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2.2%%%%不良反应 治疗期间 3例出现腹泻，2例停药 2~3d后
症状消失，1例加服思密达后止泻，余病例未发现不良反应。
3%%%%讨论

良好的生存离不开有效的营养，而这又赖于胃肠运动消
化吸收功能、黏膜屏障功能和动力的成熟与完善。 早产儿胃
肠动力不成熟，缺乏有效地吸吮和吞咽，胃食道返流，胃排空
延迟，肠蠕动推进活动力弱等，这些都是发生喂养不耐受的
原因[2]。 喂养不耐受严重影响机体内环境的稳定及生长发育，
肠道喂养的进展缓慢常导致肠外营养的延长，而这将使新生
儿易患坏死性小肠结肠炎（NEC）、肝功能障碍，并使住院时
间延长。 针对早产儿肠道喂养困难或不耐受目前使用较多的
是全消化道促动力药西沙比利和胃动素激动剂红霉素[3]。 但
近年报道前者有心脏方面的副作用，而后者为抗生素，长期
使用易产生抗药性和肠道菌群失调。 现代人的健康意识随生
活质量的提高而迅速提升，中药以其纯天然、高疗效、低毒性
的特点，日益为人们所认可和接受。 大黄作为治疗多种疾病
的重要中药， 治疗新生儿胃肠功能障碍的作用是多方面的，
研究表明与下列机制有关 [4，5]：（1）促进肠蠕动。 清除肠道内

细菌和内毒素，减轻内毒素对机体的损害，并维持平均动脉
压，减轻肠壁血管通透性，改善肠道的病理损伤。（2）抑制细
菌繁殖。 保持肠道菌群的生态平衡，改善肠道黏膜血流灌注，
缓解其缺血缺氧。（3）提高组织对缺氧的耐受性及抗氧自由
基、调节免疫的功能。 因而我们将生大黄粉应用于治疗早产
儿喂养不耐受，且取得较好效果，而大黄具备来源丰富、价格
低廉、疗效广泛确切、无副作用等诸多优点，易被广大医患所
接受，有较广阔的临床应用前景。
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%%%%%%%%随着镍钛机用根管器械进行根管预备术的广泛开展，
牙根管内断针的病例也在逐渐增多，本文对本科在近 2年来
使用过程中发生断针的 36枚 HERO642镍钛根管锉断针原
因结合临床进行分析，以期减少断针的发生。
1%%%%临床资料

在 2004年 9月 ~2006年 8月间的根管断针病例中，选
择近年来才推广临床的 HERO642镍钛根管锉断针病例，共
计 36枚断针。 其中男 15例，女 21例；上颌牙 19例，下颌牙
17例；磨牙、前磨牙、前牙比为 17:1:0。 断针位于根管上、中、
下的比为 1:9:8。患者的年龄跨度较大，但多数发生于 45岁以
上(28例)。 经处理后，7例断针成功取出，21例通过根管旁路
完成治疗，2例采用根尖切除术加倒充填完成治疗，6例断针
上方行常规根管治疗术后观察，症状消失，尖周病灶缩小或
消失(最长观察时间 10个月,最短 2个月)。 断针发生的部位
距针尖：<2mm的 6枚，2~5mm的 16枚，>5mm的 6枚，针尖
变形的 2枚，针柄分离的 6枚。断针的型号：06锥度 21枚，04
锥度 10枚，02锥度 5枚。
2%%%%断针原因分析及处理方法
2.1%%%%根管口未完全打开 髓室未完全打开，致使根管口暴露
不完全，使根管锉与根管形成一定的角度进入根管，在根管
锉转动的时候形成较大扭力， 导致根管锉折断或形成台阶。
这种断针多发生在老年人后牙根管口较小者，均为大锥度根
管锉折断。 本组发生这种情况的为 2枚，断针发生的部位均
为距针尖 2~5mm，均为 06锥度。处理方法：充分打开根管口，

用扩孔钻打开根管上 1/3，然后以逐步深入法预备根管。
2.2%%%%进针压力过大 对机用镍钛根管锉的性能不了解及对
技术操作不熟悉。 使用非专用根管治疗机，将根管锉作为打
通钙化根管的器械使用，将根管锉加压强行进入管径较小的
根管，这些情况都会导致进针压力过大，都是对镍钛根管器
械使用原则和范围的误解。 本组 9枚断针与此有关，其折断
的器械均为较大号器械，折断处均为根管转折处，其中 1枚
断针的原因是器械在根管口的入口方向有误，锉进入了根管
的牙本质内造成断针。 处理方法：控制进针压力，使用专用根
管治疗机，设置适当扭力和稳定转速。
2.3%%%%操作方法不规范 进行根管预备时采用逐步深入法，它
的主要操作要点是从根管口开始，逐步扩大，逐步深入。 其优
点：（1）能够安全迅速地去除牙髓组织和坏死碎屑，易将根管
内坏死组织推出根尖孔外。（2）有利于根管冲洗液到达根管
预备的最前沿。（3）能够较好地预备出漏斗型的根管形态[1]。
HERO根管锉预备根管分三阶段： 第一阶段 06锥度用于移
除冠部之障碍，校正其根管冠部的弯曲进而创造一个较理想
的通道，使进入下半段根尖处更加顺利。 第二阶段 04锥度进
一步向下扩展推进使其更加接近根尖。 第三阶段 02锥度再
准确的进到根尖处。 若不及时换锉使大锥度锉继续深入根
管，就会因根管箍抱根管锉过紧而导致锉折断。 反之如不恰
当的跳号操作，不仅难以制备出良好的根管形态，反而在根
管狭窄或根管弯曲处容易造成断针。 况且这种断针一般都难
以取出，有些病例会发生严重的术后并发症。（下转第 83页）
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（上接第 72页）本组 16枚断针因操作方法不规范所致,其中
3例断针位置在根管中 1/3处，并未在根管弯曲处，用手动扩
大针能够顺利进行旁通并扩至根管全长，但由于断针嵌入根
管壁内，若要取出有一定难度，且容易造成根管形态不规则
[2]。 在这种情况下，如果能够旁通且无明显症状的病例，不一
定要将断针取出，以免切割牙体组织过多。 处理方法：严格遵
守操作规范，机械预备根尖 1/3段时，要注意器械不能在此处
有明显的停留时间，一般采用持续提拉动作进行预备，否则
容易使预备尖端形成台阶[3]，难以进一步预备至根尖止点，如
此时强行扩入， 则容易造成断针或侧穿至根尖部牙本质内。
根尖 1/3段,尤其是根尖止点的预备,手动器械预备法应为首
选，因为此时根管上 1/3、中 1/3均已预备完成，根管较通畅,
对手动器械逐步后退法进行根尖预备是很有利的[3，4]。
2.4%%%%根管锉使用次数过多 在开始使用根管锉的一段时间
里，由于过于相信根管锉的使用寿命，没有及时弃用使用次
数过多的锉，致使这部分根管锉最终都折断于根管中。 本文
有 7枚断针与此有关。 在取出的 7例断针中，有 2例发现断
针的尖端也曾折断，且这 2例均形成了明显的台阶,说明操作
者在使用时器械末端已发生过折断。使用断针进行根管预备,
不仅容易再次断针并形成根管台阶,而且用力不当,还会造成
根管旁穿等不良后果。 所以,使用前的器械检查极其重要。 处
理方法：在根管锉上刻记号，当锉使用 15~20次时即弃用。
2.5%%%%根管冲洗不到位和没有使用根管润滑剂 采用 HERO
根管锉和逐步深入法，有利于根管冲洗液到达根管预备的最
前沿，临床上应该充分利用这个优势，在每一步结束后进行

足量反复冲洗。 目前临床上的冲洗液种类较多，如 3%H2O2、
生理盐水、EDTA液、2.625%次氯酸钠液等。 这些冲洗液各有
其优点， 其中 EDTA液和 2.625%次氯酸钠液对根管壁的玷
污层和 Ca2+有鳌合作用,软化牙本质的作用较为明显，有利
于根管预备。 本文许多次断针和冲洗不到位有直接关系。
2.6%%%%责任心不强，注意力不集中 根管治疗全程中必须高度
集中起注意力， 稍有分心就可能导致断针的发生， 本组有 2
枚第一次使用的根管锉在刚进行预备时就发生断针。 所以，
只要遵守正确的操作方法， 大部分断针是完全可以避免的。
根管治疗技术正在不断革新，方法也在不断改进，但无论哪
种技术、方法，都需要以下列条件为基础：（1）熟悉根管解剖；
（2）操作耐心细致。在此基础上,严格按照操作规程，根管断针
的发生率就会大大降低，疗效就会提高[5]。
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毒手术区域皮肤和会阴的消毒钳必须分开使用、消毒，不可
混淆。
3.2.3%%%%术中观察 密切注意手术进展，当术者将网带中带置
于尿道下后，打开预先备好的膀胱充盈装置，向膀胱内注入
生理盐水 300mL，并嘱患者咳嗽、屏气等增加腹压，观察有无
漏尿情况，调节吊带至松紧适宜。 同时术中要密切观察患者
的各项生命体征，并询问患者有无异常反应。
3.2.4%%%%放 TVT-O 装置 (1)备 F18导尿管，排空膀胱，阴道重
锤拉钩暴露阴道前壁；(2)递尖刀在阴道前壁中线距尿道外口
约 1cm处，做长约 1.5cm的矢状切口，组织钳夹持阴道切口
边缘， 用 16cm中弯血管钳做钝性分离后， 用扁桃剪继续分
离，侧面离中线 45°，剪刀头朝向水平或略上，达到耻骨体和
耻骨下分支，穿破闭孔膜；(3)递翼状导引器经分离的路径穿
过闭孔膜，将螺旋状推针器插入导引器内，轻轻地穿过闭孔
膜， 完成后取出导引器再将螺旋状推针器的手柄推向中线，
同时转动手柄至会阴皮肤；(4) 作 0.5cm小切口引出穿刺针
头，协助术者退出推针器，从皮肤上拉出塑料管和网带，同法
穿刺对侧。
3.2.5%%%%巡回护士配合 （1）体位护理，注意病人截石位时下
肢是否过度外展，局部有无受压，并询问患者自我感受，必要
时按摩局部，防止压疮及神经损伤。（2）膀胱充盈时注意控制
生理盐水的量和高度，既有利于手术需要，又不至于使病人
下腹胀痛。（3）必要时准备好膀胱镜，以供术者在内镜下观察
穿刺的网带有无损伤膀胱。
3.3%%%%术后护理 术后第 1天，巡回护士回访患者，评价手术

后的恢复状况并做好健康教育。 观察患者拔除尿管后的排尿
过程是否通畅及有无漏尿情况，指导患者定时排尿。术后 24h
拔除碘仿纱条后，注意观察创面有否渗血渗液。

TVT-O带模拟“吊床”解剖结构，经闭孔置入吊带，重建
尿道下支撑，起到抬高尿道中段、增强尿道阻力、恢复控制排
尿的目的。 TVT-O手术完全经外阴、阴道完成，无腹部切口，
故创伤更小，吊带置入路径更短。 其注意事项为：(1)%将手术
床床头抬高 15°~30°，使冲洗液自然流入污物桶内，有效地
避免了污染手术床和地面，防止交叉感染；（2）洗手护士在台
上应妥善保管 TVT-O装置， 将其放于安全稳妥处， 防止滑
落，不要将任何器械接触聚丙烯吊带，避免损伤吊带，在确认
吊带达到理想位置，方可去除塑料护套；（3）膀胱镜及相应器
械应用低温灭菌仪或等离子灭菌仪灭菌，各导线应防止打折
成锐角，环状卷曲，轻拿轻放，术后常规内镜清洗消毒，步骤
为：水洗－酶洗－水洗－擦干（内腔用电脑自动吹干机吹干）
－上油－备用；（4）因患者取截石位，在护理操作时尤其摆放
体位时要保护患者隐私，并尽量减少参观人员，减轻患者心
理压力[3]。

参考文献
[1]吴阶平 ,马永江 .实用泌尿外科学 [M].北京：人民军医出版社 ,

1993.405-411
[2]%张弋,樊伯珍,夏红,等.TVT-O在女性压力性尿失禁中的运用[J].同
济大学学报(医学版),2005,26（1）：73-74

[3]张晓静,鲁宏艳.妇科应用阴道悬吊带放置术治疗压力性尿失禁患
者的护理[J].解放军护理杂志,2006,23(2)：65-66
%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%（收稿日期： 2007-11-16）

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!

83· ·


