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重症肌无力的诊断与外科治疗

!!!!至筮!!鲞釜!塑虫壅墨垫

王磊陈景寒(山东省立医院山东济南250021’ 尺1午里

重症肌无力(MG)是一种自身免疫性疾病，由于抗体作

用在神经肌内接点使功能性乙酰胆碱受体数量减少。从而导

致神经机内传导障碍．病理学研究表明．60“以上的重症肌无
力患者鞠腺异常．以淋巴滤泡增生最为常见．据报道，10“～

25％的重症肌无力患者伴有胸腺瘤，而30％～60％的牌臃瘤

患者伴有重症肌无力．可见胸腺瘤是重症肌无力的重要病因，

切除胸腙可有很好的疗效．本文就该病的诊断与外科治疗作

一概述． ．

1分类与谚断

除病史和体征外，抗胆碱脂酶药物试验、电生理和免疫生

物学检查可帮助诊断重症肌无力。根据以下两种分类{去，对本

庸不难作出诊断．

Osserman和Genkins【11分类：①儿童MG：a．新生儿MG

(1％)：发生自患有MG的因索F自限型(<6周)f由抗体经胎

盘传递所致·发展成青少年或成人型者少见．b．青少年MG

(9“)：由出生发展至青步年期；有持久趋向}与新生儿型不

同，持续存在，母亲无MG与成人型一样．根据特点及病变范

围分为亚型．②成人型MG za，眼型MG(20％)：局限在眼睛I

预后好；单纯眼型患者2年后很少再发晨．b．轻度全身型

MG(30“)：开始是眼部症状，逐渐出现全身症状；呼吸肌未

受累：对药物治疗反应好。c．中度全身型MG(20％)；全身更

多的肌肉受累；常见眼球症状；呼吸肌相对受累较轻；对药物

治疗反应较差。d．急性暴发型MG(11“)：快速出现全身肌

无力-明显的呼吸系统症状f多半都有朐腺瘤；病死率高；对治

疗很少有反应．e．晚期重度MG(9“)；患者从眼睛或轻度

MG开始发展，直至重度症状达2年以上}常伴有胸腺瘤；对

治疗无反应．

Kirschrer对重症肌无力进行了免疫生物学分类．见表l。

裹l t疰肌无力的免疫生静学分类

2外科手术治疗

2．I手术指征 目前认为，胸腺切除治疗重症肌无力有明显

效果．凡是合并胸蒜瘤、年轻、病程短、肌无力严重、药物治疗

不易控制者，均适应胸腺切除。笔者认为，对有肌无力危象的

患者不应紧急手术治疗．应先予药物治疗症状有所控制后再

手术．

2．2手术方法手术方式大致有以下几种：①单纯胸康加胸

脖瘸切除术：切除胸蒜瘤及全部胸藏·适用于伴有MG或其

他非瘸症状的胸墓疗．可选用胸骨正中切口或颈部切口．②扩

大性胸腺及胸腺瘤切除术：切除全部胸腺、胸腺瘤及上至甲状

腺下极．下至隔面．两侧至肺门的所有纵隔脂肪组织t常选用

胸骨正中切口．◎侵袭性胸腺瘤切除术：切除相应受侵的邻近

器官组织可选用胸骨正中切口或L形、C形切n。如肺、心包、

左右无名静脉、上腔静脉．

CooperC”等将一个特殊设计的窄直角形牵开器置于胸骨

下，并固定在头上方的Poly．Tract架上．将胸骨牵起后使肩

部下沉，以帮助显露．用这种牵开器，整个胸廉纵隔部分均可

在直视下切除．一般先从右侧开始逐渐向下直到右下极·然后

60

游离主动脉和心包表面的朐腺．最后清除右下极主肺动脉窗

的尾部组织。在胸廉完整切除后再清扫纵隔脂肪组织．达两侧

纵隔胸膜。通过颈部横切口实现了增加暴露，从而能更完整地

切除胸腺．最近开展的电视辅助胸腔愤胸晨切除术¨J．井投有

考虑腺体在颈部的延伸部分．不过．现在一般都在颈部另取一

切口切除胸脓上极。如果经颈部切口难以达到胸腺下极，或者

难以从上面切除下极．这时采用电视胸腔镜辅助是很明智的。

临床认为，肿瘤完整切除与否是影响预后的主要因素。因

此，目前的治疗原则强调应尽可能行胸腺扩大切酴术·根据肿

瘤的部位，可选择胸骨正中切n，前外侧或后外侧切口。一般

都选用自下而上从心包和纵隔胸膜上解剖清扫心包的脂肪组

织，丽侧达膈神经，上达甲状腺下极t注意解剖左、右无名静

脉、动脉和颈总动脉周围的软组织。对伴有重症肌无力的胸腺

瘤．应强调纵劈胸骨切口。以求彻底暴露·彻底切豫肿瘤组织。

Kirschner[”认为不论胸腺瘤多么局限，有无MG，都要做完全

彻底的脚腺切除术．据Buck berg“3等报道，台并重症肌无力

的胸募瘤患者20年存活率为24蹦．而不合并肌无力的患者

20年存话率则为6l“，后者接近一般人群的存活情况。
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3外科治疗的评价

由于目前对重症肌无力的诊断，自然病程和治疗方法仍

存在很多不明确之处，又缺乏对照研究，因此尚无理想的联合

治疗方案。目前来看，重症肌无力行胸腺切除术的实际前景

是：①25蹦～50蟛患者的症状可缓解，lO％～20％的患者可免

除药物治疗，15％～30“的患者可在药物维持下完全得副缓

解。②35“～50％的患者症状得到缓解。◎10％患者病情无变

化。④只有少数人症状加重．或最初症状改善而以后又复发。
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儿童肱骨髁上骨折31 8例治疗体会

闰国章 (汶上县人民医院272501) 殷∥侈

】993年5月～1 999年12月，我院收治儿童肱骨髁上骨

折318例，疗效良好。报告如下。

资料分析：本组男196例，女122例，年龄1．5～I 6岁，平

均8．2岁。伸直型277倒．屈曲型41例；粉碎性骨折29例．开

放骨折16例。伤后0．5小时～20天就诊．合并损伤：尺神经

3条，桡抻经6条，尺骨骨折2例．尺桡骨双骨折6例．其中新

鲜闭台性骨折237例．来院后即刻手法复位，用石膏外固定；

复位后x线片满意且无神经血管损伤症状者194例，门诊随

诊。另不满意者43例，加上台并损伤者】5例、开放性骨折16

例、肿胀剧而起水泡21例、外院治疗29例不满意者，共计

124例．均立即改为切开复位加克化针内固定．合并尺神经损

伤3例采用肘内侧切口，复位骨折并交叉克氏针内固定，尺神

经适当游离后原位采用9～o无损伤线缝合神经外膜6针；余

12l倒采用肘外侧切口，从肽三头肌及肱肌间隙分离至骨折

端并整复。术者用左手食指触膜鹰嘴窝．右手屈曲前臂，保持

骨折的解剖对位，助手用两枚克氏针交叉固定。克氏针末端折

弯后埋于皮下。切口放橡皮条引流，24～48小时拨除．10天折

线。术后石膏托固定3～4周．并功能锻炼。4～6周去豫克氏

针。124例中，无合并血管损伤者。术前疑血管损伤者5例．术

中均发现由舷动脉受卡压所致．复位固定骨折后挠动脉均恢

复搏动。本组有296倒得到随访．随访时间为6个月～4年，

平均15个月。按李稔生提出的胧骨慑上骨折疗效评定标准．

结果如表1。

表I 296倒患者随访结果

讨论：手法整复、石膏外固定是治疗儿童脓骨锞上骨折的

首选方法。手法复位不成功者．以及开放性骨折，合并有神经

血管损伤．就诊晚’肿胀剧、皮肤有张力水泡者，均应积极施行

手术治疗．肽骨髁上骨折有采用肘后正中入路者。外侧人路从

脏三头肌及脑肌的肌间骧分离，损伤小，术后肘关节软组织牯

连少．利于功能恢复。石膏固定以3～4周为佳．过早去除石膏

不利于骨折愈合。无论手法治疗或手术诒疗．均应以桡侧骨折

解剖对位为准则，内侧骨折端有少许间隙可不必处理。本组

124例手术患者中．除2例开放性骨折创口感染后经换药痊

愈外，无1例肘内翻发生．说明解剖复位肱骨髁上骨折是解决

肘内翻发生及预防感染的最好措施。
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前列腺增生误为膀胱占位1例报告

李荣华王桂华(泰安荣军医院271000)
圮／77名

患者男．56岁．因尿频、排屎不畅及问戢性内眼血尿I周

收人院。查体：肝功、肾功、血液分析、ECG等检查均正常，B

超显示膀胱三角区内偏左有一约s 9cm×4 0cm×3．5cm的

略强回声团块．与膀胱壁分界不清，呈菜花状向膀胱内突起，

提示为膀胱占位．CT提示膀胱占位。即予手术，术中见肿块

与前列腺无明显分界，质地同前列腺，呈分叶状。术中诊为前

列膝增生．突^膀胱内的分叶肿块为前列藤增生所致。于是逐

常观摘除前列腺，手后切除肿块送病理．证实为增生的前列腺

组织。

讨论：本例前列腺增生患者术前误诊为膀胱占位．考虑与

以下因素有关：①B超下前列腺增生突t凡膀胱者少见，但本例

患者前列腺突人膀胱较多，肿块较大．且由于增生不均匀而呈

分叶状．极易误为肿瘤。②该病例出现冉眼血尿是导致误诊的

最主要原因．约90％的膀胱肿瘤可出现无痛性肉眼血屎。然

而前列腺增生患者偶可出现肉眼血尿。由此可见，对于血屎患

者除考虑常见病之外，还应多考虑其鉴别诊断．@本倒患者术

前未行膀胱镜检查。倘若行膀胱镜检查及活检，则可提高术前

确诊率，减少误诊。
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