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肝脏转移灶未能切除，且术后行肝动脉或门静脉插管灌注化疗 

及全身化疗者 3例 。 

二 、结果 

行根治性切除病人术后一年生存者 15例 ，2例死亡均系原 

发疾病 ，三年生存者 10例 ，五年生存 者 6例；非根 治性手术病 

人一年生存者 4例 ，三年生存 者 1例 ，五年生存者为零。 

三 、讨论 

1．大肠癌(结直肠癌)肝转移的诊断 

大肠癌常见的转移部位是肝脏 ，这是 因为癌细胞通过血行 

转移的结果。因此 ，对大肠癌肝转移 的正确诊 断和合理治疗是 

大肠癌整个治疗过程 中的关键 ，也是提高生存率和生活质量的 

主要 问题。B超检查 目前 已是肝脏病灶检查的首选方式 ，但 B 

超检查仅对直径大于 2 cm的肿瘤敏感 度高 ，可达 95％ 以上。 

对直径小于 1 cm的转移灶 ，敏感度较差。CT检查虽较 B超敏 

感 ，但受扫描层次所限，对小于 1 cm的病灶敏感度仍不能达到 

临床满意效果。CEA检查 ，对 于中晚期肿瘤还 有一定的敏 感 

性 ，但对早期癌 ，尤其对特定肝转移癌效果很 不明显 。所 以术 

前 B超 、cT反复检查 ，尤其是 cT在动脉造影或静脉造影 下的 

扫描是完全必要的。 

对于大肠癌术后 随诊十分重要。本文认为应对病人建 立 

术后复查档案 ，定期 (3～6个月 )B超和 cT检查，严密追踪 ，一 

旦发现有肝转移发生者应争取早期发现病灶 ，尽快予以根治性 

切除。 

2．手术适应症和手术时机的选择 

对于大肠癌肝转移 ，本文认为手术切除仍是治愈病人和提 

高生存期的首选方法 。然而对于手术适应证和手术时机 的选 
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择仍是关键问题。作者认为刘全达 的方法 比较合理 ，具体是 ： 

(1)肝转移病灶为孤立结节或病变范围较局限。(2)无肝外转 

移病灶或临近脏器 (膈肌 、门静脉)转移。(3)经直肠癌切除后 

肝转移、原发癌灶局部复发可切除者。(4)肝转移癌灶手术切 

除后复发者病 灶较 局限，且无 肝外转移也可考虑再次手 术切 

除。(5)出现肺部转移可行手术治疗 ，但具体还要根据病人的 

情况而定 。 

3．关于对肝转移的延期手术切除问题 

对于肝内多发或体积较大的转移癌 ，不能同期切除者 ，作 

者认为可先行切除原发的大肠癌后 ，同时置肝动脉泵 ，或术后 

肝动脉灌注化疗 ，肿瘤缩小或局限，以便再次手术切除。 目前 

国内有报道行肝动脉栓塞和门静脉栓塞化疗结合可提高肝转 

移癌的可切除性和安全性 ，尤其对孤立 巨大转移灶效果 明显 ， 

故值得借鉴。 
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dxJL肠套叠的彩超及 B超诊断 

金国应 。 曹 霞 王 薇。 王 良 

肠套叠为婴幼儿期常见急腹症 ，自 2001年 9月至 21302年 

10月，我院急诊及小儿外科住院患者共 30例 ，均经手术及超声 

证实 ，现报告如下。 

一

、资料和方法 

30例患者中，男 21例 ，女 9例，年龄 6个月 一3岁。全部病 

人均有不同程度的腹痛 ，呕吐，其中腹部包块 18例 ，血便 10例。 

使用仪 器为德 国西 门子 SONOLINE pyima超声 诊 断仪 和 A1L 

HDI～3500型多功能彩色超声诊断仪，探头频率 3．5 MHz，采取 

仰卧位 、侧 卧位进行多切面、多角度对腹 部进行广泛扫查 ，详细 

记录声像图特征并摄 片保存 。 

二 、结果 

30例肠套叠均经手术治疗 证实 。术中发现经 小肠末端 回 

盲部套入升结肠的 16例，占53．3％(16／30)，其中一例经回盲 
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物理诊断科 

瓣套入达乙状结肠 ，套入肠管 100 cm；14例阑尾套入其中，充血 

水肿，占87．5％(14／16)；7例经回盲部套入至结肠肝区，占23． 

3％(7／30)；3例达结肠脾 曲，占 10％(3／30)；回肠远端套入回肠 

之后再套入结肠的 2例 ，占6．7％(2／30)；小肠套 入近端小肠的 

2例，占 6．7％(2／30)。 

三、讨论 

肠套叠是婴JL~'-J期的一种常见病 ，随着年龄的增长发病率 

逐渐降低，多见于2岁以下婴幼儿，其中 4～10个月的婴儿最 

多⋯，男孩多于女孩，春季好发，B超诊断4,JL肠套叠的准确率 

较高(97．6％) J。肠套叠 系肠管 的～ 部分进 入另一段肠腔之 

中，多为顺行性 ，即近端肠管进入远端肠腔 中。套管 的部分 即 

有最外面的鞘套、中间的套入部 和最里面的肠管构 成三层套 

筒 。这一特殊的解剖结构形成了超声 图像的特征性表现 ，即 
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具有典型的“同心圆”及“套简”征 J，小肠末端经 回盲部套入 

结肠的典型表现为强弱回声交替排列的“同心圆”征 ，长轴切面 

呈腊肠样包块 ，并见“假肾征”及“套简征”，边缘光滑 ，远端见液 

性暗区，为局部浆液性渗 出。“同心圆”内强回声 为多层粘膜和 

浆膜的界面 ，低 回声环为水肿的肠壁和网膜 ，回肠套 入回肠则 

表现为典型的“同心圆”征 ，长轴显示哑铃样改变 ，两端不对称 ， 

中央 凹陷处肠壁显示较厚的低 回声 ，边缘轮廓欠清 晰，声像 图 

上最不典型的为小肠 型肠套叠 ，当小肠套 入近端 小肠 时，因小 

肠与近端小肠粗细均匀，套入部短 ，套入较紧，走行不 规则 ，套 

叠的小肠之间仅呈一 细线样 回声 ，又 因肠积气较严 重 ，B超对 

肠套团块往往显示不清 ，所以在声像 图上应 仔细观察 ，避免漏 

诊。 

B超诊断肠套叠的准确率在 9o％以上 ，尤其对sJ,JL肠套叠 

诊断迅速 、无痛苦、无创伤性 ，简便易行 ，应列为首选检查 ，为临 

床治疗提供一个新的可靠依据。 
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闭合穿针 内固定治疗肱 骨髁上骨折的体 会 

韩立新 李旭芬‘ 王鸿雁。 

肱骨髁上骨折为儿童肘部常见骨折之一 ，处理不当易并发 

肘 内翻畸形 ，缺血性挛缩 ，肘关节功能障碍 。我院 自 1992年至 

2000年收治儿 童肱骨髁上骨折 68例 ，采用 闭合整复经皮穿针 

内固定治疗 ，效果满意 。 
一

、 资料与方法 

1．临床资料 ：本组 68例 ，男 45例 ，女 23例 ；年龄 3～14岁 ； 

左侧 48例，右侧 40例 ；屈曲型 4例，伸直 尺偏型 34例 ，伸直桡 

偏型 3o例；均为闭合性骨折 ，无血管神经损伤等并发症 。所有 

病人 入院后均急诊行闭合复位经皮穿针 内固定术。 

2．手术方法 ：10岁以下儿童采用氯胺 酮静脉麻醉 ，10岁以 

上儿童采用臂丛神经阻滞 。麻醉成功后 ，患 者屈肘 ，前 臂置于 

中立位，沿着患 者上臂纵轴方 向进行拨伸 、侧方 推按 ，矫正重 

叠 、侧方移位及成角 ，然后，术者 以两拇指在患肘后顶住骨折远 

端的后方用力 向前推按，其余 2～5指放于骨折近端前方 向后 

按压 ，助手将患肘屈至 90～l1 ，经 x光机透视位置满意后，用 

两枚直径 1．5～2．0 nl／n斯 氏针 ，一枚于尺骨鹰 嘴桡侧经髁部与 

肱骨干平行方向穿入 ，另一枚斯 氏针于肱骨外 上髁部斜行 穿入 

由肱骨内上髁部穿出，针尾留于皮外折弯。 

3．术后处理 ：术后应用抗生素 3～5 d，根据患肢肿胀情况 ， 

应用消肿止痛药 ，术后 2～3周拔克氏针行肘关节功能锻炼 。 

二、结果 

本组病例治疗期间无压疮 ，缺血性挛缩并发症发生，平均消 

肿时间 5 d，临床愈合时间 3周 ，整复后屈伸活动恢复时间为 3～ 

5周。本组病例随访 6个月 ～5年 ，肘外形正常，屈伸功能正常及 

- 作者单位 ：450041 河南省郑州市 中国长城铝业公司 

总医院骨科 

·个案与短篇 · 

活动受限 1 以内者 62例；肘屈伸活动受限 11～20~者 6例。 

三、讨论 

1．肱骨髁上骨折是正在发育 的骨骼中最常见的肘部损伤， 

约占此部位损伤的 50％ ～60％，由于肱骨的解 剖特点 ，肱骨髁 

上骨折多发生于鹰嘴窝和冠突窝之间的肱骨远端组织薄弱之 

处 ，骨质较薄 ，复位后维持 位置较 困难。以往整复后采用石 膏 

托固定 ，发现骨折常发生再次移位 ，需再次整复，从而加重肢体 

肿胀 ，增加病人痛苦 ，病程延长 ，易造成关节强直。采用闭合整 

复肘关节外侧经皮穿针内固定 ，既避免了肘内侧穿针损伤尺神 

经的危险，又使肱骨髁上骨折有 良好的稳定性 ，且具有创伤小、 

手术时间短、操作简单、并发症少的优点。 

2．儿童肱骨髁上骨折的治疗主要是及时准确复位 ，合理 固 

定 ，恢复肘关节屈伸功能 ，预防并发症，特别是肘内翻和缺血性 

挛缩。关于肘内翻的发病机理 ，已趋向于远侧骨折端整复后 即 

有尺偏或尺侧倾斜成角的一次发生学说 。因此 ，在治疗中特别 

注意尺偏倾斜的纠正及穿固定针后骨折 的稳定性 ，特别强调须 

有一枚克氏针进入对侧皮质，穿针力求一次成功 ，避免反复拔 

出打入。对于缺血性挛缩 ，主要是 由于血管损伤 ，组 织肿胀或 

多次整复 ，骨折处肿胀较重 ，导致前臂缺血性坏死。在治疗 中 

强调尽量一次复位成功，避免多次粗暴复位，术后根据病情应 

用消肿止痛药。对于肘关节 功能恢复 ，强调根据患儿年龄 ，术 

后 2～3周检查肘部有无压疼及 x片情况 ，一般 3～4周拔克 氏 

针 ，行肘关节功能锻炼。 
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