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84次／nfin，血压 16／10kPa。面色苍白，颈静脉怒张，肺无罗音，心 

界扩大 ，三尖辩 区阐 及 Ⅱ，o级嘘 缩期吹 风样 杂音 。肝 ，脾未 直虫 

及 ，无膜水 。血红蛋 白 J0 9eddl，白细胞 5 7×10'，L，淋 巴细 胞 

55．8％，中性粒细胞 33 i％．原核细 胞 9 5％。答草转氩酶 

(47U)．a一羟丁酸脱氩酶(213U)、乳酸脱氢酶(441 )均增高 

12"电图为窦性心律，电轴右偏。x线平片心脏影 明显扩大，右 

心绿与右肺门影融台。彩色超声心动图见右房内 I．30em x 1 

24era厨块强回声厨，右房室侧心包分离有 8．91em x 5．56em限 

局性液性暗区，其间有纤维样 回声。磁共振检查心脏明显增 

大，主动脉向后移．右房靠上腔静脉右侧有 1．Oem月形高信号， 

右前上可见大块状与心壁信号相似不易丹开区。术前诊断心 

脏肿瘤，恶性可能性大 

2001年 J月 13日全辟下正中切口进行手术，术中见 包 

增厚，其内大量血性液体，分离心包时右心房破裂坏死组织流 

出，上腔静脉根部右方有直径 i 5em赘生物，呈红色，与心包和 

肺牯连成 5．6era×6 0cm肿瘤 右房壁完全坏死溶解，部分房 

间隔坏死，不能修复房壁．大量出血死亡。病理结果为右心房 

血管肉瘤 

病例 2．男，62岁。腹胀、食欲不振 4个月．经治疗症状加 

重，近两个月出院胸闷、气短，诊断为结核性胸膜炎，抗结核治 

疗 ，症状未减轻，诊断为心包炎 体温 37 O'E．呼吸20次／rain， 

脉搏 100次／rain，血压 13110 kPa，发绀，颈静脉怒张，左胸浊音， 

呼吸音弱，心界大，心音遥远，心脏无杂音。肝大明显，腹水征 

(+)，下肢浮肿 血红蛋白11 8rdm、白细胞 5．19 xj0q ，中性 

粒细胞 47 5％，淋 巴细胞 27．4％．原棱细胞 l9．5％ 谷草转氨 

酶(5512)，谷氨酰转肽酶(130U)，碱性磷酸酶(2230)．a一羟 丁酸 

脱氢酶(673U)、乳酸脱氢酶(3431J)等增高 白蛋白低(28 9)， 

球蛋白高(39)。心电图为窦性心律，电轴正常．低电压．x线片 

左侧胸腔积液．心脏影扩大 彩色超声心动图见心包增厚 

91 

(5mm)，脏壁层心包间距 12nml，心室前壁活动受限，左室顺应性 

差 ．二尖瓣轻度返流。腹部 cT见肝硬化、脾大的腹水改变。术 

前诊 断为心包炎心包填塞 ，左侧胸腔积液 。 

2000年2月 日全麻下行左前外侧开胸，手术见左侧胸 

腔大量茶色液体，心包增厚达 0 5cm， 12"包腔内大量血性蔽体． 

心包表面有多发散在白色小结节、质硬。心脏前壁心肌内有 5． 

0cmx 5．0cm肿块 ．界线不清，表面灰白，光滑，坚硬。肿瘤不能 

切除，取标本病理检查，结果为心肌淋巴肉瘤。术后症状缓解 

出院。 

二、结果和讨论 

原发心脏肿瘤可发生于心腔内膜，心肌和心包 心腔内肿 

瘤常较早引起血流动力学改变和栓塞症状易教发现。心肌原 

发肿瘤无论其良、恶性，早期病灶小．如无心律紊乱和栓塞症 

状，易精诊。随着肿瘤 的逐渐发展 ．心肌破坏加重．肿瘤增大， 

使心肌舒缩运动受抑制．心脏功能障碍 ．产生心包积蔽，血液动 

力学改变 患者出现心悸气短，发绀．颈静脉怒张．心脏增大， 

心音遥远，肝脾肿大，腹水等临床表现，易误认为心包炎，本文 

误谚为心包炎。总结两倒原发心脏恶性肿瘤的临床资科有下 

列特点：(1)发病较突然或加重，病程短，进展快，心包填塞表现 

为显著。(2)低热、贫血、低蛋白等全身反应明显。(3)血清酶 

学改变明显。(4)x线平片显示心脏影增 大明显，形态异常。 

心肌恶性肿瘤可侵犯心包及肺门组织。(5)彩色超声心动图检 

查侧 1见到右心房团块状强回声 ，例 2见到心室前壁局限性运 

动受限及左室顺应性差，为心肌肿瘤诊断提供证据。(6)倒 l 

经磁共振检查确诊为右心房肿瘤。最后经病理检查确诊两例 

分别为右心房血管肉瘤和心肌淋巴肉瘤。 

心脏的原发恶性肿瘤，多数手术治疗，但预后不良。 

(收稿 日期 ：2001—12—17) 

分段手术治疗Ⅲ型 Pilon骨折 

朱海心 姜炳春’ 舒克冬’ 张 昆’ 于镜贺 

Pilon骨折占下肢骨折的 1％一l0％，其中包括低能量损伤 

和高能量损伤。在高能量损伤的情况下，可导致严重的软组织 

及美节面软骨损伤．在治疗过程中，骨折的复位与软组织的保 

护同样重要 我院采用的分阶段治疗Ⅲ型 Pilon骨折效果满 

意 

，资料与方法 

1一般资科：自1995年6月至 1999年6月阃有 l6倒 Pilon 

骨折患者接受本方珐治疗 年龄 l7—65岁(平均 36岁)。其 

中男 I1倒，女 5例。致伤原因以高处坠落伤及车祸为主，均属 

· 作者单位 ；114032 辽宁省鞍山市鞍铜立山医疏骨科 

Ⅲ(Rnedi．Allgower分型)，本组不包括开放骨折。 

2．手术方法及手术处理：伤后急诊将单侧多功能外固定支 

架置于小腿外侧 ．近侧两枚螺钉选用密质骨螺钉．置于腔骨骨 

折近端．远端两枚选用松质骨螺钉，置于跟 骨上。安装支架后 

用延长器适当延长，至关节间隙及轴线正常。腓骨骨折可采用 

钢板固定．切口位于腓骨的侧后方，尽量远离日后将采用的踝 

正中切口位置。伤后 10—14d软组织肿胀消退．采用踩关节正 

中切口横行切开关节囊 ，显露胫骨远端关节面，用螺钉或克氏 

针恢复关节面正常关系，后踝骨块可在“c”形臂 x光机透视下 
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复位 螺钉固定．如骨块压缩严重可考虑结构性植骨。术后静 

脉应用抗生索，患肢抬高，根据骨折粉碎情况(一般术后2周) 

每天放松远侧万向关节两次，活动踝关节 术后 2—3个月 X 

线片显示骨折赶台后拆除支架。 

二 、结果 

本 组随访时间 【5～36个月(平均 25个月 )，住 院时间 3—7 

周【乎均4周j，关节面复位评定标准：移位 5mm为优良：移位 5 

～ 10mm为中；移位 [Dmm为差一下睦力线评定标准：戚角 5。为 

优良；成角 5。一10。为中；成角 10。为差。术后关节面恢复优良者 

l2倒t75％)；中3例(I8 7％)；差 l倒(6．3％)。力线恢复优良 

者 l3例【81．3％)；中2倒(12 5％)；差 l例(6 3％)。临床评分 

57～90分(平均75分)采用 Phillips＆Shwart踝关节评分洼。术 

后伤口皮缘坏死 l倒，针道感染 2侧．经换药及抗生索治疗后 

愈舍，无深部感染。 

三 、讨论 

Pilon骨折是胫骨远端涉及关节面的骨折．井根据关节面的 

移位 、粉碎程度将其分为1、Ⅱ、Ⅲ型。Ⅲ型骨折往往是高能量 

损伤，由于部分能量被软组织吸收．加上胫骨远端皮肤血循环 

较差 ．其伤口感染．内置物外露等伤口并发症较多 目前，Pilon 

骨折治疗的研究主要集中于在获得关节面良好复位的同时立口 

何使局部皮肤保持健康 完整。 

手术时机的选 择对 【】I型 Pilort骨折 的治疗是 非常重 要 的， 
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Wagner等的研究表明，伤后 7d内行手术治疗 因为此时的软组 

织创伤没有充分恢复，肿胀完全消退，可导致软组织方面的并 

发症明显增加。Wyrseh等人对伤后 3—5d进行手术的 PilorL骨 

折患者进行研究，其感染率为28％ 切 口并发症为33％ 截肢率 

为 l6％ 从而得出在此期行手术治疗是不明智的 但手术时间 

延后过多会导致骨折块辨认 困难，不能达到最理想的复位效 

果。故将手术时间定为伤后第 10—14d。 

伤后急诊行外固定及脖骨骨折钢板 固定具有 下优点： 

(1)外固定架的牵开作用可防止软组织挛缩所导致的最终胫骨 

远端切开复位时伤 口关闭困难。‘2)对腓骨的固定不仅能有效 

地恢复肢体的长度 而且有利于胫骨骨折端的稳定。有利于以 

后关节面的解剖复位 ．(3)外固定支架具有独特的牵开作用，在 

牵开过程中可 利用肌腱复位作用(]igamentotaxis)使粉碎骨折 

初步复位 ，使关节阅隙恢复正常，从而更有利于后期关节功能 

的恢复。(4)内固定结合外固定支架固定牢靠，术后可早期扶 

拐下地行走．促进骨折的愈合 大大缩短了住院时间，也减少病 

人及社会的负担。 

由本组病例可 以看出：分阶段治疗 Pilon骨折明显碱少 了 

伤口并发症 可以更好地恢复关节面的解剖，且固定更为确切、 

牢固，有利于关节间隙及关节活动恢复正常，是治疗Ⅲ型 Pilon 

骨折有效的方法。 

(收稿日期：2001—11-29) 

急性非结石性胆囊炎穿孔并左肝囊肿出血破裂一例 

刘仁贵 ’ 潭云波’ 

一

，临床资料 

病例 患者 男，34岁，白族，困右上腹疼痛 10d^院。患者 

于 10d产有进油腻饮食后，夜间突发右上腹疼痛，呈持续性胀 

痛，无牵涉及放射痛，感畏寒、发热，在当地市医院就诊，给予辕 

渡治疗(具体不详)一周，疼痛有所缓解．后疼痛再改加剧，并扩 

散至全腹．转车院就诊 既往无类似病史 人院查体 ：体温39 

4℃，脉搏 l10／rain、呼吸 32次／rain，血压 22／I6kPa、巩膜轻度黄 

染 、心界向左下扩大、心率 儿O次／mln，律齐．无杂音，A2>P2 腹 

稍膨隆，全腹肌紧张，压痛、反跳痛，以上腹部为甚 右肋缘下可 

触及肿大胆囊，移动性浊音( ) B超检查显示：①胆囊肿大． 

急性化脓性胆囊炎声像；②左肝外叶囊性病变(脓肿可能)。心 

电图检查示：①心富肥大伴劳损；②窦性心动过速；◎5T．T缺血 

性改变 血常规示 ：WBC 15．4 x109／L，N 0．91。肝功化验 ：ALT 

94U／L．AST 65U／L，TP 5 1．7 L，ALB 29 2g／L．佃 43．2pmol／L． 

DB 6 59tm~ob'L 八琬谚断：①急性化稚性胆囊炎；②厚发性高 

血压。^院后行抗炎治疗，固血压较高．请内科会谚 诊断为： 

· 作者单位 ：671000 云南省大理医学院附属医院外一科 

原发性高血压 Ⅱ期、高血压性心脏病、心功能代偿期 给予降压 

处理 人院后次 日上午患者腹痛加剧 ．血压23／15kPa，一般情况 

差，急诊 CT示 ：急性胆囊炎．右肝囊肿，有数个扫描断面可见肿 

大的胆囊与左肝囊肿相邻。遂急诊手术．术中见胆囊约20~m x 

8cm x 7cm，壁厚约 0．6em．炎性水肿明显，胆囊体部有一直径约 

0 5cm穿孔，周围有大量脓萏附着 左肝外 叶上见一约 loom x 

6cm x 5cm囊肿 肿大的胆囊与囊肿毗邻 囊肿顶部破溃囊壁 

薄，内充满陈旧性血块，胆总管及肝总管无扩张，顺逆结合切除 

胆囊，清除左肝囊内积血，未见活动性出血，切除前外侧囊壁， 

后外侧壁与胃壁粘连致密．无法切除，于左肝囊肿驻内及艟囊 

窝处各放置一根腹腔引流管后关腹 胆囊标本剖开见其内充 

满陈旧性血凝块，其内无结石．胆囊牯膜可见多十溃疡，最大一 

直径约 1．5cm x lcm x 0．5cm。术后诊断为：①急性坏疽性胆囊 

炎、胆囊积血；②左肝囊肿囊内出血并破裂。术后行抗炎、降压 

等治疗．病情恢复平稳 血压控制满意．手术后第 13d治愈 出 

院。病理报告：①急性坏疽性艟囊炎；②左肝囊肿 
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