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原发性恶性肿瘤的 3％ ～4％[1 3，占第四位。脊索瘤可 

发生于任何年龄阶段 ，随年龄增长发病率上升，发病年 

龄峰值在 4o～6o岁。脊索瘤几乎全部累及 中轴骨 ，绝 

大多数发生在骶尾部(5O％)和颅底部 (35％ ～40％)， 

其余病例可发生在脊柱的其它部位。脊索瘤的直径从 

1～10 cnl不等，绝大多数病例肿块直径在 2～5 cm，肿 

瘤质软、灰褐色，胶冻样多小叶的肿块 ，分界清楚 ，并有 

假包膜，在镜下则由大的空泡化的黏液细胞．液滴细胞 

组成。另外 ，脊索瘤中可有坏死区、出血灶和钙化灶。 

脊索瘤的 MR扫描一般应用冠状位 、矢状位及横断面。 

这些可综合显示病灶中心部位 、边缘 、骨质改变以及显 

示肿瘤在颅 内侵犯的范围和程度。脊索瘤的低场 MRI 

表现与中、高场 MRI表现的不 同之处为 ：二者的 T1WI 

信号表现相似 ，但在 I"2WI时，中、高场 MRI表现为高 

信号，而低场 MRI则表现为稍高信号 ，与皮下脂肪的 

信号相似 ，内可杂有散在的小斑状高信号区。增强扫 

描低场 MRI与中、高场 MRI的信号表现相似 ，均表现 

为中度至重度不均匀强化 ，但当脊索瘤 内有坏死或大 

量黏液物质时，偶可表现为轻度强化或不强化。 

二 、颅底脊索瘤的鉴别诊断 
一 般须与垂体瘤 、鼻咽癌鉴别。鞍区巨大肿块伴 

有明显骨破坏时，注意辨认正常垂体组织是否存在，有 

助于鉴别肿瘤是否起源于垂体。另外 ，还应观察斜坡 

骨质的信号变化。鼻咽癌颅内侵犯，多表现为颅底骨 
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质破坏，尤其斜坡与蝶窦，但肿块主要位于鼻咽腔有助 

于与脊索瘤鉴别。此外，还应与脑膜瘤 、软骨瘤相鉴 

别。有的学者通过颅底脊索瘤 的动态 MRI研究，发现 

其表现为缓慢持续强化，动态 MRI信号呈曲线分上升 

期、平台期和消退期。上升期平均 27 min，平均强化速 

率 10；平台期持续时间平均 50 man；消退期下降缓慢， 

平均速率 1．5。脊索瘤缓慢强化主要与肿瘤血供不丰 

富有关，而持续强化则可能与脊索瘤细胞或细胞间质 

的粘蛋白具有吸附 Gd．DTPA分子特性有关。因此，动 

态 MRI不仅能反映肿瘤的灌注情况，并可反映肿瘤的 

生物学特点 ，具有鉴别诊断价值-2。J。 

小结 ：低场 MRI I"2WI呈稍高信号是其表现特点 ， 

经观察其诊断价值与中、高场强 MRI无明显差异。 
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·个案与短篇· 

一 次性输液器用于 甲状腺手术切 口的术后引流 

鲁 琴 聂智容 ‘ 

长期以来 ，甲状腺术后常规应用橡皮条引流 ，但橡皮条质 

软，较薄，易脱落 ，易被切 口挤压致引流不畅，造成伤 口积血、积 

液，严重可导致伤口感染不愈。我科于 2000年至今，将一次性 

输液器用于甲状腺手术切 口术后引流 539例 ，其 中男 212例 ，女 

327例。术后手术切口愈合良好，效果满意，现介绍如下。 
一

、 材料准备 

1．巡 回护士取一副一次性输液器 ，仔细检查外包装是否破 

损及有效期 ，沿撕开处撕开放于手术台上。 

2．将输液器两端剪去，留取管腔部分 30～35 cm，管腔长度 

不宜过短，避免术后发生逆行感染。在其一端沿管壁在不同平 

面剪出多个椭圆形dq：L，将 准备好 的引流管 放于手术 台上备 

· 作者单位：400015 重庆市第三军医大学大坪医院手术室 

用 。 

二、使用方法 

将准备好的引流管有侧孔一端放于 甲状腺腺床，使引流管 

侧孔位于创面内，以免连接负压后漏气。另一端从切口下 自颈 

前肌群深面戳孔引出，用 1号丝线缝合固定于皮肤上，接负压 

引流瓶置于患者身旁。 

三、讨论 

1．有报道用tJ,3h⋯T’管引流 甲状腺术后切 口，虽能充分引 

流，但所引流出的血液 易浸湿敷料 ，给病人 以不 良的心理及生 

理刺激 。同时 ，术后 24 h内要多次更换切口处敷料，增加了工 

(下转 332页) 
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讨 论 

一

、钩突 的界定 

据报道钩突的出现率为 80％[2 3，亦有统计为 98． 

3％ 本文调查 40例 ，均有钩突存在 ，但有 2例钩突 

左端仅达肠系膜上静脉右缘。作者认为 ，出现这一统 

计差异的可能原因就是判断钩突的标准不一致。依据 

公认的胰颈定义：胰颈相 当于肠系膜上静脉及 门静脉 

所对应的位置，则位于此两静脉之左缘和十二指肠降 

部之间的胰组织即为胰头。因而，作者建议可根据肠 

系膜上动 、静脉界定钩突：即位于肠 系膜上静脉、动脉 

与下腔静脉 、主动脉之间的胰头向左突起部分为钩突。 

按此界定办法，本文所调查的 40例 ，则有 2例无钩突， 

占5％。这一定义有利于控制手术切除钩突的切除范 

围。钩突胰液引流变异较大，有报告为一般属于副胰 

管的引流范围-4J，亦有报告由主胰管下支引流，由于副 

胰管和主胰管的位置关 系个体变异较大，如果将钩突 

范围界定过大 ，在行钩突切除时 ，有可能损伤主、副胰 

管-4]。同时由于胰头前 、后血管弓的存在-5 J，钩突范围 

定义过大 ，切除时容易损伤胰十二指肠血管弓而至术 

后胰头和十二指肠的缺血。 

二、钩突的位置、大小及临床意义 

根据本文的调查结果 ，钩突大小个体差异较大 ，差 

异最为显著的又是宽度 (上下径)和厚度 (前后径)，最 

大值与最小值之 比均达 3倍 ，因而在影像学上根据钩 

突的大小和位置间接推断胰头 占位性病变时，有必要 

考虑到存在钩突过大者 。又由于钩突和肠系膜上静脉 

关系最为密切 ，临床上如果出现以肠瘀血 、腹水为主要 

表现而脾脏大小正常之病例 ，应着重排除胰头钩突的 

肿瘤。 

本组研究显示 ，钩突达肠系膜上动脉后方者仅 占 

12％，越过该动脉者为 0，而且位于该动脉后方的钩突 

均为极菲薄的腺组织，这提示 ：(1)在胰腺 CT、MR／横 

断扫描时，如果发现在肠 系膜上动脉左后方存在有大 

块实质性结构应高度怀疑胰头占位性病变，如果该结 

构和胰头无延续关系 ，则应考虑腹膜后淋 巴结肿块。 
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(2)在行胰十二指肠切除术时，术前胰头部 CT或 MR／ 

横断扫描是必需的-2J，并应特别注意肠系膜上动、静脉 

后方有否实质性团块；在探查分离肠系上动脉和钩突 

时。大多数动脉后方并无腺组织 ，但要保护好后方的腹 

主动脉。肠系膜上静脉的后方 95％有钩突存在 ，分离 

有难度 ，应特别小 tl,。 

三、其它 

随着断层解剖和影像断层解剖的发展，对钩突的解 

剖位置及毗邻关系已有了更准确的认识 J，本文的调 

查结果也显示钩突真正伸入到肠系膜上动脉后方者很 

少，越过者几乎不存在 ，又据 Martin称正常钩突向左延 

伸部分不应超过肠系膜上静脉横径的一半，如果钩突延 

伸到该动脉后或肠系膜上动脉移位超过邻近椎体左缘 

均应考虑为病理情况-7]。但是 目前的解剖学教材包括 

Clinically Oriented Anatomy第四版，Gray Anatomy 第六版 

及全国五年制统编《局部解剖学》第五版所采用之插图， 

均显示钩突明显超过肠系膜上动脉。作者认为，现有之 

插图并没有准确反应出钩突的解剖学形态特征。 
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作量及病人的经济负担。牟淑贤曾报道，用一次性输液器连接 

胸腰椎术后引流管和负压吸引器，效果良好。我院将一次性输 

液器用于甲状腺切口引流，引流管直接与负压引流瓶相连，避 

免了引流液浸湿敷料，保持切 口处干燥 ，利于伤 口愈合。 

2．另有报道用头皮针塑料管引流，虽可避免引流液浸湿敷 

料，但头皮针塑料管过细，易造成引流不畅使切 口内液体潴留 

而压迫气管，导致呼吸困难、窒息、血肿、感染等。一次性输液 

器管壁光滑，管腔粗细适 中，采用多孔引流，能最大限度借助负 

压吸引出渗血 、渗液，促进 伤 口愈合 。而且一次性输 液器无 色 

透明，方便观察引流液性质 ，色泽。 

3．一次性输液器用于 甲状腺术后切 口引流，取材 方便 ，制 

作过程简单。制管时所 剪 的多个 侧孔 大小要均 匀，边 缘要 光 

滑 ，避免拔管时侧孔边缘与伤 口组织磨擦加重伤 口渗血。术毕 

引流管要妥善固定 ，避免引流管皱折致引流不畅。 
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