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脑血管疾病、肺部疾病等基础病，不能耐受长期卧床和手术，
并属于新鲜骨折患者共 42例。先行股骨髁上骨牵引 3d，后床
边摄片骨折基本复位，在局麻并经 X线透视下复位，先用 2
枚直径 4mm尖端带螺纹骨圆针固定股骨粗隆间骨折， 两针
在侧位平行，正位针尖可交叉，远端可在股骨髁上再穿针或
用原骨牵引针，再在侧方套上双向螺杆，加压固定。
1.2.3%%%%切开复位[动力髋螺钉(DHS)内固定治疗] 选择年
龄较轻无手术禁忌证、愿意接受手术患者共 19例。 新鲜骨折
先行股骨髁上骨牵引，4~7d 局部肿胀减退后行切开复位
DHS内固定，手术按 DHS操作技术要求进行。
1.2.4%%%%切开复位（Gamma 钉内固定治疗） 选择无手术禁忌
证、不稳定型骨折且愿意接受手术患者 9例。 新鲜骨折同样
先行股骨髁上骨牵引，4~7d 局部肿胀减退后行切开复位，
Gamma钉内固定，手术按 Gamma钉操作技术要求进行。
2%%%%结果

本组 98例，治疗后随访 2个月 ~3年，平均 1年 9个月，
住院期间死亡或治疗后并发症引起死亡共 8例。 按照髋关节
功能评定标准，优：70例，髋关节活动好，无痛无短缩，无髋内
翻，行动自如；良：12例，髋关节活动度稍受限，轻度短缩和髋
内翻；差：8例，髋关节活动度差，下肢短缩及髋内翻明显。 见
表 1。

表 1%%%%各种方法治疗结果比较 例

治疗方法 n%%%%%%%%死亡 优 良 差 优良率(%)
%%%%%%%%骨牵引 28%%%%%%%%%%4%%%%%%%%%%11%%%%%%%5%%%%%%%%%8%%%%%%%%%%%57.1
%%%%%%%%起重机架外固定 42%%%%%%%%%%4%%%%%%%%%%33%%%%%%%5%%%%%%%%%0%%%%%%%%%%%90.5
%%%%%%%%DHS内固定 19%%%%%%%%%%0%%%%%%%%%%17%%%%%%%2%%%%%%%%%0%%%%%%%%%%%100
%%%%%%%%Gamma钉内固定 9%%%%%%%%%%%0%%%%%%%%%%%9%%%%%%%%0%%%%%%%%%0%%%%%%%%%%%100

3%%%%讨论
股骨粗隆间骨折的治疗方法，需根据病人的具体情况进

行选择。 保守治疗只在某些情况下考虑应用，对长期卧床肢
体无法活动或严重内科疾病无法耐受手术的病人，保守治疗
更为安全；对于年轻且无条件接受手术的患者，单纯骨牵引
也是一种经济的方法， 尤其适合在基层医院使用， 骨牵引
8~12周，定期拍床边 X光片，力求骨折复位。 外固定支架治
疗优点是手术创伤少、操作简单，缺点是术后活动不方便、容
易出现针道感染，主要用于年老体弱、多部位损伤和无法耐
受内固定手术的病人[1]。 DHS内固定治疗适用于年轻及能耐
受手术的中老年患者，优点是固定强度好，股骨颈干角在固
定后可自然恢复，骨折修复可加压(骨质疏松患者除外)，已成
为常用的内固定治疗方法。 手术操作主要保持正常的颈干
角，有学者建议头钉位置应在股骨头颈中下 1/3并偏后，可防
止头钉切割和不破坏股骨头血运。 Gamma钉髓内固定曾得
到广泛应用，但许多临床医生长期随访观察发现存在较多问
题：其头钉粗大，易出现头钉切割；由于股骨远端受应力增
加，常继发股骨远端骨折。 AO近年来发明了 PFN(股骨近端
髓内钉)，头钉用 2枚，且锁点离钉尾较远，有 Gamma钉不具
备的优点，但价格昂贵。 对于手术选择髓外固定还是髓内固
定，目前普遍认为：对于稳定型股骨粗隆间骨折，髓外固定即
可；而对于不稳定型股骨粗隆间骨折，特别是反粗隆间骨折，
由于髓内钉属中心位固定而具有很好的抗弯能力,应为首选。
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经尿道电切治疗膀胱颈疤痕梗阻
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%%%%%%%%膀胱颈疤痕既往采用开放的手术创伤大， 患者痛苦多
恢复慢。 经尿道行膀胱颈疤痕切开是近年来一种安全、有效、
痛苦小的腔内微创手术，比较以往手术有明显的优点。 近年
我院收治该类病人 20例， 现将其诊治体会及术后疗效随访
报告如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%临床资料 本组 20例，年龄 58~80岁，平均 66.5岁，均
为择期手术，临床病程 1~3年。8例患者为耻骨上经膀胱前列
腺摘除术后，2例为尿道外伤行手术治疗后，10例女性膀胱
颈后唇抬高行 Y~V成形术后。 所有患者均有不同的排尿困
难或其他排尿症状，其中有尿潴留史 8例。 术前常规作膀胱
尿道镜检查观察膀胱颈部疤痕梗阻情况，予以确诊，6例女性
患者合并有腺性后尿道炎，5例男患者合并有尿道口狭窄及
尿道炎。 所有患者均不规则经抗生素及改善尿道症状药物治
疗无效而改行经尿道膀胱颈疤痕电切术。 全部病人术后无继
发出血，均痊愈出院，平均住院时间 5.8d。 随访主要以患者自
觉症状为主，6例患者行膀胱镜复查见颈部平坦， 无增生组

织。 平均随访 10个月，无尿失禁、尿道狭窄及尿潴留发生。
1.2%%%%手术方法 硬膜外麻醉下插入Wolf电切镜，4%甘露醇
作冲洗液，在膀胱低压容量状态下用滚筒开槽电极环形电切
膀胱颈部增生肥厚的疤痕组织至肌纤维层，控制切开长度在
1.5cm以内。高频电凝输出功率为 150W左右。术中电切增生
肥厚的后唇尤为重要，后唇电切后，从后尿道观察膀胱颈部
开口基本与三角区在同一层面。 伴有腺性后尿道炎者高频低
功率电灼病灶，伴尿道口狭窄者采用尿道扩张，合并结石者
予以碎石，膀胱颈缝线异物同时予以取出。
2%%%%讨论

膀胱颈疤痕的病因常见于膀胱颈的损伤，如膀胱前列腺
尿道手术、膀胱多次化疗、膀胱长期炎症等，发病机制与黏膜
下炎性细胞浸润、纤维性组织增生与挛缩及神经支配失调有
关。 主要表现为膀胱颈疤痕呈部分或环形狭窄，引起膀胱出
口梗阻，易继发感染、结石，患者症状类似于男性前列腺增
生，临床表现为尿频、尿急、尿痛、尿不尽及血尿、夜尿次数增
多，还可出现尿潴留、膀胱憩室、上尿路梗阻、肾衰等严重的
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并发症[1]。
对于膀胱颈部疤痕轻的病例先可采用保守治疗，使用抗

生素、 钙离子拮抗剂、琢-受体阻滞剂或改善尿道症状的药物
治疗，如无效可行尿道扩张术，但中长期疗效差，容易反复发
作。 以往对于重度病例开放手术会使疤痕再生挛缩，因尿道
膀胱颈肌层再次损伤还可引起尿失禁， 加上手术损伤大，出
血及术后患者痛苦多，患者难以再次接受手术。 现采用经尿
道电切手术治疗膀胱颈疤痕易被患者接受，疗效明显。

本组均为老年病人，各种生理功能不同程度减退，抵抗
力、应激力及代偿能力差，所以术前应做好各项充分准备，尤
其要注意心肺功能，术前术后严密观察病情变化。 针对二次
手术患者存在不同程度的心理恐惧，缺乏治疗信心，故术前
应积极与患者进行心理沟通，提升治愈的信念。 术中电切疤
痕时最好使膀胱处于低容量、 后尿道处于半开放状态下，这
样有利于判断气化的程度。 第一次手术后，由于尿道膀胱颈
已失去正常的解剖标志，手术中容易损伤输尿管口、直肠等，
术中可通过阴道或直肠指检协助判断切除深度。 术后注意尿
量、肾功能变化、尿液的浑浊度及冲洗液中有无粪性内容物
等，一般手术完成常规作肛检，以便早期发现及时处理。

二次手术后发生尿失禁的几率明显增大，主要与尿道括
约肌的功能受损，缺乏正常解剖标识，膀胱长时间梗阻，顺应

性下降有关，早期还与炎症刺激有关，所以手术时电切长度
应严格控制在 1.5cm以内[3]。 术后可指导进行肛提肌功能锻
炼（每日 3 次，每次 50~100 回），应用维生素 B1、维生素 B12

治疗，也可配合针灸治疗。 膀胱颈疤痕因弹性差，切开后创面
渗血及小血管功能减退，常伴有反复出血，术中组织的电切
深度可通过改变电流的输出功率进行调节，切除组织时不可
太厚，有利于观察不至于引起膀胱阴道直肠瘘及大出血。 术
后还应密切观察引流液颜色，适当加快冲洗速度。 发现出血
增多应考虑有以下几种可能：（1）术中止血不彻底；（2）膀胱
痉挛，收缩频繁；（3）咳嗽便秘腹压增加导致出血；（4）引流不
畅出血增加；（5） 老年人凝血功能差或血压升高情况；（6）气
囊牵引压迫不紧，必要时及时二次手术止血。 一般疤痕切开
术后 2~3周才能被新生疤痕覆盖，故术后 4周内均应软化大
便保持通畅，少做体力活，多饮水。
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异丙酚配伍芬太尼联合米索前列醇用于初孕无痛人工流产
吴伟琴 祝春燕

（浙江省桐庐县第一人民医院 桐庐 311500）

摘要：目的：观察异丙酚配伍芬太尼联合米索前列醇应用无痛人工流产的临床效果。 方法：将 120 例要求行无痛人工流产的初
孕妇随机分成 2 组：观察组用异丙酚配伍芬太尼联合米索前列醇；对照组用异丙酚配伍芬太尼。 结果：2 组镇痛效果 100%，未发生

人工流产综合征，而观察组的的宫颈松驰满意度高、手术时间缩短、术中出血量减少。 结论：异丙酚配伍芬太尼联合米索前列醇应

用于无痛人工流产效果更好，能更好地增加安全性。

关键词：异丙酚；芬太尼；米索前列醇；无痛人工流产术
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%%%%%%%%人工流产是避孕失败的常用补救措施之一，由于手术对
子宫颈、宫体的牵拉与刺激，可使受术者产生不同程度的疼
痛，而宫颈松驰程度与能否安全、快速地完成人工流产手术
操作密切相关。 我院自 2005年 6月起应用异丙酚配伍芬太
尼联合米索前列醇用于初孕妇人工流产术，在镇痛、松驰宫
颈等方面取得满意效果。 现报道如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%临床资料 2005年 6~12月来我院门诊自愿要求无痛
人工流产终止妊娠的初孕妇 120例，年龄 18~30岁，孕 6~10
周，体重 40~70kg。 术前经 B超证实为正常宫内早孕，无人工
流产禁忌证， 无高血压、 心脏病及药物过敏史。 随机分成 2
组：观察组和对照组，2组基本情况无显著性差异。
1.2%%%%方法 观察组：孕妇术前禁食 4h，于术前 3h常规消毒
外阴、 阴道， 将米索前列醇 400滋g置于阴道后穹隆， 观察
20min。 术前建立静脉通路，常规面罩吸氧 3L/min，并监护血
压、呼吸、心率、血氧饱和度，由麻醉师消毒铺巾后缓慢静脉
给予芬太尼 0.05~0.1mg（稀释至 5mL），2min后再注射异丙

酚 1.5~2mg/kg至患者神志消失（以睫毛反射消失为标志），开
始手术。 术中患者出现体动反应， 则每次追加异丙酚 30~50%
mg至体动反应消失。 对照组除不使用米索前列醇，余同观察
组。
1.3%%%%观察项目及评定标准 （1）镇痛效果：有效：患者无下腹
痛，表情安静自如，朦胧入睡或无意识活动，且醒后无记忆；
无效：患者下腹痛，表情痛苦，出汗，呻吟不止。（2）宫颈松驰
情况：以能否 1次顺利通过 6号 Hegar氏宫颈棒为标准。（3）
人工流产综合征（RAAS）的诊断标准：参照王淑贞主编《妇产
科理论与实践》第一版。（4）手术时间：从开始扩张宫颈至手
术结束。（5）术中出血量：以量杯计算。
1.4%%%%统计学方法 采用 字2%%%%检验和 t 检验。
2%%%%结果
2.1%%%%镇痛效果与人工流产综合征 2组镇痛效率 100%，无 1
例发生人工流产综合征。
2.2%%%%宫颈松驰情况 观察组 86.7%（52/60）， 明显高于对照
组 5.0%（3/60），P%<0.01。
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