
滴，分左右，诱导以杜氟合剂(D~anfion 100瑚g，氟哌赃 5n1g)2～ 

4ml 壶静注，而罩吸氧，病人渐人睡眠状态给予己托咪脂 lO 

～ 2o ，配合 I％地卡因气管内表麻后行气恃插僻接定容型呼 

吸机，给予蒲龙 4畔 ，2％普普卡因 25O 60～7O滴，分维持，术 

中辅以氨氟醚吸A，术中 BP、HR平稳，麻醉效果满意，术后静 

脉推注氮茶碱 0 I25g，在 10orrIl平衡液中加入氨茶碱0．125g静 

滴，观察 SaO,维持在 94～96％后拔管，病人神志清醒，无一例 

哮喘发作。 

二、结 果：全部病人围手术期均持续监测 ECG、BP、HR、 

sa ，结果见附表 

附表 监刮指标术中变化( ±s 
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三 、讨 论 

外科手术病人井哮喘者较常 见．慢性哮喘病人病程较长， 

且常急性发作使呼吸功能受损，麻醉和手术可使呼吸功能进一 

步受损 ．此类病人围手术期易发生支气管痉挛，使麻醉、手术危 

险性明显增加。皮质类固醇可控制支气管痉挛的急性发作，术 

前或术中应用强的松可提高 受体兴奋性 ，抑制支气管腺体牯 

多糖合成，娥少粘痰、减轻炎症反应，从而改善通气功能 对吸 

烟患者应戒烟3～5天，以碱少牯膜刺激，改善粘膜功能，使痰 

量减少，井降低碳氧血红蛋白的含量。为减少呼吸道分秘，解 

除逃走神经反射，应用抗胆碱类药物如阿托品等是必要的。氟 

哌赃除有较好的镇静作用外，尚能使呼吸道舒张；氰胺酮能直 

接或通过儿茶酚胺释放松弛支气管平滑肌，可用于活动性哮喘 

病人的麻醉诱导及维持，使症状缓解，肌松药 量采用不释放 

组胺类的较安全。 

术前或术毕氨茶碱的使用，可使支气管平滑肌橙弛，并抑 

制组胺释放，促进合成肾上腙索及释放儿茶酚胺，故可控制哮 

喘．利于麻醉后呼吸系统的恢复，术毕彻底地吸痰适当地雾化 

曾 宏’ 
J  _ _ ● ' _ ’ _ - 一  

腰椎间盘突出症是骨科的常见病和多发病，是腰腿痈最常 

见的原因保守治疗易反复发作，大多数最终行手术切除。过去 

手术采取的切口比较大约 10～l5厦米．以求显露全椎扳．减压 

彻底，手术操作比较方便 ，但剖伤大，出血多，骨质切除多．术后 

脊拄欠稳定，硬膜外藏痕粘连、固定及压迫神经组织，导致复发 

等映点，卧床时间长达 1个月左右，极易发生术后并发症。我 

院于95年至98年应用小切口开窗髓棱摘除治疗腰椎间盘突出 

症 45例．在配合手术后护理工作中总结了一些体会。 
一

、临床资料：本组 45例，男 28例，女 17例。年龄最小24 

岁，最大55岁 术前均有腰痛和放射性下肢痛较明显，严重者 

出现跛行、躯干僵硬，向前或向一但懒 斜，不能正常迈步及负重 

等典型临床症状，而且有反复发作史。行椎管内造影或 叮 扫 

描，定位明确，其 ～sI椎问突出24例， ～ 突出者 l5例， 

～ k． — 双间隙突出者4例，k～ ， —sI双间隙突出 

者2倒。 

二、手术要点：在连续硬膜外麻薜下取俯卧位，在胸膜部放 

一 自制的 u”垫子。手术区或皮下至椎板软组织问隙注射加有 

付肾素的生理盐水适量。取棘突旁切口，一般约 3cm长，单侧 

椎扳暴露，显露病变间隙上下各一腰椎棘突及相应的椎板用神 

经剥离器将神经根和硬膜囊轻轻牵向内侧，可见突出的髓核膨 

隆，用尖刀“+ 宇切开纤维环，用髓棱钳取净髓核，腔内生理盐 
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水冲净。术毕从切口部切取薄脂肪片救盖萄 。 、护 

三、一般护理及观察：患者平卧硬扳床，床铺要清洁干燥。 

严密观察受压部位皮肤的颜色和温度。疼痛不能平卧或^眠 

者．随时口服镇痛药 ，以解除痛苦，保证睡眠．稳定情绪。如肢 

体部位麻木疼痛呈跛行应肪止摔倒，以免发生意外。 

四、护理要点 ：术毕安返病室后，六小时后更换体位，翻身 

时身体呈直立式 ，严密观察切口渗血，渗血多时及时更换敷科。 

如放置引流应观察引流是否通畅，切口是否有血块压迫及时通 

知医生处理以防压迫时间过长，引起马尾神经受损。术后卧床 

期间应坚持四肢的功能锻炼，不仅可以有救预防肌肉萎缩 ，而 

且增强血液循环，促进疾病愈合，预防并发症。如扩胸 、深呼吸 

能增加肺活量，促进换气功能，防止肺部感染 腹部按摩增强 

腹肌肌力，减少腹胀、便秘、尿潴留发生。3日开始进行腰背肌 

的锻炼、提高腰背部的肌力，增强脊柱稳定性。方法可选用五 

点支撑j击，up头、两肘、两脚平放、撑起腰部上下锻炼，开始可傲 

5～l0个，逐步增加到每次 50次，每 日3—4次。循序渐进，逐 

步增加次数 直褪抬高练习，以单腿交替锻炼 ，开始 静 ，每次 

lO～l5个，逐步抬高至60~，次数逐 日增加，防止神经根的粘连。 

锻炼越早，恢复越好．10天可下地直立恬动，并带腰围固定腰 

椎，避免做弯腰动作，三周即可出院。 

— ． 
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五、讨论 切口开窗术具有切口小，创伤小，出血少，术中 

无需输血。脊柱稳定结构的破坏减少到最低限度，自体薄脂肪 

片敷盖骨窗可防止硬膜外瘕痕粘连，同时活动早，卧床时间短， 

静 内观  

秆{ 
81 

碱少疾病的精神压力，利于术后的护理。缩短住院天数，减少 

住院费用．得到了病人及家属的赞许，取得了良好的社会效益 

(收稿：1999 07-i2) 

f 
胸腰段椎弓根螺钉脊柱内固定手术护理 

／ 。 、 

朱晓燕 一 7 ，L 
- ————一  ， 

我院从 1989年以来已开展 54例胸嚷段椎弓根螺钉脊柱内 钉穿过关节突基底部的椎板皮质，经椎弓根进人椎体内，再将 

固定手术，井取得了满意的疗效。此手术器械多，手术过程复 螺钉的尾端连接各种固定器械．进行脊柱 的复位和内固定，以 

杂，能成功地开展，不仅要求医生具有较高的脊柱外科技术，还 达到治疗脊柱骨折、脊柱柑脱等疾患的目的。此手术符台脊柱 

要求护士具备相应的知识和专业水平。现将术中护理配台介 短节段内固定的原理，现已在临床上广泛应用。 

绍如下。 由于这些病人长期卧床，认为自己成 了“废人”，心理负担 
一

、 临床资料：本组共54倒，其中男性 3l例，女性 23倒，年 很重。手术室护士应利用术晨麻醉前几分钟与病员交谈 ，消除 

龄 l4—58岁，平均 32．5岁。脊柱骨折 39倒，脊柱滑脱 l4例，脊 疑虑，在安置体位时应尽量使病人舒适。 

柱侧弯 1倒。手术时间 3—5小时，平均 3小时 lO分。术中出 脊柱骨折病人术中复位．要求手术台床头和床尾向上约成 

血 8∞ ～2200ml，平均 1600ml。术 中输血 850～20~Xhvl，平均 2 左右角，以便矫正后突畸形．头架和床尾托盘应留出相应空 

1520ml。特殊器械的准备：胸腰段椎弓根脊柱内固定的手术方 间，病人上、下肢的固定带不宜太紧，便于术中上、下同时牵引 

法很多，器械也各不相同。不论 以何种方法内固定，多是经脊 复位。每次牵引后护士应检查病人身下的软扰是否移位，随时 

柱后方入路．故障脊柱后路常用器械外，还应准备其它特殊器 调整．以免压迫病人肢体，损伤神经。 

械，如定位器械有克氏钻，Dick固定器，Roy-Camail]e钢板，Steffee 器械的管理和准备，是手术顺和J进{亍的根本保证。术前， 

钢板，RF固定器。手术主要过程：气管内插管静脉麻醉 5l侧， 手术护士应与主刀医师联系，按要求准备各种器械，螺帽与螺 

持续硬膜外麻醉 3侧。俯卧位。胸、骨盐、膝各垫一软枕。经 秆是否匹配，有无过紧或滑丝现象 ．以便及时更换、补充。术 

后路背部正中切口，推开骶棘肌，暴露椎板，如椎管内有肿物压 中，手术器械应按使用先后有序地放于手术台上，以无菌巾覆 

迫脊髓、马尾神经，可切除异常棘突及椎板 ．探查椎管，暴露病 盖。每次使用后用生理盐水纱布擦洗干净。根据手术的进程 

椎上下各节段椎体、关节突、横突等。将 4根直径为 l 5mm的 及时撤换器械 ，以确保手术顺干 进行。 

嘉崾 针以相同深度(约 35ram)分别沿椎弓根中心垂直置入椎 椎弓根螺钉固定手术的关键是如何准确地置螺钉于椎弓 

体，然后照片，监测刘度针的位置，进行定位，应注意是否伤及 根内，避免螺钉穿出椎体前皮质或进入椎管内造成严重的并发 

神经根，硬青膜。定位准确后，拨出引导针．沿克氏针道置入椎 症，这也是谈手术的难点所在。术中照片作为一种简单、常用 

弓根螺钉，再安放固定支架，结束手术。 的方法，可以验证定位针的位置．以便及时纠正 此外，螺钉的 

二、结果：术后，54侧病人椎体高度，c0bh氏角度，移位都 长度要选择恰当，由于各节段螺钉道长度都在50硼 左右，在分 

有明显矫正 随访 4l例，l0例 Ⅱ度脊柱滑脱，7侧完全矫正，3 布上有98 6％在40ram以上。所以，在准备器械时，一定要选择 

倒矫正到I度，4例I度精脱明显改善。术后作 cT检查，椎管 40ram长的螺钉数枚 ，便于术中有选择地使用 确定螺钉的入 

内碎骨片影均消失，神经功能情况按 Franke1分级。27例神经 点，也非常关键．在腰段，通常从上关节突的下缘钻入．不必暴 

损伤者，有23例获 1年以上随访，术前 A级6例，术后无变化； 露横突以减少出血，胸段从椎板上缘靠近横突报部 椎板外缘 

B级 2侧改善到C级，c级9例．6例改善到 D级．3侧改善到 E 内劁3—4mm处进入。用直径为 2ram的钻头钻穿椎板骨皮质 

级；D级6例都恢复到 E级 术后照片螺钉位置适中，未见椎 后，向前内呈5。～l0。角敲入直径为 1．5mm克氏针于椎弓报内 

弓根骨折，无神经症状加重，无一侧伤口感染。 约35ram。然后照片。由于术中需照 x光正倒位片，故应保证 

三、讨论：用椎弓根螺钉行脊柱内固定手术的概念已有加 手术中心位置的腹侧悬空，以便于手术中放入 x光片盒，其侧 

多年的历史，但大量用来治疗脊柱疾患，是 帅 年代后期随着椎 方不能有金属物遮挡，以准确显示定位针的位置，提高螺钉置 

弓根应用解剖学 ．放射学及固定器械的生物力学研究的基础上 入的准确性。 

开展起来的手术，它通过暴露脊柱后方的骨结构 ，将椎弓根螺 (收稿：1999-06-01) 
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