
针固定为稳定。稳定第一跖跗关节很重要。手术治

疗,关于切开复位和闭合复位尚存争议。有些人[ 3]

认为对跖跗关节脱位或半脱位均应作切开复位, 达

到解剖复位。也有人认为首先应闭合复位, 复位失

败再切开复位, 手术较闭合复位并无优势。根据损

伤机理及 X线片对治疗和愈后判断缺乏具体的指导

作用, 随着发病率的增高, 有待进一步完善, 对临床

的治疗和愈后判断起到指导作用。
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锁骨上臂丛神经阻滞气胸并发症的预防和处理

康定坤 � 常庚申
(洛阳正骨医院, 河南 � 洛阳 471002)

� � 我院 1990~ 1999 年间行肱骨中上段手术,锁骨上臂丛神

经阻滞 10000例, 现就其并发症气胸的预防和处理加以总结。

1 � 临床资料

本组男 6150 例, 女 3850 例; ASA  ~ !级; 年龄最小 3

岁,最大 90 岁; 体重未作统计。12 岁以下患者局麻药选用

1%利多卡因(每公斤体重 8mg )或 0� 25%布比卡因(每公斤

体重 1�5mg ) , 12 岁以上用 1� 5% 盐酸利多卡因 20ml 或

0�375%布比卡因 20ml, 均加入 1∀20 万盐酸肾上腺素。穿刺

在患侧锁骨中点上 1cm 或锁骨下动脉搏动点外侧, 用 6~ 7

号短针头先做皮丘,然后向对侧下肢方向进针寻找异感 ,找到

放射状异感回抽无血后固定好穿刺针头即可缓慢注入局麻

药,推注过程中感到有一定阻力, 并且不起包或瘦人可见梭形

包块。本组麻醉成功率 98� 25% , 有效率 99�85% , 失败 15

例,占 0�15% , 气胸并发症 1 例,占 0�01%。

2 � 讨论
2�1 � 气胸的预防 � # 首先, 穿刺定位必须准确, 定位不准就

会造成反复穿刺,增加气胸发生率, 传统锁骨上径路穿刺点在

锁骨中点上 1cm,方向向内、向后、向下, 事实上, 本院所用方

法为改良式,即锁骨下动脉搏动点外侧或两种方法的综合定

位法, 穿刺方向指向对侧下肢即可, 实践中发现, 两种方法定

出的穿刺点几乎完全一致(血管旁法略高) , 只不过锁骨下动

脉搏动点外侧定位法更直接而可靠 ,因为要找到锁骨绝对的

中点并不是一件十分容易的事情, 比如体胖或门诊上肢小手

术及骨折闭合复位病人无需脱衣而领口太小等; ∃ 穿刺时体

位也十分重要,头转向对侧要适当, 一般自然向对侧旋转 45%
即可, 小儿肩背部垫薄枕,因为小儿头大, 平卧位时颈部向前

屈曲,还要尽量避免由于害怕打针而肩部上提; & 避免气胸并

发症的关键是深度问题, 由于有小儿和成人的区别, 胖瘦之

分, 还有体位的关系 ,穿刺深度亦无定论, 深度一般在 0� 5~

3�5cm 之间, 按照我院由点及面, 由浅入深的原则, 一般均可

找到异感而达到满意效果, 由点及面、由浅入深,即进针到一

定深度若找不到异感时, 在该深度所在的狭小平面内寻找, 仍

找不到时进针少许, 再在此深度所在平面寻找。若碰到骨质

即为第一肋骨, 此可做为进针最大深度的指标, 针尖不可超过

此水平, 否则可伤及胸膜而造成气胸。另外,小儿从解剖位置

上讲肺尖可能比成人要高, 特别是哭闹时肺尖上下起伏而更易

伤及,因而小儿进行锁骨上臂丛神经阻滞时更要遵守操作规

程,并且多做思想工作尽量使其配合,否则不可使用该种方法。

2�2 � 气胸的诊断和处理 � # 诊断:一般较易, 病人诉胸闷, 呼

吸困难, 肺部听诊患侧呼吸音减弱,叩诊患侧过清音即可做出

诊断。∃ 处理: 一般严密观察,持续面罩吸氧, 无须特殊处理,

在单侧肺压缩超过 50%时方做处理, 处理方法为胸腔穿刺和

胸腔闭式引流。取半卧位, 常规消毒铺无菌巾, 在患侧锁骨中

线第二或第三肋间, 用 100ml注射器连接带有软管和开关的

12号针头, 垂直刺入胸膜腔, 缓慢抽吸气体。在排出注射器

中的气体之前将软管上开关关闭并记录排气量, 抽出气体量

视气胸轻重(胸部 X线片)而定, 若胸穿后症状无明显减轻或

减轻后又很快加重, 需进行胸腔闭式引流, 定位同前, 以 1%

利多卡因行局部浸润麻醉,然后在肋骨上缘作一长约 1~ 2cm

之切口, 插入胸腔内套管针,抽出套管针芯, 经套管插入合适

硅胶管, 再缓缓拨出套管,如无套管针,也可切开胸部皮肤后,

以弯止血钳分开肌层直达胸膜, 再用钳夹引流管头, 直接将管

插入胸腔约 2~ 3cm,而后缝合切口,固定引流管, 再接无菌水

封瓶, 严密观察至正常。
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