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硬膜外麻醉应用于椎板开窗减压髓核摘除术的临床观察
黄承云 吴琼 易启莲

（江西省宜丰县人民医院 宜丰 336300）

摘要：目的：探讨硬膜外麻醉应用于椎板开窗减压髓核摘除术的可行性、安全性以及注意事项。方法：拟行椎板开窗减压髓核
摘除术的患者 17 例，ASA%I 或 II 级，均采用低浓度连续硬膜外麻醉，观察麻醉效果，记录患者术中生命体征变化及术中术后并发
症情况。结果：全组病人麻醉效果满意，患者感觉舒适，术中术后生命体征平稳，无重要并发症。结论：ASAⅠ~Ⅱ级患者采用低浓度
硬膜外麻醉行椎板开窗减压髓核摘除术麻醉效果满意，麻醉操作和管理相对简单，且可减轻病人经济负担，尤其适用于基层医院，
只要加强术中循环、呼吸监测和管理，发现问题及时处理，是可行的，也是安全的。
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%%%%%%%%腰椎间盘突出症是骨科常见病和多发病，随着
年龄的增长，发病率呈逐年上升趋势。 为提高腰椎
间盘突出症的手术效果，减少并发症，近年来经外
科干预治疗方法呈增多趋势，尤其是小切口开窗髓
核摘除术治疗椎间盘突出症，越来越被广大患者认
同和接受，对于基层医院最为可行[1]。 根据手术的需
要及病人的情况，合理选择麻醉方法是手术顺利进
行的关键。 我院自 2008年以来选用低浓度硬膜外
腔麻醉施行腰椎板开窗减压髓核摘除术， 经 17例
实践观察有效。 现报告如下：
1%%%%资料与方法
1.1%%%%临床资料 本组 17例患者均无硬膜外麻醉禁
忌，ASA%I~II级，其中男 12例，女 5例；年龄 34~56
岁；病程 2个月 ~8年；有急慢性腰扭伤者 7例，合
并高血压、 糖尿病者 3例。 17例均经 X线片、CT、
MRI检查确诊，术前均经非手术治疗，症状不能完
全缓解甚至加重，均有腰痛和下肢麻痛、胀痛。 病变
部位：L4~L5者 6例，L5~S1者 8例，L4~L5、L5~S1均有
病变者 3例。
1.2%%%%麻醉方法 术前 30%min常规肌注苯巴比妥钠
0.1%g和阿托品 0.5%mg。 硬膜外腔穿刺点选 T12~L1，
尾向置管 3%cm并固定导管， 试验量 1%利多卡因 4%
mL， 观察 5% min 无腰麻征象后再分次缓慢注
0.375%（3.75%mg/mL） 罗哌卡因 15~20%mL。 调整体
位，稳定麻醉平面，患者无异常反应时，摆手术体位
（俯卧位），开始手术。
1.3%%%%观察指标 全组病人入室后均采用常规持续
低流量吸氧，流量为 1.5%L/min，术中严密监测无创
血压（BP）、心率（HR）、心电图（ECG）、血氧饱和度
（SPO2）及病人的异常情况，询问病人有无不适，术
后随访记录各项生命体征、麻醉并发症及患者舒适
满意度。
2%%%%结果

麻醉后患者腰臀部痛觉消失， 股部痛觉减退，

膝关节以下痛觉正常，下肢活动自如。 全组患者平
均手术时间 90~120%min； 其中 14例各项生命体征
平稳，术中 2例血压下降者，经加快输液或静脉注
射麻黄素 5~10%%mg后纠正，1例术中心率下降者给
予阿托品 0.3~0.5%mg得以纠正。 3例 L4~L5、L5~S1均
有病变者中有 1例在手术进行约 50%min后，因长时
间保持俯卧位而感觉左右肩关节及手臂不适，暂停
手术、适当调整其体位，直至患者感觉舒适后手术
继续。 术后随访无麻醉并发证，全组患者感觉舒适
满意。
3%%%%讨论

腰椎间盘突出症约有 1/4 的患者需要手术治
疗，而小切口椎板开窗减压髓核摘除术是一种有限
创伤手术方式， 既能彻底地解决椎间盘突出问题，
又能维持脊柱的动力性稳定[2]，已被广大患者接受
认同，然而该手术的关键一点是要尽量避免误伤神
经根。 麻醉方式的选择要兼顾手术要求和病人的具
体情况，尽量选择对病人生理干扰小的麻醉方式[3]，
因此，我们选用了低浓度硬膜外麻醉。 通过上述 17
例实践观察得到如下体会：（1） 低浓度硬膜外麻醉
对循环干扰相对较小，麻醉效果也较确实。 全麻患
者俯卧体位不易对病变部位定位，较容易误伤脊神
经根而不易被发现。 局麻下手术，虽能避免误伤脊
神经根，但止痛效果往往不够完善，患者痛苦较大。
（2）对于基层医院来说，硬膜外麻醉技术相对成熟，
且操作及管理相对简单，费用低，减轻患者经济负
担。（3）采用低浓度硬膜外麻，术中能保留下肢触觉
和运动功能，利于术中的病变定位，术中一旦触及
脊神经根可出现下肢抽动反射，对防止脊神经根误
伤有帮助，且患者术中保持清醒，与手术医生能够
充分配合，及时诉说痛麻的部位，随时执行下肢足
趾活动的检查口令，更能有效避免误伤脊神经根。

腰椎板开窗减压髓核摘除术注意事项：（1）做
好充分的术前准备，预防硬膜外麻醉后发生严重的
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血压下降， 麻醉初期及早快速适量地输入胶体溶
液，有利于补充有效循环血容量的相对不足，改善
循环功能。（2）遇穿刺困难应更换间隙，切忌反复多
次在同一点穿刺。（3）每次注药前应常规轻轻回抽，
以防药液注入血管或蛛网膜下腔内。 待麻醉平面确
切，达到预定范围之后再摆手术体位，摆手术体位
时应尽量使患者感到舒适，以免患者因术中体位不
适而造成被动。（4）由于该手术体位为俯卧位，患者
胸廓受压，如遇镇痛不完善，不能过多复合使用镇
静镇痛剂，应用哌替啶等辅助药时更要注意防治呼
吸抑制。（5）麻醉期间应密切观察患者意识、呼吸和
循环变化，监测无创血压、心率、心电图和血氧饱和

度，发现问题及时处理。
综上所述，无硬膜外麻醉禁忌的患者，只要做

好充分的术前准备，加强术中循环、呼吸监测和管
理，发现问题及时处理，硬膜外麻醉应用于腰椎板
开窗减压髓核摘除术是安全可行的，且操作管理相
对简单，费用经济，特别是低浓度硬膜外麻醉更能
提高该手术的安全性，值得推广。
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解剖型钢板内固定结合骨诱导活性材料治疗Ⅲ型 pilon骨折
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%%%%%%%%临床上严重的 Pilon 骨折的发病率日益增多，
而Ⅲ型 pilon 骨折是其中最严重的粉碎性骨折，是
关节内骨折中最难治疗的一种创伤。 我院 2006年
10月 ~2009年 10月采用解剖型钢板内固定结合骨
诱导活性材料金世植骨灵植骨治疗 36例Ⅲ型 pilon
骨折，获得了较好的临床疗效。 现总结报告如下：
1%%%%临床资料
1.1%%%%一般资料 本组 36例，男 23例，女 13例；年
龄 17~68岁，平均 38.6岁；闭合性骨折 19例，开放
性骨折 17例； 伤后至手术治疗时间为 3%h~15%d，平
均为 7%d。
1.2%%%%治疗方法 开放性骨折 8%h 以内及闭合骨折
肿胀不严重者，行急诊手术。 严重肿胀的闭合性骨
折，予患肢有效制动，配合应用脱水药，一般在 10%d
左右手术。开放性骨折予彻底清创后，按照 AO推荐
的 pilon骨折治疗原则的四个基本步骤进行：（1）恢
复腓骨长度，腓骨远端切开复位后用解剖型钢板固
定；（2） 重建胫骨关节面， 作胫骨前内侧或前方切
口，充分暴露胫骨远端关节面，以距骨关节面为模
板，复位胫骨远端关节面，清除小的游离关节软骨，
克氏针临时固定，C形臂机透视下检查关节面是否
平整；（3）植骨，对压缩的关节面复位后留下的空腔
取骨诱导活性材料金世植骨灵植骨，直至骨块准确
复位且无骨缺损；（4）放置胫骨远端解剖型钢板，远
端通过钢板用 3~4枚松质骨螺钉固定。 闭合创口

后，皮肤张力增高，放置负压引流管。 常规予小腿前
外侧筛网状小切口减压， 距离伤口边缘 2~3%cm，以
外侧为主，内侧胫前不宜切开。 小切口应为纵行切
开，长 1~2%cm，深达深筋膜下，各小切口均匀分布呈
筛网状，相距 2~3%cm。 术后负压引流管 48~72%h拔
除，予抗感染、消肿、止痛等治疗。 石膏固定踝关节
于背伸 90%°位，2~4周后行踝关节功能锻炼， 术后
4~6周不负重扶拐下地行走。
1.3%%%%结果 本组随访 3个月 ~3年， 平均 14个月。
按照 Mazur 评价标准，优：大于 92分，踝关节无肿
痛，步态正常，活动自如；良：87~92分，踝关节轻微
肿疼，正常步态，活动度可达正常的 3/4；可：65~86
分，活动时疼痛，活动度可达正常的 1/2，正常步态，
需服用非甾体类抗炎药；差：小于 65分，行走或静
息痛，活动度可达正常的 1/2，跛行，踝关节肿胀。 本
组优 13例，良 14例，可 7例，差 2例：优良率 75%。
36例患者均获得骨性愈合。 1例术后胫前浅表皮肤
坏死，经扩创换药治疗后，创面愈合。
2%%%%讨论

小腿下段皮肤是全身微循环最差的部位，而
pilon骨折时常造成局部皮肤损伤。若手术时机选择
不当，则增加局部皮肤损伤，发生局部皮肤坏死，致
钢板外露。 pilon骨折后局部常出现肿胀，损伤初期
12%h内， 初发的肿胀多是由血肿和肢体短缩造成。
8~12%h后，肿胀主要由皮内水肿所致。 我们认为，对
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