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此三角，臀上动脉、静脉、神经出入梨状肌上孔的体表 

投影在 AC连线即髂后上棘与大转子连线中、上 2／5 

交界向下 0～6．8 mm处，此值较小，对于临床应用来 

说可以忽略，可认为臀上血管神经束出入梨状肌上孔 

处的体表投影点在臀三角的外侧边中、上 2／5交界处； 

臀下动脉、静脉、神经出入梨状肌下孔处的体表投影在 

BC连线即髂后上棘与坐骨结节连线中、下 2／5处；坐 

骨神经出梨状肌下孔处的体表投影在 AB连线即坐骨 

结节与大转子连线中、外 3／5处，与李富德等 报道的 

不同。以股骨大转子尖向 D点和 E点作直线，所形成 

的扇形即为梨状肌的体表投影。 

梨状肌损伤是导致梨状肌综合征的主要原因，梨 

状肌损伤后，局部充血水肿或痉挛，反复损伤导致梨状 

肌肥厚变硬，临床上可在臀三角上2／5区域即 A、D、E 

三点所形成的扇形也就是梨状肌的近似体表投影区摸 

到梨状肌呈索状，有助于临床诊断，对其进行药物封闭 

治疗或手术剥离时，即可在梨状肌的近似体表投影区 

进行。坐骨神经疾患，是临床腰腿疼痛的常见原因之 
一

。 常在臀三角内侧边稍上方至底边稍内侧的区域出 

现压痛，臀三角即可作为坐骨神经疾患的定位诊断参 

考标志。临床上行坐骨神经松解术时，可在臀三角底 

边中、外 3／5处寻找坐骨神经。 

目前临床上行坐骨神经阻滞麻醉，大多在坐骨大 

孔内阻滞注射，而坐骨大孔的体表定位 ，临床不易掌 
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握。本文认为，在臀三角内侧边中、下 2／5交界处垂直 

进针到达梨状肌下孔注射给药，即可阻滞坐骨神经。 

髋关节部位的疾患需要手术治疗时，根据手术 目 

的不同，手术切口人路包括前侧、前外侧、后侧、后外侧 

人路等 j。每种切口方式都有各 自的优缺点，其中从 

髋关节后侧和后外侧做切口时容易损伤坐骨神经和臀 

上神经 J。本文认为从臀三角的外侧份作切口，依次 

切开皮肤、皮下组织及深筋膜，顺肌纤维方向钝性分离 

臀大肌，再依次显露出臀中肌、梨状肌、上子子肌、闭孔内 

肌、下子子肌和股方肌，尽量保留每一块肌肉不予切断， 

可避免损伤臀部血管神经束，从而减少手术并发症。 
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气囊导尿管拔出困难原因分析及处理对策 
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气囊导尿管与普通导尿管相比，具有固定方便，不易脱落， 

易于清洁，病人感觉舒适等诸多优点，在临床上应用越来越广。 

但是在临床使用中由于各种原因出现拔管困难等并发症，增加 

了病人的痛苦，现将拔管困难的原因分析及处理对策报告如 

下 。 

1 临床资料 

我院2005年 8月至2007年 8月住院患者 ，其中尿管拔出 

困难患者 10例 ，男女患者各占5例，留置时间在3—28 d。 

[收稿日期]2007-02-11[修回日期]2007-03-29 

2 尿管拔出困难原因分析及对策 

2．1 尿管拔出困难原因分析 

尿管拔出困难原因：①气囊导尿管几乎贯穿导尿管的全 

程，管腔极细，直径仅 0．02—0．03 cm，如果护理人员在插管过 

程中用钳夹导尿管的位置不正确，可导致气管腔折断引起闭 

塞；导尿管是由橡胶制成，容易老化 ，致使官腔变形、狭窄，中断 

了气囊通道，就无法抽出气囊 内的液体或气体 ，导致导尿管拔 

出困难。② 在插管过程中或进行膀胱冲洗时，尽量减少钳夹。 

折曲气囊导尿管分叉下段的管径 ，可有效防止管腔闭塞、粘连。 

③尿中可有沉渣 、血块或结晶，也可能是导致导尿管通道阻塞 
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织损伤和器官功能障碍的形成 ，特别是凝血 蛋白酶活化 

的受体．1(PAR．1)系统在炎症内皮细胞损伤中，通过促炎细胞 

因子和粘附分子表达而起着重要作用 ，提示炎症反应通过炎症 

和凝血途径的相互作用是创伤后 DIC病人发生 MODS的关键。 

3 DIC和炎症之间的I临床研究 

由于内皮损伤后多种促炎细胞因子和中性粒细胞激活介 

导了 DIC中凝血和纤溶的紊乱，严重者则涉及到创伤后 DIC病 

人发生 MODS J。有研究发现凝血和炎症反应的程度与创伤 

后 MODS的发生相关” 。DIC和炎症的共 同作用易于发生 

MODS并导致创伤病人的预后差 。炎症反应通过凝血酶／ 

受体相互作用以正反馈方式扩大和延续下去。来源于 DIC所 

支持的全身炎症反应综合征 (SIRS)是 ARDS、MODS和创伤后 

DIC的病人预后差的主要决定 因素。创伤后在 DIC，SIRS和 

MODS之间存在重要的联系，三者互为因果关系。 

4 结论 

创伤是第一步损害，接着就是初期的 SIRS。严重的损害本 

身可以引起原发的MODS和死亡。轻度至中度的SIRS可在创 

伤后4 d内结束，这是对损伤的生理性反应，但在创伤发生后 

SIRS持续存在超过 3 d则为严重。伴随着大量凝血酶生成、过 

度的全身炎症介质释放和内皮损伤的 DIC改变了 SIRS的反 

应。最终 ，持续的改变导致持久的 SIRS ，继发性 MODS和死亡。 

有时大约在一周后并发的感染可引起第三期损伤和改变创伤 

后持续的 SIRS。 
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的原因，造成气囊内液体或气体抽出困难，难以拔出。④长期 

留置导尿管的病人，膨大的气囊压迫尿道，使临近组织产生水 

肿、出血、炎性渗出，影响拔管。 

2．2 对策 

针对上述原因采取如下对策：①可轻轻旋转牵拉导尿管， 

有时可使粘连的管腔恢复通畅，从而使囊 内的液体或气体容易 

抽出。②气囊导尿管最易发生阻塞的部位是导尿管的“Y”形 

分叉处，此处气囊管最细，又存在角度，生产过程中可能存在结 

节，使用前要仔细检查。③靠近尿道口剪断导尿管，可直接绕 

过阻塞部位，管内液体具有一定的压力可自行流出。④应每天 

进行膀胱冲洗，以防止沉渣 、血块或结 晶阻塞尿管，预防感染。 

因此，在插管时应注意导尿管插入的深度，保证导尿管气囊全 

部进入膀胱后才可注入液体或者气体。 
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