
染，疼痛加重者视为治疗失败，总有效率＝［（治疗显效者＋治

疗有效者）／治疗人数］×１００％。

２　结　　果

观察组患者显效１８例，有效１２例，总有效率为９０．９％；

对照组患者显效６例，有效８例，总有效率为７０．０％。总有效

率组间差异有统计学意义（χ
２＝６．６６９，犘＜０．０５），见表１。

表１　两组患者疗效结果统计学表

组别 狀 显效 有效 总有效率（％）

治疗组 ３３ １８ １２ ９０．９

对照组 ２０ ６ ８ ７０．０

３　讨　　论

老年人的肱骨外颈的解剖特点与解剖钢板正好合适，由于

解剖钢板与肱骨的骨面接触面贴合的非常好，因此不会对患者

肩部的关节活动产生影响［４］。解剖钢板的近端一般用内固定

的方法，通过应用多枚全螺纹的松质骨螺钉来进行内部固定；

远端也要进行内固定，其使用皮质骨螺钉进行内部固定，使骨

折的地方牢固固定。为进一步减少患者的痛苦，增加患者对疾

病康复的信心，缩短外固定时间，可以在患者早期就进行功能

性的锻炼，这样的锻炼除了对患者的骨折痊愈有很大的帮助，

还能够对肩部关节的功能性恢复和锻炼有促使作用，减少后期

功能障碍的发生概率。

治疗体会：（１）由于高龄患者合并内科疾病较多，为了进一

步提高患者对手术及麻药的耐受力，应做好围手术期准备工

作，必须在手术之前认真调整同时伴有糖尿病和心血管疾病等

的患者，请内科相关科室协助治疗，术前必须对这些老年患者

进行身体状况和相关内科疾病的全面评估，将手术风险降到最

低。（２）在做手术的时候腋下部位的神经绕过肱骨头有一个分

支，要尽量多地保留三角肌的止点，以防损伤腋神经，同时要保

护好患者的肱二头肌长头肌腱、头静脉。（３）为预防患者后期

由于肱二头肌的长头肌腱炎性反应引发患者肩部长期的疼痛，

应对肱骨近端结节间沟恢复正常的解剖结构，对于结节间沟部

位的骨折，必须给予解剖复位；同时，为预防肱骨头缺血坏死，

对每个骨折块的关节囊和附着软组织做好保护工作，减少骨膜

的剥离，最大限度保护残存的血供。（４）钢板的位置要正确，即

钢板要放置在肱骨近端结节间沟肱二头肌长头腱外侧，钢板的

近端要低于肱骨头，以防肩部撞击综合征的发生。（５）如果合

并肱骨大、小结节骨折的现象，必须进行复位，并保护好冈上

肌、冈下肌、小圆肌等肩袖在大、小结节上的附着点，达到稳定

肩关节作用，同时这对肩袖功能恢复至关重要。（６）术中要注

意恢复肱骨近端的颈干角及肱骨头的后倾角，术中经Ｃ臂透

视机证实。（７）手术之后对患者进行功能性康复锻炼是非常重

要的，进行锻炼时一定要规范适当，循序渐进，避免暴力［５６］。
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·临床研究·

两种麻醉方式在剖宫产手术中的对比分析

殷雁斌，牟　虹，吕　兰，骆沙舟，张　莉（解放军第四五二医院麻醉科，成都　６１００２１）

　　【摘要】　目的　对比分析腰硬联合麻醉与单独硬脊膜外腔麻醉两种麻醉方式在剖宫产手术中的效果及不良反

应情况。方法　收集整理１５０例２０１１年２～６月在解放军第四五二医院进行正常剖宫产手术的产妇临床资料，分

为腰硬联合麻醉组（实验组）８０例，硬脊膜外腔麻醉组（对照组）７０例，比较麻醉后两组心率、血压、血氧饱和度、心电

图、新生儿阿氏评分、不良反应、术后运动神经阻滞恢复评分等情况。结果　两组患者在心率、血压、血氧饱和度、心

电图、新生儿阿氏评分、不良反应等方面差异无统计学意义（犘＞０．０５）；术后运动神经阻滞恢复评分结果，实验组优

于对照组，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。结论　在剖宫产手术中行腰硬联合麻醉具有起效快、镇痛效果好、不良

反应少等优点，满足临床手术需求，是剖宫产手术的理想麻醉方法。

【关键词】　蛛网膜下腔麻醉；　硬脊膜外腔麻醉；　腰硬联合麻醉；　剖宫产手术

犇犗犐：１０．３９６９／犼．犻狊狊狀．１６７２９４５５．２０１３．１５．０３４ 文献标志码：Ａ 文章编号：１６７２９４５５（２０１３）１５１９８７０３

　　目前国内仍有相当一部分医院在行剖宫产手术时采用持

续性硬脊膜外腔麻醉，而随着医疗技术的不断发展，联合蛛网

膜下腔麻醉和硬脊膜外腔麻醉（简称“腰硬联合麻醉”）的方式

应用于剖宫产手术也越来越被临床接受［１２］。但麻醉最基本的
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要求是安全有效、无痛舒适，本文回顾性整理并分析了２０１１年

２～６月在本院进行正常剖宫产手术的１５０例产妇的临床麻醉

资料，现将分析结果报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　收集整理１５０例于２０１１年２～６月在本院进

行正常剖宫产手术的产妇临床资料，所有产妇参照美国麻醉师

协会分级标准［２］判断均为Ⅰ～Ⅱ级孕妇，无妊娠并发症且排除

酰胺类局麻药过敏和椎管内麻醉禁忌者。年龄２０～３２岁，平

均２５．９岁；产次１～３次，平均１．５次；孕周３６～４２周，平均３７

周；体质量５１～７４ｋｇ，平均５７ｋｇ。其中腰硬联合麻醉组（实验

组）８０例，硬脊膜外腔麻醉组（对照组）７０例，组间年龄、体质

量、产次、孕周等一般情况差异无统计学意义（犘＞０．０５），具有

可比性。

１．２　麻醉方法　两组产妇手术前３０ｍｉｎ均常规肌内注射阿

托品０．５ｍｇ。进入手术室后常规监测心率、血压、血氧饱和

度。对照组：选择Ｌ２～３为穿刺点，用ＢＤ联合针穿刺，产妇呈侧

卧位，行２％的利多卡因５ｍＬ测试麻醉平面，没有蛛网膜下腔

阻滞麻醉表现后，分３次给予１５ｍＬ２％的利多卡因。实验

组：选择Ｌ２～３为穿刺点，用ＢＤ联合针穿刺，产妇呈侧卧位，通

过硬膜外针刺入蛛网膜下腔，３０ｓ内推完０．５％丁哌卡因等比

重液（１０％葡萄糖注射液１ｍＬ加０．７５％布比卡因注射液２

ｍＬ）２．５ｍＬ，推完后退出腰穿针，置入硬膜外导管３．５ｃｍ，产

妇平卧位后，针刺法测定阻滞范围。手术完毕后，通过置入硬

膜外导管注入２ｍｇ吗啡和２．５ｍｇ氟哌利多用于术后镇痛。

１．３　观察指标　（１）心率、血压、血氧饱和度、心电图等生命体

征；（２）采用术后运动神经阻滞恢复评分
［３］评估运动神经阻滞

程度，判断产妇下床行走能力；（３）新生儿阿氏评分；（４）不良

反应。

１．４　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１７．０统计软件进行结果分析，

计数资料采用χ
２ 检验，犘＜０．０５表示差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　两组间的心率、血压、血氧饱和度、心电图等生命体征指

标两两比较，差异无统计学意义（犘＞０．０５），见表１。

２．２　两组间术后运动神经阻滞恢复评分比较，实验组优于对

照组，差异有统计学意义（犘＜０．０５），见表２。

２．３　不良反应　对照组中的产妇出现头晕２例；恶心１例，呕

吐２例，实验组出现头晕１例，恶心１例，呕吐１例，经统计学

分析，差异无统计学意义（犘＞０．０５）。

表１　两组间的各项生命体征指标统计表

组别 心率（次／分，狓±狊） 收缩压（ｍｍＨｇ） 舒张压（ｍｍＨｇ）血氧饱和度（％） 心电图 阿氏评分（分，狓±狊）

实验组 １９±２ ９５±３ ６６±４ ９６．４ 未见明显异常 ８．８±０．３

对照组 １８±３ ９４±３ ６５±６ ９６．３ 未见明显异常 ８．６±０．２

表２　术后运动神经阻滞恢复评分比较［狀（％）］

组别 ０级 １级 ２级

实验组 ７４（９２．５） ６（７．５） ０（０．０）

对照组 ４９（７０．０） １７（２４．３） ４（５．７）

３　讨　　论

临床上行剖宫产手术时最理想的麻醉结果是镇痛效果好，

对产妇和胎儿危害性小，对收缩子宫及子宫血流影响小。

联合蛛网膜下腔麻醉的优点在于操作简单、麻醉药用量

少、麻醉潜伏期短、麻醉效果确切、对胎儿影响较小；其缺点在

于麻醉平面控制、麻醉时间受限及血压下降幅度较大等问

题［４６］。硬脊膜外腔麻醉的优点在于术后并发症少、可控性好、

术后镇痛效果佳；其缺点在于阻滞不全率高，甚至可以达到

２５％以上，且不能完全消除盆腔深部牵拉，需要辅助静脉用药

完成手术，麻醉管理不方便，起效时间较长，阻滞所需剂量较

多，母婴血药浓度较高等问题［７８］。

为取得较好的麻醉效果，在行剖宫产手术中，必须及时补

充硬膜外用药，采用腰硬联合麻醉方法，可以充分发挥联合蛛

网膜下腔麻醉和硬脊膜外腔麻醉的优点，避免缺点，具有麻醉

药用量小、作用快、效果确切、对母婴的危害性小、术后镇痛效

果佳、减少麻醉中使用升压药的机会、减少联合蛛网膜下腔麻

醉后头痛的发生率、降低椎管内麻醉失败率等优点［９１０］。

本研究结果显示，两组心率、血压、血氧饱和度、心电图、新

生儿阿氏评分等情况经统计学分析，差异无统计学意义（犘＞

０．０５）；不良反应对照组中的产妇出现头晕２例，恶心１例，呕

吐２例，实验组出现头晕１例，恶心１例，呕吐１例，经统计学

分析，差异无统计学意义（犘＞０．０５）；术后运动神经阻滞恢复

评分结果，实验组优于对照组，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。

总之，目前临床行剖宫产手术的时候，越来越接受采用腰

硬联合麻醉方法，该方法能够满足临床需求，是剖宫产手术的

理想麻醉方法。在工作中还应该注意严格操作常规，避免并发

症的发生，术后及时随访。
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·临床研究·

两种方法治疗高血压基底节区脑出血的临床疗效分析

李　军，郑虎林（陕西省榆林市第一医院神经外科　７１９０００）

　　【摘要】　目的　比较单管法与双管法血肿穿刺外引流治疗高血压基底节区脑出血的临床疗效。方法　将在陕

西省榆林市第一医院治疗的８９例高血压基底节区脑出血患者，按照患者自主选择治疗方法进行分组：选用单管法

血肿穿刺外引流进行治疗的４０例为单管组，选用双管法血肿穿刺外引流治疗的４９例为双管组，治疗后按照日常生

活活动能力分级方法进行疗效评估。结果　在脑出血量大于５０ｍＬ的患者中，双管组疗效结果明显优于单管组

（犘＜０．０５）；在脑出血量小于５０ｍＬ的患者中，两组疗效组间差异无统计学意义（犘＞０．０５）。结论　双管法血肿穿

刺外引流治疗高血压基底节区脑出血远期疗效优于单管法血肿穿刺外引流方法。

【关键词】　血肿穿刺外引流；　高血压基底节区脑出血；　脑出血量；　远期疗效

犇犗犐：１０．３９６９／犼．犻狊狊狀．１６７２９４５５．２０１３．１５．０３５ 文献标志码：Ａ 文章编号：１６７２９４５５（２０１３）１５１９８９０２

　　高血压脑出血的发生部位大部分出现在大脑的基底节区

域，患者发病时的病死率和致残率较高，预后极其凶险［１３］。由

于出血区域靠近大脑功能区，并且周围有丰富的脑神经和重要

血管，手术治疗对患者造成的创伤极大［４］。为比较单管法与双

管法血肿穿刺外引流治疗高血压基底节区脑出血的临床疗效，

本文回顾性总结了２０１０年１月至２０１２年１０月期间在本院治

疗的８９例高血压基底节区脑出血患者的临床资料，现将结果

报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　２０１０年１月至２０１２年１０月在本院治疗的

８９例高血压基底节区脑出血患者，其中男５０例，女３９例，年

龄５４～８０岁，平均（６３．５８±１９．４４）岁。统计资料入选标准：所

有纳入统计的患者均符合“高血压脑出血偏瘫诊断标准”，且临

床头颅ＣＴ检查结果确诊为高血压脑出血。根据偏瘫肢体分

级情况进行分级：０级患者４例，Ⅰ级患者１３例，Ⅱ级患者２３

例，Ⅲ级患者１８例；根据ＣＴ影像学结果：出血量大于５０ｍＬ

的患者有４４例，出血量小于５０ｍＬ患者４５例。统计资料排除

标准：排除内脏器官（肝脏、肾脏等）严重衰竭的患者。８９例资

料按照患者自主选择治疗方法进行分组：选用单管法血肿穿刺

外引流进行治疗的４０例患者为单管组，选用双管法血肿穿刺

外引流治疗的４９例患者为双管组，两组患者的一般资料差异

无统计学意义（犘＞０．０５），具有可比性。

１．２　治疗方法　单管组患者在ＣＴ平扫定位的引导下，手术

入路部位为经颞入路，在用电钻钻穿患者颅骨后，用硅胶引流

管（型号为１４号，带针芯）沿着垂直于人体正中线部位插入，慢

慢向目标点进针，随着进针的深入，可见一部分血肿流出。针

头达到靶点部位后开始慢慢回抽血肿，不能抽出太多，第一次

抽血以总血肿量的６０％左右为适宜。双管组患者选用双管

法，手术入路为经额和经颞同时进入，手术方法同单管组手术

方法，与单管组不同的是在经颞穿刺置管成功后暂不进行引

流，经额穿刺置管成功后分别经两管同时回抽。所有患者术后

１ｄ内进行ＣＴ复查，常规使用尿激酶。

１．３　观察指标　８９例患者治疗后半年内进行疗效评估，按照

日常生活活动能力分级评分标准进行评估，两组患者对基底节

出血量大于５０ｍＬ和小于５０ｍＬ患者分别进行评估。

１．４　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１７．０统计学软件中进行分析，

计数资料组间比较用χ
２ 检验，以α＝０．０５为检验水准。

２　结　　果

２．１　临床疗效　在脑出血量大于５０ｍＬ的患者中，双管组疗

效结果明显优于单管组（犘＜０．０５），见表１。在脑出血量小于

５０ｍＬ的患者中，两组疗效组间差异无统计学意义（犘＞０．

０５），见表２。

表１　脑出血量大于５０ｍＬ患者临床疗效比较（狀）

组别 １分 ２分 ３分 ４分 ５分

单管组 ７ ５ ３ ３ ４

双管组 ３ ７ ９ ３ １

χ
２ ４．４４９ ０．８８７ ６．８８４ ０．０００ ３．３３４

犘 ＜０．０５ ＞０．０５ ＜０．０５ ＞０．０５ ＜０．０５

表２　脑出血量小于５０ｍＬ患者临床疗效比较（狀）

组别 １分 ２分 ３分 ４分 ５分

单管组 ３ ６ ７ ２ １

双管组 ３ ７ ８ ２ ２

χ
２ ０．０００ ０．４４３ ０．８７７ ０．０００ ０．４３５

犘 ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５

２．２　不良反应　两组患者治疗后的不良反应发生情况：单管

组治疗后随访调查发现迟发性脑出血患者３例，颅内发生感染

现象者７例；双管组迟发性脑出血患者４例，颅内发生感染现

象者６例，不良反应发生情况在两组间比较差异无统计学意义

（犘＞０．０５）。

３　讨　　论

高血压脑病在临床上大部分是由于血压骤然急剧升高引
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