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维持性血液透析伴椎-基底动脉供血不足 17例治疗体会
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%%%%%%%%我院自 1998年 1月 ~2006年 5 月共收治尿毒症患者
442例，其中 17例在透析过程中或透析后出现椎 -基底动脉
供血不足。 现将情况报道如下：
1%%%%临床资料
1.1%%%%一般资料 所选病例均为我院自 1998年 1月 ~2006年
5月收治的尿毒症， 所有患者诊断均符合慢性肾功能衰竭尿
毒症的诊断标准[1]。其中男 8例，女 9例；年龄 36~75岁，平均
年龄 55.2岁；原发病慢性肾炎 8例，糖尿病肾病 5例，高血压
良性小动脉肾硬化 3例，多囊肾 1例。 以眩晕、平衡障碍、短

暂性遗忘及视力障碍等为主要表现，经 TCD检查提示椎 -基
底动脉供血不足，行头颅 CT、MRI、颈椎片检查，排除脑梗
死、脑出血、颅内占位性疾病、颈椎病等，均符合椎 -基底动脉
供血不足诊断标准[2]。
1.2%%%%透析方式 17例患者都采用碳酸氢盐血液透析方式，
使用德国费森尤斯 4008血液透析机、 费森尤斯 F6透析器，
每周透析 2~3次，每次 4h，体内肝素化，前臂动静脉内瘘，血
流量 200~250%mL/min。
1.3%%%%治疗方法 应用红花注射液 20mL加入 5%%氯化钠液
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%%%%%%%%创伤性血胸是闭合性胸部损伤常见的并发症， 发生率
高。 根据血胸的多少，常采用胸腔穿刺抽血或闭式胸腔引流
术治疗[1]。作者于 2004年 5月 ~2006年 5月共收治闭合性胸
部损伤引起的血胸 123例， 对其中 68例单纯性肋骨骨折合
并中等量以下血胸者，采用深静脉导管胸腔置管引流获得较
满意疗效。 现报告如下：
1%%%%临床资料
1.1%%%%一般资料 本组 68例中男性 52例， 女性 16例； 年龄
20~75岁，平均 45.5岁。 合并有 3根以上肋骨骨折者 49例，2
根以下肋骨骨折者 19例；损伤原因：车祸伤 52例，工作时意
外伤 16例；就诊时间 1~72h，平均 20h。所有病例均经 X胸片
及 B超检查证实，提示有中等量胸腔积液者 52例，肋膈角消
失（少量胸腔积液）者 16例。
1.2%%%%材料与方法 采用新加坡 Blosoensors%Lnternatlonal%Pto%
Ltd.的双腔中心静脉导管。 病人坐位或高坡位，B超定位下确
定穿刺点， 一般于伤侧腋中线第八肋间置入深静脉导管，固
定。 一腔封闭，另一腔接闭式引流袋让积血或积液自然流出，
直到每日引流量 <50~100mL后拔除，每日更换引流袋。 如中
途引流量突然减少，应于另一管用生理盐水冲洗。
1.3%%%%结果 68例经置管引流 3~10d，平均 5d，均全部治愈。
无 1例发生胸腔感染及合并气胸， 并经 X胸片及 B超证实
胸水消失。
2%%%%讨论

闭合性胸部损伤常合并肋骨骨折及血气胸，又以血胸为
多见，血胸根据出血量的多少分为少量血胸 <500mL，中量血
胸 500~1%000mL，大量血胸 >1%000mL，其治疗常规以胸腔穿

刺及闭式引流为主。 近年来发现对非进行性血胸病人仍需多
次作胸穿才能好转，因为肋骨骨折或轻度肺表面挫伤可有少
量持续渗血，即使入院时血胸量较少，在住院期间也可能增
加。 而放置胸腔闭式引流管创伤较大，放置时间过长又会增
加胸腔内感染的可能性，在护理上也不方便。 利用深静脉导
管作胸腔置管引流有其明显优点：（1）创伤轻微，相当于一次
胸穿。（2）避免了多次胸穿造成的病人心理负担及多次穿刺
带来的可能发生的并发症。（3）引流较充分，一般不会发生导
管阻塞及气胸或继发出血、感染等并发症，如有阻塞可作冲
洗。（4）护理方便：更换引流袋较换水封瓶方便；放液速度可
以控制，避免了大量快速放液时出现的不良反应；在闭合状
态下引流无造成人工气胸或引流液倒流之虑；病员可以下床
活动，有利于肺功能恢复。（5）必要时胸腔内可行药物治疗。
作者通过 68例治疗后认为深静脉导管在中等量以下的血胸
引流中是安全有效的，值得推广应用。

对于大量血胸因为可能有血凝块，故不主张应用深静脉
导管来作引流，还是常规作胸腔闭式引流为好。 在作充分引
流的同时其它处理应常规进行，如胸带的固定，止血药的应
用，抗生素的应用，适当应用止痛药等。 如有以下情况：（1）引
流管有持续流血每小时超过 200mL，持续 3h以上；（2）血红
蛋白红细胞计数进行性下降；（3）持续脉搏加快、血压下降，
补液后血压不能稳定；应怀疑有活动性出血，并及时作胸腔
镜检查或剖胸探查。
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200mL中，在患者血液透析时，经血路管动脉输液端缓慢静
滴，维持至血透结束，同时对患者进行心理辅导，缓解对血液
透析恐惧心理，减轻紧张、焦虑情绪。 治疗期间记录临床症状
消失时间，疗程结束后做 1次 TCD，探测左椎动脉(LVA)、右
椎动脉(RVA)、基底动脉(BA)的平均血流速度。
1.4%%%%疗效评定 患者在治疗 2周后，根据临床症状改善情况
及辅助检查结果评定疗效：（1）治愈：症状消失，TCD检查提
示椎 -基底动脉血流基本正常；（2）显效：症状基本消失，TCD
检查提示椎 -基底动脉血流有明显改善；（3）无效：症状无减
轻，TCD检查无改变。
2%%%%结果
2.1%%%%临床疗效 所有患者经一个疗程治疗后，治愈 12例，有
效 4例，无效 1例，有效率 94.1%。 所有患者椎 -基底动脉平
均血流速度都得到明显改善，见表 1。
2.2%%%%不良反应 17例患者用红花注射液治疗过程中和治疗
后无 1例发生不良反应，疗程结束后血常规、肝功能及心电
图未见明显变化。
表 1%%%%椎 - 基底动脉平均血流速度改善情况 (X%±S)%%%cm/min

%%%%%%%%%%%动脉 治疗前 治疗后 差值
LVA%%%%%%%%%%%%%%%%26±4%%%%%%%%%%%%%37±5%%%%%%%%%%%%%11.0±2.1

%%%%%%%%%%RVA%%%%%%%%%%%%%%%%22±3%%%%%%%%%%%%%31±2%%%%%%%%%%%%%9.2±1.5%
%%%%%%%%%%BA%%%%%%%%%%%%%%%%%%%22±3%%%%%%%%%%%%%33±4%%%%%%%%%%%%%10.6±1.4%

3%%%%讨论
随着血液透析技术的发展，尿毒症患者的治疗和预后有

了很大的改善，维持性血液透析并发椎 -基底动脉供血不足，
可严重影响患者的生存质量及继续血液透析的信心，该类并

发症临床上少有报道，常见症状多在透析过程中或透析后出
现眩晕、平衡障碍、短暂性遗忘及视力障碍等。 引起本病的病
因主要有：（1）血液动力学因素：上肢内瘘导致动静脉短路，
在透析过程中，上肢血流明显增加，通过虹吸作用，引起同侧
椎动脉血液逆流供应同侧上肢，严重时伴有基底动脉血液逆
流，由于颅内自动调节机制的存在，对侧椎动脉和基底动脉
血管反射性收缩使血流速度增加以代偿血流量的变化，如代
偿不完全，则出现供血不足表现；（2）血管本身的疾病：慢性
肾功能衰竭患者多伴有高血压、糖尿病、高脂血症、贫血以及
容量负荷过度所致血流动力学障碍，这些因素都是动脉粥样
硬化诱因，导致椎 -基底动脉硬化，出现供血不足。

红花注射液为红花提取物，内含红花黄色素、红花醌甙、
红花素等多种有效成分，药理研究表明，本品能抑制血小板
聚集，提高纤维蛋白的溶解活性，显著降低全血黏度、血浆黏
度和红细胞压积，加快血流速度，增加红细胞携氧能力，改善
脑组织缺氧，恢复脑细胞功能。 我们应用红花注射液治疗维
持性血液透析过程中出现椎 -基底动脉供血不足， 所选病例
临床症状、TCD等改善明显，总有效率达 94.1%，且未发现明
显副作用，临床应用安全有效，值得推广。

参考文献
[1]王海燕.肾脏病学[M].第 2版.北京：人民卫生出版社,1996.1%385~%%

1%391%
[2]游国雄,武志跃,杜贵今.椎 -基底动脉供血不足眩晕的诊断问题[J].
中风与神经疾病杂志，1985，2(1)：6~7
%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%（收稿日期： 2007-01-30）
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%%%%%%%%腹腔镜胆囊切除术（LC）目前已经成为胆囊切除术的金
标准，适应证不断扩大，术中出血的处理是影响手术成功的
重要因素。 本文结合我们的临床实践，讨论腹腔镜胆囊切除
的术中出血处理技术。
1%%%%临床资料
1.1%%%%一般资料 2002年 5月 ~2006年 10月， 我院共实施
LC手术 2%894例，男 856例，女 2%038例；年龄 13~86岁，平
均年龄 46岁；胆囊结石 2%534例，胆囊息肉 360例，合并胆囊
癌 2例；急性期手术（胆绞痛发作 3d内手术）425例，其余均
在症状缓解后手术；合并肝硬化 128例、高血压病 275例、糖
尿病 186例、冠心病 36例、中重度阻塞性肺疾病 28例。
1.2%%%%手术方式 本组病例全部行 LC术，采用四孔法，术中
运用电钩或分离钳分离胆囊三角。 一般先了解胆囊动脉的走
向，尽可能地用钛铗结扎胆囊动脉。 分离中遇胆囊三角出血
时，先用小纱块压迫出血点，看清视野出血点的位置，用分离
钳电凝止血或钛铗结扎止血。 结扎胆囊管和胆囊动脉后，电
钩分离胆囊床,完成手术。
1.3%%%%结果 2%891例完成 LC手术，中转开腹 3例；手术时间

15~130min，平均 40min；术中出血 0~400mL，平均 12mL。 并
发症情况：胆囊床毛细胆管漏 2例，术后戳空出血 1例，均再
次行腹腔镜下探查处理后痊愈。
2%%%%讨论

和任何其它手术的开展一样，术中出血的处理也是保证
腹腔镜胆囊切除术手术成功的基本技术。 准确的术前评估、
恰当的手术时机、术中精细操作、辨清术野的解剖等因素是
保证术中不发生难于控制的大出血的基本条件[1]。 针对术中
出血的具体情况，我们分别采用不同的止血技术，在临床应
用中取得了良好的效果。
2.1%%%%术野渗血 最为常见。 在解剖胆囊三角时，由于尚未分
离结扎胆囊动脉主干， 故有时会遇到术野细小血管渗血，此
时如影响术野辨认和操作， 可暂时以小纱块压迫出血野，暂
停出血野，而先进行另一区域的解剖，如可从胆囊底部剥离
胆囊床，行逆行切除，稍后再回到原术野，往往渗血即已停
止，如此多个不同区域轮流进行，一般不影响手术的实施。 对
远离胆囊三角区域的渗血，则可直接用电凝止血，保持术野
清晰。 胆囊切除后胆囊三角区域的渗血，可喷以纤维蛋白胶
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