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到接种泡球蚴组织匀浆具有如下优点：①操作简便。接种小鼠 

不用麻醉，一个人即可操作，并节约了大量时间。@对小鼠损 

伤小。接种时省去了手术操作，从而避免了损伤、出血等引起 

的动物死亡 ③接种戚功率高。接种泡球蚴组织匀浆后，泡球 

蚴组织均匀地分散于腹腔，泡球蚴组织及原头蚴易于附着于腹 

腔脏器或腹膜表面，从而利于泡球蚴的生长。同时还应泼注意 

到：①接种时每一步操作都要按无菌操作要求进行，以避免小 

鼠瞪腔感染。@泡球蚴组织要认真修剪，去豫宿主脏器组织及 

结缔组织。②对泡球蚴组织要研磨的尽量碎，以防堵塞注射器 

针头。我们认为，用将泡球蚴组织剪碎后组织研磨器研磨，可 

以满足这一要求 研磨后用生理盐水漂洗三次，去脒上清液驶 

沉淀物，保留中部泡球蚴组织混悬渣用于接种则接种成功率提 

高。@为了防止感染，可在不久的 将来混悬液中按 lO01U／ml 
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选 。 
． 弓 ——一 ^ t一 ， ) 由原发性小肠肿瘤致肠套叠多系良性肿瘤所致

，由恶姓肿 起的占12％，其中良性瘤7 7％，恶 瘤4．3％， 但肿辔发生率 

瘤引起的较少 我院曾收治小肠肿瘤并发肠套叠 l】例，均经 及其性质与套叠部位有关，Felix在成人肠套叠 17,14倒中，结肠 

手术及瘸控证实，现报告如下 型占45％，其中良性瘤 21％，恶性瘤48％，小肠型占55％，其中 
一

、临床资料 良性瘤40％，恶性瘤 17％，提示结肠型套叠由恶性瘸而致者较 

本组男 9侧，女 2例：年龄 7—75岁，平均 43．5岁。病翟 7 多，而小肠型套叠则因良性瘤诱发者较多。啪k0rI 复习小肠 

小时一16十月，平均3．8月。全组均有腹痛、腹脓1恻，恶心、 恶性瘤8嘴例，仅 1％并肠套叠，而RiverF 综合小肠良性瘸 1399 

呕吐5例，腹泻粘液血便5例，便秘 l例，食欲减退 2例，体重减 例，44．8％并套叠。我院历年收格小肠肿瘤 126例，发生肠套 

轻3例，畏寒发热、贫血各 2例。腹部检查：肌紧4倒，压痛 l0 31 8％，其中良性瘤 55例，并发肠套叠52、7％，恶性瘤7l例，发 

例，反跳痛4倒，肿块5俐；瞪腔穿刺获血性液者 l例，腹部 x 生肠套叠15．5％，不同的肿瘤病理类型发生肠套叠有别，本组 

线检查示多处气液面者2铡，x线钡餐检查见球部变形者 1例， 为腺癌5132，恶性淋巴瘤 4／17，平滑肌肉瘤 1，17，伺质瘤 I／2，类 

钡灌肠至结腑受阻，堡杯口状，弹簧改变或不规则欠盈雠损者4 癌、粘液肉瘤、自主神经瘤各 1例均未发生套叠；肿瘤部位发生 

例。术中均见顺行性肠套叠，套人肠管8-20era，平均 12era，届 套叠比较为十二指肠0／23，空肠 l，l8．回肠 10／30。 

回回型 4例，回盲型 l例，回结型 6例，肿瘤距 回盲瓣 10 小肠恶性瘤并发肠套叠多见于回肠，尤以目肠束端为拓， 

60em，平均22㈨，居套叠中 10例，在套叠近端 l例，肿瘤大小 2 此因回肠较长，蠕动强，肠腔窄，发生恶性瘤较多；空肠较少，因 

一 13cm，平均4．8em，形态为扁圆形5例，不整形 3例，葫芦形、 其较短，腔隙大，发生恶性瘤较小；十二指肠罕见，虽发生恶性 

菜花形、分叶形各 1例．生长方式呈腔内型1O恻，腔内外型 l 瘤较多，但长径甚短且腔隙大，sand 指出小肠肿瘤致肠套叠 

饲，单发 10倒，多发 l例(系未分化癌，有癌灶6个)。病梭示空 发生于十二指肠 2％，空畅 22％，回肠 76％，其中恶性瘤仅 

肠平滑肌肉瘤 1例，回腺未分化癌4例，腺癌 1倒，恶性淋巴瘤 27％。另恶性瘤系提润性生长，发展快，肠壁垒层及系膜、淋巴 

3恻，肠粘膜淋巴组织恶性淋巴瘤1倒，问质瘤 l恻。淋巴结转 结易被侵，致发生套叠较良性瘤为少。恶性瘤中发生套叠 恶 

移4例，J断坏死2例。作肠部分切除．6例，回盲肠切除 l例，右 性淋巴瘤较腺癌为多，类癌及平滑肌肉瘤甚少，其他肉瘤罕见。 

半结肠切除4铡。术后均康复。 多见于恶性瘤瘤灶较小，攫润不盟之早期。小肠恶性瘤所致套 

二、结果和讨论 叠多急性，单发、顺行性，肿瘤常居套叠中，偶见于套叠近端或 

l 病理 由肿瘤引起的肠套叠多见于成人，很少发生在小 远端，肿瘤大小以长径 3—5ern为多，形态不一，多属腔内型，此 

儿，其发病率前者可高达60％，后者仅0．8—1．6％。综合国外 外套叠可合并扭转、出血、坏死、穿孔。 

成人肠套叠22组3254例中，由肿辔诱发的占62．4％“ ，其中息 2．诊治 此症临床表现与肿瘤组织类型、形态、部位、并发 

恶性肿瘤约各半，国 内成人肠套叠 22倒2177铡中，由肿瘤引 症类别有关。临床多有阵发性腹痈，恶心呕l吐，腹泻、粘液血 
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便、腹部肿块或伴食欲减退、腹胀、体重减轻、发热、贫血等，病 

史中偶有腹块存在。钡剂检查有助确诊，通常可发现梗阻部 

位，呈压缩弹簧或螺旋状．杯口状外观，并充盈缺损，半月形边 

缘，通过障碍等征。结台病史，体检发现，成年患者，伴有上述 

症状者应考虑此症。术中所见除套叠外．常可扪及形态及大小 

各异的肿瘤，质硬脆，易出舶l、谩润，境界不清，区域淋巴结或远 

处转移 
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不断改进，但疗效仍不很满意。自 1990年 1月以来，我们对不 

同类型的崆骨颈骨折应用双针起重机式固定架，多针经皮内固 

定，双头加压螺纹内固定三种方法进行冶疗 51例，效果满意。 

现根据临床资料分析讨论如下。 
一

、

一 般资料 

本组 5l例，男 32例，女 l9例。年龄 14岁一76岁，平均 58 

岁。其中左侧 33例，右侧 18侧。按骨折类型，有头下型骨折 

30例，经颈型 16例、基底型5例：其中不稳定性骨折 34例。 

本组应用双针起重机式固定架方法治疗 2o例，其 中头下 

型骨折 12例，经颈型 5倒，基底型 3例。应用三根针固定方法 

冶疗 22侧，其中头下型骨折 15例、经颈型6例、颈基底型 1例。 

应用双头加压螺纹钉方法治疗9倒，其中头下型骨折 3例、经 

颈型5例，颈基底型 1例 

二、治疗方法 

1．术前准备：病人人院后作胫骨结节或皮牵弓I．进行缓慢 

无损伤复位。当患肢能耐受一定程度的被动内旋和井旋活动 

时示已复位 埘术前正侧位片有移位者，术中作必要的手法复 

位。 

2．手术方法：①双针起重机架固定：术时患者仰卧于手术 

台上，患肢保持牵弓I，将骨盆摆正，严防倾斜。消毒铺无菌巾同 
一 般骨科手术。穿针部位以太粗隆下 2—3．5era处。在预选进 

针点上分别以尖刀作小戳口，直达濂筋膜。先将上一枚针插 

入，针尖顶住股骨外侧皮质中点．打入骨皮质 0．5crn，针尾可上 

下活动40度时，水平位瞄准进针所指颈干角，再将针尾90度水 

平位下降6—8mm(下肢中立位时)，以满足固定后之前倾角。 

用骨锤将一枚固定针击人到股骨头软骨面下 0．5crn。按照以上 

方法在下方进针点打人第二枚固定针。两针呈倒 v”型。戳孔 

不必缝台，用无菌敷料包扎进针点。木后拍摄正侧位 x线片明 
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定 ：手术原则与双针固定方法基本相同。不同点是进针点为太 

转子下2、3、5crn处，三针正位像排列类似“品”字形。针预先按 

x线片测定长度或穿针成功后，剪除多余针尾，再击人少许，使 

针尾仅留皮质外，用无菌敷料包扎 ③双头加压螺纹钉固定， 

操作方法与闭台三翼钉内固定基本相同。唯有双头加压螺纹 

钉是以配套推进器旋人，而不是锤击打人 钉长度选挣应略短 

于复位后x线影像．以防钉旋人加压使颈相对缩短，致使钉尾 

留于皮质外过长失去加压作用。皮肤切口缝台 l一3针。 

3术后处理：对稳定性骨折术后即去除牵引．对不稳定性 

骨折术后继续牵弓I I～2周。术后患肢保持中立位．鼓励病人 

做股四头肌收缩功能练习。抗菌素应用一周预防感染。一般 

术后 14天左右可作主动直腿抬高锻炼．3周后可扶双拐不负重 

下地。此时，病人可出院疗养。但在骨折愈合前严防向患侧侧 

卧，患肢盘腿及负重。以后每 1～2个月进行 x线照片复查一 

次．待骨愈台后方可去陈双拐，逐渐恢复患肢负重。 

三、治疗结果 

本组 51倒，住院天数 16—56天，平均 28天。双针固定架 

去除时机，依达到临床愈合标准确定．平均 94天；另两种方法 

固定针最短保留 1年，最长保留3年以上。骨愈合时问与文献 

统计大致相符。 

本组 49例治疗期达 6个月．并获得随访。其中用双针固 

定者 19倒，骨折愈合 l8例，另一例头下型骨折拨针后再骨折。 

用三根针固定者 22例和用双头加压螺纹钉固定者 8例．骨折 

均愈合。总计骨愈合率 97．9％(48倒)，骨不连接率 2．1％(1 

例)。 

在49例中有42倒经过 l8个月以上的随访。优良率达 88． 

09％。优24例(无疼痛，可以垒下蹲，能从事原工作者)．其中双 

针固定架法 5倒，三根针固定法 I6例，双头加钉法 3倒；良 l3 
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