
实用中西医结合临床 2012年 1月第 12卷第 1期

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
炎症活动度、纤维化程度及判定药物疗效的“金标
准”[2]。 但由于肝脏活检有一定的创伤性，对于基层
医院有一定的技术难度，临床广泛开展受到一定的
限制。 另外，取样误差及观察者间的差异也影响病
理诊断的准确性，因此，应用临床评估、血液学检查
和影像学等检查构建无创性诊断模型以判断慢性
肝病患者肝纤维化程度成为一种趋势。 但无论是血
液学方面的指标还是二维超声及 CT、 磁共振的检
查， 其在早期肝纤维化诊断方面存在一定的局限
性。 而超声造影作为另一种评价肝纤维化的方法，
可将对比剂在肝静脉内出现的时间缩短、峰值时间
提前作为无创诊断肝纤维化的指标，但也受造影剂
的种类、剂量、推注方式及不同成像方式、取样部位
等多种因素影响而导致检测结果不稳定、缺乏可比
性[3~4]。

肝脏硬度测量是近年来受到广泛关注的一种
无创诊断方法，它是运用声脉冲辐射力成像技术无
创评估肝组织硬度。 成像时先确定需要进行硬度检
测的感兴趣区，探头发射推力脉冲，组织受力后产
生纵向压缩和横向振动，收集这些细微变化并演算
出横向剪切波速度值，间接反映该区域组织的硬度
程度， 从而无创性地获得深部组织的硬度特征，检

测出特定区域肝组织的硬度[5]。 由于肝纤维化为肝
内胶原纤维逐渐增多而导致肝组织弹性增加的过
程，因此，声脉冲辐射力成像技术可从横向弹性参
数上间接反映肝组织的弹性硬度，从而推测肝纤维
化的程度[6]。 本研究提示采用声脉冲辐射力成像技
术，能定量测量慢性乙肝病毒携带者肝脏剪切波速
度，与正常对照组比较剪切波速度值存在一定的差
异性，能无创性地反映肝组织的弹性硬度，为临床
早期肝纤维化判断提供无创、量化标准，从而为乙
肝病毒携带者的治疗及疗效评价提供科学依据。
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%%%%%%%%锁骨位置表浅，呈 "~"型，是连接上肢与躯干的
支架。 其骨干较细，内侧前凸，外侧后突，遭受外力
后易引起骨折。 锁骨骨折临床上较为多见，约占全
身骨折的 6%，多见于青壮年及儿童。 锁骨骨折治疗
方法很多，2006~2010年间， 我院对 32例锁骨中外
1/3骨折患者采用双枚克氏针髓内固定， 其中部分
长斜型骨折再加用钢丝环扎，疗效满意。 现报告如
下：
1%%%%临床资料
1.1%%%%一般资料 本组 32例：男 26例，女 6例；年龄
25~57岁；有明显移位者 27例，多发骨折 3例，术后
骨不连 2例。 所有患者均为新鲜骨折，无血管神经
损伤，手术在 1周内进行。
1.2%%%%治疗方法 患者取仰卧位，患肩垫软枕，垫高
约 30度，采用局部麻醉或颈丛麻醉。 以骨折处为中
心沿锁骨前缘作一长 3~6%cm切口， 切开皮肤及皮

下组织，剥离骨膜，暴露骨折端。 先从骨折远端髓腔
钻入 1枚直径为 2%mm克氏针， 在肩锁关节后内侧
方穿出， 然后沿复位的锁骨近端髓腔缓慢逆行钻
入。 再在锁骨近侧端凸起的最高处作一长约 0.5%cm
小切口直达骨质，另 1枚克氏针经此切口斜向锁骨
钻入髓腔，钻通髓腔后，沿锁骨走行向锁骨远端缓
慢钻入，自锁骨后侧方穿出。 克氏针仅留 0.1%cm于
锁骨近端骨外，在锁骨远端折弯克氏针，剪断针尾
埋入皮下。 如为粉碎性骨折可用细钢丝局部固定或
用可吸收线缝合，如是长斜型骨折或有较大的游离
骨片者可用钢丝环扎加强固定。 术后用颈腕带悬吊
1个月，2个月内严禁患肩剧烈活动。
1.3%%%%结果 所有患者术后当天可下床活动，术后 3%
d主动活动肩关节屈伸、内收、外展，7~10%d能基本
达到正常活动范围。 患者随访 3~12个月，均临床愈
合，无骨折不愈合病例，愈合时间为 3~6个月。 无克
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氏针断裂、移位等，1例患者术后出现针尾处疼痛。
2%%%%讨论

锁骨骨折治疗方法颇多，以往采用“8”字绷带
外固定治疗，易出现畸形愈合，导致患肩外形欠佳。
传统观点认为：锁骨骨折断端即便对线欠佳，也不
影响患肩功能，其手术指征仅限于骨不连，伴有血
管或神经损伤等。 现代医学认为：非手术治疗移位
和粉碎性锁骨骨折易发生延迟愈合或不愈合，许多
患者出现骨折部位缩短、延长或增粗，造成局部隆
起和胸廓出口综合征；较多患者出现骨折部位肌力
减弱和肩下垂、肩部疼痛、侧卧患肩疼痛、患肩外展
和上举受限。 因此主张手术治疗，有利于患者对功
能和美观的要求。 锁骨骨折手术方式众多，可用钢
板内固定，但其价格较高，且术中需剥离骨膜，影响

血运，不利于骨折断端愈合。 克氏针髓内固定创伤
小，操作简单，固定也较为牢固，且医疗费用低廉，
故成为很多骨科医师的首选，但须注意针尾外露处
感染、针松动、滑脱等并发症。

应用两枚克氏针髓内固定加钢丝环扎有较强
的内固定作用，单枚克氏针固定不能有效控制锁骨
中外 1/3骨折断端旋转，易发生术后克氏针移动、退
针及骨折不愈合等情况。 我们采用双克氏针髓内固
定，操作简单，局部损伤小，费用低，可防止骨折断
端旋转，疗效满意。 笔者认为，双克氏针加钢丝固定
是治疗锁骨中外 1/3骨折的一种较好方法。
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%%%%%%%%1996年 3月 ~2010年 3月间我科共收治 25例
术后早期炎性肠梗阻患者，全部采用中西医结合非
手术治疗，均痊愈。 现报告如下：
1%%%%临床资料
1.1%%%%一般资料 本组 25例中，男 19例，女 6例，年
龄 24~68岁。手术次数：腹部 1次手术者 17例，2次
者 5例，3次者 3例。 梗阻前最后一次手术：胃溃疡
行胃大部切除术 2例，阑尾穿孔行阑尾切除腹腔引
流术 4例，肠粘连松解术 3例，胃溃疡穿孔修补术 4
例，外伤性小肠破裂行肠段切除吻合术 4例，急性
胆囊炎胆囊切除术 1例， 急性胆管炎胆道探查术 1
例， 结肠肿瘤行结肠癌根治术 3例，外伤性脾破裂
脾切除术 3例。
1.2%%%%临床表现 本组病例均在术后 2周内肠功能
恢复后再次出现肠梗阻症状、体征：腹胀，腹痛，肛
门停止排气、便，腹部膨隆，肠鸣音亢进；B超见肠腔
积液；KUB 提示小肠气液平； CT检查提示肠壁水
肿、增厚，肠腔积气。 无低血钾等致麻痹性肠梗阻的
因素， 全部病例无绞窄性肠梗阻的临床及影像表
现。
1.3%%%%治疗方法 行禁食、持续胃肠减压， 应用胃肠
外营养支持治疗，减少肠道分泌，维持水电解质及
酸碱平衡，使用肾上腺皮质激素促进炎症消退及抗

生素预防感染治疗等。 在治疗 12%h症状无恶化后，
行大承气汤[大黄 20%g（后下）、芒硝 15%g、厚朴 15%g、
枳实 15%g]100%mL 胃管内注入并夹管 1%h，2~3 次
/d， 同时取大承气汤 500~1%000%mL保留灌肠，1次
/d。
1.4%%%%治愈标准 肛门恢复排气、便，腹痛腹胀消失，
触之柔软，肠鸣音恢复，进食后肠梗阻症状不再出
现。
1.5%%%%结果 本组所有病例均保守治愈出院，随访至
今无复发。
2%%%%讨论
2.1%%%%诊断 术后早期炎性肠梗阻的概念由黎介寿
教授首次提出，系在腹部手术后早期，由于手术创
伤或腹腔内炎症等原因导致肠壁水肿和渗出而形
成的一种机械性与动力性同时存在的粘连性肠梗
阻[1]。 常见于手术范围大、肠管暴露时间长、腹腔污
染重的病例。 本组病例均有上述特征。 这种肠梗阻
既有机械性因素，又有肠动力障碍性因素。 术后早
期炎性肠梗阻的临床特点：（1）大多发生在术后 1~2
周，排气排便后再次发生肠梗阻。（2）多见于手术操
作范围广、腹腔污染严重、出血多、创伤重、手术时
间长等病例。（3）具有肠梗阻症状和体征，腹胀明
显，腹痛相对较轻，较少发生绞窄。（下转第 92页）
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