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经皮钩形小针刀治疗拇长屈肌腱鞘炎 

刘铁民‘ 刘责成 

我院自1995年至 1999年，应用解剖定位进针．经皮钩形小 

针刀治疗拇长屈肌腱鞘炎 192例取得满意疗效，现报告如下 

一  资料与方法 

1．一般资料 ：192倒拇长屈肌腱鞘炎患者，年龄 21—65岁 

其中男62例，女 t30侧，双侧21侧。局部解剖学特点：拇指由 

于拇长屈肌腱，通过两块籽骨的缝隙与鞘管组成的隧道内，易 

造成屈肌腱纤维鞘管的增厚．管腔狭窄，管壁弹性减弱，屈脂肌 

腱于此处呈梭形旃大．在掌指关节相应的屈腱纤维鞘管的起始 

部出现隆起，活动时疼痛并产生弹响，重症者拇指可有纹锁。 

拇指的指神经在掌指关节水平的皮下，来自正中神经在掌 

部桡侧部分 ．为混合神经，开始位于内收肌表面 然后渐向桡侧 

越过拇长屈肌腱与拇短屈肌平行和同侧指动脉相伴行至拇指 

末端。 

2治疗方法：患者坐位 掌心向上．触摸患侧拇指掌指关节 

处，掌横纹近端的增厚腱鞘可扪及痛性硬结．在此处做一标记． 

再在其掌指关节的掌横纹中点可触及屈肌腱走行处做一标记 

常规消毒术野，在远端标记处进针行局部麻醉 局麻药应沿腱 

鞘壁直达硬结处，注人O．5％利多卡因3毫升，右手持钩形小针 

刀，在拇指掌指关节掌横纹远端标记处垂直刺人皮肤，后紧贴 
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·个案与短篇· 

鞘前壁向已标记的硬结方向推进，当针刀尖稍超过硬结处，将 

针刀尖转向下按压，使刀尖刺人增厚的腱鞘壁再用力牵拉针刀 

柄 ．此时针刀不能旋转切割腱鞘．应令患者伸展屈指间关节．直 

至无弹响及阻力，此时狭窄的腱鞘已被挑开 ，拇指屈伸 自如．拔 

出针刀加压包扎术后即可自行拇指活动 口服抗生素三日，预 

防感染。 

二、结果 

经施术一次，l92倒全部治愈，拇指伸屈活动功能正常，拇 

掌指关节处的痛性结节缩小并渐消失．148倒随访半年，96倒随 

访一年无复发。 

三 、讨论 

拇长屈肌腱鞘炎最常发生于从事手工劳动者，属多发常见 

病．患者常因手指屈伸疼痛并伴有弹响，甚至出现绞锁症状．拇 

指功能出现障碍而就诊。用药及封闭疗效不佳，也不能从根本 

上解决其症状 ．手术切开创伤较大，亦可误伤拇指神经 ，患者难 

以接受。我们根据拇指的解剖特点，严格按上述操作方法，采 

用定点进针避免了拇指的神经及血管损伤。经皮钩形小针刀 

切开狭窄的腱鞘．方法简便易行，可靠确切，疗效满意 值得推 

广。为防止切开处粘连复发，术中操作轻柔．术后适当运动，避 

免不良固定动手习惯电是必要的。 
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开放性放置交锁髓内针治疗股骨干多段骨折的手术配合 

韩惠琴 张 娟 

随着我国经济的迅速发展．交通动输业迅猛发展，各类骨 

折发生率呈上升趋势。在其它学科迅速发展的基础上，髓内钉 

的发展也达到了一个新的水平。最突出的就是交锁髓内针l的 

临床应用。 

交锁髓内针固定治疗骨折能够有效地防止骨折处的旋转 

及缩短，早期负重，进行关节功能练习及肌肉康复训练，股骨多 

段骨折，只要骨折线位于小粗隆以下，股骨髁以上，交锁髓内针 

固定是很好的适应症。 

开放性放置交锁髓内针治疗股骨多段骨折和粉碎性骨折 

技术，是通过分离骨折股骨周围的肌肉，显露骨折端进行复位 

及放置髓内针，从而固定多段股骨。其优点是固定安全可靠． 

而缺点是切口大，术中出血量大。因此在配合此类手术时，有 

其特殊性 
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手术室 

今年，我院新开展了开放性放置交锁髓 内针治疗股骨多段 

骨折和粉碎性骨折的手术，根据我们配合此类手术的经验，陈 

述我们护理人员在配合此类手术的体会．． 
一

、术前准备。 

1．了解病情和配血 ，及时做好心理护理：护士应详细了解 

病情及术前讨论意见，熟知手术步骤 ，估计手术时间和失血量， 

做到心中有数，保证术中血源足够，避免因准备不足而造成手 

术失败及病情恶化。术前一日还应与病人见面相识，消除进人 

手术室的陌生感，解除其焦虑和恐惧心理，用安慰和鼓励的语 

言消除其悲观失望的情绪，提高病人战胜疾病的信心，调动病 

人的主观能动性，积极配合手术 

2．手术室的环境准备：进行此类手术，无菌要求十分严格， 

感染是此类手术最严重的并发症之一 所以术前手术间应行 
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空气消毒和台面消毒 ，室温调至 22—24℃，相对湿度保持在 50 

60％，检查术中吸氧 ，多功能监护仪 、电凝及抢救药物是否准 

备良好，以保证术中良好的功能状态。并且要联系放射科大 

夫，保障影像增强设备完好状态 

3．手术中的物品准备：术中用的器械和敷料均应进行高压 

蒸气灭菌，以保证无菌 器械与髓内针必须相互匹配，否则易 

导致放置和取出困难，或损坏螺纹产生晚期松动等并发症。同 

时，应依据病人身高、X线片准备好不同直径及长度的交锁髓 

内针、锁钉 、髓腔锉、拨针器械、骨科手术床及充足电源的电钻 

等。 

4体位摆放：多采用仰卧位而非侧卧位，过于肥胖的病人 

手术时，躯干尽量向健侧倾斜，患侧下肢尽量内收，以使大粗隆 

突出，否则将造成钉置人困难。采取仰卧位对于多发损伤的治 

疗尤为重要。此悼位简单且易常规化，对麻醉呼吸管理也有明 

显便利。 

二 术中护理 

1．建立有效的静脉通路：进行此类手术的病人，手术切口 

大，时间长，髓腔出血多，术中易发生失血性休克。建立良好有 

效的静脉通路，以确保及时输人液体和血液，应用急救药物，是 

保证手术成功的关键。因此，术中还要密切观察有无渗漏和阻 

塞，及时排除障碍。 

2．生命体征的观察及护理：巡迥护士要以强烈的工作责任 

以及熟练的操作技能严密观察病人的病情变化，并予以及时的 

护理。认真注意多功能监护仪反映的生命体征，及时发现呼 
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吸 心率、血压变化，并结合病人的口唇、甲床、皮肤、血氧饱和 

度指数，排除麻醉因素的影响，及时发现异常，采取有力措施， 

使手术顺利进行。 

3器械传递熟练准确，使手术安全进行：手术中器械护士 

责任重大，必须熟知手术步骤，眼明手快，及时迅捷地传递器 

械。还要对台上物品严格管理，术前、术中及术后均应与巡迥 

护士共同清点器械物品，保障手术安全顺利地完成。 

4严格管理及记录出人液量：术中应准确估计失血量，常 

用方法是：吸引器瓶中吸出量 +纱布吸血量，并根据血压、尿 

量 、血气监测指标酌情调整。原则上是补液及补血量足够且避 

免过量造成心衰和肺水肿。大量输血时，要防止低温血的冷刺 

激。并经两人严格核对无误后方可输入 还应认真记 录好尿 

量。 

5．术中其它护理 ：术 中还应注意病人的皮肤护理，避免受 

压，预防皮肤损伤。术后擦净患者身上的血迹，包扎完毕后陪 

同麻醉师共同将病人进回病房，做好全面的床前交班，包括病 

人生命体征的变化动态，补血补液实际数量及皮肤状况等。 

三、讨论 

开放性放置交锁髓内针治疗股骨干多发骨折，能够有效防 

止骨折处的旋转和缩短，固定安全可靠。手术室护士在配合此 

类手术前，要以高度的责任心和强烈的求知欲望，认真学习理 

论知识，熟知手术步骤，丰富手术配合经验，保证手术顺利完 

成。 
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33例蛛网膜下腔出血行 IADSA术的护理 

马 兰’ 陈 静 

IADSA即经动脉数字减影血管造影，是将传统的血管造影 

与电子计算机结台起来的新技术。主要用于显示动脉瘤和血 

管畸形。蛛网膜下腔出血的主要原因是先天性动脉瘤和脑血 

管畸形，而且由于动脉瘤破裂出血的存活者中有 1／3复发，复 

发死亡率为30％～60％，第三次出血几乎是 100％死亡。因此 

在病情允许的情况下，蛛网膜下腔出血的患者应行 IADsA术以 

查出出血原因，确定有元动脉瘤，血管畸形及部位和大小，为进 
一 步介入治疗或手术治疗提供依据。我科从 1997年 5月 

20OO年 1O月对 33例蛛网膜下腔出血的患者行 IADsA检查。效 

果较好，现报告如下 
一

、临床资料 

本组 啻!『，男丝啻!『，女 11例，年龄21—52岁，均经股动脉 

进行IADSA术检查。结果 19例为动脉瘤，8侧为血管畸形。 

二、术前护理 

1．心理护理：因为 IADSA术是经股动脉穿刺的创伤性检 

查，有一定的危险性，因此患者的心理压力比较大。针对不同 

的病人我们采取不同的心理支持。首先对患者态度和蔼，尽量 
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帮助患者解决实际困难．取得患者的信任；并向患者介绍有关 

IADSA术的相关知识和做 IADSA术的必要性 ，减轻患者的心理 

负担 ．使患者主动配合检查和治疗。 

2 术前准备：患者人院后要进行全面检查，对有碘过敏史、 

心肝肾功能不全、严重心律失常、全身感染或出血性疾病者禁 

止检查。术前24小时应做碘过敏试验，即静脉注射泛影葡胺 

溶液1毫升，观察15分钟，看病人是否有恶心、呕吐、荨麻疹、结 

膜充血等；术前还必须行术侧腹股沟及会阴部备皮，术前6小 

时禁食水，防止术中病人因膀胱充盈而难以坚持，致躁动而影 

响手术操作 术前 30分钟肌注鲁米那0．1克、阿托品I毫克， 

使患者充分镇静，消除紧张恐惧心理，减少不良反应。 

三、术后护理 

术后患者需平卧24小时，穿刺部位压沙袋防止出血。密 

切观察生命体征变化及穿刺部位是否有渗血、血肿；同时随时 

注意术侧下肢皮肤的颜色、皮温、足背动脉搏动情况等。如有 

下肢发凉、疼痛、发绀、足背动脉搏动减弱或消失应立即通知医 

生给予必要的处理。避免用力打喷嚏及咳嗽，以免局部压力过 
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