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� � 近年来, 我院采用改良式坐骨神经并股神经阻

滞,在日本东芝 850WA�X 线机下, 手法复位老年膝

关节以下骨折, 取得良好效果,现总结如下。

1 � 临床资料

本组 40例,男 25 例, 女 15例; 年龄 60~ 70 岁;

ASA(美国麻醉医师协会)病情评估分级 ∀~ #级。

所有病人体形中等或偏瘦, 听力、神志正常。合并有

高血压、冠心病者 10 例, 占 25% ; 呼吸功能不全 6

例,占 15%。本组病例均为膝关节以下新鲜骨折。

2 � 麻醉方法

术前常规肌注苯巴比妥钠 0�07~ 0�10 g。入手

术室后监测心电图、无创血压、血氧饱和度, 对合并

有高血压、冠心病、呼吸功能不全体质差者, 术前开

放静脉通路输平衡液,给予吸氧等对症处理。

2�1 � 平卧位改良式侧径路坐骨神经阻滞法 � 病人
仰卧位髋关节及下肢自然伸展, 在股骨粗隆 (大转

子)后缘平行股骨干引一直线( CD) ,粗隆下缘处引一

垂线( AB)与上线( CD)相交, 交点为( O) ,即为穿刺点

(见图1)。局部消毒后,平行缓慢进针, 深 7~ 12 cm,

找到异感,回抽无血液,即注入含 1∃4 % 105盐酸肾上

腺素的 1�2%盐酸利多卡因 16~ 17 ml。

2�2 � 股神经阻滞 � 病人平卧位, 髋关节伸展, 下肢

伸展并外展 15&、外旋 20&, 在腹股沟韧带下方摸到股
动脉搏动, 在股动脉外侧缘即为穿刺点(见图 2)。局

部消毒后左手食指扪及股动脉, 并将动脉推向内侧,

右手进针至股动脉外缘, 略向头侧推进, 出现异感

后,回抽无血液, 注入含 1∃4 % 105 盐酸肾上腺素的

1�0% ~ 1�2%盐酸利多卡因 10 ml。

3 � 结果

本组阻滞完善,效果满意者 38例, 占 95%, 神经

阻滞不全 2例,占 5%,余无不良反应及并发症。

4 � 讨论

坐骨神经是身体的最大神经干, 以往常用侧卧

位坐骨神经阻滞法或平卧位坐骨神经阻滞法, 均需

屈曲髋关节、膝关节, 足跟靠近臀部, 由助手协助搬

动患肢[ 1] ,此时因搬动患肢骨折端磨擦、错位、疼痛、

出血, 特别是胫骨上段多发性骨折, 而因搬动患肢,

可能致 动脉、 静脉、胫腓神经的再损伤, 增加病

人痛苦,使病人不易配合, 难以取得坐骨神经阻滞的
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成功。采用改良式侧径路坐骨神经阻滞,病人仰卧

位,髋关节及下肢自然伸展, 不需助手搬动患肢改变

体位, 不易引起疼痛、出血及血管、神经等再次损伤。

此方法操作简便,易取得病人配合, 从而获得坐骨神

经阻滞的成功。

股神经是腰神经丛的分支, 在股神经阻滞时, 髋

关节及下肢自然伸展并外展、外旋位, 使股神经接近

皮肤, 并将股动脉推向内侧, 于股动脉外侧缘垂直进

针,此方法操作简便,阻滞完善, 不易损伤血管, 阻滞

成功率高。

下肢手法复位固定术, 通常选用椎管内麻醉, 此

方法常存在着一定并发症, 特别是老年病人常合并

有心血管及呼吸系统疾患者[ 2] , 而且又要经历从麻

醉科到正复室 X线机下, 需要两次搬动, 麻醉不易控

制,增加了麻醉及手法复位固定的风险性。故应在

术前正确地评估老年人对手术麻醉的耐受性, 并注

意老年人的各种生理特点[ 3] , 及时对症处理,以便正

确选择对老年患者生理功能干扰小的麻醉方法。改

良式仰卧位侧径路坐骨神经阻滞并股神经阻滞法,

具有操作简便, 安全性大, 并发症小, 特别是对老年

患者生理功能影响小, 麻醉效果确切,肌肉松弛等优

点,是老年膝关节以下创伤骨折手法复位固定的良

好麻醉方法。
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创伤性骨盆骨折合并失血性休克的急救护理
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� � 我院自 1995 年 4 月- 2002 年 4 月共救治骨盆骨折合并

失血性休克患者 36 例, 均积极抗休克治疗, 同时及早处理合

并伤,严密监测生命体征, 准确做好急救护理, 成功抢救 31

例。现将护理体会总结如下。

1 � 临床资料
� � 本组 36 例中男 26例, 女 10例; 年龄 18~ 50 岁。致伤原

因:车祸伤 27例, 墙体倒塌伤 4例, 高处坠落伤 3例, 挤压伤 2

例。骨盆骨折合并后尿道损伤 8 例,合并膀胱破裂 4例, 合并

脾破裂 4 例、肝破裂 1 例、肾挫伤 1 例, 合并多处肋骨骨折 5

例,其中血气胸 3 例, 合并会阴部撕裂、肝门毁损共 3例, 合并

上下肢多发骨折 2 例。全部病人就诊时均已发生休克, BP

11� 5~ 0/ 8~ 0 kPa。本组死亡 5 例,死亡率 14� 3% ,死亡原因

为并发 DIC、ARDS。

2 � 讨论
2�1 � 开通静脉 � 迅速建立两条以上通畅的静脉通路是抗休

克治疗的首要措施。使用 16~ 18 G 静脉留置针选择健侧上

肢大静脉或颈外静脉快速输血输液, 而不宜用下肢静脉。扩

容做到早、快、足,液体首选平衡液,后输入全血或代血浆, 二

者量比 2~ 3∃1。早期输液速度可达 2 000~ 3 000 ml/ h, 以维

持有效循环。最好在 CVP监测下进行,可有效防止急性肺水

肿和心功能衰竭的发生。

2�2 � 保持呼吸道通畅及持续鼻导管氧气吸入 � 氧流量以( 4

~ 61) / min 为宜, 以迅速提高动脉血氧含量,减轻组织缺氧状

况。对烦躁、神志不清者予及时清除呼吸道分泌物, 必要时行

气管插管。对合并血气胸患者, 配合医生做好胸腔穿刺和胸

腔闭式引流。

2�3� 严密监测生命体征 � 本组病例病情危重、变化快、多伴
有生命危险。因此, 护士在急救治疗的同时, 要随时观察患者

意识、表情、皮肤和粘膜, 持续心电监护 ,每 15~ 30 min 记录

血压、脉搏、呼吸和血氧饱和度。便于及时发现各种细微的临

床征兆和变化, 为抢救患者生命赢得宝贵的时间。

2�4 � 常规留置导尿 � 观察尿色和性质,记录每小时尿量。正

常成人应大于 30 ml/ h。导尿过程中若插管困难且有血性液体

溢出应怀疑有尿道损伤,及时请专科医生会诊, 切忌反复插管

加重尿道损伤和患者痛苦。若插管顺利未见尿液引出而只导出

少量血尿,常为膀胱破裂的可能,应及时报告医生作相应处理。

2�5 � 迅速做好术前准备 � 经积极治疗护理而休克无好转, 诊

断性腹腔穿刺结果阳性或腹膜后血肿迅速扩大时, 应及早剖

腹探查手术止血。另外,对合并开放性骨折、膀胱破裂、尿道

损伤、会阴撕裂、肛门毁损病人均应积极争取时间尽早手术。

护士应根据病情预见性的做好各项术前准备如皮试、备皮、胃

肠减压、抗生素应用等,准备好各项辅助检查结果和所有病历

资料, 以最快的速度安全护送病人至手术室。
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