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环 口及外环口过大；(2)腹股沟管前后壁修补不完善。采用本 

方法的优点 ：(1)切断精索有利于加强腹股沟腹壁防止复发 。 

(2)消除了疝复发的解剖薄弱点，腹股沟斜疝形成和术后复发 

很大程度上 ，是因精索穿行于腹股沟管内，而造成腹股沟区腹 

壁薄弱点，尤其在腹内压增高时引起。本法切除精索后 ，腹股 

沟管及内外环口均缝合关闭，消除了腹股沟区薄弱点。有文献 

报道采用切除睾丸及精索行疝修补术 ，效果佳 。但患者往往 

在心理上不易接受。 

在切断精索行疝修补术时应注意：(1)不要将睾丸拉出阴 

囊外 ，防止睾丸扭转 ；(2)防止切除下端过多精索以免影响睾丸 

侧支循环。术后及时治疗引起腹内压增高因素，如咳嗽、便秘、 
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排尿困难等是防止老年人腹股沟斜疝术后复发的有利保证。 
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胃癌I临床病理分析 

姜庆久 魏 秋 庄 荣 ’ 

胃癌是人类最常见的恶性肿瘤，1980年全世界约有 67万 

胃癌病例，占全部恶性肿瘤的 10．5％，居首位 我国目前 尚无 

全国性的胃癌发病率统计资料，据上海市 胃癌标化发病率统 

计 ，男性为 47．1／10万 ～63．2／10万，女性为 20．1／10万 ～24．8／10 

万，分别占恶性肿瘤第 1、2位，历年来发病率基本持平而略有 

下降趋势 现将本院 2001年 1月至 l2月全年胃癌病 例报道 

如下 

一

、资料与方法 

1．本组 83例标本取 自本院病理科 2001年 1月至 12月全 

年门诊及手术室送检标本。其中男性 58例，占69．9％。女性 

25例，占30％，年龄最大者 79岁，最小者 31岁，5O岁以上者 6o 

例，约占72．3％。 

2．本组 83例标本均采用 10％甲醛溶液固定 、石蜡包埋 、常 

规 HE染色。 

二、结果 

本组 83例病例中，发生部位有胃窦部 39例，胃小弯 19例， 

胃体部 12例，胃大弯 8例，贲 门5例。本组 胃癌病例组织学类 

型如下 ： 

1．管状腺癌 ：24例，腺管结构明显，癌细胞呈柱状或立方 

形 。 

2．乳头状腺癌：19例，癌细胞向胃腔或扩张的腺腔内生长 ， 

形成分枝的乳头状结构，癌细胞为柱状或立方形，多层凌乱排 

列 ，核大小不一 ，分裂像多见。 

3．低分化腺癌 ：l8例，腺管结构不明显或几乎没有腺管结 

构，粘膜层或肌层纤维组织增生明显。 

4．印戒细胞癌或粘液细胞癌：9例 ，各个癌细胞产生多量粘 

液，显示出印戒细胞的形状 ，一般没有腺管结构 
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5．未分化癌：8例，无腺管结构，癌细胞核大、浓染 、分裂像 

多，弥漫浸润于胃壁组织，无明显癌巢。 

6．粘液腺癌：4例，腺癌细胞的粘液产生特别强而显示出粘 

液结节，在粘液中往往混杂着脱落下来的癌细胞。 

7．早期胃癌(粘膜内癌)：1例，此例为凹陷型管状腺癌。 

三、讨论 

胃癌是常见的恶性肿瘤之一，在消化道中占第一位，胃的 

任何部位都可发生 。本组 中好发部位依次为 胃窦、小弯 、胃 

体、大弯、贲门。我国目前尚无全国性的胃癌发病率统计资料， 

但估计每年约有近 2O万新发胃癌，占全部恶性肿瘤发病的 17． 

2％，居首位。胃病的病因十分复杂，目前尚无一种单一因素被 

证明是人类胃癌的直接病因。有关因素包括诱发胃癌的化学 

致癌物为多香环香烃类化合物和亚硝基胺类化合物。饮食因 

素是一组多元因素，受 自然地理、气候条件 、民族文化风俗、社 

会经济状态等多种因素影响。幽门螺杆菌感染与人类慢性萎 

缩性胃炎、胃溃疡及胃癌的关系日益受到重视。有些胃癌患者 

在直系亲属中、发生胃癌者较多，提示与遗传因素有关。癌前 

疾病(慢性萎缩性 胃炎、胃息肉、慢性 胃溃疡等)可发生癌变。 

胃癌患者年龄多见于 5O～7O岁，但年龄较轻者也可发生，文献 

上有报道 21岁妇女、18岁男子、16岁女子、甚至 9岁男孩胃癌 

病例。男女发病比例为 3：1或 2：1 J。本组年龄多见于 5O岁 

以上(6o例)，年龄最小者 31岁、最大为 79岁，男女发病 比例为 

2．32：1。在胃癌的组织学分类中，管状腺癌 24例，乳头状腺癌 

l9例 ，低分化腺癌 18例，印戒细胞癌 9例，未分化癌 8例，粘液 

腺癌 4例，各类型之间往往存在着移行形态，而且在同一病例 

的不同部位，甚至在 同一切片上、往往可以看到不同组织学类 

型的癌组织，所以组织学分类主要是以占支配地位的癌组织类 
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型作为该例的类型。因此 ，分类的组织学类型是相对的。 
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螺旋 CT三维成像在髋臼骨折诊断及治疗中的作用 

辛 圣 姜 冰 黄丛春 蒋志学。 

髋臼骨折的类型及分型较复杂，在实际临床 中，以往用普 

通 X线平片及常规 CT片诊断髋臼骨折基本适用 ，但在某些特 

殊情况下，需要明确骨折块的大小，位置及移位的整体情况 ，应 

用螺旋 CT三维成像技术解决了上述问题，对手术入路和内固 

定方法的选择起到了很重要的指导作用 ，自2000年 5月 一2002 

年 5月，本科收治的 16例髋臼骨折手术的病例，均应用螺旋 CT 

三维成像的技术，效果满意。现报告如下。 
一

、资料与方法 

1．临床资料 

本组 16例中男 12例，女 4例，年龄 22～58岁，平均 35岁， 

其中多为青壮年男性 ，几乎是爆裂伤，高处坠落和车祸所致的 

高能量损伤 ，按 Ao分类，A型 11例 、B型4例 、C型 1例，其中 3 

例合并内脏损伤，2例合并坐骨神经损伤 ，4例合并四肢脊柱骨 

折，2例合并头外伤。 

2．三维成像技术 

本组 16例入院时均进行螺旋 CT三维成像，结合 x线平片 

能更加清楚、精确地确定骨折的类型及骨折块大小、位置，并且 

根据需要可以从任意角度显示骨盆的整体及局部影像，使诊断 

和手术人路的选择有了更客观的依据。 

3．手术方法 

以后柱骨折为例，取 Kocher-Langenbeck人路，逐层进 入显 

露髋臼后柱，清理骨折断端 ，用髋臼复位器械配合下肢牵引复 

位骨折，尽可能达到解剖复位 ，并且重建钢板螺钉固定 ，合并坐 

骨神经损伤者，先行分离探查坐骨神经 ，一期修复。其它类型 

可采用外侧直切口或髋腹股沟入路 ，本组有 1例采用联合双入 

路。 

4．术后处理 

常规负压引流 24～48 h，如不合并下肢骨折，可不需外 固 

定或牵引，主张术后早期被动锻炼(应用 CPM支具等)及肌肉主 

动静力舒缩练习，2周后可扶双拐 ，但不负重至 3～4个月。 

二、结果 

本组行手术治疗的 16例中，随访 8—24个月，11例达到解 

剖复位(移位 <1 rr肌)，术后功能恢复优良。3例复位超过 2 nm- 
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者，术后轻中度创伤性关节炎(OA)，但基本生活 自理及从事一 

般工作，2例粉碎骨折者 ，功能恢复差 ，优良率 87．5％，其中2例 

坐骨神经不全损伤者于术后 6～8月恢复，本组 尚无螺钉误入 

关节及死亡病例。 

三、讨论 

1．髋关节是人体最坚固的杵臼关节，造成髋臼骨折的均为 

高能量损伤，多为车祸或高处坠落伤 。 

2．常规骨盆前后位 X线片可以从整体上显示骨折所在的 

大致位置及移位情况 ，但因髋臼的特殊解剖位置，很多情况下， 

很难清楚显示骨折线形状及前后位置，这就需要 CT扫描，而螺 

旋 CT三维成像就更能准确、立体、直观地显示骨折线位置及骨 

折碎块的大小及移位情况，能更精确指导手术人路及选择内固 

定物，并可以从任意角度呈现骨盆的整体情况及很难发现的骨 

折块。 

3．三维成像的前景，既然 CT三维成像，在髋臼骨折得到了 

很好的利用，那么将其推广对骨盆骨折的其它部位如耻、坐骨 

支、及骶髂关节骨折的成像，以及骨盆以外 的如胫骨平台区复 

杂骨折等，都将得到广泛的应用。 

4．髋臼骨折的复位是否精确，将直接决定术后髋关节功能 

的恢复，影响髋臼骨折疗效的因素有。J：(1)年龄 <45岁；(2)无 

创伤所致股骨头后脱位；(3)术前牵引使股骨头血运改善，缓解 

软骨压力；(4)术后残存移位≤3 t m1；(5)尽量坚强内固定，以便 

使髋关节早期活动；(6)防治异位骨化，以免发生 BrookerⅡ、Ⅳ 

级病理改变 ；(7)随访 2年未见股骨头坏死影像学证据 ；(8)无 

创伤关节表现及渐进性发展趋势。 

5．入路的选择 ：首先根据骨折的类型选择理想的手术入 

路，前柱、前壁骨折以及前方移位为主的横骨折，应选用髋腹股 

沟人路。后柱、后壁骨折应选用 K．L入路 ，双柱 T形和前柱合 

并后半横行骨折，应选择髂腹股沟 ，延长髂 股或双人路。其次 

根据伤后手术时间选择理想的手术入路，如某些累及负重 区的 

横行或T形骨折，伤后距手术时间在 2周 以内，应选择髂腹股 

沟或 K—L入路，2周以上者则复位难度显著增加 ，必须选用双入 

路或延长髂股人路 ，对髋臼粉碎严重 ，无法固定者，可用 自体游 
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