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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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后患者又从事井下煤矿作业，不注意保养，出现螺钉外露，术
野感染，1年后再次手术痊愈。 因此，手术分离应在帽状腱膜
与硬脑膜间潜行分离，术后嘱咐患者注意保护术野。2例患者
术野积液，我们体会是：常规放置头部引流管，24~48h后在拔
管前行 CT检查，确定无积液后拔管，拔管时在引流管远端用
20~30mL注射器轻轻抽吸，吸取术野残存的少量积液。 另 1
例 8个月后植片浮动，再次手术中发现首次手术分离层次较
浅，在帽状腱膜外，钛网与颅骨之间组织太多，螺钉难以固定

牢固，再次手术在帽状腱膜与硬脑膜间潜行分离，效果良好，
痊愈出院。 有些患者术后常诉术野疼痛，我们的经验是：钛网
修整后的边缘一定要挫平整，塑型要与缺损区域相吻合。
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%%%%%%%%交锁髓内钉固定治疗股骨骨折， 因其疗效肯定而倍受
骨科界的广泛关注和应用，已成为首选方法。 我院从 2002年
1 月 ~2006 年 6 月采用交锁髓内钉固定治疗股骨骨折 128
例，获得良好的临床疗效。 现报告于下：
1%%%%临床资料
1.1%%%%一般资料 本组男性 87例，女性 41例，男：女 =2.1:1；
年龄 17~75岁，平均年龄为 38.5岁；左侧 49例，右侧 79例；
部位：中段 85例，中上 1/3段 31例，中下 1/3段 12例；骨折
类型：横型 21例，长斜型 28例，粉碎型 63例，螺旋型 16例，
开放性骨折 4例；受伤至手术时 6h~7d，平均为 3.5d。
1.2%%%%手术方法 手术在硬膜外麻醉或全麻下进行，取伤肢在
上侧卧位，以断端为中心，切开皮肤、肌层，显露骨折部位，清
理断端，试行复位。 用带锁持骨钳夹持断端，以避免扩髓器在
该部位绞动时引起再骨折， 在大转子顶端向上作约 5cm切
口，分开臀中肌，在大粗隆内上方 -梨状窝处用尖锥开髓，依
次扩髓至所需髓腔大小，安放比扩髓器小 1mm髓内钉，安装
远端锁钉，之后轻柔回击主钉，使断端加压，如断端有较大碎
片，则加用钢丝捆扎，再安装近端锁钉。
1.3%%%%术后处理 术后常规应用抗生素 7~10d。 早期进行主、
被动屈髋、 屈膝锻炼，1周左右下地持拐部分负重行走，2周
拆线。 术后 4~6个月如骨折线仍清晰，无明显骨痂形成或有
骨吸收现象，应将固定动力化，改静力型固定为动力型固定。
2%%%%结果

本组病例手术时间 90~120min，平均住院时间为 17.5d，
平均下地时间为 2周，术毕测量伤肢长度无短缩、旋转、成角
畸形。 随访 6~24个月，骨折平均愈合时间为 5.5个月，12例
经动力化愈合，1例近端锁钉断裂，5例出现主钉尾端刺激症
状—臀部在行走时轻微痛、不适，无感染及畸形愈合病例。
3%%%%讨论

交锁髓内钉自 1972年 Klemm报告以来[1]，在全球得到
广泛性应用，我国引进使用还不到 30年的时间，即在骨科领
域产生了积极影响， 对长骨骨折的治疗起到划时代的意义，
廖焱等[2]认为目前已成为治疗股骨干骨折的“金标准”。
3.1%%%%交锁髓内钉固定的优点 （1）有限切开复位，对骨折端
的血运干扰小，有利于骨折愈合；（2）内固定牢固可靠，其主

钉为弹性中心固定，符合股骨生物力学传导，负载强度大，两
端锁钉交锁，既能稳定肢体长度，又能克服旋转应力，它固定
的效果能起到 AO和 BO上双重优点；（3）牢固的固定，可使
病人进行早期负重及功能锻炼，不需外固定，对邻近关节的
影响小；（4）感染率低。
3.2%%%%手术适应证 粗隆下 2~4cm， 膝关节上 9cm的各种类
型骨折，尤其是严重粉碎性骨折，能够达到良好的功能复位，
恢复股骨的长度。 对 8h以内的开放性骨折，在清创彻底的前
提下，仍然是它的适应范畴，骨骺未闭合的儿童及青少年股
骨骨折则是交锁髓内钉固定的禁忌证。
3.3%%%%操作技巧 （1）插入主钉应轻柔用力旋入，不能强行打
入，否则会使髓内钉弧度变形，导致远端锁钉定位失效；（2）
对有较大骨碎块的粉碎性骨折，在插入主钉后，即行骨折块
复位，并用持骨钳强力夹持，追求解剖复位，这样也可能造成
主钉变形，致远端定位失败，为避免这种现象，应当先安装远
端锁钉，再将骨折块夹紧钢丝捆扎；（3）锁钉是否准确安装的
测定方法：在钻孔时，能顺利通过，没有金属碰撞感，再用丝
锥攻丝，如丝锥在主钉的锁钉孔内，则手感渐紧，以至不旋
动，如丝锥一直前进，则不在锁钉孔内。
3.4%%%%动力化的时机选择 交锁髓内钉固定后，由于应力遮挡
效应， 有部分病例出现迟缓愈合或骨不连，Whittle报道，有
50%的延迟愈合在动力化后可获得愈合[1]。 笔者根据临床病
例观察，在术后 3~4个月，X片示骨折线仍清晰，无絮状骨痂
形成，应当去除远端锁钉，变为动力型固定，当病人负重时，
在断端起到纵向加压作用，应力刺激能促使新骨形成，加速
骨愈合。
3.5%%%%交锁钉术后骨不连的一种手术处理方法 有少部分病
例，交锁髓内钉固定术后经动力化仍出现骨不连，通常方法
是去除骨髓内钉，重新安装较粗型号的钉，断端植骨。 但笔者
考虑到二次手术较大的创伤及患者经济负担，则采用另一种
方法解决：以断端为中点，较小切口切开，显露骨折处，绕主
钉清理断端，咬去硬化骨质至正常骨组织，取髂骨块植入断
端，保持肢体长度，再在股骨额状面距断端 4~5cm远端，髓内
钉后方各钻一孔，用钢丝经股骨前缘绕“8”字，拧紧钢丝固
定。 这样可对断端纵向加压，又能克服远端旋转，病人仍可负
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