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1 病例介绍 

患者，男，50岁，因“反复胸闷 19年，加重伴气 

促、发热 4 d”入院。既往反复有血便、鼻衄、贫血病 

史3O余年，2007年因重度贫血住院治疗，行骨髓检 

查未见明显异常，当时诊断不详，予以输血、补铁等 

对症治疗好转后出院；曾因脾周脓肿行切开引流术。 

2012-06在我院行冠状动脉 +肺动脉 +腹腔干+肠 

系膜上动脉 +双。肾动脉造影术，除肺动脉造影提示 

左下肺动脉远端可见多个大小不一血管瘤扩张，形 

成动静脉瘘，其他无特殊，并行肺动静脉瘘栓塞术治 

疗；2012．1 1因三度房室传导阻滞行永久性心脏起搏 

器植入术。既往有输血史，否认家族中有类似病史。 

人院查体：T 37．9 qC，P 56 bpm，R 23 bpm，BP 111／ 

47 mmHg，神清，巩膜无黄染，重度贫血貌，口唇轻度 

紫绀，鼻及口腔黏膜可见毛细血管扩张，面部，上肢 

见散在多发红色点状毛细血管扩张，浅表淋巴结未 

触及，颈静脉明显怒张，两肺呼吸音粗，双侧肺可闻 

及哕音，心界向左下扩大，心率53 bpm，律齐，未闻 

及明显杂音。腹部膨隆，左上腹可见长约25 cm陈 

旧性瘢痕，全腹无压痛、反跳痛，肝脾触诊不满意，肝 

肾脾三区无明显叩击痛，肠鸣音正常，双下肢可见褐 

色色素沉着，右下肢中度凹陷性水肿，左下肢重度凹 

陷性水肿。人院诊断“遗传性出血性毛细血管扩张 

症(hereditary hemorrhagic telangieetasia，Hrrr)”o辅助 

检查：血常规示白细胞 14．4×10 ／L，单核细胞0．84× 

109／L
，血红蛋白30 L；大便常规：红细胞 +++，潜血阳 

性；肾功能：肌酐 356,u,rnoWL；电解质：钾6．64 mmol／L； 

凝血功能异常；肝功能提示转氨酶升高、低蛋白血 

症。入院予以吸氧、抗感染、利尿、平喘、输血及血 

浆、钙剂+胰岛素、人血白蛋白等对症处理后，复查 

体温、白细胞、肌酐、电解质恢复正常，血红蛋白回升 

至40～63 g／L，凝血功能和肝功能逐渐较前改善，双 

下肢水肿消退。 

2 讨论 

2．1 HHT又名 Osler—Rendu-Weber病，多在 20～30 

岁之间发病，男女均发病，患者全身各部位，尤其是 

皮肤、黏膜和内脏的小血管发育异常，管壁异常薄， 

并可呈结节状和瘤状扩张，严重者可形成血管瘤和 

动静脉瘘⋯。临床上以病变部位自发性或轻伤时 

反复出血为特征，多表现为鼻衄、牙龈出血，内脏出 

血以呕血、黑便为多见，也可有咯血、血尿、月经过 

多、眼底或颅内出血等。 

2．2 2000年 Shovlin等_2 代表 HHT国际基金会科 

学顾问团，提出了HHT的诊断标准：(1)反复发作 

的自发性鼻出血；(2)多个特征部位出现毛细血管 

扩张，如唇、鼻、手指和口腔黏膜等；(3)内脏受累， 
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如消化道的毛细血管扩张，肺、肝、脑的动静脉畸形； 

(4)阳性家族史，直系亲属中有 HHT患者。符合以 

上3条或3条以上条件者可确诊为HHT，符合其中 

2条者为疑似病例，少于 2条者暂不考虑 HHT。本 

例患者虽是家族中首发病例 ，但符合上述四项中前 

三项，故诊断明确。同时，血管造影有确诊价值 。 

本例行血管造影发现肺动静脉瘘，对明确本例患者 

诊断提供了重要依据。本病临床上须与各种出血性 

疾病、蜘蛛痣、红痣相鉴别。这些可借助三大常规、 

骨髓检查、心脏彩超等检查相鉴别，必要时行血管造 

影协助诊疗，以免临床工作中对 HHT的误诊和漏诊。 

2．3 针对 HHT的治疗多为对症和支持治疗，目前 

尚无特效的治疗措施。本病重在预防，应注意保护 

黏膜皮肤，避免局部创伤、过度劳累、感冒、发热，以 

及能使血压升高、血容量增加的易诱发出血的因素。 

在临床工作中，对于浅表出血可局部压迫止血；内脏 

出血处理较困难，必要时可手术缝合或切除病变或 

局部使用止血剂。慢性失血性贫血可常规补充铁 

剂，出血多者需输血。对肺动静脉畸形可经导管栓 

塞治疗，须预防脑脓肿、中风等严重并发症。本例行 

肺动静脉瘘栓塞治疗，一定程度上预防了上述并发 

症的发生。本例经止血、输血、补铁、栓塞等对症治 

疗后，生活质量明显提高，临床症状明显改善，至于 

近期及中远期预后有待进一步随访观察。 
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1 病例介绍 

患者，男性，72岁，因“进行性排尿困难 2年，不 

能 自行排尿6 h”于 2010-02—13人院。既往体健 ，无 

特殊病史。心肺查体无异常，双侧腰部对称，双侧肾 

区无叩痛，双侧输尿管行程区无压痛，膀胱区充盈， 

达耻骨上约 10 cm，压痛。压之有排尿感，外生殖器 

发育无异常，尿道外口无异常分泌物，双侧阴囊无肿 

胀，双侧睾丸精索未触及异常。直肠指检(DRE)： 

前列腺约Ⅲ度增大，质中，无压痛，左右侧表面光滑， 

未触及包块和结节，中央沟变浅，指套无血迹，肛门 

括约肌无松弛。国际前列腺症状评分(I-PSS)：25 

分。辅助检查：泌尿超声示前列腺增大，约 5．8 cm× 

4．5 cm×4．2 cm大，双肾轻度积水。入院诊断：(1) 

前列腺增生；(2)急性尿潴留。人院后予留置尿管， 

各项术前检查均正常，决定行经尿道前列腺等离子 

双极电切术。持续硬膜外麻醉成功后，患者取截石 

位，常规下腹部及会阴消毒、铺手术巾、脑外科特殊 

贴膜，F26金属尿道探子经尿道外口顺利进入膀胱， 

奥林巴斯F26镜鞘进入膀胱，置人电切镜于膀胱，膀 

胱壁内见大量小梁形成，多个陷窝，无结石、新生物 

等，膀胱颈抬高，前列腺重度增生，三叶均增大。调 

整电切功率为180 W，电凝功率为60 w，用生理盐 

水灌注膀胱。开始前列腺电切，先于精阜近端电凝 

标记，于5至7点依次电切增生之前列腺组织至前 


