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旋髂深动脉带蒂髂骨块转位移植治疗股骨头坏死 

鞍钢长甸医院外科 罗国安 

<辽宁鞍山．邮殴编码 114005) 

我院采用旋髂深动脉带蒂髂骨块转位移植治 

疗股骨头坏死 5例．男 3倒 ，女 2倒 ．年龄 254 

47之间 ．平均 34岁 坏死原固：4例为殷骨颈骨 

折，1例为长期服激索。发病至手术时I ：2．j～ 

l0年 术中所见 ：股骨颈变短 ，头塌硌 ，凿刮除 

头内骨为骨囊样及硬化改变．部分是炉渣样。术后 

复查 4例较术前有明显的功能改善 、x光片密度 

均匀，穗关节间璐c清晰 ，股骨塌陷测量 日趋递增 t 

l倒术后无明显改善 

手术方法：病1人取仰卧位+患螂臀下垫高 在 

硬膜外麻醉下 行髂前上耱沿腹殷沟韧带上缘至股 

动脉 外缘、再 向前外侧延伸 的连 续 切口、长约 

25cm。逐层切开 ，髂腹下与髂腹段沟神经应予以 

保护。首先在髂外动脉处寻找血管束 、若此处没 

有 ．可将腹股沟韧带切断 (以备骨块转位后再缝 

合)，向殷动脉方向游离．方可找到蕨髂帮动脉。自 

始发处循行向外上方分离，沿途结扎分支．将血管 

游离至髂前上棘内但I，将其血管束近端结扎 然后 
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在髂前 下耱下切断缝匠肌与股直肌 ．十字切开髋 

关节柬 在股骨头下 区凿戒 3×2×lcm 的骨槽 ， 

用刮匙尽量向头内刮 出变性坏死前骨质 ．刮障范 

围尽量充分 此时在髂前上棘血管棘分布区凿取 

3×2×lcm 骨块 、将凿取的骨块连同内螂的软组 

织游离、保 留内侧 面约 lcm 厚 的肌 肉与骨块相 

连，肌肉内带有旋髂深动脉终支及其分布至髂骨 

的许多骨营养支 ．也有回流的静脉 ，这时仅有旋髂 

探血管柬与骨块相连，断蒂后松质骨出血活跃．血 

管蒂长达 7～l Zcm、足以转位到受骨区。再取部分 

髂骨、剪成碎蜘 ．塞八股骨头 内．将带蒂血管束的 

骨块经腹股沟韧带下方及切断 的部分髂 腰肌 隧 

道 ．使骨块嵌入骨槽中．骨块尽量往殷骨头 内塞 

入．骨槽空席处用碎骨屑加压填塞 、使之牢固 然 

后遥层缝合，需放置负压引流 ．36小时提出 

本丈迁就其机理 ．术 中注意的事项 、手术时机 

的选择 ．旋髂探动脉的解剖关系和术后疗法进行 

丁讨论。 

58例外伤性脾脏破裂的治疗体会 

郑 州铝 厂职 医院外科
． 堇 

(河南郑州，邮政编码 450041) 

脾脏损伤居实质性脏器损伤的首位 由于近 

年对脾脏生理厦免疫功能认识的提高．尤其是去 

脾后严重感染的报遭 日趋增多 ．目前传统的切脾 

治疗已受到挑战．保脾治疗和脾组织自体移植已 

受到重视。我院 1984年 8月～1992年 4月共收 

治外伤性脾脏损伤 58例 ．手术浩疗 56倒，其 中脾 

切除49例．脾组织自体移植 7例．为了总结经验， 

提高浩疗技术水平，现将 58例l资料分析如下。 

临床资料：l_男39例．女l9例。均为闭台 

性损伤 2．年龄，最小2岁，最大 6o岁，平均 24 

岁，15~40岁 47倒 (81 )。3．就诊时间；最快 

为伤后 20分钟 ，在 6小时 内就诊者 33倒 ．伤后 z4 

晦张 ，够 

R6§7． ， 
小时以上就诊者 4例。延迟性脾破裂 1例 4．台 

并伤 ：台并 1处其它损伤 2l倒 ，台并 2处其它损 

伤者 12例 。3处以上损伤者 10倒。共 43例．占 

病例组的 74．1 。5．出血量 (手术病倒)：lO00m] 

以下者 l9例 ，lO00m]~2000ml者 l8倒 ．最多选 

40OOral。入院时呈休克状态者 42例，占 72．5 。 

6．手术治疗 56例．其中行稗卸除 49倒 (舍 1例 

修补失败后切脾者)，脾切除加牌组织自体移植7 

倒 。7．共死亡 5倒 ，总死亡率 8．6 ．其中未手 

术3例(1倒因无血源而未手术)．手术死亡 2例． 

1倒台并左肾断裂伤，行脾及左肾切除术后，因血 

源不足死亡f l倒园就诊过晚 ，休克不能纠正死于 
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术中。手术死亡率为 3．6％。 

讨 论：一、近 10年来，人们逐渐发现脾脏 

有重要的免疫机能及生理功能。它能贮存红细胞、 

血小扳和生成淋巴细胞，作为血循环中的过滤器． 

对清除血液的微生物最为重要。脾内25 的淋巴 

组织是 T细胞和B细胞分布 衍生的场所，参与 

特异性免疫．特别是体液免疫反应．能产生抗体、 

合成调理素、吞噬作用激素和备解索。牌切除后可 

造成血液系统紊乱 免疫缺陷，致暴发性感染在儿 

童和成人的发痛率明显增高，并且死亡人数分别 

高58和 2200倍 ．牌切除后牌功能靠副牌或外 

伤后牌碎块在腹腔内移植来维持哪，但副脾的出 

现率仅为5 ．且其结构不正常。而碎块自身移植 

便利 ，因此 。如有可能应尽力保 留．残脾最好保留 

30~50 以上一最少也不低于 25 ，以维持免疫 

功毙的需要 】 

二，对脾损伤的治疗有一个发展过程，最初几 

乎都是用非手术疗法．因不能有教止血 ．死亡率几 

乎达 100 。自1893年 Riegues第一次行牌切除 

术以后，全脾切除就一直是治疗脾外伤的传统方 

法。近年来．由于对脾脏重要功能的认识加探．外 

科医生对脾脏损伤的治疗发生了革命的变化．改 

变了脾切除的传统治疗方法。保留脾脏的脾缝合 

术、脾动脉结扎术、牌部分切除术及脾组织 自身移 

檀术B被人们广琵采用 。 

保脾治疗必须掌握其适应症；①无论闭合性 

或开放性脾损伤．脾蒂太血管未断裂、脾组织无严 

重粉碎性损伤，血运良好。②脾本身无明显痛变或 

鲁种原发疾病所敦的病理改变。③投有严重的鹿 

腔内外合并伤 ④年龄在 50~60岁以下，垒身情 

况较好 ．生命体征稳定者．尤其婴幼儿及青壮年更 

应保留。 

1．缝合术：在清除脾剖面的血凝块或脾包膜 

下血肿及失活组织后．剖面用细丝线缝扎止血，表 

浅裂伤用 L或 2号铬翻肠线或7号丝线缝闭，较 

探剖 口舅9先做与剖缘平行并深达底部的u 型缝 

合，再问断缝音剖口．剖腔内可填以带蒂大网膜或 

明脏海棉片．帮助止血和结扎时减张，结扎线和松 

紧度以达到止血 目的而不割裂脾组织为准 ． 

2．脾部分切除术；用于一般较重损伤或横断 

伤。脾动脒分支将脾脏分为一些横行的节段．各段 

间无变通支，结扎脾动脉或其分支能有效地翻出 

血，脾部分切除据此解剖特点得以施行。术中由脾 
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动脉注 人美兰液有助干各段的分界。部分切除后 

的残端缝扎止血后水平褥式缝音 ，并以阿膜覆盖 

加固。 

3．脾动脉或其分支结扎术后．对脾功能、形 

态及组织结构并无不良影响。也可在剖面出血难 

以制止时与其它术式配合使用 。 

4．牌组织移擅术 是取适量的脾组织块移植 

在牌床、大网膜及摩直肌内。操作过程中要注意以 

下事项；①脾组织离开裂伤处 5cm以外．@除去 

牌包膜，切取脾髓时选择色泽、质地好的部位，并 

常在放大镜下操作。@脾组织移擅块应_制成棱形 

或多边形，以利于移擅后着床成活生长．@用显截 

外科器械琅材，严禁钳夹或任何挫伤。本组 7倒牌 

组织太阿膜移擅患者，术后情况良好，各项免疫指 

标如 M G等均在正常范圄内 

本组病例绝太部做了脾切除手术，仅 7例行 

脾组织自体移植术，未行其它保脾治疗。原因是① 

我们以前对脾脏的重要功耗认识不足。②多 由年 

青医师执行或参加手术．认为牌切除术是一种手 

术锻炼机会。@技术原因．④对保脾手术治疗没有 

经验，对术后伤脾能否再出血和病人毙否顺利恢 

复有最虑．由于切除了脾脏，给病人带来了不必要 

的损失和术后发生暴发性感染的可能性。对此应 

总结经验．进一步提高技术水平。 

三 外伤性脾破裂出血较多．尤其合并其它损 

伤者，出血更多，就诊时多有失血性休克，给治疗 

带来了很大困难一尤其在血源不足时更是如此。本 

组病例就诊时处于休克状态者占 72．5 ，合并多 

处伤者 占 75．6 ，仅腹腔 内出血 量平 均达 

1400mi，最多达4000m]。如果进行鹿腔内积血自 

体回输，则可弥朴血源不足的缺陷．自体血回精的 

优点有；①可解决急需而血镉c短缺的困难。@扩窖 

及时有数。@无幸卣血反应。④不需检验血型及交叉 

试验，无错输血型不合之j基。@无传染疾府的危 

险。@不发生溶血反应。对于被胃肠内容物及胆汁 

樗染的血，在没有血源而兄急需输血的场音下·只 

要仔细过虑，加^大量激素及抗菌素．也非绝对禁 

忌症 。我们在抢救脾破裂的工作中，有在无血源 

或血源不足的情况下没有进行自体血回辅导致病 

人死亡的沉痛教训。如 】倒 23岁女性庸人，被确 

诊为外伤性脾破裂．̂ 抗时一般状况尚好，血压、 

脉搏稳定，因为无血源．最虑手术风险太大，未进 

行手术而死亡。另I剜 32岁男性病人，稗及左肾 
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破裂 ，腹腔 内积血达 3OO0m]以上，由于血源不足． 

又未回输 自体 血，行脾及左 肾切除术后 ，尽管大量 

嗡晶体及胶体液．病人血压逐渐下降，最后死亡。 

对于前者，如果能果断地手术，并自体血回输；对 

于后者如能大量回嗡自体血，也许能挽救他们的 

生命。自体血回输在技术上并不复杂，一般医院都 

能具备．只是没有实施利用。如果在无血源或血源 

不足时积极 回输 自体血 ，对救治病人的生命将有 

很大帮助． 

四．非手术治疗外伤性脾脏损伤，近年已有较 

多报遭 ，并有 了丰富的经验 ，病倒选择应符 合下列 

条件：①明确脾破裂的存在．@除外合并腹内其它 

脏器损伤。@确认损伤无继续活动性出血．1还应认 

识到有活动性出血的部分患者，如予非手术治疗， 

有可盹自行停止出血 ，但无活动性出血的部分息 

者，若不手术治疗也有可能再出血。因此．对于伤 

后一般状况较好 ，血压、脉搏稳定 ，被确认为腹腔 

内积血不多的病人，可采用非手术治疗．但在治疗 

过程中，应严密观察，发现有继续出血或再出血者 

及血液动力学有变化者，应手术治疗。 
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回肠恶性肿瘤 2例诊治分析 

铜陵有色金属公司职_工总医院肿瘤科 章帮兴 周蔚翔 

{安徽铜陵．邮殴编码 244000) 

我院普外科 1989年至 1990年度收治小肠肿 

瘤 2例，均在回肠段 ，占同期 消化遭恶性肿瘤 1． 

2 ．本文复习此 2倒 的诊治过程，旨在总结经验 

教 ljI：l提 高对 回肠恶性肿瘤的认识及鉴别诊断能 

力。 

病例报告：例 l，男性，7l岁，1989年 6月 

3日入院 ，主诉腹痛 、腹胀纳差 1个月 ，无手术及 

外伤病史。体检：捎瘦，上腹部膨隆，可见肠型及 

蠕动被，未胜及腹块，肠鸣音亢进 ，立卧位平片示： 

低位不全性机械性肠梗阻”。钡剂灌肠、摄片示： 

“直脑、结肠、盲肠正常”。同年7月6日剖腹撵查 

见t小肠广茬高度扩张 ，距 回盲部 40cm处有环状 

缩窄段，长约 1．5cm，仅容 1指尖 ，行根治切除． 

术后病理示：“回肠缩窄型未分化腺癌”，并行化 

疗。 

例 2．女性 ，56岁 ，1990年 3月 5日入院·主 

诉头晕乏力 l0年 ，黑便 1月 ，既往有原因不明的 

贫血史 l0年。体检：消瘦、贫血貌、腹平软，未 

及腹块．辅检：Hb3．5g／LI B超、胃镜、钡餐摄 

片撩考均未发 现异常 。5月 2日行全消化遭造影 

示：回肠占位性病变，术中见距回肓部 100cm系 

膜侧有 4×8cm新生物 ，与盆腹膜粘连 t术后切开 

肠壁见新生物 部分突问肠腔，表面有浅表溃疡 一阳 

血痂 ，病理示 ： 回肠平滑肌 肉瘤 ，术后化疗 

讨论：据文献报告．小肠恶性肿瘤慢占消化道 

肿瘤 0． 2 ～3 ，其 中腺癌 占 50，6，类癌 占 

35 ，平滑肌 肉瘤占 l5 ，因此临床医生容易忽 

视该病的诊断 ，小肠 占消化道总长度的 75 ，小 

肠肿瘤罕见。可能与下列因素有关，①小肠内容物 

呈流体状态．通过迅速，致癌橱接触时间短I③小 

肠内细菌代谢能力低，将某些成份转变为致癌物 

的量少}@小肠具有抗癌能力I④小肠分泌 A 

中和病毒，碱性 pH值盹降低强致癌物 3、4苯骈 

花的活性 。 

小肠癌的病理类型有3种：环缩型、乳头状息 

内童 、溃疡型。倒一为环缩童 ，表现为慢性不全性 

肠梗阻 ．癌肿滑管壁呈授润性生长，使肠壁增厚僵 

硬 ，肠腔狭小 。小肠平滑肌内瘤可由平滑肌瘤恶变 

所致，尤其是腔外型平滑肌瘤，此瘤特点是向腔外 

生长，易与腹膜粘连 ，良性期即易于发生 中心部出 

血坏死表现为溃疡型，本文佣2即为此型，表现为 

高度贫血，闻歌性柏油样便 ，瘠 史长达 10年 ．怛 
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