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摇 摇 岩尖胆脂瘤及胆固醇肉芽肿由于早期症状不明显,在耳

鼻咽喉科临床较少被发现,随着病程的延长,病变范围逐步

扩大,出现的症状也很不典型,如耳闷、耳鸣、听力下降,头
痛,甚至复视等,所以临床上常常容易误诊及漏诊。 手术是

岩尖胆脂瘤及胆固醇肉芽肿临床治疗的唯一手段。 岩尖由

于位置深在,周围毗邻重要解剖结构,手术难度大、并发症

多。 如何正确诊断,选择合适的手术入路,以便更安全有效

地实施该区域手术,最大限度地保留器官的正常结构和功

能,一直是耳鼻咽喉颅底外科医生面临的严峻挑战[1 - 5] 。 岩

尖胆脂瘤及胆固醇肉芽肿常见的手术入路有:经颅入路、经
颞骨入路及内镜下经鼻蝶入路。 本文就岩尖胆脂瘤及胆固

醇肉芽肿的临床及手术入路中相关的应用解剖进行阐述。

1摇 岩尖胆脂瘤及胆固醇肉芽肿手术的相关解剖

1. 1摇 颞骨乳突的解剖

1. 1. 1摇 乳突气房的气化摇 颞骨乳突气房的气化过程一般来

说可分为 3 个阶段。 (1)中耳基本腔形成阶段:主要包括鼓

室与鼓窦的形成。 在胚胎第 12 周时,咽囊远端的管鼓隐窝

其末端扩大而形成原始鼓室的下部;20 周后,原始鼓室上皮

腔迅速扩张,疏松结缔组织被吸收和替代,形成鼓室腔,同时

疏松结缔组织向后扩展入鼓窦骨;第 30 周时,胎儿鼓室气化

基本完成,鼓室上皮腔又扩展入鼓窦替代其中疏松结缔组

织;第 35 周时,鼓窦亦气化成腔。 鼓室及鼓窦内的残存疏松

结缔组织继续增生扩展入乳突而进入乳突气化阶段。 (2)乳
突气化阶段: 据 Anson(1949)观察,乳突及其邻近的颞骨气

房主要由鼓室、鼓窦及咽鼓管气化而来,其气化过程与鼓窦

相同,疏松结缔组织进入乳突板障骨及颞骨其他部位,继而

上皮腔扩展进入替代而形成乳突气房。 其发育在出生后 5 ~

10 年才达到成人的状态。 (3)气化充实阶段: 乳突的气化过

程一般认为在 10 岁左右头颅骨发育停止时停止,但也有研

究者认为乳突气化过程终生进行。
1. 1. 2摇 乳突气房的分型摇 根据乳突气化发育的程度临床上

将其分为 4 型。 (1)气化型:气房发育完全,全骨由互相交通

的气房以及与鼓窦相遇的气房构成,气房大而间隔骨壁薄,
此型最为多见,我国正常成人此型约占 73% ,两侧对称者为

65% 。 (2)板障型:乳突发育不良,其骨质与头颅其他骨一

样,可分为内外两骨板及介于其间的松质骨,仅见有鼓窦而

无明显的乳突气房。 此型约占 13% 。 (3)硬化型:此型由非

常致密的骨质构成,为慢性感染所致,慢性病变妨碍了板障

的吸收及以后气房的形成,其结果是气房系统完全缺如或不

发育。 鼓窦虽有但常较小,这种几乎没有气房的乳突质地极

如象牙。 此型约占 1% 。 (4)混合型:上述 3 型中有任何 2 种

同时存在或 3 型俱存则称为混合型,此型约占 13% 。
1. 1. 3摇 乳突气房的分组摇 颞骨气房的大小、形态各异,分布

的范围也不同,气化好的向上可达颞鳞部,向前经外耳道上

部至颧突内,向内可绕内耳周围至岩尖,向后至乙状窦之后,
向下可伸入茎突内。 临床上根据乳突气房的解剖位置将其

分成 10 组。 (1)鳞部气房群:分布于颞鳞部的气房;(2)乙

状窦周围气房群:分布于乙状窦壁骨板之中的气房;(3)乳突

尖端气房群:分布于乳突尖,气房较大而少,偶有气化至茎突

者;(4)岩角气房群:分布于乳突腔后壁与上壁所成的交角处

的气房;(5)面神经周围气房群:分布于外耳道后壁深部,面
神经管周围的气房;(6)颧突气房群:分布于颞骨颧突后根处

的气房;(7)咽鼓管周围气房群:分布于咽鼓管骨部周围的气

房;(8)颅中窝底气房群:分布于乳突天盖颅中窝底部的骨板

中的气房;(9)迷路周围气房群:分布于内耳半规管周围的气

房;(10)岩尖部气房群:气化好的乳突,气房可绕过内耳周围

至岩尖部。
1. 2摇 内镜下经鼻岩尖区进路的解剖

1. 2. 1摇 岩尖区解剖 摇 岩尖区是指颞骨最内侧的锥形部,其
基底部毗邻岩骨段颈内动脉,上表面为海绵窦颈内动脉及

Meckel 腔,后表面为内听道内侧,正对桥脑小脑角,岩尖部下

方为颈静脉孔及岩下窦。
1. 2. 2 摇 岩尖颈内动脉解剖 摇 为了临床内镜手术的需要,
Herzallahd 等[6]对颈内动脉在内镜下的走行进行了重新分

段。 将内镜手术涉及到的颈内动脉部分细分为:岩骨段、破
裂孔段、斜坡旁段、海绵窦后弯曲及舒展段、鞍旁段。 术中沿

翼管磨除蝶窦底及翼管内侧板可到达破裂孔段颈内动脉。
并将翼管神经作为寻找破裂孔段颈内动脉前外侧点的标志。
1. 2. 3摇 翼管摇 翼管位于翼突内侧板根部,是直或稍弯曲的
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骨管,连接翼腭窝和破裂孔。 翼管前口呈圆漏斗形或椭圆漏

斗形,垂直径平均为 3. 27 mm,横径平均为 2. 74 mm,翼管长

度平均为 13. 95mm。 翼管前口正对蝶腭孔的后方,至蝶腭孔

后缘的距离平均为 4. 66 mm。 翼管前口是翼管神经封闭或

切断的最佳部位。 翼管明显突入蝶窦者占 34% ,仅覆以薄骨

板;18%的标本形成一骨性嵴;10% 的标本管壁有不同程度

的骨性缺损。
1. 2. 4摇 圆孔摇 位于眶上裂内侧端的内下方。 距眶上裂内下

缘的距离左侧平均为 3. 57 mm,右侧平均为 3. 61 mm。 与翼

突外侧板根部延长线的关系可将圆孔分为线外型、与线一致

型、线内型。 经解剖观测成人圆孔实际上为一小管,钱亦华

等[7 - 8]观测 120 侧圆孔发现,按管长逸2 mm 称为管,60 例中

只有 1 例未形成管,管呈由后内向前外斜行,管内腔主要为

椭圆形,长度左侧平均为 4. 61 mm、右侧平均为 4. 18 mm,个
体差异较大;其内、外口形态主要为圆形、卵圆形,并可见较

少的逗点形、梨形等;圆孔内有上颌神经通过,上颌神经引起

的隆凸明显可见者占 40% ,稍有隆起者占 2% ,主要与蝶窦

的气化程度有关。
1. 2. 5摇 翼腭管摇 由上颌骨内侧面后缘及腭骨垂直板的翼腭

沟相合构成。 翼腭管的长轴与硬腭平面间呈一约 70毅的向前

开放的夹角。 翼腭管内壁骨质多数较薄,甚至有骨质缺损,
故经翼腭管进行上颌神经阻滞时,进针不能过于粗暴,以免

穿透骨壁而误入邻近区域。
1. 2. 6摇 岩大神经 摇 起自面神经膝状神经节,穿出颞骨岩大

神经裂孔,走行在颈内动脉岩斜段前缘上方颞骨骨质表面。
杨松等[9]测得岩大神经的长度为(8. 96 依 1. 52)mm,直径为

(0. 48 依 0. 12) mm;颈内动脉岩斜段的长度为 (8. 02 依
2. 02)mm,内径为(6. 18 依 0. 82)mm。 将蝶窦后外侧壁和部

分岩尖骨质磨除后,内镜下可观察到通道的边界:前内侧为

颈内动脉岩斜段,后下外侧为三叉神经根,外上侧为外展神

经,下侧为颈内动脉三叉神经段。

2摇 岩尖胆脂瘤及胆固醇肉芽肿的临床特征

2. 1摇 病因及病理

岩尖胆脂瘤可分为先天性及后天性 2 种。 先天性胆脂

瘤临床上常见的有 3 种类型:(1)由岩尖外胚层细胞残留而

形成的原发于岩尖的先天性胆脂瘤,这类岩尖胆脂瘤较常

见,多以表皮样瘤的形式出现,并以岩外破坏为主。 (2)由外

耳道皮肤移行而致的先天性岩尖胆脂瘤较少见,常以岩内破

坏为主。 (3)由中耳先天性胆脂瘤侵入岩尖,形成继发性岩

尖胆脂瘤,特点是不象原发者那样引起广泛破坏。 后天性岩

尖胆脂瘤大多来自慢性中耳炎,偶可见于如穿透伤、爆炸伤

或耳科手术时把鳞状上皮植入岩尖气房等其他原因。
岩尖胆固醇肉芽肿的形成不同于胆脂瘤,它是岩尖组织

内出现胆固醇结晶后的一种非特异性反应。 由于咽鼓管功

能障碍、黏膜肿胀、颞骨骨折或胆脂瘤形成等原因,导致通向

岩尖的气房系统阻塞,使岩尖气房换气障碍。 随着黏膜对空

气的吸收,形成负压及缺氧,导致气房内及黏膜下血液或血

清浸出,局部组织坏死血液及局部组织破坏释放胆固醇、含
铁血黄素、纤维蛋白及脂质。 随后胆固醇沉积,诱发异物样

反应,包括多核巨细胞及巨噬细胞聚集, 血管及纤维组织增

生而形成胆固醇肉芽肿。 病理性质上胆脂瘤和胆固醇肉芽

肿也有所不同。 胆脂瘤是由角化鳞状上皮包围形成,囊内充

满白色有臭味的上皮碎屑。 胆固醇肉芽肿是由纤维结缔组

织组成的无角化鳞状上皮,囊内为棕色、黄色或绿色黏液及

半固体物质,棕色者为含铁血黄素,黄色者为脂类,闪光者为

胆固醇结晶。
2. 2摇 临床表现

由于岩尖区位置深在,且对扩张性改变不敏感,通常在

病变破坏邻近颅内或颞内结构时才出现症状。 因此,早期症

状是非特异性、不典型的,而且较难定位。 临床上常见的表

现有听力损失、面瘫、眩晕、平衡障碍、耳鸣、耳流脓及头

痛等。
2. 3摇 听力及前庭功能检查

原发性岩尖胆脂瘤或胆固醇肉芽肿患者的听力学特点

是呈典型的蜗后性聋特征:纯音测听为感觉神经性聋,语言

识别率极差,超出听力损失水平,听反射提高或消失;听觉脑

干反应显示芋、郁、V 波和域 - 芋及域 - 吁波波间潜伏期延

长。 前庭功能检查如有岩尖广泛破坏者,大多数患者冷热水

试验反应减退,但眼震电图无特征性改变。 继发性胆脂瘤患

者的听力学特点是蜗性聋而非蜗后性聋特征;纯音听力检查

呈混合性聋,语言识别率与听力损失程度符合;听觉脑干反

应正常。 前庭功能检查反应减退,常为胆脂瘤侵入迷路

所致。
2. 4摇 影像学诊断

CT 及 MRI 在岩尖胆脂瘤及胆固醇肉芽肿的鉴别中具有

重要的诊断价值。 CT 检查时,胆脂瘤及胆固醇肉芽肿很相

似,呈边缘光滑的扩张性缺损,两者均为低密度的(胆脂瘤的

密度接近脑脊液,胆固醇肉芽肿的密度更接近脑组织),注入

对比剂后密度也不增高,故较难在 CT 上将二者鉴别。 而

MRI 对两者的鉴别则有重要价值,胆脂瘤在 T1 加权显像时

呈中等均一密度影,在 T2 加权显像时呈高密度影,而胆固醇

肉芽肿在 T1 及 T2 加权显像时均为高密度影。 但 CT 在确定

病变范围上比 MRI 准确。 因此,术前 CT 及 MRI 检查二者均

不可少。 如怀疑颈动脉受侵犯时,可作血管造影以协助鉴别

诊断。

3摇 岩尖胆脂瘤及胆固醇肉芽肿手术解剖及临床意义

手术进路的选择取决于患者的听力、病变部位及范围,
颈静脉球的位置和患者的全身情况。 这类疾病引起的听力

损害多不能恢复,故对有残余听力者应尽早手术,以防病变

进展引起更严重的听力损失。 临床上常用的手术进路如下。
(1)枕下入路:通过乙状窦后区开颅,向后推开小脑,进入小

脑桥脑角。 由于大多数岩尖胆脂瘤在内听道前,介于小脑、
脑干与颅神经之间,行胆脂瘤切除极其困难。 一般只适用于

颅内明显扩张的岩尖胆脂瘤或起源于小脑桥脑角区的胆脂

瘤切除术。 (2)经筛蝶窦入路:鼻侧切开,经筛窦及蝶窦进入

岩尖。 Montgomery(1977)通过此进路对岩尖胆脂瘤作造瘘

术,由于空间有限,瘘口可能难以维持,皮肤移植物不能使

用,所以模管放置对保持瘘口开放是必要的。 此入路对需保

留迷路功能者,不失为一个好的选择。 (3)经硬腭及斜坡入

路:House 等(1960)提出,此进路可增大视野并减轻对小脑
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的牵引;但由于手术经口腔,所以感染率高,出血较难控制,
故已被放弃。 (4)经迷路入路:对于岩尖胆脂瘤及胆固醇肉

芽肿向迷路及内耳发展造成听力严重下降或丧失的患者,采
用经迷路进路可直达岩尖病灶,清除病灶并使术腔直接从中

耳乳突腔引流,风险小,手术难度小,并发症少,术后便于观

察。 (5)内镜下经鼻蝶窦入路:随着内镜技术及内镜下解剖

研究的深入,内镜下经鼻蝶窦进路岩尖胆脂瘤及胆固醇肉芽

肿切除已成为趋势。 下面就耳鼻咽喉颅底外科常用的 2 种

进路进行对比论述。
3. 1摇 经迷路入路手术

3. 1. 1摇 手术步骤及解剖要点 摇 在乳突根治术的基础上,认
清标志,清除岩骨部病变。 (1)清除岩骨底部小房:用刮匙或

金刚钻清除岩骨底部的气房,主要有岩骨底部上面即上垂直

半规管与颅中窝硬脑板之间的小房,岩骨底部后下面即后垂

直半规管与颅后窝硬脑膜板之间的小房,岩骨部前外侧即水

平半规管隆起部周围的小房,以及 3 个半规管交角处的小

房。 清除后使岩骨底部与乳突接连的上垂直半规管、后垂直

半规管和水平半规管完全暴露。 (2)暴露颈内动脉管:岩骨

底部与乳突接连部分暴露后,在外耳道前壁作一补充切口,
始自耳内第一切口的始端,于外耳道软骨部与骨部交界处沿

前壁向下至外耳道底部,切口微向外 5 mm。 用 3 ~ 4 mm 金

刚钻头磨去外耳道前上壁的颧突后根及颞骨鳞部下缘的部

分骨质,使咽鼓管的鼓室开口和鼓膜张肌半管完全暴露。 咽

鼓管鼓室开口和鼓膜张肌半管位于鼓室前壁的上部,鼓膜张

肌半管位于鼓室盖的下面,咽鼓管鼓室开口的上面。 用小刮

匙将咽鼓管周围小房完全清除,取出鼓膜张肌,并将咽鼓管

与鼓膜张肌半管之间的骨隔刮除,扩大咽鼓管鼓室开口,此
为进入岩骨尖部的主要途径。 再用电钻将外耳道前壁和前

下壁的颞骨鼓部、鼓环的前部和下部的骨质磨去。 将外耳道

前壁外面的软组织向前牵引,即可清晰暴露位于鼓室前下

部、鼓岬前内侧的颈内动脉管,即颈内动脉垂直上升部。 (3)
清除岩尖部气房或疏松骨质:用小刮匙的凹面或锐利边缘分

离颈内动脉管,除去其周围气房或疏松骨质。 必要时亦可除

去颈内动脉管壁骨质,暴露岩部颈内动脉水平段的全程。 而

后沿鼓膜张肌半管向上、向内,将颈内动脉后上三角区内的

疏松骨质完全除去。 自岩尖部的三角区内可见其前上壁、后
壁和下壁,可观察颅后窝和颅底部骨质。
3. 1. 2摇 手术技术要点摇 暴露颈内动脉管是经迷路进路进入

岩尖的关键,颈内动脉位于骨管内,施行岩尖切除术应特别

注意避免损伤。 此动脉又为手术中的重要标志,为了达到将

岩尖部的气房或疏松骨质完全切除,必须熟悉颈内动脉在岩

部的位置和走向。 颈内动脉的岩内段,在岩骨的下面开始进

入颈内动脉管的外口,起始时垂直向上,在鼓室前壁的下部

近鼓岬的前内侧弯向前,然后沿岩骨前上壁的全程向内、向
前,行至岩部尖端与蝶骨之间穿过颈内动脉管的内口进入颅

内。 岩尖部的气房或疏松骨质主要位于颈内动脉管的岩内

段及后上的三角区内。 颈内动脉管在岩部内的位置和走向

一般多是恒定不变的,所以要除去岩尖部的气房或疏松骨质

必须以颈内动脉为标志。
3. 2摇 内镜经鼻蝶窦岩尖胆脂瘤及胆固醇肉芽肿切除术

Montgomery 于 1977 年首先报道了经筛蝶窦入路处理与

蝶窦后壁相邻的岩尖病变,使患者听力及前庭功能得以保

存,从而提出对岩尖胆固醇肉芽肿采用经鼻蝶入路是适合

的。 随着对内镜颅底入路相关解剖研究的深入,术中影像导

航的应用及内镜颅底手术技术的提高,内镜经鼻蝶窦入路应

用于岩尖病变的治疗逐渐成为趋势。
3. 2. 1摇 手术步骤及解剖要点摇 内镜经鼻蝶窦岩尖胆脂瘤及

胆固醇肉芽肿手术临床上可将其分为 5 个步骤:(1)用 1 颐
1000 的肾上腺素液加达克罗宁棉片反复收敛鼻腔数遍,内镜

下将中鼻甲后部切除,暴露出钩突、筛泡、上颌窦口、蝶筛隐

窝及蝶窦口,用电凝将上颌窦后囟门至蝶窦口外下侧鼻咽腔

前外侧黏膜电凝止血。 (2)用电动吸割器将鼻咽区后鼻孔上

缘、咽鼓管圆枕、咽隐窝及蝶窦口外下壁的黏膜及软组织吸

除并暴露出骨性结构。 (3)用咬骨钳从蝶窦口向外上及外下

方咬除并打开蝶窦前壁至蝶窦外侧壁,进入蝶窦腔暴露出视

神经管隆起、颈内动脉隆起、视神经 - 颈内动脉隐窝、鞍底及

斜坡凹陷等鞍底结构。 沿蝶窦向前开放后筛窦,暴露出眶尖

纸样板、眶骨膜及眶尖隆起。 (4)沿上颌窦口后缘向后上、后
下咬除扩大上颌窦口至上颌窦后壁,暴露出眶下神经隆起及

上颌窦后壁骨质。 用电钻磨除上颌窦后壁骨质及上颌结节

进入翼腭窝区,暴露出蝶腭孔、翼管外口、圆孔及翼突根部。
(5)将翼突根部骨质咬除,在圆孔内侧,将蝶窦外下壁咬除,
暴露出咽鼓管软骨、破裂孔处纤维组织及斜坡旁颈内动脉隆

起。 至此,岩尖区范围基本暴露在术野内,并可见岩尖部胆

脂瘤及胆固醇肉芽肿病变,将病变组织清除,可用吸引器将

病变组织吸出,并用生理盐水冲洗术腔,将残余病变组织冲

洗出并保留最后一层贴附于颈内动脉、海绵窦壁表面的上皮

组织。
内镜手术中必须做到将每一步骤中需要看清的解剖标

志一一解剖暴露,必须将解剖标志点全部看清后方可再进入

下一步。 参照的解剖标志点不是某个“单一冶标志而是一组

标志。 孔锋等[10]提出,内镜经鼻蝶窦岩尖胆脂瘤及胆固醇

肉芽肿手术每一步骤中,必须寻找的一组相对固定、在术中

可作为路标的标志点,对临床开展此类手术具有指导性意

义。 其将各标志点分为 5 组:(1)鼻腔的标志组包括下鼻甲、
中鼻甲、鼻中隔、钩突、筛泡、蝶窦口、上颌窦口。 (2)鼻咽区

的标志组包括后鼻孔上缘、咽鼓管圆枕、咽隐窝。 (3)蝶窦的

标志组包括视神经管隆起、颈内动脉隆起、视神经一颈内动

脉隐窝、鞍底、斜坡凹陷;筛窦的标志组包括纸样板、眶骨膜

及眶尖隆起;上颌窦标志组包括眶下神经隆起以及上颌窦后

壁骨质。 (4)翼腭窝区的标志组由蝶腭孔、翼管外口、圆孔、
翼突根部骨质组成。 (5)岩尖区的标志组包括咽鼓管软骨、
破裂孔处纤维组织及斜坡旁颈内动脉隆起。 参照这些序贯

性应用解剖标志的组合,有助于精确和安全地进行内镜经鼻

岩尖区手术。
3. 2. 2摇 手术技术要点摇 正确识别并判断颈内动脉各段与病

变间关系是内镜经鼻蝶窦岩尖胆脂瘤及胆固醇肉芽肿手术

成功的关键。 所以,实施手术的颅底外科团队必须充分熟悉

了解手术入路中相关的解剖学知识。 术前必须对患者的影

像学检查进行充分了解,细致分析蝶窦气化分型分类,以及

岩尖胆脂瘤及胆固醇肉芽肿病变对岩尖及蝶窦外侧壁的侵

犯情况,颈内动脉岩骨段、破裂孔段、斜坡旁段、海绵窦后弯
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曲及舒展段、鞍旁段与病变组织之间的病理解剖关系,然后

考虑手术入路。 有关岩尖的边界,Cholet[11] 对其定义为:外
侧是骨迷路(由半规管和耳蜗构成),前界是颈内动脉,上界

是颅中窝和 Meckel 腔(从岩上窦到岩蝶骨缝),后界是从后

半规管到翼管部分的颅后窝,下界是颈静脉球和岩下窦。 黄

素群等[12]研究发现,颈动脉管水平段埋藏于岩尖部内的位

置偏前靠上,上壁最薄,因此,开展颅中窝岩尖部前面的有关

手术时,应充分注意颈内动脉管及其前壁,即颈内动脉管位

置偏前,基本位于岩尖部前半部骨质内,其厚度从后外向前

内呈逐渐变薄。 杨松等[9]认为,进镜时向前不应超过颈内动

脉岩部垂直段后缘,向后外最大不超过 15 mm,向上向外至

暴露硬脑膜为止,下限不应超过颞骨岩部水平段上缘,这样

开的骨窗既能满足手术视野要求,且不会造成重要血管神经

的损伤。 Zanation 等[13]提出,可将内镜经鼻岩尖的手术入路

分为内侧入路、颈内动脉移位的内侧入路以及经翼突岩下入

路(在岩骨段颈内动脉的下方入路)。 对于岩尖胆脂瘤及胆

固醇肉芽肿,更适合单纯的内侧入路。
需要强调的是,只有在经过严格的内镜下相应区域的解

剖学知识学习,同时又要有多学科的手术团队配合,并且对

内镜经鼻蝶窦颅底手术的前一级手术非常熟练之后才能开

展这一区域的手术。
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·消息·

第二十一届全国骨盆髋臼与髋部骨折诊疗新进展学习班通知

由《中华创伤骨科杂志》编辑部主办,哈尔滨医科大学附属第四医院承办的“第二十一届全国骨盆髋臼与髋部骨折诊疗新

进展学习班冶定于 2016 年 7 月 1—3 日在哈尔滨市举行。
学习班将邀请南方医科大学南方医院创伤骨科余斌教授、王钢教授,哈尔滨医科大学附属第一医院毕郑刚教授,山东省

骨科医院周东生教授,温州医学院附属第二医院郭晓山教授等国内外创伤骨科领域、特别是骨盆骨折与髋部骨折治疗领域的

著名专家做专题讲座。 授课内容包括:骨盆髋臼与髋部骨折的影像、分型、诊断、复位、固定、微创、手术失误原因和治疗的最

新进展、数字化应用等最基础和最热门的课题,并结合尸体解剖、Workshop、手术实况或录像等。 同时也欢迎各位同道提供疑

难病例资料进行现场讨论。 学习班结束授予国家级继续医学教育玉类学分 8 分。 会议时间:2016 年 7 月 1—3 日,1 日全天报

到。 会议地点:哈尔滨维景假日酒店(哈尔滨市道里区建河街 9 号,电话:0451 - 88108888)。 联系方式:淤哈尔滨医科大学附

属第四医院杨大辉,手机:13704805919;于南方医科大学南方医院《中华创伤骨科杂志》编辑部张宁,电话:020 - 61641748,手
机:13570404885,Email:chinjot@ aliyun. com。
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