
 

中国局解手术学杂志 

a J Re面o．alA删 ＆ O口 

2∞0年第9卷第 1期 
ti~'e suⅢ 2000， ．9，No 45 

生水肿、粘连、炎变。胶原酶能持异性地分解胶原。$tt~ n利 手术组．而复发率却低于手术组。 

用手术 四除的人体村料研究证明，胶原酶可溶解髓核与纤维软 (四)影响胶原酶溶解术疗效的因索：①疗效与适应症的选 

骨．而对透明软骨及成熟的纤维组织如前后纵韧带作用极小。 择密切相关。突出越大，症状越重者，效果越明品，旁侧型比中 

笔者将手术中取得的人体髓棱、肌肉等组织置于 1200a腔原酶 央型疗效好。奉组有 2倒中央型突出经治疗后无效而行手术 

中进行肉限观察，6小时后髓核开始溶解 ，42小时后完全溶解 治疗，可能系腔原酶对髓核比重越大的突出物越易发挥溶解作 

呈乳状，而肌肉无任何变化。故如能准确地将胶原酶注入 PLID 用，而旁侧型突出物也更直接与胶原酶接触 ②注射部位是疔 

突出物内或附近，都能产生溶解作用，进而解除神经根受压，以 教高低的关键。只有当突出物同腔原酶接触时才有可能被降 

达到治疗PL1D的作用。 解，理想的注射部位应是患侧硬膜前外间隙，椎问孔下 2／3处． 

(二)安全性与副作用：Su~raan等人试验和临床应用表明： 而该处正是突出物占位之所在，同时也避开了上方引出的神经 

胶原酶行盘内，静脉内、腹腔内、脊柱旁及硬膜外注射都有相当 根。如果能将胶原酶注射在突出物内疗效更加肯定。为了准 

大的安全范围 国内董密谋等人作动物和人体研究表明：腔原 确的注射药物，我们结台 四 图像，选择突出物最撼著的层而水 

酶除能特异性地降解腔原外，对心血管、椎管、韧带、肌肉组织、 平进行穿刺，并要术造髟刺完全分布于椎管前方，术后患者患 

神经、重要脏{}}}均无毒性反应。国内外的有关文献” ，尚无过 侧卧位6小 时，必要时采取头商足低位，以使腔原酶积聚在突 

敏厦应的报道。但胶原酶作为一种生物制剂，同时也存在着过 出物的刷围，充分发挥药效。 

敏反应的可能性。因此，术前应常规采取抗过敏措施，术中、术 总之，胶原酶溶解术对治疗腰椎何盘突出症确实具有操作 

后密切观察患者情况，并做好对症处理的准备。腔原酶鞘内注 荷便，疗效确切，安全经济等优点．值得临床推广应用 

射的安全范围很小，饧华丰首报道在全麻下发生2例因操作不 ， ． ． 

当引起药液渗漏到硬膜内发生脑膜刺激症状，1例精神病患者 箩 24． 

发生单侧艘四头肌轻度萎缩。我们为预肪并发症采取了以下 I
．sus帅蚰 BJ．Inadeqnacies and hazards injections鹧Ireamte~for in- 

措施：(I)严格掌握适应症与繁忌症。(2)正侧位确认针尖位置 tervertebral disc diseaes
． J Nettrosurg，1975，42：389． 

准确无误后 先行负压试验，后行造】蠹；上实针尖位于硬膜外腔 2
．
Mccnlloeh JA．c}】e『r．orIuc )h s：expefieI．ce 【Il 2OO0 cases．cHn 

后才注人胶原酶。本组无一例不良反应。所以只要按照操作 OrthoD
，1980，146：128． 

常规进行，本方法治疗 PⅡD是安全可行的。 3
． 汤华丰，等．髓核化学溶解 (胶原酶)冶疗腰椎问盘突出症近 

(三)文献对腔原酶溶解术与髓 棱摘除术疗效对 比： 期随访报告，中华骨科杂志
，1989，9(2)：88． 

№ldby 。对 I39倒进行}蘸访，疗效极满意者达82％，其中6o％极 4
． 於葆贞，等．腔原酶研究和应用概况．中国医药杂志，1991，22 

佳。I19倒在注射腔原醣前曾行椎板切除术，有效率55％，其中 (9】．424 

24％极佳。wei舾te 将腔原酶注射组与手术组进行了详细比 5
． Nordby日．8—13 ye丑r fallow-up evaluation dlmormeled~8 pa． 

较，其结果为前者近期疼痈缓解率51％，后者为41％。3月后 den伯 ClinOrdlop．1986．206：18 

疼痛缓解率前者为75％，后者为70％，1年后前者为 86％，而后 6
．
Weimtein JN，Lehraann TR，H 呻 w．Chemonue!eoly幽 咖  

者为80％，2年以上无需其它治疗者分别为86％-~88％。治疗 di85e1删珥．aten 且r妯 ．up 曲
． 【 Oahop，1986，206：15． 

后第一年复发率前者为12％，后者为培％，10年后前后者复发 喟司 着 (牧稽：I999-08．30) 率分别为
32％、39％。根据比较，腔原酶溶解术的有效率高于 
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应用心电图监测中心静脉导营位置 
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完全胃肠外营养患者常需把导管置人上腔静脉作为输液 这种方法简便，准确性极高，价格低廉，现报道如下 

通道。若导管位置过探，可造成心房栓塞、急性心压塞、心律失 一，临床资料和方法 

常等并发症；导管位置过浅又易导致静脉血栓及静脉炎⋯。因 I．临床资料：患者 I6例，男 l1倒，女5倒，年龄在25。71 

此确保中心静脉导管尖端适宜位置非常重要。 岁之间，平均年龄 5I ，园需要肠外营养支持，均经右锁骨下 

近一年来，我们经右锁骨下静脉穿刺插入中心静脉导骨 静脉穿刺留置中心静脉导管，型号为 l~lonov320单腔中心静脉导 

时，采用心电图监测方法成功 使导管尖端留置于上腔静脉内， 管(德国贝朗产品)。 
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2．方法：患者仰卧位 严格消毒术野皮肤，穿刺右锁骨下静 置 

脉成功后、中． 静际导许经导丝十旨 I插人右锁骨下静脉，并继 近斗来国外有人报导了用心电罔监测导世位置的简便方 

续向内插人，总长曲 13—15cm．然后抽出导丝，导瞥内注人生理 法，并已逐渐得到推』’。。Nadan等 观察了 34例中心静脉插I13： 

盐水，导管末端经电极接头与心电图机标准Ⅱ导联的右臂电极 患者，其中31例心电圈 示典型的高尖 P波。吉用洋等 报 

干Ⅱ连，如心电罔 示 P渡高尖提示导竹尖端已位于上腔静脉 导了22倒中心静脉插忤患者 ，心电陌 P放全部出现这种典型 

内 将导管继续插入时 P披逐渐变为先负后正的双辅l，提示导 改变。我们所观察的这 16例患者 ，心电陌也同样全部出现明 

管尖端已通过窦房结， 兑明导僻插^过深，将导竹缓慢抽出，直 让的改坐，而且所有导管尖端均经 x光透视证实位于上腔静脉 

至心电困 P波重新恢复高尖 提示导特尖端回到上腔静脉内， 内．说明了心电罔监测方法判断导恃尖端位于上腔静脉内的可 

如果过{生则心电罔即不显示 P渡高尖也不皿示先负后正的双 靠性 叉可同时避免进受 x线的辐射 

棚 将导钟缓慢插^直至心电圈出现P波高尖，然后固定导 ． ． ．。 参 考 文 献 

插管完成后，所有患者均经 X光透视并摄取胸部正位片， I
． 冈田正缡集．静脉营养 手引夫．大舨：医药 十， 社， 

证实导管尖端位于上腔静脉内。 1994 77—89 

随着肠外营养在我国的广泛应用，接受中心静脉插管的患 ~ogaphy：8 kc】1r ue h the Pl8c eII n1 0f。盯Il商 ven0us cath~  

者也日益增多n传统采用的术中X光透视监测导恃尖端位置 chcmothe~，0rintra nous nutrition
． Br ，1994，8】：]604． 

的方法，尽瞥准确无误，但使用极不方便，且士竹加了插钎感染的 3吉田洋
．山东勤弥，胨冬利，他 中心静脉力于 于， ．插^时 

机会，有些医院因各种原因，只根据医生的经验盲目插管，就有 odir 预所一心电图二 利用
． 日本临床外科易学 

可能插管过深或过浅 有时接至插人对侧锁骨下静脉内。因 杂志
，
I995，56：367 o 
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气管插管静脉复合麻醉用于xJ~JD扁桃体切除术的体会 

1 、 ，／／ 张向东‘ 韩振奎 李和珍“ ／ ／ f， 

。 — ’——一 ’’——— 一 、 f 
扁桃体摘除术是鼻喉科常见的手术，手术虽小但有出血和 2—5mg．继续结氧，辅助呼吸，麻醉转浅，觑察有吞咽和咳嗽反 

气管梗阻的危险，应干 足够重视 。近十年来，我们采用气 射恢复，消醒唤之睁眼，皱眉，伸舌，血压厦脉搏均正常稳定，呼 

管内插骨静脉复合麻醉用于小儿扁桃体摘除术，经临床 35例 吸22敬／分钟左右，通气贽饿复到术前承平，口唇红润．将口咽 

实践均取得了满意疗效．现报告如下。 腔及气符内分泌物吸净后，停用麻醉机 观察5分钟后无缺氧 
一

、临床资料 或紫绀等，方可拨除所骨导管。结果 35例患儿采用静脉复台 

35倒中男 24例，女 】I侧，年龄最大7岁，最小 2岁，2—5 麻醉术中平稳，无高 、抽搐和心 }不齐，术后无喉头水肿及肺 

岁 27例占77．14％，6—7岁 8侧，均住院扦期手术，体重 10—2o 炎发生，无岖吐及呼吸道分泌物增多现象和其它并发症发生， 

公斤，扁桃体摘脒时间，最短 25分钟，最长 1小时 】0分钟，一般 无一例死亡。 

手术顺利需 25—45分钟，不超过 1小时 二、讨论 

二、麻醉方法 麻桃体摘际术，是耳鼻喉科常见的手术，由于操作在口腔 

术前用药东茛菪碱0 o1 n~／kg，安定 0．2 m k，术前30分 内，对咽喉部刺激大，病儿极感不适 ，难以在局部麻醉下完成， 

肌注，人室后肌注氰胺酮4—8 n ，待患儿^睡后行静脉穿 必须在全身麻醉下施行。扁桃体手术要求麻醉鞍深，摘除扁桃 

刺，5分钟后静脉 7-OH 60—8or kg，10分后下颌松弛用 1％地 体过程中，血性分泌物较多，稍不注意吸 I，易流人气恃，襁可 

卡因咽喉表麻，2分钟后再用 0．25％利多卡因 2ml行气骨内表 能造成呼吸遭梗阻，越至窒息，因此，剐麻醉和术者要求{【4高． 

麻后采用经口明视下气管内插管．按改良式“r型管(横臂加呼 麻醉处理需迅速果断，手术者操作应熟练轻快、准确，二者配合 

吸囊辅助呼吸供氧，保持自主呼吸，麻醉完善后，即可放置开口 默契，在短时何内完成扁桃体摘除使患儿转危为寰，麻醉者尤 

器开始手术，将听诊器置于患儿心前区监测心率及呼吸变化。 其应注意选用恰当的麻醉药物，维持赶当深度麻醉，具备熟练 

术中麻醉即将转浅时，及时以氰胺酮首次量的 1，2肌注．同时静 的操作技术和应急能力，才能保证扁桃体顺利摘除，丰组采用 

注首量1，2的y-OH加深麻醉。手术结束时常规应用地塞米松 静脉复合麻醉气骨内插符下行小儿扁桃体摘除术 35倒 优 

作者单位；716003 陕西省延安大学医学院外总麻醉组 

“ 手术学教研室 

维普资讯 http://www.cqvip.com 

http://www.cqvip.com

