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体表有肿物？整形外科来帮忙
⊙ 武汉美立方医疗美容门诊部   胡江伟

在很多人的观念中，体表肿物是一
种普通疾病。实际上，体表肿物不仅会
影响外观，还可能带来健康隐患。而医
美整形外科凭借微创理念和美学设计，
在彻底切除肿物的同时兼顾创面美观
性，让创口平整、自然，为患者提供安
全且高效的治疗体验，满足健康与审美
的双重需求。

1.什么是体表肿物？
体表肿物是指生长在皮肤表面或皮

下组织的异常增生物，类型多样且性质
各异，常见的良性肿物包括色素痣、脂
肪瘤和纤维瘤等，此类肿物一般生长缓
慢且形态规则，多数不会侵入周围组织
或远处转移。除此之外，还有基底细胞
癌、黑色素瘤等交界性或恶性肿物，这
类肿物的生长速度较快，存在局部浸润
或扩散的风险。体表肿物可以单发也可
能多发，大小不一，会出现在面部、颈
部及躯干部位。

2.医美整形外科在体表肿物治疗上

有哪些优势？
（1）缝合优势。区别于传统外科单

纯愈合的缝合方式，医美整形采用美容
减张缝合技术，操作全程遵循精细化原
则，步骤严谨且注重组织保护。待体表
肿物完整切除且创面彻底止血后，医生
会先进行皮下组织分层对位缝合，采用
可吸收缝线对合皮下脂肪和筋膜层，初
步消除皮下间隙以减少皮肤表层张力；
随后展开减张处理，利用深层埋藏缝合
技术，将切口两侧皮肤向中心拉拢，利
用缝线张力抵消皮肤自身回缩力以避免
切口因张力过大出现变宽问题。最后实
施精细皮内缝合，选用细如发丝的美容
缝线，从切口一端皮内进针沿皮下穿
行，另一端皮内出针，保证缝线不外
露，缝合后轻轻按压切口，使皮肤紧密
贴合。

（2）微创。以微创理念为核心，医
美整形在体表肿物治疗中会摒弃传统手
术大切口、广剥离的方式，优先选择小

切口入路，最大限度保留正常组织的完整
性。术前借助定位技术，结合肿物大小及
皮肤纹理，设计1～3cm的隐蔽小切口，
多选择皮肤褶皱或毛发遮挡等隐蔽区域，
降低切口外露风险。手术中，医生会使用
精细显微器械，沿皮下组织间隙展开分层
剥离，避开主要血管神经位置，尽可能缩
小手术创面减少对周围正常皮肤及筋膜组
织的损伤。同时，采用精准止血技术实时
控制出血，减少术中出血量。相较于传统
手术，该微创操作具有出血少、创伤轻的
优势，且创面愈合速度更快，恢复周期
缩短30%以上，大幅降低术后并发症发生
率，提升患者治疗过程中的舒适度，减少
术后恢复期的痛苦。

（3）注重美学设计。医美整形在体
表肿物治疗中，打破传统外科“只治不
整”的局限，把美学理念融入治疗全过
程，重视术后体表外观的整体美感。术
前，医生会结合患者肿物的具体部位，贴
合局部皮肤纹理走向并兼顾患者的面部或
肢体轮廓特征等个体情况，展开个性化手
术方案设计，避免千篇一律的治疗方式。
手术中，在彻底切除肿物、保障治疗效果
的基础上，医生会精准处理创面边缘并修
复皮下组织，避免出现皮肤凹凸不平、轮
廓畸形的问题。术后，医生还会根据创面

愈合情况，指导患者展开科学护理，减
少疤痕色素沉着并力求术后皮肤平整光
滑，同周围正常组织完美融为一体，真
正实现“治疗+美容”的双重效果，充分
满足患者对体表外观修复的更高需求，
提升患者术后自信心。

3.术后该如何进行护理？
术后首日需保持切口清洁干燥，遵

医嘱更换无菌敷料，避免触碰或沾水，
以降低感染风险；术后1～3天可配合冷
敷或轻柔冰敷，缓解肿胀的同时监测切
口渗血情况，及时向医生反馈异常。缝
线一般为可吸收美容缝线或需拆除线，
遵循拆线或吸收时间安排，保证创面闭
合稳固。恢复期的患者需严格控制活动
强度，避免剧烈运动及提举重物，以免
牵拉切口组织增加局部张力，影响伤口
愈合进程，进而导致瘢痕增宽或愈合质
量下降。

体表肿物切除术在医美整形外科
的精准微创与美学理念加持下，能够同
时满足患者的治疗及美观需求。针对不
同类型的肿物，医生制订个性化方案可
降低复发和瘢痕增生风险，加快恢复周
期，全面提升患者手术安全性，同步实
现健康管理及外观修复，为患者提供优

质的体验。

全髋关节置换术，
“终结”髋部顽疾
⊙四川省金阳县人民医院   唐学锋

走路胯部剧痛、蹲起困难、夜里
疼到无法入睡，是很多髋关节重症患者
的常态。全髋关节置换术是骨科成熟的
终末期关节修复手术，通过人工假体替
换病变髋关节，从根源消除关节疼痛、
恢复下肢行走功能。目前该手术技术成
熟、安全性高，是解决重度髋关节病变
的核心治疗手段。

适用于四类人群
全髋关节置换术并非微创手术，有

明确手术门槛，核心手术标准：保守治
疗无效、持续性关节剧痛、髋关节功能
严重受损，主要适用于四类人群。

第一，重度髋关节骨关节炎。这是
最常见适应症。中老年人群髋关节软骨
长期磨损、关节间隙消失、骨质增生，
出现长时间行走疼痛、髋关节僵硬，吃
药、理疗、休息无法缓解，严重影响日
常起居，优先选择该手术。

第二，股骨头缺血性坏死。30～55
岁中青年高发，长期饮酒、激素用药、
外伤是主要诱因。中晚期股骨头塌陷变

形，髋关节承重功能丧失，保守治疗无
法阻止病情恶化，必须置换关节保住行
走能力。

第三，炎症性关节病变。类风湿关
节炎、强直性脊柱炎累及髋关节，造成
关节骨质破坏、关节畸形、关节强直，
患者无法正常屈伸髋关节。

第四，老年移位型股骨颈骨折。65
岁以上高龄老人髋部骨折，骨质疏松、
骨折难以自愈，保守治疗需长期卧床，
极易引发肺炎、血栓等致命并发症，临
床首选全髋置换手术快速下床活动。

需要注意，全身感染、严重心肺
肝肾基础病无法耐受麻醉、严重骨质疏
松、下肢神经病变患者，不适合开展该
手术。

五个标准化手术步骤
临床常规全髋关节置换手术时长

1～1.5小时，创伤可控，全程无菌操作，
分为五个标准化步骤，普通人也能轻松
理解。

第一步，术前准备与麻醉。患者入

院完成抽血、影像、心肺功能全套检查，
排除手术风险。多采用椎管内半身麻醉，
患者全程清醒、下半身无痛；高危患者可
选择全身麻醉。

第二步，手术入路与病变关节清
除。医生通过髋部外侧微创切口，逐层分
离肌肉软组织，暴露病变髋关节；切断病
变股骨头，清理增生骨赘、受损关节囊和
炎性病变软组织。

第三步，骨床打磨塑形。精准打磨
髋臼窝、扩修股骨髓腔，匹配人工假体尺
寸，把控假体安装角度，避免术后关节脱
位、长短腿问题。

第四步，人工假体植入。主流使用
生物型医用合金+陶瓷假体，适配人体骨
骼相容性，分别安装髋臼假体、内衬、股
骨柄、人工股骨头，调试关节松紧度和下
肢长度。

第五步，复位冲洗与缝合。测试髋
关节屈伸、旋转稳定性，确认无卡顿、无
脱位后，冲洗术区，放置引流管，逐层缝
合肌肉、皮下组织和皮肤，手术完成。术
后3～5天即可正常下床站立。

分阶段标准化术后康复
骨科行业公认标准：手术成功占

50%，规范康复占50%。错误休养会导致
关节僵硬、假体脱位、肌肉萎缩，以下是
分阶段居家+院内康复方案。

急性期（术后0～7天，住院期）：
核心目标是预防血栓、消肿止痛。卧床
保持患肢外展中立位，严禁双腿交叉、
盘腿坐；每小时做踝泵运动、股四头肌
绷紧训练；术后24～48小时借助助行器
少量下地部分负重行走。严禁弯腰捡东
西、久坐矮板凳。

恢复期（术后2～6周）：强化下肢肌
肉力量，逐步增加行走距离。拆线后适度
开展髋关节外展、屈伸功能训练；继续使
用助行器行走，避免单侧负重。此阶段核
心禁忌：髋关节屈曲超过90°、盘腿、侧
卧夹腿，防止假体脱位。

强化康复期（术后6周～3个月）：
软组织完全愈合，逐步脱离助行器正常
行走。针对性锻炼臀肌、大腿肌群，矫
正走路步态；复查X光确认假体位置正常
后，恢复室内日常活动。

稳定期（术后3个月以上）：基本恢
复正常生活。可散步、慢走、做家务；
终身避免剧烈跑跳、负重深蹲、重体力
劳动，减少假体磨损，延长人工关节使
用寿命（正常假体可用15～25年）。

全髋关节置换术是成熟、安全的终
极保髋手术，精准把握手术适应症、配
合规范手术和系统康复，绝大多数患者
可以消除髋部疼痛，恢复正常走路、上
下楼梯能力，彻底摆脱卧床和行动受限
困扰。

4 因素导致胃溃疡“赖着不走”
⊙岳池县人民医院   龙   昀

胃溃疡是消化科常见疾病，很多
患者发现自己的溃疡“反复发作、迁延
不愈”，明明吃药缓解了症状，停药后
没多久又会出现胃痛、反酸、烧心等不
适。为什么胃溃疡总是“赖着不走”？
其实这与胃的生理功能、致病因素持续
存在以及治疗管理不当等多种因素密切
相关。下面我们从多个角度解析其难以
自愈的关键原因。

1.致病因素“持续作祟”，溃疡面
反复受刺激

幽门螺杆菌（Hp）是引发胃溃疡的
“头号元凶”，全球约70%的胃溃疡患者
存在Hp感染。这种细菌能分泌尿素酶中
和胃酸并在胃黏膜表面定植繁殖，直接
损伤上皮细胞并引发炎症，破坏黏膜保
护屏障。部分患者未做Hp检测或检测阳
性后未规范根除，病情自然难以缓解。

不少患者确诊后仍不改不良生活习
惯，加重溃疡。饮食不规律使胃黏膜反复
处于“饥饿”或“超负荷”状态；辛辣、
过烫、腌制食物直接刺激溃疡面；吸烟减
少胃黏膜血流量、抑制修复因子前列腺素
合成并增强胃酸分泌；酗酒则直接破坏黏
膜屏障，导致胃酸渗透引发严重炎症。

部分患者因基础疾病长期服用非甾
体抗炎药（如阿司匹林、布洛芬），这
类药物会抑制前列腺素生成并直接损伤
胃黏膜上皮细胞。糖皮质激素、抗凝药
等也可能加重损伤。

2.胃黏膜修复能力“先天不足”或
“后天受损”

随着年龄增长，人体细胞代谢减
慢，胃黏膜上皮细胞更新能力下降，修
复效率降低。同时老年人胃黏膜血流量
减少、营养供应不足，进一步影响修

复，导致老年患者愈合时间更长、复发
风险更高。

胃黏膜修复需要蛋白质、维生素C、B
族、锌等“原材料”。若长期挑食偏食或
消化吸收不良导致这些营养素缺乏，会影
响黏膜细胞合成修复。如蛋白质是黏膜细
胞主要成分，缺乏会导致修复质量差；维
生素C促进胶原蛋白合成，助力黏膜再生。

糖尿病、贫血、肝硬化等基础疾病
患者溃疡愈合更难。糖尿病导致微血管
病变，影响胃黏膜血供营养；贫血使黏
膜缺氧抑制细胞代谢；肝硬化引发门静
脉高压，导致黏膜淤血、水肿。这些疾
病从全身层面拖累局部修复功能，使溃
疡迁延不愈。

3.胃酸分泌“失控”，溃疡面持续
“受侵蚀”

部分患者因遗传、精神压力、Hp
感染等存在胃酸分泌过多。过多胃酸使
溃疡面处于酸性环境，持续刺激受损黏
膜加重炎症，同时抑制黏膜细胞增殖修
复，形成“修复－侵蚀”的恶性循环，
阻碍愈合。

正常胃酸分泌有昼夜节律，夜间分
泌少利于黏膜修复。但精神压力大、作
息不规律者会出现分泌节律紊乱，夜间
胃酸增多。此时胃内无食物中和，过多
胃酸直接作用于溃疡面，严重影响夜间
修复，导致愈合缓慢。

4.治疗不规范，“治标不治本”导
致复发

胃溃疡治疗需一定疗程，抑酸药通
常需服4～8周，Hp根除治疗需10～14
天。很多患者服药1～2周症状缓解后擅
自停药，此时溃疡仅表面愈合，黏膜下
炎症未愈，停药后极易复发。

还有患者将胃溃疡与普通胃炎混
淆，自行用药，延误针对性治疗时机，
使溃疡反复不愈。

综上，胃溃疡难以自愈是内外因素共
同作用的结果，涉及致病因素持续存在、
黏膜修复能力下降、胃酸分泌异常、精神
心理影响及治疗不规范等。患者需在医生
指导下规范治疗、根除病因，同时改善生
活方式、保持良好心态，才能从根本上促
进愈合、降低复发风险。


