
w ww /medFak/ orthopaedie/ journal/是德国杜塞尔多夫 ( Dues�

seldorf)大学出版的季刊骨外科杂志的电子版, 可在线全文阅

读。

中国期刊网 http: �w ww . chinajournal. net. cn/

5 � 医学资源的专题讨论组

科研人员除了可以充分利用 Internet上大量的科技数据

库外, 还能利用一种更灵活、更具导向性的功能    Internet

的专题讨论组( Mailing L ists)。有关医学的专题讨论组众多、

涉及医学各个方面,而且成员来自不同的国家。经常参与专

题讨论, 可开阔研究人员的视野, 随时掌握本领域的最新动

向。网络会诊往往选择邮件讨论组的方式进行, 将需要会诊

的资料发往相关的讨论组,即可进行疑难病例网络会诊。要

参加相关医学专题讨论组, 只要向相关讨论组发一封电子邮

件,提出申请, 获批准后就会收到相应专题的电子邮件。

5�1 � 国外的医学专题讨论组 � 要了解 I nternet 上医学专题

讨论组的分组情况, 可以向 L istserv@ kumchttp. mc. ukans. edu

发一封电子邮件, 信的内容写上 subscribe MATRLX- L 及使

用者姓名, 即可收到有关医学专题讨论组的专题目录的电子

邮件, 选择感兴趣的讨论组,申请加入即可。

5�2 � 国内的医务工作人员邮件列表及骨科邮件列表 � 为所

有的医务工作者及骨科医生提供一个讨论临床中所遇到的问

题、报道相关会议消息、关注最新发展动态。

注册加入邮件列表, 可以给下面的邮件地址发一个空信:

do ctorcn�subscribe@ eg roups. com(此地址为加入医务工作者邮

件列表) ; chinaortho�subscr ibe@ egroups. com(此地址为加入骨

科专业邮件列表)。

退出邮件列表, 给下列地址发一封空信, 就可以退出相应

的邮件列表: docto rcn�unsubscribe@ egroups. com (退出医务工

作者邮件列表) ; chinaortho�unsubscr ibe@ egroups. com(退出骨

科专业邮件列表)。
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经骶管腰椎硬膜外封闭疗法

陈兴元
(上海中医药大学附属龙华医院, 上海 200032)

� � 腰腿痛是由多种疾病引起的一组临床症候群,病情复杂,

病程迁延,诊断治疗方法多种多样。经骶管腰椎硬膜外封闭

疗法(骶封术)是一种安全、快速、有效的方法, 越来越为广大

医务工作者所重视和采纳运用。

1 � 骶封术

1�1 � 适应症 � 腰椎间盘突出症, 椎管狭窄症,腰椎滑脱症,急

性腰扭伤,慢性腰肌劳损, 强直性脊柱炎等。

1�2 � 禁忌症 � 椎管肿瘤、脊柱结核及化脓性感染、穿刺部位

有感染灶及皮肤病者禁用此法。

1�3 � 操作法 � 患者术前作普鲁卡因过敏试验, 口服或肌注苯

巴比妥 0� 1g。取俯卧位, 下腹部置枕垫高, 两下肢稍分开。

骶尾部按常规消毒铺巾, 准确寻找骶裂孔部位并做好体表标

记,作为穿刺进针点。先作局部浸润麻醉,在浸润皮下、骶尾

韧带后,一般呈 30!角进针,当术者指下有突破感,继续进针无

阻碍时, 表示针尖已进入硬膜外腔, 改用 16 号穿刺针按原进

针方向刺入硬膜外腔,拔出针芯, 套上空注射器抽吸有无脑脊

液或血液,如没有即注入少量注射液, 无阻力时由穿刺针内送

入硬膜外麻醉导管至腰骶连接处(导管刻度相当于 12~ 15cm

处)。导管置入后将穿刺针退出, 保留导管, 将 0� 5%普鲁卡

因 40~ 60ml分 4~ 6 次间隔注入, 每次间隔 5 分钟。每注入

一次药液均需注意观察患者血压、脉搏、呼吸和心率的变化及

下肢脊髓麻醉是否出现,若出现异常变化及下肢麻痹, 则提示

有麻醉阻滞药物进入蛛网膜下腔的可能, 应立即中止继续用

药。如术程正常顺利 ,最后将确炎舒松  A 25mg 加入 0� 5%
普鲁卡因溶液中一并注入腰椎硬膜外腔,拔出导管, 无菌纱布

覆盖进针点,胶布固定, 结束手术。术后可行手法治疗[ 1]。

1�4 � 注射液的配方 � ( 1)确炎舒松  A 25mg+ 0� 5% 普鲁卡

因 40 ~ 60ml。 ( 2)地塞米松 20mg+ 0�5% 普鲁卡因 40 ~

60ml。( 3)地塞米松 20mg+ 复方当归 4ml+ Vit B121000ug+

0�5%普鲁卡因 40ml。如果患者普鲁卡因过敏则选用利多卡

因。

1�5 � 疗程 � 每周注射一次, 1~ 3 次为一疗程。

1�6 � 疗效 � 对腰椎间盘突出症、椎管狭窄症经对住院病例

5826例的统计有效率达 82% ,治愈率占 19� 2% [ 2]
。

1�7 � 并发症的预防和处理 � ( 1) 术中出血:骶尾部软组织血

管丛及骶骨内血管丛很丰富, 穿刺过程中易损伤这些血管丛

而产生出血。预防方法:术前定位要正确, 减少盲目性;术中

操作要轻柔, 尽可能避免反复、粗暴的进针。如系软组织血管

丛出血, 可继续进针,到抽吸无出血为止。如骶骨内血管丛出

血, 应改变穿刺部位,如出血量大则应中止手术。

( 2) 导管折断: 术前应仔细检查硬膜外导管与穿刺针是

否相配; 术中不应强行插入或拔出导管, 尤其是后者。硬膜外

导管不能反复使用。

( 3) 血压下降, 呼吸抑制:往往因推药速度过快与药量过

大有关。当麻醉药液上升到胸段时,呼吸肌和膈神经麻痹, 可

引起患者胸闷、气急、呼吸困难、血压下降。治疗方法:改变体

位、吸氧、快速补液, 必要时可用阿拉明、多巴胺、麻黄碱等药

物及插管人工呼吸。

( 4) 下肢感觉、运动障碍:术中应密切观察患者双下肢感

觉、运动功能,一旦出现障碍, 则是麻醉药液进入蛛网膜下腔

所致, 应立即停止操作, 改变体位, 观察病情变化, 及时处理

之。预防方法: 因蛛网膜下腔的下端止于 S2 平面, 故穿刺针

不应超过 S2 平面,在插入导管时遇有阻力时不应强行进入,

可改变穿刺针口的方向仔细寻找通道。
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1�8 � 导管进入骶管的依据

( 1) 进针时当针体穿破骶尾韧带时有明显突破感;

( 2) 插入导管时无障碍,注射药液时无阻力;

( 3) 当注射药液达到一定量时患侧下肢可有痛胀麻热的

感觉或产生明显的神经根刺激症;

( 4) 术中可观察到导管口有明显液体搏动现象。

2 � 讨论

硬膜外腔充满疏松结缔组织, 有动脉、静脉、淋巴管以及

神经从此腔中通过。因急性损伤, 慢性劳损, 退行性变, 椎间

盘突出或椎管狭窄,产生物理性或化学性刺激, 使神经根周围

组织产生炎症、水肿、充血和粘连而产生腰腿疼痛。硬膜外腔

注入普鲁卡因类麻醉药物及少量激素, 可有效地阻断痛觉的

传导通路, 迅速达到止痛目的, 同时改善了局部的血液循环;

大剂量的麻醉药液可起到# 液体剥离∃的作用, 使神经根周围

和硬膜腔的粘连得到松解或神经根与突出物位置产生改变;

确炎舒松 A 可有效的改善局部的炎症,抑制组织胺及其毒性

物质的形成释放, 减少炎性液体的渗出, 消除细胞间质水

肿[ 3] ;采用经骶管进路可使药液更集中于腰骶部, 作用力更

强, 故此法是治疗腰腿痛的有效途径, 1978 年国际腰椎研讨

会上认为此法对于腰痛患者的治疗是最有效的方法[ 4]。
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预防人工全髋关节置换术感染的几点措施

纪青 � 张波 � 王毅 � 张育成
(哈尔滨医科大学第一临床医学院, 黑龙江 � 哈尔滨 150001)

� � 随着人工关节置换术的应用, 术后感染引起的手术效果

欠佳或手术失败的病例逐渐增加。我院自 1995 年 8 月~

1998 年 12 月施行人工全髋置换术 49 例, 无一例感染, 现将

我们防止手术感染的几点措施和体会总结如下。

1 � 临床资料
1�1 � 一般资料 � 本组 49 例, 男 31 例, 女 18 例; 左侧 23 例,

右侧 26 例。年龄 28~ 68 岁, 平均 41�2 岁。其中类风湿性关
节炎 9例, 强直性脊柱炎 5 例, 股骨颈骨折 10 例, 股骨头无菌

性坏死 13 例,骨性关节炎 7 例, 翻修术 5 例。术前 Harris 评

分均 % 55 分。

1�2 � 手术方法 � 手术入路采用后外侧切口, 术中髋臼假体设

置于前倾 15!角,外翻角 35!~ 45!左右。其中假体用骨水泥固

定 35 例,非骨水泥固定 14 例。

1�3 � 结果 � 本组 49 例病人, 平均术后住院 11~ 18 天, 无一

例感染, 除一例因内科疾病不能下地行走, 余均能下地行走

(或扶拐) ,功能恢复良好, 术后随诊 6 个月~ 36 个月, 失访 3

例, Har ris 评分均超过 75 分。

2 � 讨论

2�1 � 术前全面检查 � & 脑、肝、肾等主要器官的检查, 必要时

请内科医生全面进行协同治疗。∋ 身体某部有急、慢性感染

病灶者,暂不能手术, 先需治愈感染灶。

2�2 � 术前准备 � & 术区皮肤准备: 术前日全身仔细彻底地擦

洗,同时术区备皮; 手术开始消毒前术区以新洁尔灭及酒精反

复擦洗 3 遍。∋ 术前抗生素应用:术前日及术晨应用头孢类

或其他抗生素以预防量静点。

2�3 � 术中操作 � & 术中严格无菌操作,手术人员均戴两副手

套, 手术要细致以减少软组织挫伤,彻底止血, 严密缝合各层

组织, 不留积腔。 ∋ 术中以浓度 3�2% 的庆大盐水 ( 即每

500ml生理盐水加入 16万单位庆大霉素) 4000ml~ 5000ml反

复彻底冲洗。( 术中留置直径 1cm 的负压引流管一副。

2�4� 术后处理及护理 � & 术后负压引流 48~ 72 小时,期间

护理人员负压引流操作要正确, 严防引流物倒流, 引流管拔除

后局部创口以创可贴加压封闭。∋ 术后髋部以腹带加压捆

绑, 防止伤口死腔形成,减少病人髋部感染的机会。( 术后抗
生素应用 10~ 12 天,以头孢类最为理想。

2�5 � 体会
2�5� 1� 预防控制感染是手术成败的关键之一,术中严格的无

菌操作, 减少组织的广泛剥离破坏,彻底止血, 缩短手术时间

是防止术后感染的关键。

2�5� 2� 重视致感染的潜在因素 � 对于年老、体质差的病人,

尤其注重有糖尿病、尿路感染及应用过免疫抑制剂的病人, 应

合理通过相关治疗控制病情使之达到手术所需要的程度。

2�5� 3� 合理的术后治疗及护理 � 术后予以局部加压法等, 适

时锻炼, 以及必要的护理指导, 同时全身的抗炎用药, 能避免

因术后护理不当所致局部感染的机会。

(收稿: 2000�09�14 � 编辑:李为农)
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