
同时对人员方面要求高，因而不能忽略传统方法的改良术

式。
MA是 OA的技术改进，也是一种微创手术。其切口选

择在麦氏点，以压痛明显点为漂移调整的小横切口，强调切

开腹膜后，腹膜外翻保护切口［2］，切除阑尾，残端结扎或缝

扎后旷置，尽可能少擦拭腹腔以减少腹腔骚扰。阑尾未穿
孔者可用吸收线连续分层缝合腹壁，否则，关腹后全层缝合

腹壁 1 针。手术操作在直视下进行，手术技术操作简捷，具
有一般阑尾手术经验的外科医师均能完成，是 LA所不能比
拟的。本研究由于采用有效的切口保护措施和缝合技巧，
MA组无 1 例切口感染，切口微小并在裤腰带以下，隐蔽且
美容效果好，腹腔受扰少;肠道功能恢复与 LA 比较差异无
统计学意义，住院天数无明显延长，而住院费用却明显减

少，手术时间明显短，差异有统计学意义( P ＜ 0． 05) ，与王晓
华等
［3］
报告相符。

OA由于损伤大，且有较多的切口并发症，有逐渐被微
创手术所取代的趋势。MA具有创伤少、美观、恢复快、切口
并发症少、经济的特点，在边远基层医院有推广应用价值。

MA微创效果将是热点研究，与 LA一样将是微创时代的主
流术式

［4］，但要严格选择病例，不可盲目追求切口小、美观
而不顾手术的安全及手术效果。阑尾异位、严重肥胖、慢性
致密粘连、阑尾严重坏疽、穿孔伴弥漫性腹膜炎、回盲部炎
症严重等异常情况的患者，小横切口下操作困难，应及时地

扩大切口。
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交锁髓内钉治疗股骨干骨折远端锁钉置入体会
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【摘要】 目的 探讨交锁髓内钉治疗股骨干骨折时远端锁钉置入的方法和技巧。方法 应用交
锁髓内钉内固定手术治疗各类型的股骨干骨折共 120 例，对术中远端锁钉置入的得失进行分析，总结
术中远端锁钉置入的方法及技巧。结果 2 枚远端锁钉一次性顺利置入者 78 例，多次调整及重新钻
孔置入 23 例，最终只能置入 1枚 19 例。结论 交锁髓内钉治疗股骨骨折手术中远端锁钉置入较为困
难，须综合考虑各种影响因素，采取对症处理后才能顺利地置入。
【关键词】 股骨干骨折;交锁髓内钉;远端锁钉;置入
【中图分类号】 R 683． 421 【文献标识码】 B 【文章编号】 1673-6575( 2012) 01-0048-03

交锁髓内钉治疗股骨干骨折的临床疗效已经得到证

实，它能有效防止股骨干骨折后短缩和畸形的发生，遮挡应

力小，有较强的抗扭转、抗弯曲应力［1］，临床应用越来越多。
但在临床手术操作过程中，有时远端锁钉的置入对于术者

来说并非易事。笔者总结了 2003年 10月至 2009年 9月以
来，我院应用不同类型的股骨交锁髓内钉治疗 120 例股骨
干骨折的病例，对远端锁钉置入的方法和技巧进行分析探

讨，报告如下。

1 临床资料

1． 1 一般资料 本组患者 120 例，男 98 例，女 22 例;年龄

18 ～ 65岁，平均 34岁，致伤原因: 车祸伤 109 例，高处坠落
伤 7例，重物砸伤 4例。闭合性骨折 96例，开放性 24例;股
骨干骨上段骨折 47例，中段 44 例，下段 29 例;均为新鲜骨
折。
1． 2 手术方法 全麻或硬膜外麻醉，仰卧位或侧卧位，健
侧卧时需内收躯干和患肢，伸直健侧下肢，患髋屈曲 15°，常
规消毒铺巾。于股骨大粗隆近端顶点向近侧及内侧做一斜
行皮肤切口，沿臀大肌纤维方向切开臀大肌筋膜，辨认并触

及梨状窝，从大粗隆窝徒手插入一枚导针; 正侧位透视观

察，调整使该导针均位于股骨中心，空心钻扩大入口后，插

入导杆至骨折端;正侧位 X线透视确认导杆均在股骨内，行
近端扩髓后，骨折端复位，推进导杆进入远端骨折段髓腔中

心直至骺板线( 如复位及导杆推进困难，可在骨折端水平大

腿外侧作小切口，分离肌层后伸入示指，在助手牵引帮助
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下，将导杆引入远侧骨折端) ; 正侧位 X 线透视确认导杆均
在股骨内，行远端扩髓后保留导杆，选长度、直径合适的交
锁髓内钉置入;置入注意保持髓内钉前侧弧形与股骨一致，

然后按次序由远及近安装锁钉。

2 结 果

术中 2 枚远端锁钉一次性顺利置入 78 例，第一次置入
失败后在 C型臂 X线机辅助下经过多次调整及重新钻孔后
才置入 23 例，最终只能置入 1枚者 19例。

3 讨 论

股骨干骨折在临床上十分常见，治疗方法多种多样，且

都有较高的愈合率报道。交锁髓内钉在治疗股骨干骨折时
能保持肢体长度、控制旋转、稳定骨折端［2］，因此，他的出现
及应用为股骨干骨折的髓内钉治疗提供了更广的手术适应

证。张斌等［3］指出: 交锁髓内钉属中心固定，有较强的抗
扭、抗弯强度、能有效防止骨折的短缩和旋转移位等优点。
但就手术的操作过程而言，其最大的难题是远端锁钉不准

确
［4］。为解决这一难题，许多厂家及科研工作者设计出了
各种远端瞄准器，但是仍有学者报道其远端锁钉的成功率

不高，尤其是股骨远端［5］。目前股骨交锁髓内钉应用中远
端锁钉置入困难的问题仍普遍存在，也成为此类手术的一

个技术性难题，其操作的成功率报道高低不一。有报道指
出髓内钉首次远端锁钉失败率达 29%，特别是复杂性骨折，
失败率更高

［6］。良好的器械、规范的操作及掌握手术技巧
是手术顺利完成不可缺少的条件

［7］。通过回顾分析 120 例
手术经验，笔者认为远端锁钉难以置入的原因是多方面的，

只有综合考虑各种影响因素，采取对症处理后才能顺利地

置入，治疗体会如下。
3． 1 骨折的位置及类型 骨折的类型及位置对远端锁钉
的置入有着重要的影响，在手术过程中只有准确了解并掌

握这些影响因素，才能有效减小术中锁定直入的困难。江
永发等

［8］
指出，骨折水平靠近端时，由于使用的髓内钉较

短，此时髓内钉与瞄准器结合后所形成的整体刚性大，不容

易变形，水平面定位器的安装就会比较精确，因此远端锁钉

的置入就较为容易。骨折的类型也影响着远端锁钉的置
入，特别是粉碎性骨折，由于断端不稳定，髓内钉承受应力

后，可能发生位移，这时远端锁钉的置入就相当困难。针对
此种情况可以在术中小切口切开，骨折端用复位钳辅助固

定以增加骨折稳定性，这样就可以有效地防止骨折端的移

位，有利于远端锁定的置入。
3． 2 器械误差 由于股骨髓内钉的远端瞄准装置较长，容
易变形，器械反复使用后，容易出现误差，术前一定要在体

外试用配套器械，尽量减少误差。有时瞄准器连接不牢固，
加上手术过程中软组织对套筒及钻套的干扰，均可能导致

钻头偏离方向。因此，术前一定要检查瞄准器是否能连接

牢固，术中确保其连接牢固，提高瞄准器的准确性。此外，

定位孔及锁孔应在股骨干中央，如偏离，则不能盲目钻孔，

需重新检查器械安装是否正确，避免过多钻孔引起异位性

骨折
［7］。

3． 3 手术体位 股骨髓内钉的手术体位有平卧位( 患侧骶
髂部稍垫高约 5 cm) 和侧卧位( 患侧在上) 。两种体位都会
受到重力的影响: 平卧位时，由于重力作用骨折远段下沉，

髓内钉在骨折远段髓腔的位置相对向前移位，而左右没有

移位，只需在水平方向上调整即可插入水平定位杆，因此对

远端锁钉的置入影响最小
［9］;侧卧位时，由于受重力作用骨

使折远段下沉，髓内钉在骨折远段髓腔的位置相对向外移

位，在安装水平定位杆之前，术者需根据经验及术中 X线透
视反复多次调整来纠正这种位移，且调节方向与定位杆的

安装方向应相互垂直，因此难度较大。本组病例第一次置
入失败后，在 C型臂 X线机辅助下，经过多次调整及重新钻
孔后才置入 23 例，其中有 19 例是在侧卧位下操作。笔者
认为如果病人病情允许，手术时最好采用平卧位，这样可以

提高远端锁钉置入的成功率。
3． 4 髓内钉与扩髓后的髓腔不匹配 总结本组病例的经
验，远端锁钉置入的困难，很多情况下是由于髓内钉与扩髓

后髓腔不匹配引起的。首先要选择正确的进针点，可以股
骨颈中点稍偏后，紧贴大粗隆内侧为进钉点，进针点选择不

恰当导致主钉置入后变形是远端锁钉放置失败的主要原

因
［10］。进针点选择不当，造成偏心扩髓，使髓内钉置入后
不在髓腔中心线上，这样会增加远端锁钉置入的难度。目
前临床上有顺行和逆行两种扩髓方法。早期笔者在术中仅
采用逆行扩髓法，后发现逆行扩髓的方法虽然简单好用，但

远近端扩髓的中心线往往不能完全重合，导致髓内钉置入

后变形，很多时候使远端锁钉置入非常困难;之后采用先逆

行扩髓法初步扩髓，然后再用顺行扩髓法逐步扩大，这样就

解决了单用逆行扩髓法造成的远近端扩髓的中心线不能完

全重合的问题。在术中还应该注意髓腔和髓内钉的相对大
小问题，如果髓腔相对于髓内钉过大，髓内钉就会在髓腔内

摆动移位，特别是远端髓腔粗大，髓内钉在远端髓腔内有浮

动，造成压钉器不能准确压在髓内钉矢状面中间，远端锁钉

就容易偏前或偏后而难以置入。如果髓腔相对于髓内钉过
小，或股骨前凸过大，髓内钉强行打入，容易造成髓内钉变

形，远端锁钉同样较难置入。目前有限的扩髓已被普遍接
受，不追求过度扩髓以增加骨接触面，术中可以 X 线上最
狭窄处选择略大一些的髓内钉进行适度扩髓，然后在股骨

髓腔的允许范围内，尽可能选择最大直径的髓内钉，以达到

两者较好匹配的目的。髓内钉在骨折远段髓腔的长度主要
决定于股骨的横径大小。马为民等［9］提出，骨折远段髓腔
内髓内钉的长度至少保持在股骨最狭窄水平横径的 5 倍以
上，这样才能充分分散远端锁钉周围的应力，有效地避免远

端锁钉断裂和锁钉周围骨折的发生。

·94·
微创医学 2012 年第 7 卷第 1 期
Journal of Minimally Invasive Medicine，2012，7(1)



参 考 文 献

［1］ 吴岳嵩，禹宝庆．现代髓内钉外科学［M］．上海:第二军医大学出

版社，2003: 121 － 124．

［2］ 黄永宝，李 锋，廖 鸿．交锁髓内钉治疗股骨骨折骨不连 60 例

临床观察［J］．广西医学，2010，32( 3) : 336 － 337．

［3］ 张 斌，沈小松，高 想． 股骨干骨折几种治疗方法的比较与分

析［J］．骨与关节损伤，2004，19( 2) : 111 － 112．

［4］ 邹育才，刘梦璋，李佛保． 交锁髓内钉远端固定技术的小改进
［J］．中华骨科杂志，2003，23( 5) : 317．

［5］ 陈 滨，王 刚，郭 刚，等．无影像定位下髓内钉远端锁钉瞄准

器辅助置入 75 例分析［J］．中华创伤骨科杂志，2006，8 ( 2 ) : 180

－ 181．

［6］ 孔祥标，王春．交锁髓内钉固定治疗股骨干骨折研究进展［J］．中

医正骨，2008，20( 1) : 70 － 71．

［7］ 覃 平，韦 浩，韦伟民．髓内针远端锁钉治疗股骨干骨折 69 例

临床分析［J］．微创医学，2009，4( 4) : 421 － 422．

［8］ 江永发，刘志祥，尚 平． 股骨交锁髓内钉远端锁钉置入困难的

原因分析及处理方法［J］． 中国骨与关节损伤杂志，2009，24

( 4) : 343 － 344．

［9］ 马为民，钟世镇，余 斌，等．国产股骨交锁髓内钉锁钉的生物力

学研究［J］．中国临床解剖学，2002，20( 6) : 476．

［10］ 王 弘．绞锁髓内钉在股骨干骨折中的应用［J］．皖南医学院学

报，2004，( 1) : 34 － 36．

( 收稿日期: 2011-10-12 修回日期: 2011-12-15)

225 例超声引导下肾活检术的临床分析
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【摘要】 目的 探讨 B超引导下肾活检术成功率及并发症。方法 对该院肾内科收治的 225 例
肾脏病患者，在 B超引导下行肾活检术，观察分析其成功率及并发症。结果 对 225 例患者共作穿刺
发枪 486次，取材良好 210例，合格 15例，总成功率 100%，出现并发症 15例，占 6． 7%，其中 10例出现
肉眼血尿，5例迟发性血尿。结论 只要严格掌握适应证，充分做好术前准备，在 B超引导下经皮肾穿
刺活检术是一种安全、可靠的检查方法。
【关键词】 B超引导;肾活检术;术后并发症
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随着现代医学技术的发展，肾活检术作为肾脏病诊治

的一种重要手段，越来越受到医学界的重视。我院肾内科
自 2004年 9 月至 2009 年 10 月应用进口自动活检枪对
225例肾脏病患者在 B超引导下进行肾活检术，成功率高、
并发症轻，现报告如下。

1 资料与方法

1． 1 一般资料 所有病例均为同期住院的各种弥漫性肾
小球疾病患者，男 135 例，女 90 例，年龄 13 ～ 70 岁，平均
25． 6岁，血清肌酐 ＞ 300 μmol /L者 25例。
1． 2 仪器 所用 B超为 HIACHI-2000，配相应穿刺探头及
引导槽，探头频率为 3． 5 MHz，活检装置为瑞典 Bard公司产
品，包括射程为 23 mm的 Biopsy 自动活检枪及一套与之匹
配的 Tru-cut式 18G活检针( 外径 1． 2 mm，内径 1． 0 mm，针
槽 17 mm) 。
1． 3 方法 穿刺的术前准备与术中术后要求与常规利用
活检枪在 B超引导下经皮肾穿刺活检术基本相同［1］，对血

清肌酐 ＞ 450 μmol /L或 BUN ＞ 35 mmol /L的患者先行血液
透析 1 ～ 2次，待肌酐下降到 250 ～ 300 μmol /L 时再行肾穿
刺，穿刺发枪多为 2次，有的为 3枪，一般取 2 ～ 3 条标本。
1． 4 并发症观察 ①肉眼血尿: 术后常规送检头三次尿，
并观察每天尿液颜色及尿量液;②肾周血肿:术后第 2 天常
规复查肾 B超，并于两周后复查; ③低血压，术后常规监测
血压 12 h;④每天观察体温、有无腰痛、腹痛及发热。
1． 5 取材效果的判断 ①肾小球数目 ＜ 5 个为取材不良;
②肾小球数目 5 ～ 9个为取材合格;③肾小球数目≥10个为
取材良好。取材合格和良好均判断为取材成功。

2 结 果

2． 1 成功率 225例患者共作穿刺发枪 486 次，均能取到
肾组织，长度为 0． 5 ～ 1． 5 cm，肾小球数目为 5 ～ 42 个，平均
15． 6个。取材合格 15 例，良好 210 例，无 1 例取材不良或
失败，总成功率 100%。
2． 2 并发症 共有 15 例 ( 占 6． 7% ) 出现并发症，其中有
10例出现肉眼血尿，5例出现迟发性血尿( 1 周后出现肉眼
血尿) ;肾周血肿 5 例，血肿面积小于 2 cm2，无腹痛、腹胀及
血压下降现象。
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