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� � 自 1987 年至 1996 年间, 我科共收治 55 岁以上骨科疾病

患者532 例,手术治疗457 例,占收治总数的85� 90% ,老年患

者往往伴有各种其它老年病,在治疗上比较复杂, 但只要做好

围手术期的各项工作,全面了解患者的健康状况, 手术仍不失

为一种很有价值的治疗方法。本组病例经随访, 大部分老年

人术后生活自理。

1 � 临床资料
1�1 � 一般资料 � 本组 457 例 ,男 278 例, 女 179 例。年龄分

布: 55~ 59 岁 202 例; 60~ 69岁 192 例; 70~ 79 岁 51 例; > 80

岁 12 例。

1�2 � 伴发疾病 � 高血压 42 例,冠心病 27 例,心电图异常 12

例,心肌缺血 22例, 糖尿病 15 例,脑血管病 20 例, 复合伤 15

例,慢性支气管炎 30 例,风湿性心脏病 2 例, 前列腺肥大 15

例,肝硬化 2 例,恶性肿瘤 5 例,共计 207 例,其中有 2~ 3 种

伴发病症的 35 例。

2 � 治疗方法

2�1 � 手术种类 � 脊柱 189 例, 截肢 13 例, 人工关节置换 14

例,骨折内固定 109 例, 恶性肿瘤 16 例; 其它手术 116 例。其

中 2 次手术 27 例, 3 次手术 7 例。

2�2 � 术前危险指标的分类 � 我们根据安达秀雄提出的手术

危险性十项指标及危险分类[ 1]并结合美国麻醉学会( ASA)的

分类方法[ 2] ,将患者分为 5 级: 最低危险(健康  级 ) 199 例,

低危险 ( !级) 148 例 ,中危险 ( ∀级) 85 例, 高危险 ( #级) 25

例,极高危险( ∃级) 0 例。

2�3 � 麻醉选择(见表 1)

表 1 � 麻醉方法(单位:例)
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3 � 治疗结果

3�1 � 术后合并症(见表 2)

表 2� 术后合并症(单位:例)
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3�2 � 结果 � 本组死亡 3 例, 一例术后 2 周死于急性心肌梗

塞, 另外 2 例因术后上消化道大出血死亡。

3�3 � 随访结果 � 术后进行了 1~ 5 年的随访, 其中脊柱手术

82例, 骨折 60例, 人工关节置换 10 例, 恶性肿瘤 4 例。判定

标准:优, 除生活自理外尚能从事部分家务劳动; 良 , 生活自

理; 可,部分自理; 差,不能自理。随访结果见表 3。

表 3 � 随访结果(单位:例)
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4 � 讨论
� � 老年在伤病发生时, 常合并有其它老年病, 给治疗增加了

难度。本组手术最大年龄 88 岁, 90 岁以上患者行手术治疗

在国内也屡有报道[ 3]。在全面做好围手术期各项准备工作,

了解其伴发病及身体健康状态下手术仍是一种积极有效的治

疗方法。手术可以起到任何药物都起不到的作用, 有助于早

日康复, 并可防止原老年病的恶化,成功的手术可以显著提高

其生活质量[ 4] ,通过我们随访, 术后效果是满意的。但是老年

人手术毕竟与年青人不同, 老年人的代谢机能下降, 各器官功

能下降, 机体免疫力下降, 耐力也下降, 而手术本身对机体就

是一种创伤, 所以要想进行手术治疗,关键问题是如何渡过手

术关, 这需要全面正确地衡量患者的耐力情况, 在这一方面我

们认为安达秀雄根据临床检查及化验结果提出的手术危险性

十项指标及根据危险指标做出的危险分类很有意义。美国麻

醉学会将患者分为五级 :  级,正常健康者; !级, 较轻的全身

性疾病或年龄大于 80 岁的健康者; ∀级, 严重的全身性疾病,

但无机能不全; #级,伴有机能不全的全身性疾病, 并持续威

胁生命者; ∃级,无论手术与否, 其预期生存时间不超过 24 小

时的濒死患者[ 5]。应用上述方法对患者进行术前健康分类并

决定手术与否很有帮助,我们在术前参照上述方法对患者进

行健康分类, 对健康状况∃级者则不考虑手术, 对其他类别的

患者, 根据病情及预后采用了不同的手术方法及麻醉方法。

为了提高患者的手术耐力, 根据患者健康状态的不同, 我

们在术前采取了以下措施: % 对患者进行手术耐力训练和手

术适应性训练, 如对颈椎前路手术嘱患者推移气管; 对四肢手

术进行四肢关节功能训练; 脊柱手术及股骨上段手术训练床

上大小便等。& 对伴发病及时请有关科室会诊,协同治疗, 术

中给予心电监测。∋ 术前纠正贫血、低蛋白血症及水电解质
紊乱。(对患者进行健康分类和手术危险分类,根据分类情
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况实施适当的手术方法。) 在麻醉上多采用硬膜外、局麻或

基础麻醉,对于颈椎手术我们多采用局麻加基础麻醉, 这些麻

醉对患者全身影响小, 麻醉反应轻。∗做好患者及家属的心

理护理, 部分患者具备手术条件,但本人有顾虑, 要做好解释

工作,向家属详细介绍手术经过及可能出现的问题, 解决方法

及预防措施,解除他们的顾虑, 更好的配合手术。术后加强护

理,预防褥疮、坠积性肺炎、下肢静脉血栓形成等并发症 ,注意

并及时处理术前伴发病,对于骨折患者指导早期功能锻炼,有

利于病人的早期康复。本组中,最低危险组中死亡 2例, 这说

明最低危险不是没有危险,而是未发现危险因素, 因此对于老

年人的手术应给予足够的重视。
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�病例报道�
前臂骨筋膜室综合症诊治失误 3例

杨永康
(长兴县李家巷地区医院, 浙江 � 长兴 313102)

� � 例 1, 男, 19岁。因被无纺布织机辗

伤右前臂致疼痛肿胀, 前臂内侧皮肤撕

脱,创面渗血。检: 右前臂肿胀明显, 尺

侧皮肤撕脱有 12cm + 14cm, 筋膜面裸

露,右手手指不能伸屈活动, 桡动脉搏动

存在。X 线片示无骨折。诊断: 右前臂

挤压伤,皮肤撕脱伤, 有骨筋膜室综合症

可能,收入院治疗。当时医者考虑虽有

骨筋膜室可能但较轻微, 患者前臂内侧

大片皮肤撕脱,也有利于骨筋膜室减压,

所以没有当机立断进行前臂切开减压,

只使用甘露醇等脱水药物和低分子右旋

糖酐等疏通微循环药物。数天后进行了

前臂创面植皮术,半个月后前臂肿胀消

退,手指能作些伸屈活动, 但不够要求。

右手环指小指感觉很差, 针刺时稍有痛

觉。无奈在臂丛麻醉下再行正中神经松

解术,术后有所好转, 但很不满意。

例 2, 男, 36岁。在矿山劳动时被石

块压伤右前臂, 疼痛肿胀明显。门诊 X

线片示无骨折。诊断: 软组织挫伤。给

三七片、活血止痛胶囊等治伤中成药回

家。次日因疼痛肿胀更为严重, 手指不

能伸屈活动,皮肤感觉迟钝, 自诉手指又

麻又痛。检:前臂两点分辨觉消失, 轻触

觉异常。医者嘱其抬高伤肢以减轻肿

胀,未收入院按骨筋膜室综合症来正确

处理。当晚患者又来急诊, 因虽疼痛减

轻但前臂感觉更为麻木, 检查桡动脉搏

动存在。引起当班医生重视, 诊断骨筋

膜室综合症收入院, 急行前臂切开减压

术,配合药物治疗。十天后再行二期缝

合 ,术后还是发生部分功能障碍, 引为教

训。

例 3, 男, 21岁。被拖拉机扶手架击

伤右前臂, 致疼痛肿胀而来门诊。当日

摄 X线片示右桡骨横形骨折, 对位对线

佳 ,予以石膏托固定回家。次日患者肿

胀严重又来复诊,自诉右手五个手指均

不能伸屈活动,又麻又痛。检: 右前臂肿

胀严重, 手指感觉减退, 两点分辨觉消

失 ,桡动脉搏动减弱。诊断: 右桡骨骨折

继发骨筋膜室综合症。收入院急行切开

减压术, 切开方法为在前臂行多处小切

口 ,每处切口长约 2~ 3cm, 切开皮肤和

筋膜,未行前臂大切口。然而伤员症状

未见改善, 又行右前臂大切口。十天后

肿胀消退, 手指伸屈功能部分改善, 在行

皮肤二期缝合后,手指伸屈功能还是不

能完全恢复,部分致残, 引为教训。

上述三病例因我院物质条件有限,

未能作组织压测定, 仅作临床诊断。实

是工作中缺陷。

讨论

� � 前臂分背侧和掌侧两个骨筋膜室,

手有一个骨间骨筋膜室。骨筋膜室内的

内容物主要为肌肉、神经和血管。在此

三者中神经对缺血最敏感, 其中感觉纤

维出现症状最早。伤者对周围神经急性

缺血的早期症状是麻感、异样感和疼痛。

后来逐渐出现典型的主要临床表现为:

% 由疼痛转为无痛; & 感觉异样; ∋ 肌肉

瘫痪; (肢体苍白或紫绀、大理石花纹;

) 无脉。

上述三病例的桡动脉搏动均能摸

到, 因尺、桡动脉虽然受压, 血液可通过

骨间动脉来沟通, 故发生骨筋膜室综合

症时仍可触及桡动脉搏动。

如何来早期诊断骨筋膜室综合症,

是把局部疼痛视为本综合症最早期而且

是唯一的主诉。医生往往误 认为受伤

的肢体总要疼痛的, 而没有注意到本综

合症是伴有麻感、异样感的疼痛。如在

伤者肢体疼痛转为无痛时, 又易误认为

伤肢的情况好转而疼痛减轻。感觉异常

是指感觉过敏或迟钝。出现较早的是两

点分辨觉消失和轻触觉异常, 有诊断意

义。晚期肢体感觉消失。对疑有本综合

症者, 不能抬高伤肢。因为抬高伤肢将

降低局部血压, 反而可使其形成骨筋膜

室综合症。也有学者认为可抬高患肢

30,。我们应积极创造条件, 测量组织压

以求早期诊断。

确诊后, 最有效的方法是立即切开

深筋膜, 解除室内高压, 疗效取决于切开

的时间和范围,疗效也和缺血程度有关。

神经缺血 30 分钟即发生感觉异常和过

敏, 缺血 12 ~ 24 小时发生不可逆性损

害。在范围上须将全室肌腹部筋膜充分

切开。企图通过皮肤小切口切开筋膜解

除室内压是不够的, 因为皮肤仍可限制

充分解压。

(编辑:程爱华)
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