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周围有轻度粘连时，手术难度降低，易于操作，同时也加快了手 

术时间，减轻了患者痛苦，减少盆腔脏器暴露的时间。 

(二)保持了盆底、阴道的完整性。本研究结果显示，改 良 

式子宫全切术改进术式，本术式中，子宫主、骶韧带均予保留， 

盆底支持好．阴道无缩短，由于保留了官颈筋膜及子宫骶骨韧 

带，主韧带等宫旁组织，术后不会失去其固定盆腔脏器的作用， 

可防止术后阴遭壁脱垂及腰骶，下腹坠胀感，保护患者术后劳 

动力；由于阴道穹窿部结构未受破坏，基本不改变阴道长度，对 

性功能影响较小，目前经过术后随访已证实这一点。 

(三)切除了官颈管内膜移行带 ，消除了次全切宫颈残端癌 

的顾虑。 

(四)术中术后出血问题：官颈为一纤维组织相对较多的结 

构．血循环较丰富，术中术后易发生出血，但我们认为，术中在 

宫颈筋膜内进行楔切宫颈组织时，发现出血 、及时止血，对官颈 

旁有慢性炎症或粘连者，除术前要充丹抗炎外，术中处理要细 

致，止血要充分，在关闭宫颈前筋膜时，缝台不能粗糙，本次缝 

台过程是再一次止血过程，不能漏掉任何有术后出血可能困 

素．同时也是一次加固盆腔结构的过程，可避免术后脏器脱垂。 
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(五)阴道残端缝台的改进 ：本术式中改 良了宫颈缝台的两 

种方法；原荷包缝合法及 8字间断缝合法(腹式筋膜内子宫全 

切) 在结扎子宫动脉后，环形切开宫颈前筋膜，上提子宫，做 

官颈锥状楔切除直至阴道端，缝台断端用华力康线连续或间断 

缝合，宫颈前筋膜用7号丝线间断缝合，必要时重复加固。此种 

缝合最大限度减少了原官颈筋膜内子宫切除，以10号丝线做筋 

膜前后荷包缝合的阴道出血及术后恢复期的点状出血，同时保 

持盆底完整性，舫止内脏脱垂。 
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外伤性脑内血肿占颅内血肿的5％左右 我科于1994年5 术。术后为保持呼吸道通畅行气管切开术9询。 

月一1999年8月共收治外伤性脑内血肿74例，就其治疗体会 4结果：本组死亡 8例。手术治疗后临床治愈者大多能生 

报告如下。 活自理，但同等量血肿比非手术治疗致残率为高。 
一

、临床资料 二、讨论 

1．一般资料：男52例，女22例．年龄 l8—74岁，平均48岁； 外伤性脑内血肿大多与脑挫裂伤、硬膜下血肿并存．大多 

车祸伤46例，坠落伤22例，打击伤6例；着力部位，以枕顶部居 有不同程度的意识障碍及神经系统体征，其治疗也是脑外伤的 

多。占82％，其余为额颓部；伤后就诊时间，2 h内32例。2—7 h 难点，死亡率及致残率高。cr扫描可确诊，但首次cr检查未 

24倒，7—24 h 6例，24～72 h 2例，72 h以上 10例。 发现血肿者，应观察并复查 CTo本组迟发性血肿12例。脑内 

2．临床所见及cT所示：人院检查GSC13～15分21例，9一 血肿的临床表现．依血肿的部位而定，位于额颞前端及底部的 

12丹34例，5—8分15例，5分以下4例。单侧瞳孔散大11例、 血肿与对冲性脑挫裂伤、硬膜下血肿相似，除颅压增高外．多无 

双侧瞳孔散太3例。单侧肢瘫15例，去脑强直5例．失语2例。 明显定位症状或体征，若血肿累及重要功能区，则可出现偏瘫、 

脑内血肿部位，一侧额叶血肿 14侧．双侧额叶血肿 6例，一侧 失语、偏盲、偏身感觉障碍以及局灶性癫痫等症象 。 

颚叶血肿 12例，双侧颓叶血肿8例，一侧额颞血肿 32例，枕叶 治疗应根据临床表现及Gr所见综合丹析。本组体会：血 

血肿2例。合并同侧硬膜下血肿10例．蛛网膜下腔出血(sAH) 胂量>40ml，中线结构移位>1cm者必须手术治疗，血肿量在30 

28例，脑挫裂伤10例，退发性血肿 12例。血肿量20～30 ml 21 —40ml之间应结合临床表现慎行保守治疗，一旦出现意识进行 

例，30～50 ml 35例，50ml以上18例。中线结构移位>1 CR1 24 性恶化或瞳孔改变者即行手术治疗。以往文献报道>40ml者 

例，0．5—1．0 C~13 32例，无移位18例。 应行手术治疗，我们经比较发现保守治疗成功者致残率远较手 

3．治疗方式：非手术治疗42例，条件为GSC计分>9丹，血 术者低，原因与手术对皮层再破坏有关，曾有 1例一侧颞叶血 

肿量<40mlt严密观察下给予脱水、激素、神经营养药物等。台 肿量达55ml，伤后7天就诊，经保守治疗痊愈病例，对于血肿量 

并有SAH者应用尼莫通、腰穿放血性脑滑液等治疗。手术治疗 <30ml者，一般应行保守治疗。 

32例，行骨瓣开颅及毁损脑组织清除，其中5例行去骨瓣减压 脑内血肿后遗症，结合本组病例主要针对 2例脑室穿通畸 

t 作者单位：157011 中国人民解放军 209医院外 2科 

牡丹江木材公司职工医院 
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形合并癫痫者．非手术治疗组未有脑室穿通畸形及癫痫者。2 伤。1例死于合并有颈髓损伤，1倒死于并发肺部感染后出现 

例脑室穿通畸形者均在手术治疗后。2例特点为血肿位于额叶 的心、肺、肾功能衰竭。 

脑内血肿．血肿量>40由l，血肿边缘靠近侧脑室前角，可能原因 总之脑内血肿的救治应根据实际情况具体分析，本组最大 

为坏死脑组织液化波及脑室或手术致脑室穿通，2例癫痫均在 体会是：①手术与否依据临床表现与血肿量，非手术治疗致残 

术后3个月内发生。 率低，尤其对老年人；②注意脑室穿通畸形及癫痫发生，因其危 

老年人脑内血肿。多数老年人脑组织发生程度不同的退 害性大，应尽最大努力避免其发生；@合并有 SAH时，预防应用 

行性变和脑萎缩，因此，颅内空闻较青壮年稍大，不易产生高颅 尼莫通治疗。 

譬 景 耋 譬 参考文献 量相同情况下
，临床表现较青壮年轻．如无其它疾病，本组血肿 F ⋯  m 

it<40ml者均在保守治疗下成功，愈合亦较好。 1王忠诚
，主编．神经外科学．湖北科学技术出版社．1998：339， 

外伤性脑内血肿多伴有蛛网膜下腔出血(sAH)，而SAH后 268 

迟发性脑血管痉挛(DcVs)的发生率可达60％以上 ，我们给 2刘芳龄
，刘多三，饶明莉，等．蛛网膜下腔出血后迟发性脑血管 

予尼莫通治疗，本组合并有 SAH者，未有 I)CVS及脑缺血情况 痉挛并脑梗塞的临床与 CT分析 中国神经精神疾病杂志
， 

发生。 1997
．
23：17—18 

本组死亡8例；6倒死于术后脑组织水肿t 可逆的脑干损 
、 > (收稿：1999-12．13) 

一
f厶印 铭构 2 

。 一 肺错构瘤25例诊治体会 
． 

j --)上 ， 
白德巍‘ 张玉主 扬春鹿“ ／ 、 

肺错构瘤是肺内最常见的良性肿瘤 ．我院及中国医大一院 

1980～1998．年共收治肺错构瘤25侧．均经手术和病理证实．现 

结合文献学习将诊涪体会进行报告。 

一

、临床资料 

l一般资料：本组 25倒中，男 15例．女 10例，男女之比为 

1 5：1。其中肺内型22倒．支气管内型3例。病程15天一8年， 

平均18个月。发病年龄32～63岁，平均47．5岁。 

2．临床症状和发病部位 

(1)临床症状(见表 1) 

袭 1 肺错构瘤的临床症状 

(2)发病部位(见表2) 

表2 肺错构瘤的发病部位 

- 作者单位：114032 辽宁省鞍山市鞍山钢铁公司立山医院 

外科 

·· 中国医科大学附属第一医院 

(3)x线检查：本组 25例均表现为肺内圆形或椭圆形密度 

增影，边缘多清晰，病灶内钙化者8例，其中2例可见典型的爆 

米花样钙化，胸部cr：肺门及纵隔均未见肿大的淋巴结。本组 

3例支气管内型中有2便【显示不同程度的肺不张或阻塞性肺炎 

改变 

(4)术前诊断：本组术前仅7例诊为肺错构瘤，诊为肺癌者 

5例，诊为肺结核球者6例，诊为炎性假瘤者7倒。术前行支气 

管镜检查者 2例，1例见到肿瘤，活检为粘膜鳞状 上皮增生。 

另一例未见异常。 

(5)病理检查：肉眼见肿瘤均为圆形、椭唾形肿物或结节分 

叶状，质地硬、韧，界限清楚，切面呈白色或灰白色。镜下主要 

由软骨，纤维结缔组织、平滑肌纤维、脂肪和呼吸道上皮组织组 

成。本组均无恶性变 

(6)治疗与转归：本组均经手术治疗，其中2例因肿块较大 

行肺叶切除术，肺楔形切除16例，肿瘤摘除术7例。全部治愈， 

术后经2～5年随访，病人无异常变化，生活及工作均正常。 

二、讨论 

1病因学：肺错构瘤是由肺组织成分经过不正常混合而 

成，是升于畸性和真性肿瘤之间的交界性病变，是最常见的肺 

部良性肿瘤，扳少数可恶变。其发生病因的主要理论有：①正 

常结构过度增生；②局部组织畸形；③先天畸形；④炎症；⑤肿 

瘤样生长等。依肺错构瘤主要成分不同，组织学上可分为软骨 

性、结缔组织性、平滑肌性等不同类型，大多数为软骨性错构 
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