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２　结果

　　术后发生尿道瘘４２例，尿道狭窄３例，有４例发生覆盖转
移皮瓣边缘表皮坏死，但没有影响治疗效果。全部病例均获得

随访不少于１年，远期效果良好，一次手术治愈率９４．９％。

３　讨论

　　由于外阴部环境温暖潮湿，皮肤褶皱多，细菌不易清除，所
以术前３ｄ每天以肥皂水清洗，术前晚和术晨应用碘伏等刺激
性较小的消毒剂以及术中少量多次以庆大霉素注射液冲洗创

面，能有效减少外阴细菌数量，预防术后局部感染。手术选择

７０无损伤线，缝合时组织损伤轻，愈合后遗留组织内异物少，
对组织刺激性小，有利于切口愈合。在矫正下屈时，除按传统

方法于尿道外口和阴茎头之间做纵切横缝之外，在游离阴茎背

侧皮瓣时需充分游离尿道外口近端阴茎海绵体与周围组织的

粘连，才能使阴茎下屈矫正更加彻底，使阴茎腹侧充分伸长。

近年来，一些手术医师推崇一种保留尿道板的术式，此术式有

时需采用阴茎背侧白膜紧缩的方式矫正阴茎下屈，但显然会缩

短阴茎的长度。焦晨炜等［２］在对尿道下裂术后阴茎外观及性

功能的远期随访中提出，患者对尿道下裂术后最不满意的问题

是阴茎短小。在预防尿道瘘中，覆盖阴茎创面的皮肤缝合口与

尿道缝合口尽量远离，不少于１０ｍｍ。在阴囊部不易做到，但可
尽量增加尿道与皮肤间组织厚度，这样可以减少尿道瘘发生的

几率。在预防尿道狭窄方面，应根据病人的年龄选择足够粗的

成形尿道支架管，一般在 Ｆ１２～Ｆ２２之间。成形尿道的皮瓣包
绕支架管后应无明显的张力，有利于尿道缝合口愈合。覆盖阴

茎创面，将背侧皮瓣转至阴茎腹侧时可能会引起阴茎扭转，如

充分游离阴茎根部周围可避免该情况的发生。个别病例海绵

体先天存在扭转，此时可不充分游离，利用背侧皮瓣旋转的拉

力矫正阴茎扭转。

　　从本组资料显示，手术年龄和手术成功率存在一定联系。
本组 ３周岁以下的病例占全部病例 ２４％，尿道瘘发生率为
１．４％。这可能和３岁以下小儿合成代谢旺盛，切口愈合快有
关。年龄越大，尤其是青春期以后，手术感染率升高，本组３岁
以上尿道瘘发生率为５．８％，显著高于３岁以下的病儿。因此，
应尽量在３岁前完成手术。
　　本术式成形尿道所用皮瓣取材于阴茎包皮、阴茎皮肤及阴
囊皮肤。严兵等［３］在对成形尿道上皮的组织学观察中指出，阴

茎包皮及阴茎皮肤是很好的重建尿道的材料；阴囊皮瓣厚，血

运好，愈合能力强，阴囊型及会阴型尿道下裂成形尿道时不可

避免地会用到阴囊皮瓣。但阴囊皮瓣皱褶多，排尿时易发生涡

流，有毛发生长可能，并易发生尿路结石等并发症。本组病例

在随访中尚未发现术后患者有尿道结石梗阻等症状，是否会发

生相关并发症需进一步观察。
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影响腹腔镜胆囊切除手术等待时间的因素
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　　［关键词］手术等待时间；手术室；腹腔镜胆囊切除术
　　［中图分类号］Ｒ６１２　 ［文献标示码］Ｂ　 ［文章编号］１６７２５０４２（２０１２）０２０１９６０３

　　手术间利用率受多方面因素的影响，手术等待时间是其中
的一个重要因素，尤其接台手术越多的手术间，手术等待时间

占手术间工作时间的比例就越大。腹腔镜胆囊切除是数量较

大的单病种手术之一，其绝大部分手术是接台手术，如果控制

不好手术等待时间，将极大影响手术间和腹腔镜设备的利用

率。我们对我院２０１１年４月及５月腹腔镜胆囊切除术手术等
待时间进行了调查，结合调查结果分析了影响手术等待时间的

因素，现报告如下。

　［收稿日期］２０１１１１２５　　［修回日期］２０１１１２１８

１　资料与方法

１．１　手术等待阶段各时间段定义
　　手术等待时间均定义为患者进入手术间到手术开始时间。
从麻醉科手术室工作人员的角度将其分为：患者入室到麻醉开

始时间，麻醉所需时间，麻醉工作完成到手术开始时间。从手

术助手角度将其分为等待助手时间和助手到达到手术开始时

间。从主刀医师角度将其分为等待主刀时间和主刀到达到手

术开始时间。对于接台手术其实际手术等待时间应该是上台

手术结束到本台手术开始时间，其中包括上述定义的手术等待
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时间、手术结束到患者离室的时间及等待新的患者到达手术间

的时间。

１．２　资料来源及方法
　　选取我院２０１１年４月及５月所有腹腔镜胆囊切除术，对
上述各时间段耗时情况进行汇总，所得数据采用 ＳＰＳＳ１３．０软
件进行统计，结合统计结果调查影响手术等待时间的因素。

２　结果

２．１　手术等待期间各时间段分布情况
　　２０１１年４月及５月共完成腹腔镜胆囊切除术２９３例，其中
４１台手术为第一台手术，其余均为接台手术。２０１１年４月首

台手术等待时间为（４７．５０±１１．２９）ｍｉｎ；接台手术等待时间为
（２８．２５±１２．８０）ｍｉｎ，明显小于首台手术；首台手术中患者入
室到麻醉开始、麻醉完成到手术开始、等待手术医师时间均长

于接台手术（Ｐ＜０．０５），麻醉时间无明显差异（Ｐ＞０．０５），见表
１。接台手术手术实际等待时间为（４３．２５±１８．７９）ｍｉｎ，其中
各阶段耗时分布见表２。

２．２　影响手术等待时间的因素
　　调查结果显示影响手术等待时间的主要因素包括：医务人
员的数量、工作熟练程度、工作作风、手术物品的准备、患者接

送、各类工作人员工作的协调。

表１　首台和接台手术等待时间分布情况比较（珋ｘ±ｓ）

平均值（ｍｉｎ） 占手术等待时间百分比（％）
项目

首台 接台 首台 接台

　　　患者入室到麻醉开始 ２１．６７±９．０７ ９．６５±７．０６ ４５．６１ ３４．１６

　　　麻醉开始到麻醉完成 ６．６５±２．７０ ６．５５±２．４１ １６．４９ ２３．１９

　　　麻醉完成到手术开始 １８．００±１３．０８ １２．０５±９．１５ ３７．８９ ４２．６５

　　　等待助手时间 ３７．５０±１３．３２ １８．１５±１１．９２ ７８．９６ ６４．２５

　　　助手到达到手术开始 １０．０１±６．３２ １０．１０±７．２０ ２１．０５ ３５．７５

　　　等待主刀时间 ４８．３３±１４．７１ ２３．００±１３．１７ １０１．７５ ８１．４２

　　　主刀到达到手术开始 －０．８３±１１．５８ ５．２５±５．３８ －１．７５ １８．５８

　　　手术等待时间 ４７．５０±１１．２９ ２８．２５±１２．８０ １００．００ １００．００

：与相应项目接台比较，Ｐ＜０．０５

表２　接台手术实际等待时间分布情况比较（珋ｘ±ｓ）

项目
平均值

（ｍｉｎ）

占手术等待时间

百分比（％）

上台手术结束到患者出室 ８．００±２．５１ １６．１８

上台患者出室到本台患者入室 ７．０３±９．５１ １８．５０

手术等待时间 ２８．２５±１２．８０ ６５．３２

实际手术等待时间 ４３．２５±１８．７９ １００．００

３　讨论

　　提高手术室的利用率需要缩短每台手术的耗时，但手术室
管理者不能影响手术操作耗时，而能够通过一些措施调控非手

术时间［１］。有研究显示非手术时间约占手术总时间的４０％，对
于中小型手术这一比例更大［２］。手术等待时间是非手术时间

的主要组成部分，对总手术时间及手术间利用率有重要影

响［３］。我院每年开展腹腔镜胆囊切除术约１５００例，具有研究
腹腔镜手术等待时间的代表性。

　　麻醉所消耗时间在手术等待时间中所占比例也最低，对手
术等待时间造成影响较小。首台手术患者入室到麻醉开始耗

时相对较长，造成该段时间延长的主要原因包括：医务人员交

接班和全天手术准备物品。等待手术医师到达所需时间占手

术等待时间比例较大，尤其是首台手术等待主刀医师的时间和

手术等待时间已无明显差异，所以手术医师尤其是主刀能否及

时对手术等待时间有重要影响。手术医师除了参与手术之外

还要承担大量的其他临床工作，这是造成手术医师迟到的主要

原因，另外部分医师时间观念不强也是造成迟到的重要原因。

　　根据数据分析的结果，一些可以理论上基本消除的时间在
手术等待时间中占据了相当的比例。麻醉完成到手术开始所

消耗时间分别占据首台和接台手术等待时间的 ３７．８９％和
４２．６５％，远高于理想值。对于首台手术，其主要原因是手术医
师不能按时到达；对于接台手术，还受器械消毒灭菌耗时的影

响。手术结束到患者离室和等待新的患者入室消耗的时间占

据实际手术等待时间的１／３以上。麻醉苏醒室设立可以减少
患者在手术室逗留的时间，提高手术室利用率［４５］。我院２００７
年就设置了麻醉苏醒室，手术结束后患者无需拔出气管插管就

可被送入苏醒室而空出手术床；如果患者接送工作协调到位，

患者离室后可以马上将下台手术患者送至手术床上，但实际工

作中我们只有部分手术做到了这一点。影响这两段时间的因

素包括麻醉科手术室工作人员数量、操作熟练程度、以及个别

人员的时间观念不强。患者所在科室的协调工作也直接影响

能否及时将患者接送到位。工作人员的数量相对不足使得在

职医护人员要完成更多的工作，这也是影响手术等待时间的一

个因素。

　　医务人员的数量、技能熟练程度、工作作风、器械和设备的
相对不足以及管理协调工作是影响手术等待时间的主要因素。
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通过对手术等待时间进行细致量化分析，有利于针对性地采取

一些整改措施，以帮助提高手术间的利用率。
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掌侧锁定钢板治疗桡骨远端不稳定骨折临床分析
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　　桡骨远端不稳定性骨折采用手法复位石膏或夹板固定常
获得满意效果，由于桡骨远端背侧软组织少，手术常引起切口

感染、内固定裸露等。作者自２００８年３月至２０１０年１２月采用
掌侧入路锁定钢板内固定治疗桡骨远端不稳定骨折１８例，取
得良好的临床疗效，报告如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　本组患者１８例，男１１例，女７例，年龄２４～７１岁，平均５２
岁。按ＡＯ分型：Ｂ３型４例，Ｃ１型５例，Ｃ２型７例，Ｃ３型２例。摔
伤１１例，高处坠落伤２例，车祸伤５例，合并其他部位骨折４
例，合并高血压、心肺疾病等内科疾病３例。术前掌倾角 －３２°
～１９°，尺偏角６°～２４°，桡骨远端高度４～１３ｍｍ。

１．２　手术方法
　　利用Ｃ臂Ｘ线透视辅助手术，臂丛麻醉下平卧位，上肢外
展，取桡骨远端掌侧入路，长５～７ｃｍ，远端达腕横纹，于桡侧腕
屈肌腱与桡动脉之间分离，将桡侧腕屈肌腱及正中神经牵向尺

侧，桡动脉牵向桡侧，显露旋前方肌，切断部分肌纤维 ，暴露桡

骨远端掌侧，必要时切开腕关节囊暴露部分关节面，手法牵引

加撬拨复位，置放掌侧解剖型锁定钢板，远近端各以克氏针暂

时固定，经Ｃ臂透视复位良好，桡骨远端高度、掌倾角、尺偏角、
关节面纠正，择长度合适锁定螺钉逐次固定，活动腕关节了解

有无螺钉进入关节腔及固定稳定情况，有骨缺损者取自体髂骨

植骨，利用旋前方肌覆盖钢板，切口放置血浆引流管，缝合切

口。术后一般不用外固定，术后第１天开始手指屈伸活动，１～
３ｄ拔除引流管，２周后逐步行腕关节屈伸、桡偏、尺偏功能
锻炼。

　［收稿日期］２０１１１０２２　　［修回日期］２０１１１１２３

２　结果

　　术后随访６～１８个月，无切口感染、皮肤坏死、桡动脉损
伤，无肌腱断裂及腕管综合征发生，１例出现正中神经牵拉伤表
现，１个月内恢复正常，骨折全部愈合，愈合时间２～４个月，术
后掌倾角３°～１５°，尺偏角１３°～２６°，桡骨高度８～１５ｍｍ。按
关节功能标准评定［１］本组优 ９例，良 ７例，可 ２例，优良率
８８．９％。

３　讨论

　　桡骨远端低能量损伤、稳定性骨折采用手法复位，石膏或
夹板固定常可取得满意疗效，高能量损伤或老年骨质疏松患者

常致桡骨远端粉碎性、不稳定性骨折，保守治疗不能达到要求，

即使复位成功，也难以维持位置，常需手术治疗。判断骨折不

稳定的影像标准：①明显粉碎；②成角畸形大于１０°；③短缩大
于５ｍｍ；④关节面移位大于２ｍｍ。桡骨远端背侧软组织少，
仅有皮肤及肌腱结构，手术常引起切口感染、皮肤坏死、内固定

裸露；桡骨远端背侧凹凸不平，为使钢板与骨质贴附，常需去除

Ｌｉｓｔｅｒ结节，影响肌腱的骨性管道结构，使拇长伸肌腱跨越钢
板，术后发生肌腱炎与伸肌腱断裂可能性大，而桡骨掌侧软组

织丰厚，桡骨远端掌侧为张力侧，骨折时受拉伸应力作用，掌侧

软组织完整性受破坏，而背侧软组织合叶作用不受影响，掌侧

入路不破坏背侧软组织的合叶作用，且可保证骨折血运［２］，手

术经桡侧腕屈肌腱与桡动脉之间暴露，对掌侧肌腱干扰小，且

掌侧骨皮质宽大平坦，适合钢板放置，因正常掌倾角的存在，对

关节面的复位固定较背侧更容易。掌侧锁定钢板具有低切迹

设计，良好的角稳定性，置入后可被旋前方肌覆盖，对掌侧的肌

腱血管等结构影响小，锁定钢板相当于内固定支架，固定强度

较普通钢板明显增加，应用于干骺端骨折可有效固定骨块，避
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