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200mL中，在患者血液透析时，经血路管动脉输液端缓慢静
滴，维持至血透结束，同时对患者进行心理辅导，缓解对血液
透析恐惧心理，减轻紧张、焦虑情绪。 治疗期间记录临床症状
消失时间，疗程结束后做 1次 TCD，探测左椎动脉(LVA)、右
椎动脉(RVA)、基底动脉(BA)的平均血流速度。
1.4%%%%疗效评定 患者在治疗 2周后，根据临床症状改善情况
及辅助检查结果评定疗效：（1）治愈：症状消失，TCD检查提
示椎 -基底动脉血流基本正常；（2）显效：症状基本消失，TCD
检查提示椎 -基底动脉血流有明显改善；（3）无效：症状无减
轻，TCD检查无改变。
2%%%%结果
2.1%%%%临床疗效 所有患者经一个疗程治疗后，治愈 12例，有
效 4例，无效 1例，有效率 94.1%。 所有患者椎 -基底动脉平
均血流速度都得到明显改善，见表 1。
2.2%%%%不良反应 17例患者用红花注射液治疗过程中和治疗
后无 1例发生不良反应，疗程结束后血常规、肝功能及心电
图未见明显变化。
表 1%%%%椎 - 基底动脉平均血流速度改善情况 (X%±S)%%%cm/min

%%%%%%%%%%%动脉 治疗前 治疗后 差值
LVA%%%%%%%%%%%%%%%%26±4%%%%%%%%%%%%%37±5%%%%%%%%%%%%%11.0±2.1

%%%%%%%%%%RVA%%%%%%%%%%%%%%%%22±3%%%%%%%%%%%%%31±2%%%%%%%%%%%%%9.2±1.5%
%%%%%%%%%%BA%%%%%%%%%%%%%%%%%%%22±3%%%%%%%%%%%%%33±4%%%%%%%%%%%%%10.6±1.4%

3%%%%讨论
随着血液透析技术的发展，尿毒症患者的治疗和预后有

了很大的改善，维持性血液透析并发椎 -基底动脉供血不足，
可严重影响患者的生存质量及继续血液透析的信心，该类并

发症临床上少有报道，常见症状多在透析过程中或透析后出
现眩晕、平衡障碍、短暂性遗忘及视力障碍等。 引起本病的病
因主要有：（1）血液动力学因素：上肢内瘘导致动静脉短路，
在透析过程中，上肢血流明显增加，通过虹吸作用，引起同侧
椎动脉血液逆流供应同侧上肢，严重时伴有基底动脉血液逆
流，由于颅内自动调节机制的存在，对侧椎动脉和基底动脉
血管反射性收缩使血流速度增加以代偿血流量的变化，如代
偿不完全，则出现供血不足表现；（2）血管本身的疾病：慢性
肾功能衰竭患者多伴有高血压、糖尿病、高脂血症、贫血以及
容量负荷过度所致血流动力学障碍，这些因素都是动脉粥样
硬化诱因，导致椎 -基底动脉硬化，出现供血不足。

红花注射液为红花提取物，内含红花黄色素、红花醌甙、
红花素等多种有效成分，药理研究表明，本品能抑制血小板
聚集，提高纤维蛋白的溶解活性，显著降低全血黏度、血浆黏
度和红细胞压积，加快血流速度，增加红细胞携氧能力，改善
脑组织缺氧，恢复脑细胞功能。 我们应用红花注射液治疗维
持性血液透析过程中出现椎 -基底动脉供血不足， 所选病例
临床症状、TCD等改善明显，总有效率达 94.1%，且未发现明
显副作用，临床应用安全有效，值得推广。
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%%%%%%%%腹腔镜胆囊切除术（LC）目前已经成为胆囊切除术的金
标准，适应证不断扩大，术中出血的处理是影响手术成功的
重要因素。 本文结合我们的临床实践，讨论腹腔镜胆囊切除
的术中出血处理技术。
1%%%%临床资料
1.1%%%%一般资料 2002年 5月 ~2006年 10月， 我院共实施
LC手术 2%894例，男 856例，女 2%038例；年龄 13~86岁，平
均年龄 46岁；胆囊结石 2%534例，胆囊息肉 360例，合并胆囊
癌 2例；急性期手术（胆绞痛发作 3d内手术）425例，其余均
在症状缓解后手术；合并肝硬化 128例、高血压病 275例、糖
尿病 186例、冠心病 36例、中重度阻塞性肺疾病 28例。
1.2%%%%手术方式 本组病例全部行 LC术，采用四孔法，术中
运用电钩或分离钳分离胆囊三角。 一般先了解胆囊动脉的走
向，尽可能地用钛铗结扎胆囊动脉。 分离中遇胆囊三角出血
时，先用小纱块压迫出血点，看清视野出血点的位置，用分离
钳电凝止血或钛铗结扎止血。 结扎胆囊管和胆囊动脉后，电
钩分离胆囊床,完成手术。
1.3%%%%结果 2%891例完成 LC手术，中转开腹 3例；手术时间

15~130min，平均 40min；术中出血 0~400mL，平均 12mL。 并
发症情况：胆囊床毛细胆管漏 2例，术后戳空出血 1例，均再
次行腹腔镜下探查处理后痊愈。
2%%%%讨论

和任何其它手术的开展一样，术中出血的处理也是保证
腹腔镜胆囊切除术手术成功的基本技术。 准确的术前评估、
恰当的手术时机、术中精细操作、辨清术野的解剖等因素是
保证术中不发生难于控制的大出血的基本条件[1]。 针对术中
出血的具体情况，我们分别采用不同的止血技术，在临床应
用中取得了良好的效果。
2.1%%%%术野渗血 最为常见。 在解剖胆囊三角时，由于尚未分
离结扎胆囊动脉主干， 故有时会遇到术野细小血管渗血，此
时如影响术野辨认和操作， 可暂时以小纱块压迫出血野，暂
停出血野，而先进行另一区域的解剖，如可从胆囊底部剥离
胆囊床，行逆行切除，稍后再回到原术野，往往渗血即已停
止，如此多个不同区域轮流进行，一般不影响手术的实施。 对
远离胆囊三角区域的渗血，则可直接用电凝止血，保持术野
清晰。 胆囊切除后胆囊三角区域的渗血，可喷以纤维蛋白胶
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或敷以明胶海绵止血。
2.2%%%%胆囊动脉分支或迷走胆囊动脉喷血 此种情况常在已
经钳夹处理了胆囊三角内的胆囊动脉主支后出现，一般术者
此时往往较为自信，对出血的警惕性下降，在剥离胆囊床时
有时发生这一情况，出血往往较为凶猛。 此时应首先以小纱
布压迫出血处，吸净出血，看清出血点及出血血管走行后，分
离前暂时控制出血，再以小钛夹准确地钳夹出血血管，可达
到较为可靠的止血[2]。 电凝止血有时也可奏效，但是可能误伤
周围结构，且一旦失败，往往难于再次上钛夹止血而被迫中
转开腹。
2.3%%%%门脉高压症肝门区域广泛曲张小静脉损伤出血 进入
腹腔镜探查后如遇肝门区域广泛曲张小静脉，腹腔镜开展初
期果断中转开腹是理智的选择。 但是随着经验的积累，这一
情况下的成功 LC实施逐渐增多。 此时应争取依次分离钳夹
这一区域内的曲张小静脉，方可获得术野可靠止血，一旦有
小静脉损伤出血，钳夹止血仍是最可靠的选择。
2.4%%%%胆囊床静脉性出血 胆囊床 1cm%深度范围内一般无重
要的管道结构，包括大血管。 有时在剥离胆囊床时如平面过

深，可能遇到小的静脉性出血，一般属于门脉系统的小分支
出血。 可试行电凝止血，或以纱布局部压迫 10min，等待出血
自行停止，确认后局部再喷以纤维蛋白胶封闭创面。
2.5%%%%戳孔出血的处理 一般情况下， 戳孔出血并不严重，偶
尔，脐下或剑突下戳孔处小血管损伤可发生较重出血。 此时，
可先试行腹腔镜监视下电凝止血，如无效，则需准确缝扎止
血。 我们曾遇到 1例术后戳孔出血致血压下降，后经再次腹
腔镜探查，确诊为剑突下戳空处肝圆韧带内血管出血,经电凝
及缝扎后痊愈。
2.6%%%%术野大血管损伤、术中大出血 极为罕见，一旦发生，往
往立即危及病人生命，多因肝门区炎症、粘连严重、局部解剖
变异所致。 曾有报道门静脉或肝动脉主干或主要分支损伤出
血（我院尚未遇见），此时及时中转开腹应该是明智的选择。
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%%%%%%%%颅骨缺损修补术是神经外科常规手术， 虽然手术本身
并不复杂，但在手术时间、材料选择等方面仍存在争议，我院
自 2000~2006年间共施行 30例颅骨缺损钛网修补术。 现将
治疗体会报道如下：
1%%%%材料与方法
1.1%%%%一般资料 本组材料采用 OSTEOMED颅骨修补钛网
与钛钉。男 24例，女 6例，其中颞顶 12例，顶枕 8例，额顶 10
例。 缺损范围：最大 12cm×12cm，最小 3cm×4cm。 修补时
间：术后 6周 2例，术后 3个月 12例，术后 6个月 ~2年 16
例。
1.2%%%%手术方法 取原手术切口，在帽状腱膜与硬脑膜间潜行
分离，并仔细电凝止血，于骨窗边缘切开骨膜，钝性剥离，充
分暴露颅骨缺损区域，将钛网修整，完整覆盖缺损区域，并检
查钛网的大小、球曲度，其边缘超过缺损骨缘 1cm，然后在钛
网边缘网格内间断上钛钉至颅骨，一般 8~12枚，最后常规放
置引流管，缝合头皮。
1.3%%%%结果 本组患者修补术后全部一期愈合， 两侧对称，局
部弧度均匀平整、美观。 随访：8个月后植片浮动 1例，1年后
感染钛钉外露 1例，均再次手术愈合良好，术野积液 2例。
2%%%%讨论
2.1%%%%手术入选标准 （1）重型颅脑损伤行去骨瓣减压后颅骨
缺损者；（2）颅骨缺损直径大于 3cm者；（3）颅内压不高，脑组
织未膨出者；（4）近期无颅内感染者；（5）切口愈合良好且术
区无软组织感染者；（6） 患者有精神症状及心理恐惧等症状

者；（7）脑膜 -脑疤痕形成伴发癫痫者（需同时行痫灶切除术）
[1,2]。
2.2%%%%手术时机的选择 颅骨修补术的目的主要是恢复颅腔
的生理完整性，修补后对病人的心理安全及一些神经性反应
症状，如头痛、头晕甚至恶心等症状有所改善，手术时机选择
应该是伤口及受伤的脑组织恢复到较好和稳定的状态。 闭合
性颅脑损伤或择期手术术后遗留的颅骨缺损修补时间一般
在 3个月后，此时外伤和手术引起的病理变化（包括疤痕重
塑和吸收）均已完成；开放性颅脑损伤者一般在 6个月后，此
时外伤和手术引起的病理变化早已完成，又避开既往感染复
燃或潜在感染发生的时间。 本组 2例术后 6周行超早期手
术，术中缺点：术中出血较多，脑组织膨出明显。 我们体会是：
术后 4~6周，伤口和受损脑组织尚未恢复到稳定水平，此时
修补仍不合时宜。
2.3%%%%修补材料的选择 目前常用颅骨修补材料有有机玻璃、
硅橡胶、自体骨瓣和钛合金板等。 但有机玻璃、硅橡胶需术时
加热塑形，容易碎裂、老化，需二次手术为其缺点，已逐渐被
淘汰；自体骨瓣需超低温保存或埋藏在患者腹壁下，需在供
皮区及植皮区两处手术，埋藏在患者腹壁下自体骨瓣常被吸
收变小，保存条件受限，应用有限；钛合金板因其手术操作方
便，具有较强抗压性能，组织相容性亦好[2]，而且能透过 CT、
MRI等射线，不需二次手术，已逐渐被广大患者所接受，缺点
是价格较贵。
2.4%%%%术中及术后出现情况 1例手术在帽状腱膜外分离，术
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