
 

编织碳纤维重建喙锁韧带治疗肩锁关节脱位 32例 
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肩锁关节脱位是肩部常见的损伤，治疗方法较多，计于 AU． 本组未发现效果差的病例。 

哪 Ⅲ度的完全性脱位 ．比较一致的意见是采用手术治疗， 三、讨论 

而各种手术方法的结果和疗效各家报道不一 我院于 1993 对于AllmanⅢ度的完全性肩锁关节脱位，多数学者主张手 

1998年，应用编织碳纤维环绕缝台法重建噱锁韧带治疗泼症32 术治疗。治疗重点是喙锁韧带的修复和结构的重建 喙镄韧 

倒，效果满意，现报告如下 带较短，撕裂部分不是在锁骨处就是在喙突处，手术修复很难 

一

、临床资料 成功。如果勉强缝台，晚期还有再脱位的可能 喙突上移术操 

本组32倒，男 20例。女 12例。年龄 培 67岁，平均 36．5 作有一定困难，喙突骨块小，肱二头肌、喙舷肌肌力荆J埘较强， 

。 右侧22倒，左侧 10例。陈旧性脱位 8例，新鲜脱位24例。 螺丝钉固定时易致骨块裴裂，或因固定强度差，肌肉收缩时骨 

致伤因索主要为肩部掩击伤，其中运动损伤16例，交通事故损 块牵拉分离，并需再一次手术取出螺丝钉 自体筋膜重建喙锁 

仿9例，劳动作业损伤3例。伤后距手术时间l0—52天，平均 韧带增加操作程序，并客易发生重建韧带的松动而再发脱位 

24天。临床表现：肩前上方疼痛及肩镄关节压痈26倒；患臂上 碳纤维是生物医学工程中制作人工肌腱和韧带的新型材料，它 

举大于 l0 出现肩锁关节部位疼痛 14倒；16例患者呈现锁骨 具有高强度、抗疲劳、抗磨损 、强性模世高等力学性能，并具有 

外侧端向上突起，按压时有渐动感，即琴键征( anosi )阳牲；4 组织扣溶性及血液棚溶性等生物性能 。本术式利用喙锁韧 

例病程超过 6同，三角肌出现轻度萎缩。x线片显示 ：锁骨远 带局部解剖特点，经光滑骨而环绕锁骨、喙突缝合同定，充分发 

端上移 1．5～2．7咖 ，按 A]L-nan分类法分型均为Ⅲ度脱位。手术 挥碳纤维材料抗拉强度的特点，克雕 了其抗剪 切应力差的特 

方法：高位臂丛麻醉，患者仲卧位，息肩下垫枕，头转向健侧。 性。早期克氏针维持关节对位，随着自休组织长入碳纤维，彤 

从肩锁关节后下 lem，向前内下到喙突傲弧形切口，长约 14cra 成腔原，新生胶原承受一定应力后，腔原的结构趋向类似正常 

剥离锁骨外 l／3骨膜．充分皿露肩锁关节。清陈关节内的软骨 韧带组织，具有缓冲。吸收冲击力的作用 本组 弛例均应用编 

盘，整复脱位。由肩峰较低位平行钻进2枚克氏针，经肩锁关 织碳纤维重建喙锁韧带，经随访无一倒再脱位，效果满意=谈 

节进入锁骨远端，针尾留于皮外弯成90~角。经三角肌内缘显 术式具有操作简单、一次完成、后遗症少、可早期功能练习等优 

露喙突，经喙突下穿过40K编织碳带，环绕锁骨中外 l，3处2圈 点，值得在临床推广。使用 

后缝合同定，环绕骨面处加固缝合数针。术后三角巾悬吊3 ． ． 
．  ． ． 

周，6周后拔除克氏针。做肩关节功能练习。 参 考 文 献 

二、结果 1
．A1lm帅踯r：Fract and~ ntous i 档d 山vide and讧3 

本组随访6月 ～5年，平均 3 5年。优：肩部外观正常，无 aIticul~帆
． J Bone 2oifI【s峨(Am)，1967，49：774—776． 

畸形，活动无疼痛，持重时无异常，恢复伤前工作。本组共24 2
．甄 平．碳纤维修复肌腱韧带损伤、骨与关节损伤杂志 ，1989， 

例；良：外观无明鼎畸形，活动范围正常，劳累后有 ． 感或轻 4
．237—239 

微疼痈。本组 8例；差：外观畸形明_鞋，活动受限，疼痛加重 (收确
：i9~9-07-04) 

蕊·。 
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十二指肠损伤l8 例临床分析 

’ 贾桢‘ ， 尸 
fjj台性十二指肠损伤，由于其解剖生理的特点，往往病情 

严重，合并伤多、诊断和处理比较困难，死亡率较高．本院自 

199o年韧至 1998年底共收治 18倒，报告如下。 

一

、资料和方法 

1．一般资料：男 16例，女2倒，平均年龄 33岁(9—64岁) 

损伤原因：各种腹部顿性撞击伤 l7例，高处坠地腹部跌伤 4 

例。均为闭合性蝮部损伤。临床表现为不同程度的腹部疼痈 

· 作者单位 ：154101 黑龙江省鹤岗市人民医院普外科 

恶心和呕吐，有瞧膜刺激征者l5例。腹部x射线透视6倒，仅 

1例见骗下游离气体。全部行瞧腔穿刺，获不凝固血酿 I2倒， 

似上消化道涟2倒，其阳性率为 77．8％，另 4例多次腹腔穿刺 

均为阴性。术前拟诊弥漫性腹膜炎 6例，腹腔内出血 12例．其 

中诊断十二j扦肠损伤者 3例(16．7％)。伴有创伤性休克7倒。 

损伤部位程度；十二指肠第一段破裂 2倒。第二段环形破裂 5 

倒。第三段离断3倒，破裂4例。第四段破裂4倒。合并损伤： 
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胰头挫裂伤5例，脾破裂 2例 肝破裂 4例 I8例均有不同程 

度的腹膜后血肿 

2治疗方法：在抗体克和刘症处理后作急诊剖腹探查，6例 

十二指肠后壁损伤经 Kecher切口确渗。I2例前壁损伤伴右侧 

后腹膜破裂者均在进腹后发现。手术方法：①单纯缝台修补 2 

例；②缝台修补加胃造 口9例；③十二指肠端端【蚜台加十二}七 

肠腔内 T̈ 造口3例；④十二捕肠憩室化手术 ”4例 胃造口 

者将 I流杵插至十二{恬肠修补处远端 10cm处。常规在十二指 

肠破裂修补处置腹腔管|jl流 埘合并脏器损伤作|fI]应的处理。 

术后全部病人应用广谱抗生素脐治感染： 

二、结果 

I2例痊愈，3例腹壁 口感染，无其他早期严重并发症，2 

倒切口裂开，1例于术后第4天死亡(5 6％)，死亡原因固腹穿3 

改均为假阴性而观察 24小时．弥漫性腹膜炎加重时才手术，术 

后死于腹腔感染，中毒性休克 此外，有 3例术后半年发生粘 

连性肠梗阻．经保守治疗痊愈。 

三、讨论 

1．珍断：闭合性十二指肠损伤术前诊断较困难，何亮家 

等 。报告 14侧术前无 I例确诊。Cone等 0认为十二指肠损伤 

多数圈并发损伤行剖腹探查时得到诊断。本组术前确诊率为 

16 7％，均为十二指肠前壁破裂，确诊的依据是右上腹在接受 

暴力撞击，伤后出现以上腹部为主的急性弥漫性腹膜炎．腹腔 

穿刺抽出胆汁性肠液或血液，前壁损伤有腼内容物流人腹腔者 

伤势均较重，易抽到十二指肠液样液体，Ir_{要提高警惕确诊不 

难。对可疑病人应于亍腹腔潦洗术有利于早期 珍断。我们体会 

对严重闭台性腹部损伤应警惕十二指肠损伤可能，应放宽剖腹 

探查的指征，及时手术 ．术中如发现右上腹区腹膜后血肿，胆汁 
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性液体或气体，横结肠系膜根部和胰头颈部上下缘有血肿等怀 

疑有十二桁肠损伤，必要时可作 Kocher切口，检查第二段及胰 

头．Catell切口检查第三 四段，有时还需以胃符注入美蓝观察 

是否美蓝外溢 以确定后壁有无小穿孔 。 

2．治疗：方要根据损伤的类型、部位和时间，腹膜炎以及合 

并伤的严重程度和全身情况等决定。具体有以下方法：①请刨 

后单纯缝合、通用于一般的穿孔 ，破裂伤，就诊时间早 局部炎 

症反应不严重；②十二指肠端端吻合术，征用于第一段离断者， 

或加十二指肠(第三段)空肠 Roux-~吻合术；③十二指肠空肠 

吻合术适用于不能单纯修补或修朴后张力过高而局部血供尚 

好者；④十二指肠憩室化手术。肠壁映损大或合并胰头损伤 

时．可考虑采用此术式。 

我们体会，无论采用何种方式，都必须注意嫩到彻底清创， 

充分的十二指肠内容转流或减压与腹腔弓r流，我们常规将胃遣 

口引流管插入十二一指肠破裂修补处远端 10cm。十二指肠损伤 

术后应注意营养物质的补给，据情选用营养性空肠造口或 TPN 

治疗。 
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前列腺增生症系男性老年病，其治疗方法日渐增多 目前 

开放手术涪疔仍为临床常用的主要方法之一。我院自 1994年 

IO月～1998年4月采用 Madigan术 14例，疗效满意，现于报道。 
一

、资料和方法 

l l临床资料：本组 l4倒，年龄55—78岁，平均 69岁，病程 2 

— 20年。均有典型前列腺增生的嵇床表现，其中4例有尿潴留 

史。前列腺 I度增生3例．Ⅱ度 1l例，其中2例伴有轻度中叶 

增生。B超检查前列腺最大径 5．7em，残余尿 50—150rid，平均 

最大尿流率<lOml／s，合并心血管疾病 9例，其中冠心病 4例， 

高血压5例．慢性呼吸道疾病3例，慢性前列腙炎2例．糖尿病 

l例。 

2手术方法：适应症：前列腺增生Ⅱ度以上 ．不伴有中叶 

增生或突人膀胱内<lcan者或肥胖者适于作此类型手术。伴 
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有磅胱肿瘤或结石者不宜采用本术式。手术方法：置 蹦竹 氏 

越 三腔气囊导尿符。耻骨上缘弧形切13，耻骨后暴露前列胨 

包膜及磅胱颈部。以前列腺中部横行切线为基准 ．远近端各作 

一 排交锁缝扎，缝线贯穿被膜全层，两端达前列腙鲥方，两排缝 

线问用电刀横形切开前列腺被膜。包膜下用手指钝性分离前 

列腺的前、删及后而，一般不越过后 中线 正中纵形切开前到 

腺峡部并锐性解削尿道，直达前列腺尖部，切断尖部与尿道的 

相连部分，再将腺叶向前下方牵引，暴鳝近端，沿腺体组织与膀 

胱颈粘膜问分离，直至一侧叶切下，另一僵I叶作类似切豫。伴 

中叶轻度增生时在一侧叶的牵引下暴露中叶。将其与尿道后壁 

及磅胱颈粘膜分离后与侧叶一并切豫。腺体切除后即可见膨 

胀的尿道，经尿管注水检查尿道及磅胱粘膜有无损伤，如果磅 

胱牯膜有损伤应用4．o肠线修补，尿道粘膜损伤不严重可不{亍 

穴 
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