，尤其是老年人不能承受这种力，长此以往，可使股
四头肌腱断裂，并产生股骨的髌关节面创伤性关节炎。 髌骨
部分切除 6例，满意率 66.7%，髌韧带与保留的上半髌骨缝合
后，造成髌骨下移，髌骨下移后，髌股关节必然出现“错格”，
双方关节互不适应吻合，不能正常分布和传导髌股关节的载
荷。部分切除较全切疗效好，笔者认为是因为髌骨的 2/3或更
多得以保留，但仍存在疼痛和屈膝受限。 而髌骨保留组满意
率达 85.7%，证明了充分保留髌骨的完整，能恢复其解剖关

系，以维持其原有功能。 通过本组 40例三种方法比较，显示
髌骨的治疗原则应为：（1）尽量保留髌骨；（2）充分恢复其后
关节面的平整；（3）早期锻炼股四头肌；（4）在可能条件下早
期锻炼膝关节屈伸活动， 以尽可能使髌骨恢复应用吻合，恢
复其正常生物力学特性，防止由于髌股关节“错格”不吻合所
致的载荷传导紊乱。
2.3%%%%髌骨骨折后膝关节功能障碍的原因 髌骨骨折最常见
的并发症是膝关节活动障碍。 本组 40例，达骨折愈合后，都
出现不同程度的膝关节活动障碍， 主要表现为屈膝受限，关
节功能康复严重滞后于骨折愈合。 笔者认为，原因是外固定
时间过长，关节内血肿机化、粘连、挛缩，髌骨的生物力学功
能遭到破坏。 术后长时间的石膏固定，使髌韧带长期处于松
弛状态，而发生挛缩、变短，从而造成髌骨下移[5]。预防髌骨骨
折后膝关节功能障碍，其根本措施是在治疗中尽可能选择外
固定时间短的方法， 术中注意髌骨稳定结构的修复加强，术
后早期屈伸锻炼，预防膝关节粘连、强直，把功能康复作为治
疗目标。
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中药“玄知甘杏汤”对声带息肉摘除术后康复的疗效观察
钱国红 陈英武

（浙江省湖州市中心医院 湖州 313000）

摘要：目的：观察声带息肉摘除术后采用中药“玄知甘杏汤”泡饮的疗效。 方法：我科 2004 年 10 月 ~2006 年 1 月收治的 180 例
声带息肉患者，治疗组 90 例， 声带息肉摘除术后予中药“玄知甘杏汤”泡饮，对照组 90 例，术后不予中药“玄知甘杏汤”泡饮，比较
2 组疗效。 结果：治疗组的痊愈率和总有效率均明显高于对照组。 结论：中药“玄知甘杏汤”对声带息肉摘除术后患者的康复具有较
好疗效。
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%%%%%%%%声带息肉是耳鼻喉科常见病之一,主要采取手术治疗[1]%,
但单纯手术与西药治疗后，仍有部分病例存在不同程度的声
音嘶哑、声带充血肿胀等。 为此，我科自 2004年 10月 ~2006
年 1月，采用声带息肉摘除术后予泡饮中药“玄知甘杏汤”治
疗声带息肉，并与术后不予中药泡饮组进行对照观察。 现报
道如下：
1%%%%资料和方法
1.1%%%%临床资料 全部病例均为本院住院病人， 共 180例，男
79例，女 101例；年龄 19~65岁，平均 37.1 岁；病程 1 月 ~4
年；首次发病 176例，复发病例 4例；息肉位于双侧声带 75
例，单侧 105例；职业以教师及经商人员为多，其次为工人、
农民等。 临床症状表现为不同程度的声音嘶哑、发音粗糙、低

沉，所有病例术前纤维喉镜检查示声带有息肉生长。
1.2%%%%分组及治疗方法 180例患者全部采用静吸复合麻醉，
在显微支撑喉镜下摘除病变组织，病检报告为息肉形成。 随
机分为对照组和治疗组各 90例， 对照组术后予静脉滴注头
孢拉啶 5.0g，每天 1次，连用 3d；并予普米克令舒一支雾化吸
入，每天 2次，每次 15min，连用 5d。 治疗组除头孢拉啶静脉
滴注和普米克令舒雾化吸入外，加“玄知甘杏汤”中药泡饮，
处方：玄参、知母、杏仁、玉蝴蝶各 10g，甘草、射干各 5g，沸水
冲服，代茶饮用，每日 1剂，14剂为 1个疗程。 治疗期间，嘱 2
组患者均注意声带休息，忌烟酒及辛辣刺激性食物，半月后
复查，观察疗效。
1.3%%%%疗效判断标准 （1）治愈：声嘶消失，发音正常，声带无
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