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1600ml以上，未输血。术后日输液量 、病例 1为 1500r&以上，连 

续 5d，主要为抗生素、止血剂 ．电解质、中性脂肪乳、17种复方 

结晶氨基醴，病例2为2000r&以上，连续9d，主要氨基酸为高分 

子化舍衍，属于高渗性液体，对血管有刺激作用，也会导致静脉 

炎的发生。(3)与输液前冲管有美。本组病例均在术后第 3d 

感到局部疼痛 、肿胀而拔除留置针 ．实际上留置针在静脉内保 

留的时间只有 3d，虽然每次辅完液后按常规给予肝寮稀释液 

(125U／m1)正压封管 ．但仍然出现输液不流畅的现象，只好用生 

理盐水或肝寮稀释液冲管来调整输液速度。由于套管针在穿 

刺时对血管壁造成了一定损伤以及套管针在血管内来回移动， 

机械损伤血管内皮及刺激性药液对血管 内皮的进一步损伤，使 

血小板在受伤部位及管尖端聚集而形成血栓，发生静脉炎。下 

肢静脉瓣多，女性血管相对较细，冲管时容易将血桂冲到前方 

的大隐静脉内，可能靠近静脉瓣的地方 ．因而在远离内躁处的 

小腿内侧出现严重不良反应。 

2．对策：静脉留置针在使用过程中发生静脉炎的现象 比较 

常见，但一般较轻，经局部热敷后好转 ，而出现严重不良反应的 

情况较为少见。本组病例由于出现严重不良反应，不得不延长 
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住院 日．给患者身心带来痛苦 ，必须引起足够重视，为防止发生 

严重后果，应采取相应对策来预防：(J)不主张下肢静脉留置 ． 

针，尤其是中年以上的乳腺癌患者 ，如不影响术者操作 ，尽量选 

用上肢静脉或颈外静脉留置针。若选用下肢静脉 留置针，则垫 

高肢体。(2)患者回病房后，抬高下肢 ，床上揉捏小腿及大腿内 

侧肌肉，使肌肉被动收缩 ．促进静脉回流。输液过程中用毛巾 

湿热敲穿刺点上方，每 2h一次，每次 15—20rain，每 日转完液后 

用 TDP灯照射穿刺侧肢体 20—30rain。(3)主张当天辅完液后 

即拔除下肢静脉留置针 ，最好不超过 3如 若遇到输液不流畅， 

说明套管前端已有血栓形成，禁止冲管，防止将血栓冲走，必须 

立即拔除留置针。(4)输液期间密切观察留置针 局部表现，若 

出现肿胀、疼痛则立即拔除留置针，防止不良反应蔓延，若发生 

严重不良反应，应向患者作好解释工作，减轻 紧张 、恐惧心理， 

同时按括血、化瘀 、促进静脉回流 、预肪感染的原则进行局部处 

理和全身用药。(5)拔除留置针后仍需密切观察局部及远端变 

化．以便及时发现异常，积极采取措施，避免严重后果及纠纷发 

生 。本组病例均经 及时处理而痊]敷出院。 

(收稿 日期 ：2002-04-嗍) 

微电极引导立体定向手术治疗帕金森病的配合 

喻启玲‘ 

帕金森病是一种发生于中老年人的退行性疾病。其主要 

病理基础为中脑黑质致密部多巴胺类神经细胞的消失。我国 

以上人群的发病率约为 I％．长期药物治疗有明显的”开 

关 现象，药效降低及副作用 目前．微电极引导的立体定向功 

瞻神经外科手术进行神经核团毁损已经成为治疔帕金森病的 

有效手段。总结我院从 1998年 1O月至 1999年 12月手术治疔 

原发性帕金森病 7J例．现将手术配合介绍如下。 

一

、资料与方法 

1．柱床资料：男性 4l例，女性 30例，年龄 加 一78岁，平均 

年龄 58．8 ．病程 3—24年 ，平均20．7年，其中 A型(震颤型) 

l3例 ．B型(运动迟缓，僵直型)5例．AB型(震颤伴僵直型)53 

倒。术前 8倒在外院行其它手术治疔．其中丘脑腹外侧棱毁损 

手术 3倒，-／一7丁丘脑腹外侧核破坏 2例，苍白球腹 内侧部毁损 

术 3例。 

2手术方式：l2倒 A型患者行单侧丘脑腹外侧核毁损术， 

51例行苍白球腹后内侧部毁损术，1例行同期双侧苍白球腹后 

内侧部毁损术，1例行同期单侧苍白救腹后内侧部及丘触腹外 

侧校毁损术，5例行延期双侧苍白球腹后内侧部毁损术。 

3．术前准备 ；(J)物品准备：除常规器槭外，另备心电监护 

仪、氧气、电凝自停电钻、吸引器 、骨脂、脑棉片等，检查 CRW头 

环系统功能．徽电极头置福尔马林薰箱消毒备用。(2)心理护 

理：术前一日手术室护士到病房探视患者，沟通感情。此组患 

· 作者单位：400038 重庆市第三军医大学西南医院门诊部 

者大 多为老年患者 ，对他 们 的心理 问题 做好 仔细 的心 理疏导 ， 

了解病史病情，与患者及家属亲切交谈，回答患者疑问，将康复 

患者的录相带介绍给患者观看，介绍手术过程(见附表)，为手 

术顺利进行创造条件。 

附表 帕金森病手术治疗过程 

4．手术配合；应用 CRW 立定向系统，患者取坐位 、1％刺多 

卡因局麻下安装头环，头环应与听眦线(外眦上 2nun外耳孔中 

点上3 5rmn)平等。螺旋 cT定位扫描，确定联合间径线上的中 

点，计算丘抽腹外侧核以及苍白球腹后内侧部的解剖坐标 丘 

脑腹外侧核靶点位 于连合阃 径线 的中点前 2—4area．，下 4— 

6ram，旁 18—20mm；苍白球腹后内侧部靶点位于连合间径线同 

一 平面的中点后 3—5mm，旁 13—15ram。取眉问中点上 11— 

13ram，中线旁 3~m为中点，纵行直切 口，颅骨钻孔，十字切开硬 

脑膜、置人徽电极，在预定靶点上方 10ram记录，并分析其放电 
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形式。根据散电极记录结果，置人直径为 1．Imm的射频电摄， 

分别于 2HZ及 100HZ行电刺激，确定内囊和视囊的位置，经反 

复验证靶点，无误后进行射频毁损，先行60℃ 30*试验性毁损， 

正式毁损温度为75。一85℃毁损时间为 60—70s，根据患者精神 

症状缓解程度，丘脑腹外侧棱毁损为间隔 lmm做 3～5个毁损 

灶，苍白球腹后内侧部的毁损为问隔 1mm做 5—7个毁损灶。 

二 、结 果 

震颤完全消失 49例，2o侧木后静止震颤、僵直、运动迟缓 

均有较大改善，2例下领静止性震颤明显缓解。木后左旋多 巴 

类药物引起的异动症基本消失，陈一例出现一过性面瘫，其余 

患者无视力、视野及肢体功能障碍 

三 、讨 论 

通过7l铡患者的手术配台，深感此手术的成功，虽然有先 

进的影像学技术定位保证了手术的精确性，但护士有效的心理 

207 

护理和准确的手术配合提高了治疗的安全性和有效性。此组 

患者大多为老年患者，动脉硬化 、血压偏高。手术时间较长加 

上精神紧张及手术刺激可导致严重的并发症，因此，我们充分 

的术前准备 ，特别对患者一tL,理 护理显得尤其重要。我们在术 

前 、术中、术后始终将血压控制在 20／kPa以下 ，术中严密 IL,电监 

护，常规在手术开始前静脉注射立止血一支，手术结束常规静 

脉注射立止血一支，由于我们采取了以上措施，无一例颅内出 

血并发症发生。此组患者全部在清醒状态下行手术 ，手术时间 

2 4h，护士准确 的语 言 与患者 交谈 ，比较 震颤 、强 直等症 状 的 

改善情况，有无中枢性面瘫，视力下降，语言障碍，肢体活动异 

常等情况，发现问题及时报告医生处理，保持患者在木中情绪 

稳定。7l例手术都能成功完成 ，无一例出现严重并发症，证明 

我们术中配音措施是行之有效的。 

(收稿日期：2002-04—10) 

L．梯形加压钢板内固定治疗 32例股骨近端复杂骨折 

王建民‘ 周宝才 徐 杰 付和春一 

股骨粗隆间骨折同时音并股骨粗隆下骨折被称为股骨近 

端复杂骨折。我院自1994年到2001年应用 L广梯形加压钢板内 

固定治疗上述骨折共 ，2例．取得满意效果。 
一

、资料与方法 

1．临床资料{本组男27例，女5例，年龄 18～60岁．平均 39 

岁，均为闭合性骨折．骨折均呈粉碎型，且有不规则移位。 

2，手术方法；硬膜外麻醉下健侧卧位于手术台上，手术切 

口始于股骨大转子上前方约 5cm处．大转子之后外弯向下后 

方，然后精大腿外侧与股骨平行向下延伸到所需长度。将股外 

铡肌起始段切断向远侧翻开，将髋关节囊附着于转子间线处切 

开后即可显露股骨颈基底部。将骨折部充分显露后，试行复位 

前先弄清楚各骨折块位置后．于大粗隆顶点下 l 5cm处旁开约 

1．5era×2．5~m横向骨窗，扣打器按预定角度先将 L广梯形加压 

钢板近端锤人股骨颈内，X线监视下位置满意，再将小粗隆用 

一 枚螺钉固定，顺序将股骨干近段骨折对台螺钉固定，修复切 

开组织。术后应用 CPM髋膝关节功能训练，两周拆线后 ．非负 

重情况下关节功能训练，扶腋杖下床，伤肢非负重功能训练。 

二 、结果 

8—12周复查，骨折线模糊，骨折位置 良好 I2一I6周复 

查，骨折线基本消失。l6—2o周复查，骨性斑台，渐试伤肢负 

重。20—24周后去拐行走 随访半年到 6年共 26例 ．髋膝关 

节功能垒部正常范围．未见骨折错位。 

三 、讨论 

作者单位 ：15701l 黑龙江省牡丹市解放军 209医院骨科 

长春市解放军208医院骨科 

黑龙江省牡丹江市65444部队 

l骨折早期只有获得解剖复位，恢复其完整性，在相对坚 

强固定的条件下．血管才能顺利通过骨折间隙，以喑弗氏系统 

直接模造的方式修复。如能满足早期肢体关节活动的需要，保 

证骨折能在非持重活动中愈台 ．不出现明显骨吸收。在负重活 

动中，如能克服应力遮挡为弹性固定，压应力能通过骨折部．剐 

在骨折愈合的中后期形成少量骨痂，有利于骨质疏橙及肌肉萎 

缩的恢复。此种愈台方法被称作第三种骨斑台方式。 

2可应用于股骨近端复杂骨折的内固定物种类较多 。 

但因其各自不同缺点，临床难以获得满意的效果。L广梯形加压 

钢板具有 ：(1)L端较薄．表面光滑扁平，略有弧度，弹性好 ，为钢 

板的连续部，系刖性结构 ．可承受部分负荷 ，减轻加压钉的负 

担。t2)松质骨加压螺钉对股骨头、颈部有良好的固定作用，与 

L端结台，形成一稳定的三角桁架作用 ．股骨头，颈固定牢靠。 

(3)第 2枚通过小粗隆的皮质骨螺钉可 固定股骨距和小粗 

隆，恢复粗隆部后侧的骨性支撑和结构的完整性 (4)钢板系 

统按等强度原理设计，应力分布均匀，获得 良好 的固定效果。 

3．使用中应注意：(1)L端打人要足够长，松质骨螺钉进入 

颈中央直到头下，短钉可能造成固定失效。(2)小粗隆股骨距 

要充分复位 ，用皮质骨拉力钉固定，否则导致髋内翻或钢板疲 

劳骨折。(3)如骨折涉及毅骨干近端部分较多，可考虑适 当自 

体植骨，以确保骨折顺利愈合。(4)坚持不懈的关节肌肉功能 

训练是肢体功能恢复的重要前提。 

(收稿日期：2002．01-22) 
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