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%%%%%%%%肠梗阻是我国常见的肠道疾病之一，指肠内容
物不能正常运行、顺利通过肠道，临床表现为腹痛、
呕吐、腹胀、停止排气排便，若不及时治疗，将直接
威胁患者生命[1]。 近年来，随着我国老龄化步伐的加
快，肠梗阻的发病率呈逐年上升趋势。 手术是治疗
肠梗阻的有效方法，部分患者由于病情较急且危重
常采用急诊手术治疗。 为探讨急诊手术治疗肠梗阻
的手术方法及疗效，现回顾性分析我院 2012年 2~8
月收治的 60例急诊肠梗阻患者的临床资料。 现报
道如下：
1%%%%%资料与方法
1.1%%%%%一般资料 60例肠梗阻患者， 术前均经辅助
检查明确诊断。 其中男性 33例，女性 27 例；年龄
23~86岁，平均（55.2±11.5）岁；肠梗阻发生至手术
时间 10~48%h；肠梗阻部位：降肠梗阻 25例，升肠梗
阻 25 例，横肠梗阻 10 例；临床表现：腹胀腹痛 43
例，呕吐 21例，肛门无排气排便 19例，血便 4例。
腹部平片检查均报告肠袢扩张及气液平面，肠道扩
张局限于 1~3个象限；B超显示机械性肠梗阻征象。
腹部体征有腹肌紧张、压痛、反跳痛，听诊肠鸣音亢
进，叩诊鼓音。 将患者按照治疗方法的不同分为观
察组和对照组，每组 30例，两组患者的一般资料差
异无统计学意义(P>0.05)。
1.2%%%%%方法 对照组：采用保守治疗。 入院明确诊断
后，禁止饮食、持续胃肠减压、清洁灌肠、纠正酸碱
平衡紊乱、 全身应用抗生素防治感染和中毒处理，
经周围静脉营养纠正低蛋白血症， 补充多种维生
素。 对血红蛋白低于 70%g/L者输入红细胞悬浊液纠
正贫血。 若治疗后症状无改善则改行手术治疗。 观
察组：采用急诊手术治疗。 术前胃肠减压、纠正酸碱
平衡失调、抗感染治疗等，对于不完全肠梗阻的患
者可进行适当的肠道准备。 可选择粘连松解、扭转
肠管复位、肠吻合及腹腔引流术。 术中规范操作，遵
循“宁伤腹壁，不伤肠管”的原则，肠管粗糙面的缝
合处予以生物蛋白胶或透明质酸钠喷覆，吻合口附
近留置引流管，术后维持水、电解质、酸碱平衡，维
持稳定的血循环。
1.3%%%%%观察指标 比较两组患者的治疗效果及减压

效果。 其中治疗效果分为治愈、好转和无效，具体评
价指标见参考文献[2]。减压效果记录两组患者在第 1
个 24%h的胃肠减压量。
1.4%%%%%统计学处理 采用 SPSS17.0软件分析数据。
计数资料采用 字2检验，计量资料以(X%±S)表示，采
用 t检验。 P＜0.05为差异有统计学意义。
2%%%%%结果

观察组总有效率为 93.3%， 显著高于对照组
（80.0%），差异有统计学意义(P<0.05)；观察组的减
压效果显著优于对照组，差异显著(P<0.05)；对照组
中途转手术 6例，占 20.0%。 见表 1。

表 1%%%%两组患者的治疗效果 (X%±S)%%%%例

3%%%%%讨论
肠梗阻是临床常见病、多发病，通常起病急，进

展快，主要病因是疝、粘连、套叠等，临床上对肠梗
阻的诊断较为容易，其在明确诊断后首要问题是选
择合理的治疗方案。 手术是解除梗阻、去除病因的
根本方法，但不论采用何种治疗均首先纠正梗阻造
成的水、电解质与酸碱紊乱，改善患者全身情况[3]。
随着科学的进步及手术技术、手术设备、麻醉技术
的不断进步与发展， 肠梗阻的手术指征也不断扩
大。 急性肠梗阻的治疗原则为一期手术，解除梗阻。
手术可有效缓解患者症状，为患者免疫治疗和其他
综合治疗争取机会，减少患者痛苦，缩短住院时间，
改善患者的远期预后[4]。 虽有研究显示，急诊手术并
发症的发生率要显著高于择期手术，但在特殊情况
下，拯救患者的生命，缓解痛苦为首要任务。 在手术
的操作过程中， 将清除肠腔内容物作为手术的关
键，尽量将术中的污染减少到最低，手术器械的使
用及手术操作的简化也至关重要。 本研究结果显
示，观察组的疗效显著优于对照组，胃肠减压显著
好于对照组(P<0.05)。 综上所述，急诊手术治疗肠梗
阻可获得满意效果，在手术指征确定的情况下应给
予手术治疗。
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%%%%%%%%一般情况下肱骨远端骨折受到损伤，尤其是关
节面部位的骨折均属于粉碎性骨折[1]。 关节面受到
严重碰击时，骨折部位因骨皮较薄、关节面结构复
杂等特点，导致闭合复位恢复困难，严重时出现再
次移位的情况， 使得最终治疗无法获得满意效果。
以往的治疗既缺乏有效的固定方式，也缺少理想的
固定材料，导致患者早期活动受到限制，治疗后也
会引起一些并发症，如愈合后关节畸形、受伤骨关
节连结欠佳以及肘关节功能丧失等，给患者的日常
生活带来不便，同时患者心理也会留下阴影。 为研
究肱骨远端骨折的治疗效果， 我院选取 2011年 1
月 ~2012年 2月收治的 23 例肱骨远端骨折患者，
采用肱三头肌两侧入路双柱固定治疗， 效果显著。
现报道如下：
1%%%%%临床资料
1.1%%%%%一般资料 选取我院 2011年 1月 ~2012年 2
月收治的 23例肱骨远端骨折患者， 均属于闭合性
骨折。 其中男性 16例，女性 7例；年龄 19~70岁，平
均 31.2岁； 手术治疗时间受伤后 0.2~11.5%d， 平均
3.8%d；骨折部位：左侧 13例，右侧 10例；导致受损
的原因：高处坠落 2例，车祸 10例，摔伤 6例，压砸
伤 5例；分型：Ⅰ型 11例，Ⅱ型 8例，Ⅲ型 4例；合
并尺神经损伤 6例，合并桡神经损伤 1例。
1.2%%%%%治疗方法 所有患者均采用肱三头肌两侧入
路双柱固定治疗。 首先药物麻醉处理，取侧卧位，将
患肢与身体垂直置放于插手板，止血带作用下将需
要手术的患肢皮肤切开，切口深入皮下组织和深筋
膜，向两侧分离，将游离尺神经行解剖处理后用橡
皮条缓慢分开尺神经沟，解剖深度约 10%cm。 分离肱
三头肌内侧与肱二头肌间隙及肱三头肌外侧与肱
桡肌以及桡侧伸腕肌间隙， 露出肱骨下端及髁间，
使用骨折远端手术治疗。 将肱骨小头移回原位，再
使用克氏针固定，由此骨折已在髁上进行肱骨远端
骨折复位。 肱骨远端向前方向保持 30%°，肱骨远端

外侧柱后缘以及内侧柱内缘骨脊分别采用重建钢
板和解剖型重建钢板给予固定，若滑车骨折可以用
1枚螺钉将其固定，常规处理尺神经，置于皮下脂肪
区域内。 手术结束后，经 X线检查后，指导患者肘关
节主动功能锻炼。 所有患者均接受随访，随访时间
为 5.8~35.2个月，平均 18.7个月。 观察并记录随访
效果。
1.3%%%%%判定标准 采用 Gassebaum分级指标评价治
疗后肘关节功能恢复效果。 优：肘关节无症状，伸肘
15%°，屈肘 130%°；良：肘关节有主观不适症状，伸
肘 30%°，屈肘 120%°；可：肘关节有轻微不适症状，
伸肘 40%°，屈肘 90~120%°；差：关节功能受限，伸
肘 40%°，屈肘＜90%°。
1.4%%%%%结果 23例患者手术后未发生感染、 内固定
松动或断裂、骨化性肌炎等并发症；所有患者骨折
均愈合，其中优 7例，良 13例，可 2例，差 1例，优
良率为 87.0%。
2%%%%%讨论

肱骨远端骨折病情复杂且治疗困难[2]。 使用手
术入路可以露出髁间区域，利于了解关节面的骨折
情况，以及为解剖复位带来方便。 选择从肱三头肌
两侧入路，可以彻底避开肌肉间隙，在肘关节伸屈
或者内外侧缓慢入路时，也可以将患肢肱骨髁间彻
底暴露，甚至滑车也可完全暴露，充分达到髁间复
位的要求，以保证牢固固定的条件。 此外，采用肱三
头肌两侧入路，除具有皮肤组织损伤面积变小和出
血量降低的优点， 还可以避免肱三头肌的不完整
性，降低肘关节粘连发生率，以及减少出现骨化性
肌炎的情况，手术结束后无需做外固定处理，指导
患者肘关节早期锻炼，促进患肢恢复功能。

一般情况下，内固定均采用克氏针、螺钉等方
法，但经调查后发现，此种固定方法治疗后偶有松
动迹象，使其达不到固定效果，甚至有可能出现骨
折异位的情况 [3]。 对于这种情况采取的补救方法都
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