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开颅血肿清除术 72例占29．51％ ，开颅血肿清除 +去骨瓣减 

压术 153例，占62．70％，锥颅穿刺屎激酵引流术 8例，占 

3．28％，脑室外引流术 2例占0．82％，双侧开颅 6例，占2 

46％，再次开颅 3例占 I 23％。 

2．结果：奉组手术者死亡 59倒，手术死亡率 24 I8％， 

未手术者 66侧．死亡20例，死亡率30．30％。本组死亡共79 

例，其病死率为25．48％植物生存 者3例，占O97％重残 l3倒． 

占4．I9％．中残 27例．占8．71％，良好 188例．占6O．65％ 

三、讨论 

重型颅脑外伤因创伤致死的病例中占半数以上I I，其平均死 

亡率为37．7％，故仍须不断总结经验，以期进一步降低病死 

率。对重型脑外伤病人，自伤后开始直至最后治疗效果，实 

际上采取 了多个重要的救治措施，而在这些环节中抢救时 

间、方法及水平与后果直接相关Ⅲ，凡符合手术指征的重型 

脑损伤原则上都应及早开颅充分脑减压，各种原因的延误治 

疗时期都会明显加大脑损伤死亡率，应力争在严重的脑继发 

性损伤(甚至波及脑干)产生之前行之有效的减压措施。对 

GCS计分低，CT显示有明显的脑室受压，中线结构移位， 

环池封闭者，须急行开颅彻底清除血肿，甚至在急谚室内就 

须完成初步开颅手术例，本组5例CT发现巨大内血肿，脑疝 

晚期，病情已至临危阶段，均在急诊室行锥颅穿刺放血或骨 

窗减压手术，其中 1例死亡，4倒成活。要综合分析病情， 

掌握手术指征不可错过手术时机，应视术中情况决定术式， 

如脑肿胀严重，须同时行减压术，骨窗应够大，减压宜充 

分⋯，术中如发现脑肿胀、脑膨出，则施以控制性低血压(收 

缩压控制在 8 O～12．0Kpa，2~4min)，同时给予甘露醇和过 

度通气，必要时职_劁、对称均衡减压，效果 良好。对早期 

已有原发性脑损伤，但无手术指征者，应严密观察病情变 

化，伤后6h内的CT并不能全部反应脑损伤的血肿及脑水肿 

的动态变化，可根据病情选择 ICP监护及 CT动态观察，并 

结合临床，一般提倡伤后6h～72h内复查CT，一旦发现有 

进行性意识障碍，ICP增高，CT及神经系统体征改变时t必 

须采取手术治疗，否则将失去时机，预后不良。本组有迟 
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发性颅内血肿7例，有I倒病情迅速恶化后方行手术，预后 

不良，其余 6例均取得较佳疗效。再者，早期气切，是重 

型脑损伤取得较好疗效的重要保障，气管切开术不仅能解酴 

喉部的呼吸道梗阻，维持呼吸道通畅，而且可使呼吸道死腔 

从 I5Oral减至 50ml，减少呼吸道死腔 6O％～7O％例，能明显 

改善脑缺氧，提高动脉血氧饱和度，促进脑细胞的氧代谢。 

本组23例出现严重呼吸异常在入院后30min内即行气管切开 

或气管插管，同时配合神经外科及相关治疗，除3倒死于原 

发性脑干损伤，2例死于肺部感染外，均取得较佳疗效，其 

余病例均根据病情尽早考虑气管切开．无论开颅手术与否。 

本文认为：凡昏迷程度深，有间脑水平以下脑损伤，估计 

昏迷时间长者，或 昏迷病人存在较严重的颅底骨折．呕吐物 

误吸，应早期气管切开，迟切不如早切，实行早切原则， 

在脑损伤处理中，呼吸道问题应视为首要问题 。其次，休 

克所造成的病理影响可加重颅脑损伤的程度，脑损伤伴有低 

血压病人要特别注意胸腹四肢等处的复合伤，在降低颅内压 

同时有效地改善循环，唯有抓住颅内高压、呼吸、循环三 

个关键井施以有效措掩，方能达到进一步降低重型脑损伤痛 

死率及提高其生存质量之 目的。 
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胃肠道平滑肌肿瘤24例诊治体会 

王晓东’ 李 静’ 

胃肠道平滑肌瘤临床虽不多见，但也具有一定危害性· 

必须引起注意。我院自1985年 8月至 2000年 l0月t收治24 

捌，均手术和病理证实。现通过文献复习，结合病例分析 

将诊治体会报告如下。 
一

、 资料与方法：本组男 I 6例，女8例，年龄25～ 

75岁，平均56岁。30~60岁 I8例(75％)。经病理证实平 

· 作者单位：1i1300辽宁省灯塔市中心医院普外科 

滑肌瘤 (简称肌瘤)18例，平滑肌肉瘤(下简称肉瘤)6例，从 

发病到住院时间最长4～l0年．最短 l0～1 5d，肿瘤发生在 

胃 1 2例 ，十二指肠 6捌，小肠 6倒。 

1．临床资料 ：有消化道出血 l6倒(66．7％)，其中驱 

血黑便 lO例(62 5％)，反复黑便 6例(37 5％)。腹痛不适 12 

例(50％)。腹部包块8倒(33．3％)，合并不全性肠梗阻4例。 
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进行性消瘦、贫血 16例(25％)，血红蛋白在 50~90g，L。本 

组术前经X线胃肠钡餐检查 20例，病变在 胃8例，(6例有充 

盈缺损，其中 4例合并溃疡，2例未发现异常)。病变在十 

二指肠6例(均充盈缺损)。6倒病变在小肠 (均未见异常) 经 

纤维内窥镜检查 l3例，(8倒提示胃平滑肌肿物，其中 1倒取 

活检经病理组织学证实：3例报告为十二指肠粘膜下肿物)， 

诊断为胃多发性息肉和十二指肠降部息肉各 1例。B超检查 8 

例均发现胃区有实质或混合性的肿块影像改变 

2．手术方法：本组 24例均经手术治疗．主要术式包括 

胃大部切除术 l2例，胃局部切除3例，十二指肠局部切除3例， 

小腑部分切除 5例，小肠部分切除及盆腔肿物一并大块切除 l 

侧。术中所见6例平滑肌肉瘤中4例为腔外生长和腔内外混合 

性生长，肉瘤‘长径最小的6 0em，最大的 10em，平均 gem。 

而平滑肌瘤则多为腔内生长。肌瘤长径最小 1,0cm，最大6em， 

平均 4cm。 

二 、讨 论 

I．关于胃肠道平滑肌肿瘤的临床表现：本病多无特殊 

临床表现 。但 由于肿瘤的生长部位、性质、生长方式及有 

无并发症发生等的差异，而造成临床表现的症状却不相同， 

故临床表现可大致归纳为消化道出血、腹痛、腹部肿块和消 

化道梗阻等。一般来说肿瘤生长缓慢、病程 比较长，肉瘤 

则相反，车组 6例术前查体发现有腹部包块经手术和病理证 

实均为肉瘤，并且其中有4倒台并不全性肠梗殂。I2例有腹 

痛或不适，均发生在消化道出血前后．腹痛的部位与病变部 

位大致相同 我们认为消化道出血是胃肠道平滑肌肿瘤最明 

显的临床表现。据Skandalkis报告．胃肠平滑肌肿瘤有出m 

表现 占55．9~／o[Ii。本组消化道出血者 I6例，出血率为66 7％。 

也证实 这一点，并且由于反复消化道出血引起不同程度的 

贫血。如本组血红蛋白在 90扎 以下者10例，并且最低者仅 

50g／L。肿瘤在发展过程中，表面粘膜易发生溃疡，溃疡处 

血管破裂，肿瘤中心坏死或囊性变向胃或肠腔内破溃，是引 

起消化道出血的主要原因 31。出血可以是持续小量出血， 

也可是间歇性大量出血，引起病人呕血或便血(柏油便)，严 

重者并发失血性休克 肉瘤的出血发生率更高．且出血量大 

而凶猛。本组肌瘤的出血率高迭66．7％。如 4例园消化道大 

出血，失血性休克急诊入院，其中有 3倒是肉瘤 ，出血率 

占7 5％。李玉坤报告Hl胃肠道平滑肌瘤并发消化道出血率为 

71 4％。本组结果与文献一致 因此．临床上遇到上述症状 

而 明原因时需考虑本病的存在 

2．关于胃肠道平滑肌瘤的术前误诊分析与诊断要点： 

胃肠道平滑肌肿瘤，术前确诊率很低。Skandalkis报告为9 

8％111。韦伟等报告I~t27例术前确诊 9例为 33 3％。本组24倒 

术前确诊 1 2倒为 50％ 

分析术前误诊原因，本文认为：首先，X线胃肠铡餐 

透视检查对胃及十二指肠的腔内型病变易于发现，而腔外型 

比较困难。腔内型 X线钡餐检查所见影像为表面光滑，边界 

清楚粘膜下软组织阴影，呈半圆型或圆型的充盈映损，或有 

溃疡形成 此征象可作为主要诊断依据。本组X线检查20 
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倒病变在胃的8例，其中 4例见上述征象明确提示本病，但 

误诊为胃癌、息肉各 I例，对胃外型 2例则未见异常改变。 

全消化道小肠造影对小肠病变的检出率也不高。其次，内窥 

镜检查的胃十二指肠平滑肌肿瘤有重要的价值。内窥镜检查 

能直视胃及 卜二指肠病变，可见粘膜建起、充血、水肿、 

糜烂甚至出『虹或外压改变。但 病变早期，粘膜改变不酬 

显，多光滑完整或仅轻度充血，与 胃炎不易区别 由于内 

窥镜取材浅表，不能伸入粘膜下层取材，故难 以获得病理诊 

断。如本组经内窥镜检查 l3例中有 1例诊断为胃粘膜组织慢 

性炎症或溃疡，误诊为胃十二指肠降部息肉各 l例，2倒提 

示十二指肠粘膜下肿物，曾考虑诊断为本病，但未得到病理 

证实。8例诊断胃平滑肌肿瘤，经病理证实的仅有 1例，另 

7例病理诊断为炎症，都说 明这一 问题。为能克服术前误 

诊，B超与胃镜相结合可提高诊断率 B超要观察肿块位置、 

大小与周围组织器官的关系，尤其对腔外型的鉴别诊断有较 

大帮助，消化道平滑肌肿瘤有腔 内型、腔外型、壁问型和 

腔内外型，各型均在粘膜下生 ，胃腔内仅显示瘤件的一部 

分。因此，胃镜难以了解肿瘤全貌．客观上造成诊断困难。 

B超尚可弥补内窥镜检查的不足。B超检查 8倒均挥及肿块， 

其中2例先作胃镜检查发现粘膜下肿物，病理诊断为炎症． 

然后作 B 超检查、了解 肿物的位置、大小、形态及所 

在胃壁的层次，结合胃镜所见确诊为本病 此外．近年来 

由于腹腔镜的开展与普及将会对正确诊断胃肠道平滑挑肿瘤有 

很大帮助 。 

3．对胃肠道平滑肌肿瘤的手术治疗体会 ：本文认为由 

于肌瘤与肉瘤的性质不同，故采取术式不同．所以无论在术前 

还是在术中对肌瘤与肉瘤的鉴别至关重要。从大体上看，有关 

资抖认为平滑肌 肉瘤长径多大于 5era161 本组 6倒肉瘤均 

5em，1 8例肌瘤其中 I 3例<Scm，可见肿瘤长径可作为判断 

良性与恶性的参考指标之一。也有的作者认为，结节状自腔内 

外或腔外生长，囊性变和有大而不规则的溃疡多为平滑肌肉瘤 

。 本组6例肉瘤中4例为腔外或腔内外生长，当肿瘤无明 

显扩散时，两者之间的区分不论病理还是临床，目前都缺乏绝 

对可靠的标准⋯ 因此，本文认为对于肿瘤 良性与恶性鉴别 

除根据肿瘤大小、形态、质地、浸润情况外，最重要的是依靠 

术中取病变做快速病理切片获得正确的病理报告。综台分析手 

术为目前胃肠道 滑肌肿瘤唯一有效治疗手段，对手术剀除范 

围仍有争议。本文认为手术可根据肿瘤的性质、部位、浸润的 

范围与周围的关系，来采取不同的术式。由于平滑肌肉瘤主要 

是血行转移，极少有淋巴转移，所以多数学者认为无须作区域 

性淋巴结清扫术。本文体会：(1)若为平滑肌瘤，长径<Sem， 

应作较为彻底的局部切除 (2)由于胃平滑肌瘤中有23％有恶变 

可能，故当长径>Scrn时，应做扩大切除。对胃肠道平滑肌 

肉瘤宣作胃根治性切除或小肠肠段切除术。问时清除区域性淋 

巴结较为合适，此外，当发现肿瘤与周围关系较密切者不勉强 

分离，应将肿瘤与邻近脏器作整块切除，并且术后辅以化疗。 

无论选择哪一种术式，都要求术前充分准备，术后护理 

周到，特别在病人禁食期间除做好胃肠诫压、有关引流管的 
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护理外，还要注意从静脉输入高营养液体，如复方氨基酸、 

血浆、多种维生素和微量元素，保证每El足够的热量，促 

进正氮平衡，预防腹壁裂开、肺炎、褥疮等并发症的发生。 

本组病例全部治愈出院，经 3～5年随访病人生活和工作质量 

良好 ，无 异常变化 
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髁支撑钢板内固定治疗股骨髁粉碎性骨折 

黎志宏‘ 肖放军“ 

1999年 lO月至200O年9月．作者采用髁支撑钢板加松 

质骨螺钉内固定治疗8例股骨髁粉碎性骨折，效果满意，现 

将报道如下 。 
一

、 贽抖与方法 

1．临床资料 

(1)一般资料：本组 8例，均为男性，年龄 26~48岁 

(qz均35．3岁)，均为闭合性粉碎性股骨髁骨折，其中一例合 

并髌骨粉碎性骨折。新鲜骨折6例，陈旧性骨折畸形愈台2 

恻 受伤原因：车祸7例，高空坠落伤 1例。 

(2)手术方法：连续硬膜外麻醉下作膝关节外侧切12，清除 

关节内积血及碎裂物，必要时加作内侧小切12，屈曲膝关节 

牵弓f小腿，对台内外髁及髁上骨折处，复位碎骨块。陈旧 

性骨折先切除骨痂，分离骨折块，清理骨痴及疤痕组织后复 

位，将髁支撑钢板矫形使之符合股骨下段外侧轮廓，安置于 

股骨髁外倒，选三枚以上松质骨螺钉从髁外侧钻^固定，有 

骨缺损者取同侧髂骨植骨．台并髌骨骨折者行髌骨开放复位 

张力带内固定。术后视骨折及骨折固定情况行膝关节长腿功 

能位石膏托固定，4～6周后去石膏作膝关节主动活动锻炼。 

(3)内固定材料 由AO公司提供的标准髁支撑钢板Condylar 

Buttress Plate(stee1)9孔，1 1孔，13孔。 

二 、结果 

8例病人随访 4～1 5个月。根据膝关节伸屈活动范围、 

x片关节面对合情况、骨的旋转力线、前后力线和短缩情 

况、有无内外翻畸形、肌萎缩及步春情况综合评定疗效。5 

侧膝关节屈伸范围 90度以上，骨关节面对合佳无畸形，3倒 

· 作者单位 410011湖南省长沙市中南大学湘雅附二医院骨科 

·作者单位：410600湖南省宁乡县中医院骨科 

X片骨关节面对合好．膝关节屈伸 60。～9O。，生活可自理。 

本组无伤口感染，骨折延迟愈合和关节强直， 效果理想。 

三、讨论 

艘骨髁骨折是关节内骨折，其对膝关节的影响主要有两 

个方面，一是骨折移位关节面不平滑 可 导致创伤性关节 

炎；二是内外髁不均衡致膝内翻或外翻，使下肢轴线失去正 

常。股骨髁粉碎性骨折更是一种严重的关节内骨折，处理困 

难，治疗效果差，其原因在于：①关节面移位、关节软骨 

损伤，后期可产生剖伤性关节炎和关节粘连；②外伤和手术 

使股四头肌及其扩张部损伤引起膝关节粘连，妨碍功能恢 

复；③股骨髁间和髁上骨折愈合时间有差距，外固定时间过 

长；@感染或多次手术使关节肌肉粘连、挛缩 @忽视早 

期功能锻炼；@骨牵引等保守治疗难达到骨折端尤其关节厩 

的准确复位且制动时间长。因此，本症的治疗应强调关节厩 

的解剖复位，坚强牢靠的内固定，正确而细致的手术操作和 

早期功能锻炼。髁支撑钢板厚 2．5mm．坚强牢固，松质骨 

螺钉使髁间对合紧密。二者结合使用．鞍之普通钢板坚强稳 

固，较之取钢板双骨栓损伤小，较小槽形角钢板青髁 间对合 

紧密等优点，使骨折愈合快．并发症少，可早期锻炼关节， 

利于功能恢复。 

术中除注意严格对合关节面及骨折端外．还要避免加重 

软组织，特别是伸膝装置及韧带的损伤。在整个治疗过程 

中．要求注意以下几十方面：①剀口不宜偏前，以减轻般 

四头肌粘连；②彻底清除积血、碎骨片、坏死组织、破裂 

半月板等；@尽可能修复韧带、关节囊等，消除膝关节不 

维普资讯 http://www.cqvip.com 
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