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92.31%。
2%%%%典型病例

李某，女，2010年 1月初诊。 主诉：右肩臂疼痛
3个月。数月前因强化训练乒乓球半月余，出现右上
肢酸胀疼痛，肩肘部有局限性压痛点，休息数天后
又坚持训练，右肘部疼痛加剧，并出现轻度功能障
碍。 经用针灸及理疗等治疗 2个月，疼痛有所减轻，
但局部痛点明显，活动受限并影响工作。 X线摄片：
肩、肘关节正常。 诊断：肩周炎并肱骨外上髁炎。 治
疗：先取穴肩井、肩髃、曲池、手三里及阿是穴，自上
而下， 顺序刮痧，5~10%min， 然后在疼痛点再刮拭
5%min。 间隔 1周后又行第 2次刮痧治疗。 经 3次刮
痧治疗后，患者自觉症状完全消失，功能恢复正常。
3%%%%讨论

软组织损伤是一种常见病。 软组织损伤时，由
于经脉受损，气机失调，血行瘀滞，不通则痛，进而
出现肿胀瘀积。 现代医学认为软组织损伤早期为局

部软组织出血及无菌性炎症渗出、水肿，后期随着
炎症渗出的吸收， 表现为结缔组织增生及粘连、功
能障碍等病理改变。 刮痧疗法具有改善全身或局部
的血液循环、调节神经反射、松弛肌肉紧张、促进炎
症水肿吸收的作用，从而达到消炎、解痉止痛的目
的， 中医认为本法具有疏通全身或局部的经脉气
血、消肿散瘀、恢复功能的作用。 既可用于不同阶段
和不同部位的软组织损伤， 又可与针灸、 拔罐、推
拿、放血等其他疗法配合使用，发挥加强疗效、缩短
病程的作用。另外， 刮痧还有呈现病位的作用，可以
帮助明确诊断。 对于某些主诉症状比较模糊、病变
损伤部位不确切的患者可根据痧痕出现的部位和
形态以及痛点，为诊断治疗提供依据和指导。 总之，
刮痧疗法治疗慢性软组织损伤，可根据不同病情单
独应用，亦可配合其他治疗综合应用，具有简单易
行、安全可靠、疗效显著的优点，在国外受到广大医
护人员及患者的推崇和喜爱。

（收稿日期： 2010-08-20）
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经皮撬拨复位穿针内固定治疗跟骨骨折 35例
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%%%%%%%%跟骨骨折是临床上常见的骨伤病，占全身骨折
的 2%[1]，多由高处跌落，足部着地，足跟遭受垂直撞
击所致[2]。 跟骨骨折多累及关节面，治疗效果欠佳，
致残率高达 35%。 我院 2008年 3月 ~2009年 6月
采用克氏针撬拨复位内固定治疗跟骨骨折 35 例，
取得了比较好的疗效。 现报告如下：
1%%%%临床资料
1.1%%%%一般资料 35例患者，男 25 例，女 10 例；损
伤至手术时间 1~3%d；按 Sanders分型[2]：II型 14例，
III型 18例，IV型 3例。
1.2%%%%治疗方法
1.2.1%%%%术前准备 对患者伤足跟部进行 X线侧、轴
位检查，术前常规消毒备皮，足部严重肿胀、皮肤出
现水疱者绝对卧床抬高患肢， 嘱患者加强足趾活
动，待患肢稍消肿后实施手术治疗。
1.2.2%%%%手术方法 患者健侧卧位，若双跟骨骨折患
者，则采用俯卧位。腰硬联合麻醉，在 C臂透视下将
1枚直径 3.5%mm克氏针从跟腱后方外侧缘穿过皮
肤，斜形插入下陷的跟骨体后距下关节骨块的底部

处，针尖进入 3.5%cm左右，然后提针尖，利用杠杆的
原理，撬拨后距下关节面，使塌陷骨块撬起，直至跟
距关节完全恢复正常间隙，解除下陷所致骨折块间
的交锁现象。 同时，术者双手环抱足跟，掌跟部夹紧
足跟两侧，向其后下方反复地牵引、晃动、拔伸、挤
压，对膨出的跟骨外侧部用力向内挤压塑形，使外
踝下膨出的骨块向内填充由于撬拨所残留的间隙，
然后用 2枚 2.0%mm克氏针穿过跟骰关节。 C臂机
观察到跟骨后关节面与距下关节面接近解剖复位
后，助手维持患足于跖屈位[3~4]。 患足踝关节功能位
石膏固定、抬高以利消肿，术后常规应用抗生素 3~5%
d，脚抬高 3%d，术后 24%h开始脚趾活动，48%h开始踝
活动，3个月可逐渐下地负重。
1.3%%%%治疗效果 本组 35例均随访 1年。 1例发生
针孔持续分泌物并疼痛，经用抗生素、减少活动、局
部碘伏涂擦治疗，恢复正常；21例足外观基本正常，
X线拍片 Bohler角平均 33.2%°。 Maryland足部评
分系统评价术后恢复程度：优 28 例，良 4 例，可 3
例，有效率 100%，优良率为 91.4%。
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2%%%%讨论
2.1%%%%克氏针撬拨复位内固定的优点 操作简单，手
术损伤小，并发症与后遗症少，骨折愈合后无需二
次手术，手术成功率高，住院时间短，治疗费用低，
疗效满意，适合基层医院推广应用。
2.2%%%%手术技术要点及注意事项 （1）手术前应仔细
分析 X线片，根据骨折类型设计手术复位及固定方
案。（2）跟骨骨折一般属于高空坠下，跟骨塌陷的同
时导致跟骨增宽， 必然会压迫神经从而导致疼痛，
所以跟骨高度和宽度的恢复同样重要，通过搓揉挤
压跟骨同时反复撬拨而恢复其高度和宽度，是此手
术的治疗关键。（3）进针应在跟骨结节跟腱附着点
略偏外侧，以免损伤跟腱及血管神经；应将踝关节
固定在跖屈位；进针部位及方向不正确，可造成骨
折复位不满意或骨折固定不牢靠。（4）术中要重视 C
臂机的透视作用， 直至达到满意解剖复位方可固
定。（5）手术后用石膏维持于跖屈位 4~6周后拔除
克氏针。

跟骨骨折选择手术治疗还是非手术治疗一直

存在分歧。 一般认为，跟骨上方的 3个关节面与距
骨构成广义的距下关节，其上缘线与跟距下关节面
完整和跟骨外形特别重要。 因此，跟骨关节内骨折
的治疗重点在于尽量恢复跟骨的解剖结构，依靠强
有力的内固定支持，能更早更好地恢复距下关节的
活动功能。 有学者研究发现，SandersⅡ、Ⅲ型骨折预
后较好，而Ⅳ型骨折疗效较差，这与Ⅳ型骨折关节
面粉碎严重、手术复位固定困难有关[5]。 也有学者认
为，距下关节面的良好复位只是影响疗效的一个方
面，恢复跟骨的高度、长度、宽度及轴线同样十分重
要[6]。
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舒芬太尼与吗啡术后硬膜外镇痛的临床比较
陈立众

（江西省鹰潭市人民医院 鹰潭 335000）

摘要：目的：观察舒芬太尼与吗啡用于术后自控硬膜外镇痛(PCEA)的疗效及不良反应。 方法：选择 100 例硬膜外术后患者，
年龄 18~60 岁，体重 50~80%kg，无严重心、肺、肝、肾等系统疾病，且无长期服用镇痛药和镇静药史，ASA 评级 I~Ⅱ级。 随机分为两
组每组 50 例，A 组：舒芬太尼 50%滋g%+ 地塞米松 5%mg+ 罗哌卡因 150%mg，B 组：吗啡 5%mg+ 地塞米松 5%mg+ 罗哌卡因 150%mg，均以
生理盐水稀释成 100%mL，术后 0.5、1、4、8、12、 48%h 分别观察 BP、HR、R、SPO2以及患者恶心、呕吐、皮肤瘙痒、尿潴留等不良反应。
结果：（1）两组患者 BP、HR、R、SPO2%48%h 内无明显差异（P%>0.05）；（2）镇痛效应：A 组与 B 组无明显差异（P%>0.05）；（3）不良反应：B
组恶心、呕吐、皮肤瘙痒、尿潴留、呼吸抑制等不良反应均显著高于 A 组（P%<0.05）。 结论：舒芬太尼术后硬膜外镇痛效果满意，无明
显副反应，安全有效，值得临床推广。
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%%%%%%%术后疼痛严重影响手术病人的术后康复和生活
质量，为了有效缓解术后疼痛，许多学者对术后镇
痛药物选择进行了大量临床研究。 本文就舒芬太
尼、吗啡的镇痛效果和不良反应进行了比较，选出
一种相对比较满意的药物。 现报告如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%一般资料 选择 100例硬膜外镇痛手术患者。
纳入标准：ASA评级Ⅰ~Ⅱ级，年龄 18~60岁，无严
重心、肺、肝、肾等疾病，且无长期服用镇痛药和镇
静药史。 随机分为 A、B两组各 50例。
1.2%%%%麻醉和镇痛方法 入室后建立静脉通道、生命
体征监测 ，按手术要求行相应的硬膜外穿刺，麻醉
过程严格按技术操作，头端置管 3.5%cm，注入 1.73%
碳酸利多卡因 5%mL试验剂量， 阻滞平面出现且无

全脊麻现象，给予 0.75%罗哌卡因 15%mL，根据手术
要求、 患者生命体征间断硬膜外追注 0.75%罗哌卡
因，术中患者肌松、镇痛完善、手术顺利。 术毕接上
硬膜外镇痛泵（参数设置为负荷量 2%mL，背景剂量
2%mL/h，指令剂量 1.5%mL，锁定时间 15%min），配方：
A组： 舒芬太尼 50%滋g%+地塞米松 5%mg+罗哌卡因
150%mg，B组： 吗啡 5%mg+地塞米松 5%mg+罗哌卡
因 150%mg， 均以生理盐水稀释成 100%mL， 观察 48%
h，评估镇痛效应及不良反应。
1.3%%%%评分指标 疼痛评分采用 VAS 法 (0分为无
痛，10分为最痛)[1]：0级，无痛感，记 0分；I级，轻微
疼痛，记 1~3分；II级，中度疼痛，记 4~7分；III级，
重度或剧痛， 记 8~10分。 记录给药后 0.5、1、4、8、
12、48%h的得分。
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