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老年骨创伤合并糖尿病的围手术期处理
Peri�operative treatment of different kinds of fracture in elderly with diabetes
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! ! 1993 年 1月到 1999年 5 月我们手术治疗 60 岁以上骨创

伤合并糖尿病患者 37 例, 现将围手术期的治疗总结分析如

下。

1 ! 临床资料
本组 37 例患者中, 男性 16 例,女性 21 例。年龄 60~ 92

岁,平均年龄 69�3 岁。骨折类型: 粗隆间骨折 14 例、股骨颈

骨折 12 例、股骨髁及髁上骨折 3 例、踝关节骨折 5 例、骨干骨

折 3 例。

糖尿病与合并症:本组患者均为∀型糖尿病, 大多数入院

前未诊断糖尿病及行饮食控制, 未行正规治疗。病史最长 23

年,术前空腹血糖最高为 24�26mmol/ L, 餐后血糖最高为

26� 7mmol/ L, 尿糖( + + + + )。合并高血压 9 例, 肾功能不

全 4 例,脑血栓 5 例, 心功能不全 2 例,酮症酸中毒 2 例(尿酮

体+ ~ + + )。

2 ! 治疗方法

2�1 ! 术前处理 ! 病人均全部检查肝功、肾功、心肌酶、电解
质、心电图、胸透及空腹血糖、餐后 2h 血糖、酮体等, 测四段尿

糖。应用普通胰岛素及长效胰岛素适当控制血糖于 6� 5~

10mmol/ L。预防及治疗酮症酸中毒, 保持肝内有充足的糖

原。检查并请相关科室处理并存疾病,超高龄和糖尿病病史

较久或病情较重者加强心脏的监测 ,必要时可应用药物预防

并发症。糖尿病控制方法: 根据实测空腹、餐后血糖值和 24

小时尿糖值制定 RI最初用量, 根据四段尿糖调整 RI 用量,即

尿糖每增加一个( + ) R I 加用 2~ 4U。如合并糖尿病肾损害

时,则 RI用量根据血糖值调整, 血糖每升高 50mg/ dl则 RI加

1U。合并酮症酸中毒时, 先采用 RI10U 皮下注射, 然后应用

每 500ml盐水加 RI12U 持续静滴。滴速以每分钟 50~ 60 滴

为宜,每进入 1000ml盐水加用 15%氯化钾 10ml, 用药期间每

2 小时测血糖一次, 并随时监测尿酮体。当血糖降到

13mmol/ L 时,改用 5%糖盐水静滴, RI 用量按 1#3 给予。当

酮体为( - )时,可改用 RI皮下注射。

2�2 ! 麻醉及术式选择 ! 一般情况及心肺功能好者选用椎管

内麻醉,共 25例。而全身情况较差, 心肺功能严重受损或合

并其他疾病及脊柱畸形者选用全身麻醉,共 12 例。术式选择

根据患者年龄,身体状况等条件在保证功能的前提下, 宜简不

宜繁, 缩短手术时间,减少创伤及出血。

2�3 ! 手术术式 ! DHS 内固定术 14 例、人工髋关节置换术 9

例( THR 7 例、BHR 2例)、DCS 内固定术 3 例、角钢板内固定

术 3 例、可吸收螺丝钉内固定术 3 例、钢板螺丝钉内固定术 5

例。

2�4 ! 术中处理 ! 术日晨空腹, 不给予 RI。术中根据血糖监

测值按 3~ 6#1(糖#RI)应用 RI, 控制血糖< 10mmol/ L。预防

低血糖及酮症酸中毒。

2�5 ! 术后处理 ! 术后患者常规进监护室, 严密监护生命体征

及心电图变化, 监测血糖、pH 值、酮体、电解质等, 预防并发

症, 出现病情变化及时处理等。控制术后血糖 RI用量一般同

术前用量, 但患者术后多伴有一短暂的血糖升高(升幅多为

50~ 100mg / dl左右) ,多于术后 24~ 48小时降至术前水平。

3 ! 治疗结果

3�1 ! 结果 ! 本组患者死亡 1 例,为股骨干术后三天死于脂肪

栓塞。余患者均安全度过围手术期痊愈出院。

3�2 ! 术后并发症 ! 感染 2 例,均为伤口浅表感染经换药等治

疗后愈合。脑梗塞 1 例。下肢静脉血栓形成 4 例。低血糖 2

例。

3�3! 随访结果 ! 术后进行 5~ 60 个月的随访, 平均随访 21

个月,失访 10 例。疗效评定标准 ! 优: 生活完全自理, 无症

状, 共 20 例; 良:生活完全自理、伴轻微症状,共 4例; 可: 生活

部分自理, 共 2 例;差: 生活不能自理,共 1例。

4 ! 讨论
糖尿病病人本身就由于胰岛素相对或绝对不足引起高血

糖, 骨创伤后血糖将进一步增高。再加上麻醉及手术的创伤,

故围手术期血糖控制的重要性就更为突出。为了提高患者的

手术耐受力, 根据患者糖尿病的轻重程度不同, 我们在围手术

期采取以下措施: ( 1)完善各项检查, 明确糖尿病的轻重程度

及有无合并症; ( 2)根据血糖值的不同应用普通胰岛素和长效

胰岛素,也可以根据患者的经济承受能力应用诺和灵 R(短

效)、诺和灵 N (中效)、诺和灵 30R (预混)及诺和灵 50R (预

混) [ 1] ,将空腹和餐后血糖控制在 6�5~ 10mmol/ L 范围内是

安全的; ( 3)术前积极预防和处理合并症, 特别是酮症酸中毒,

如果尿中存在酮体, 应视为手术禁忌症; ( 4) 空腹血糖 <

8�3mmol/ L 术前可不用胰岛素; ( 5)术前纠正贫血、低蛋白及

水电解质紊乱[ 2] ; ( 6)术前训练患者床上大小便、交代病情 ,帮
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助患者树立战胜疾病的信心[ 3] ; ( 7)术前请相关科室会诊, 选

择麻醉方式,术中监测血糖, 预防低血糖的发生及不应用或减

少应用交感神经兴奋性药物,必要时可给予补充葡萄糖 ,以每

3~ 6g 葡萄糖加用 1U 胰岛素为宜; ( 8)术后加强护理, 预防褥

疮及泌尿系及呼吸系统感染、下肢深静脉血栓( DVT )形成等

并发症, 预防 DVT 我们的经验是肝素钙 5000~ 10000IU / d

皮下注射,效果良好; ( 9)及时复查血糖、尿糖、pH 值等, 根据

不同情况调整胰岛素用量,预防低血糖发生。低血糖的发生

主要是因为胰岛素用量过大或糖供给不足引起, 主要表现自

主神经兴奋和肾上腺素释放的表现 ,当术中或术后出现不明

原因的低血压时要想到低血糖的可能; ( 10)预防高糖、高渗非

酮症性昏迷,此症多发生于轻型糖尿病患者因手术应激反应

或术中因过多补充含糖液体引起 ,监测血糖可避免发生, 如出

现可补充低渗盐水加适量胰岛素治疗; ( 11)预防性抗菌素应

用, 术前 30 分钟广谱抗菌素应用一次, 术后应用至体温正常

后三天; ( 12)早期指导患者行功能锻炼, 及早下床活动,促进

肢体功能恢复等。
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有限手术治疗闭合复位失败的肱骨外科颈骨折

张文斌 ! 李宏杰 ! 蔡钰梅
(温岭市第一人民医院, 浙江 ! 温岭 317500)

! ! 我院自 1993 年 6 月至 1999 年 12 月, 采用有限切开复

位,克氏针固定的方法, 治疗闭合复位外固定失败后的难复性

肱骨外科颈骨折 25 例, 取得满意效果,现报告如下:

1 ! 临床资料

1�1 ! 一般资料 ! 本组 25 例, 男 14 例, 女 11 例; 左侧 10 例,

右侧 15 例;年龄在 10~ 68 岁之间; 其中车祸 9 例, 跌伤 11

例,高处坠落伤 5 例, 均为新鲜骨折。

1�2 ! X线检查 ! 全部病例均常规摄肩关节正位及穿胸位 X

线片,根据 X 线片分型,内收型骨折 16 例,外展型骨折 9例。

2 ! 治疗方法
臂丛麻醉后,取仰卧位, 患侧肩部垫高 30∃,以利操作。切

口取肩关节前内侧入路的下段,长约 6~ 8cm, 切开皮肤、皮下

组织及深筋膜,显露出三角肌与胸大肌联合处的头静脉 ,于三

角肌前缘外侧约 0� 5cm 处顺肌纤维方向分开三角肌(保留一

狭条三角肌纤维与头静脉, 这样可以避免在三角肌与胸大肌

间隙分离时损头静脉) , 进入肱骨外科颈骨折部,用一枚斯氏

针平行于骨折端插入肱骨头,利用杠杆撬拨原理, 以肱二头肌

长头腱为标志, 复位肱骨外科颈骨折于解剖位置, 用 2 枚

2mm 直径的克氏针在远折端距骨折端 2 ~ 3cm, 于前侧斜行

向上穿过骨折端,并钻入肱骨头内固定骨折端, 针尾折弯后留

于皮下。拔除作复位用的斯氏针, C 臂机透视克氏针固定位

置良好,未穿出肱骨头后, 关闭切口。术后三角巾悬吊伤肢

3~ 4 周,逐步加强肩关节功能锻炼。术后 4~ 10 周拔除克氏

针固定。

3 ! 治疗结果
本组术后 X 线摄片复查, 骨折端均解剖或近似解剖复

位,骨折愈合时间 4~ 8 周,无感染、神经损伤等并发症。按尚

天裕等[ 1]的肩关节功能标准判定, 优:前屈、外展、上举及内外

旋转较前侧差 10∃~ 15∃以内, 20 例。良: 上举或内外旋转较

健侧差 16∃~ 30∃, 前屈、外展、后伸正常, 4 例。满意: 肩关节

各方活动旋转较健侧差 31∃~ 60∃以内, 1 例。术后肩关节功

能优良率为 96%。

4 ! 讨论

肱骨外科颈骨折大部分可以手法复位, 但对于骨折断端

移位严重, 断端常由于软组织的嵌入, 而使手法复位失败的,

以及断端复位后不稳定, 再次移位的病例, 应予以手术切开复

位内固定治疗。如不及时正确复位, 骨折断端刺激周围软组

织,产生水肿、粘连、纤维化等改变, 肱骨结节间沟处对位不

良, 产生骨质不平整粗糙, 影响肱二头肌长头肌腱的滑动, 均

影响肩关节功能。我们采用有限切开复位, 克氏针内固定治

疗, 对骨折周围软组织剥离损伤小,对肩袖几无损伤, 短小的

近端骨折段力臂甚短, 2 枚克氏针固定足以维持骨折端的稳

定性, 且在小儿肱骨外科颈骨折, 可避免损伤骨骺之虞。与钢

板等内固定相比较, 避免了剥离软组织广泛, 固定物与骨质接

触面积大, 不利于骨折愈合及功能恢复的缺点。

肱骨外科颈骨折属关节囊外骨折, 断端血循丰富, 一般 4

周左右骨折即愈合, 但肩关节活动范围大, 骨折后由于血肿机

化易与附近软组织粘连, 如固定时间过长, 将产生肩关节僵

硬, 因此要求早期活动[ 2]。采用有限切开复位, 克氏针内固定

后, 不需要夹板等外固定, 只需三角巾悬吊, 术后即可以早期

逐步进行肩关节功能锻炼, 有效地防止了肩关节功能障碍, 因

此疗效满意。
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