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应列为首选检查方法。 

3．2．5 急性绞窄的超声诊断与价值：常见脏器或肿瘤的扭转： 

本文肿瘤蒂扭转 14例，睾丸扭转 2例。睾丸扭转声像图特点： 

患侧睾丸均匀性增大，睾丸内部回声减弱，光点分布不均匀 ，睾 

丸周围可见少量液性暗区，CDFI：患侧睾丸内动脉及包膜下动 

脉无血流信号，提示睾丸缺血。彩色多普勒的广泛应用能准确 

地区分睾丸炎症和扭转，是一种评价 阴囊急性疼痛 的可靠方 

法，对睾丸扭转的诊断及鉴别诊断 、治疗方法的选择 、疗效观察 

和预后有很大帮助。 

3．3 在血性腹膜炎中的超声诊断与价值 

主要是外伤性肝脏、脾脏 、肾脏破裂和宫外孕破裂。当血 

流入腹腔后，声像图表现为：小量时平位探测 ，膀胱或子宫后方 

可见扁薄条样无回声暗 区；大量时，腹腔低下处均可探及无 回 

声暗区。 

由此可见超声能在无创伤 、不增加患者痛苦前提下对大部 

局解手术学杂志 2003年第 12卷第 2期 

Re4~ional Arlat＆ Ooerative Sul嘎，20o3， ．12。No．2 

分急腹症患者做出迅速又可靠的诊断，不仅为I临床提供可靠的 

诊断依据 ，还可动态观察疾病发展变化，及时发现可能出现的 

并发症 ，并可在超声引导下行诊断性腹腔穿刺术 ，因此夜诊超 

声在急腹症诊断及鉴别诊断中起着不可忽视的作用，是I临床医 

生及患者最易接受的一种影像检查方法。 
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甲状舌骨膜在声门上区癌切除术喉功能重建 中的应用 

李 永 

声门上区癌 17例，手术行喉部分切除，同时切除舌根淋巴 

组织，因直接用舌根部粘膜修复不能完成，而采用甲状舌骨膜修 

复 ，行喉功能重建，术后喉发音和吞咽功能良好。报道如下。 

1 资料与方法 

1．1 临床资料 

1．1．1 一般资料：17例中男8例，女9例。年龄最小40岁，最大 

67岁 ，5o一59岁 14例 ，占 82％(14／17)。病理分类 17例均为鳞 

状细胞癌。 

1．1．2 病变范围和临床分期 ：癌瘤位于会厌前间隙 4例；累及 

会厌根部杓会皱襞 3例；位于会厌根部和假声带、喉室 3例；位 

于左声带以上、右喉室及梨状窝 1例 ；位于右声带以上 、会厌喉 

面和右颈侧淋 巴结转移 1例 ；位于杓皱襞、会厌根部和左颈侧淋 

巴结转移 1例 ；位于会厌舌面累及梨状窝并双颌下淋巴结转移 1 

例。分期按 1987年 UICC标准。本文声门上区癌 17例，I期 11 

例(Tl Mo 9例 ， N Mo 2例)；Ⅱ期 5例(T2 N0 4例，T2 N2 

1例)，Ⅲ期 1例(T]N]Mo 1例)。 

1．2 手术方法 

1．2．1 术式与适应症 ：水平半喉切除 7例，适于会厌病变和双 

侧声带以上病变的患者 ；水平半喉切除 +左 2／3垂直喉切 除 1 

例，适于会厌病变 、左声带 以上和左喉室以上病变者；水平半喉 
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切除 +左垂直喉切除 4例，适于会厌病变和左喉腔病变 ，且声带 

固定者 ；水平半喉切除 +右垂直喉切除 2例 ，适于会厌病变和右 

喉腔病变，且声带固定者；水平半喉切除 +左 、右颈廓清术各 1 

例 ，适于会厌 、双声带以上病变和左、右颈部淋巴结转移者；水平 

半喉切除+双侧颈廓清术 1例，适于会厌、双声带以上病变和两 

侧颈淋巴结转移者。 

1．2．2 根据术前检查 17例都有不同程度的会厌根部 、会厌喉面 

和杓皱襞的癌瘤侵犯。据此 ，术中在切开皮肤暴露喉头后，于甲 

状软骨上缘横形切开甲状舌骨膜，至甲状软骨两侧上角前缘 ，做 

⋯U’字形蒂在上方的甲状舌骨膜瓣备用。在喉内病变切除后 ，同 

时切除舌骨，视舌根部组织切除情况，把甲状舌骨膜瓣修整成适 

合舌根部缺损之膜瓣，其下端向咽腔内翻转 ，甲状舌骨膜瓣断缘 

与舌根部粘膜断缘对位缝合，修复舌根部缺损，再修复喉腔，将 

喉悬吊于舌骨上方软组织 ，常规结束手术。 

2 结果 

本文 17例声 门上区癌，术中创缘冰冻切片证实无瘤组织 ， 

舌根部一般切除3．0 cm，都采用甲状舌骨膜修复其缺损。术后 

I期愈合，术后随访 2—8年，8年6例，7年4例，6年2例，5年2 

例，4年、3年及 2年各 1例 ，均无复发，其中 3例颈淋巴结转移者 

亦未见颈部肿块。 
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3 讨论 

喉部解剖学的研究 ，特别是 Pressman(1956)经喉内注射颜料 

与核素，观察到喉部被结缔组织分隔为数部，其淋巴引流深、浅 

二层也不相同，深层淋巴随各个喉分部而分 区⋯，为部分喉切除 

术提供了理论根据。林志宏等 (1990)报道通过对喉淋巴管分 

布与超微结构观察的研究，证明室带和会厌喉面 的淋巴管与会 

厌前间隙淋巴管有联系，因此切除舌根部淋巴组织，对治疗淋巴 

丰富的声门上区癌是有积极和决定意义的。本文 17例术后 9～ 

15 d其修复生长良好。可见，用甲状舌骨膜行部分喉切除重建 

术是有效的、可行的。 

根据 Tuker(1961) 实验研究证实，喉部被有“屏障”作用 的 

结缔组织分隔为数部，为部分喉切除术提供了理论依据。然而， 

这种“屏障”仅在一定程度上限制癌生长扩展 J，并不能阻止癌 

肿的侵犯_5 J。林志宏等的超微结构观察证实，前联合区的淋巴 

管总截面积小、数 目少、变化较稳定 ，称为淋 巴管骤变区，这是声 

门上区癌不易累及前联合的组织结构基础，而在骤变区上、下区 

域易被癌瘤累及。基于此，对声门上区癌行部分喉切除术，切除 
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舌根部淋巴组织 ，是提高部分喉切除术根治效果 的有利措施。 

本文 17例切除舌根淋巴组织，用甲状舌骨膜修复舌根部，术后 

喉功能恢复令人满意。由此可见，这种方法值得推广。 
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综合治疗创伤性蛛网膜下腔出血 

许树元 汤晓晖 安贵群 王雅钧 

创伤性蛛网膜下腔出血(tSAH)II缶床上较为常见 ，脑血管痉 

挛(cvs)是 tSAH病人出现的重要并发症，也是 tSAH病人致死 

致残的主要原因之一。我科 自 1998年 1月至 2O02年 6月收治 

tSAH病人 68例，采用尼莫地平和早期腰大池持续引流综合治 

疗的方法 ，对 tSAH出现脑血管痉挛的预防和治疗取得满意效 

果，现报告如下。 

l 资料与方法 

1．1 临床资料 

男 40例 ，女 28例。年龄 13～70岁，平均年龄 42岁。致伤 

原因：交通事故 37例，打击伤 22例 ，坠落伤 9例 ，受伤至入院均 

在 48 h以内。其中合并脑内血肿及脑挫裂伤而行开颅血肿清 

除加去骨瓣减压术者 18例。蛛网膜下腔出血于基底池、环池 

29例，大脑半球脑沟17例；血肿发生于前侧裂 12例，纵裂7例， 

天幕下 3例。 

1．2 l临床表现 

入院时意识清醒 37例 ，浅昏迷 25例，深 昏迷 6例。GCS13 
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～ 15分 12例 ，GcS 9～12分 25例 ，GCS~<8分 31例。合并颅内 

血肿 22例，脑挫裂伤 29例，颅底骨折 6例。 

1．3 治疗方法 

本组 68例病人均采取尼莫地平加腰大池持续引流的综合 

治疗方法。(1)常规治疗加 20％尼莫地平 50 ml静脉滴注 ，每 12 

h一次，连续 14 d。(2)早期腰大池持续引流：选择 或 ．， 

椎间隙行穿刺置管术 ，向椎管内腰骶方向置入引流管 5～6 can， 

通过调节引流瓶位置的高低控制引流量。早期引流瓶固定于 

腋中线水平下 0～5 cm，5～7 d后可调至腋中线下 5～10 cm，引 

流量约为 300～400ml／24h，留置时间可为 15～30 d。开颅手术 

的病人于 2～3 d后拔 出脑部引流管，即可行腰大池引流。对非 

开颅手术的病人直接行腰大池持续引流术 。 

1．4 脑血管痉挛(CVS)的评价 

依据 rrcD所测定的平均大脑中动脉血流速率值，并参照 

Seller的标准将 CVS分为 ：轻度 ：120 cnds<vm≤140 cnds，中度： 

140 cnds<Vm~200 cnds，重度 ：Vm>200 ends。在伤后 3个月对 

预后进行评价。 
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