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足背动脉监测在急诊开颅患者中的应用
刘志东 邱勇 付云娟

（江西省抚州市第一人民医院麻醉科 抚州 344000）

摘要：目的：评价足背动脉监测在急诊开颅患者中的应用及意义。方法：选取 100 例急诊开颅患者进行动脉穿刺，对照组采用

桡动脉进行穿刺监测，观察组采用足背动脉进行穿刺监测，比较两组动脉穿刺患者入手术室到切皮的时间、穿刺处血肿发生率及

一次性穿刺成功率，并根据监测结果评价患者生命体征变化，及时解决治疗方案。 结果：两组一次性穿刺成功率无显著差异，P＞
0.05；而患者入手术室至切皮的时间及血肿发生率差异明显，P＜0.05。 结论：足背动脉穿刺监测不妨碍外科手术操作，可缩短患者

抢救治疗时间，且操作方便，并发症少，值得临床推广应用。
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急性颅内出血常常危及患者的生命，对此类患
者最好的治疗方法是急诊手术，而且越快进行手术
对于患者越有利。 足背动脉监测是在较短时间内进
行的操作， 本研究收集我院 2014年 10月以来 100
例急诊开颅手术患者病例进行总结分析。 现报告如
下：
1%%%%临床资料
1.1%%%%一般资料 本组 100例急性颅内出血患者，其
中男 62例，女 38例；年龄 5~68岁，平均年龄（42±
13.2）岁；车祸或其他外伤患者 75例，高血压或血管
畸形引起脑出血患者 25例；入院时中、重度患者 58
例，浅昏迷以下 42例；以上患者均急诊在全身麻醉
气管内插管下行开颅血肿清除术。
1.2%%%%操作方法 患者入院后完善检查和手术前准
备，即送入手术室，麻醉护士开通静脉通道，接心电
图、血氧，无创血压监测后全麻，快诱导气管内插管。
由医护人员根据动脉穿刺难度分为 2 个等级：1~4
分为低难度等级，＞4分（最高 9分）为高难度等级。
难度分主要包括基础分及动脉搏动、 血管滑动、肥
胖、水肿、皮肤病、血管异位、消瘦等总分，每项记 1
分，合计总分为患者的动脉穿刺难度评分[1]。 足背动
脉组（观察组）：外科医生消毒铺巾时，麻醉医生进行
足背动脉穿刺：预先准备穿刺针，透明敷料贴，肝素
化生理盐水 250%ml，一次性压力传感器套件连接于
监护仪上并归零。 压力传感器的高度与患者腋中线
位置平齐，变换患者体位时需重新校零，如发现动脉
血压波形有变化或血压值有问题，要随时校零调节
压力传感器位置，同时检查导管内是否有空气、血块
[2]。 取任意一侧足背动脉定位，在通过足背内、外踝
的中点第 1、第 2趾骨之间[3]。 常规消毒准备穿刺处
的皮肤和操作者左手的食指和中指，在足背动脉最
高处用消毒好的食指和中指触摸患者足背动脉搏动
最强处沿血管走向作标记，右手持穿刺针在标记下

方 0.5~1%cm处以 10~15%°进针[4]，见回血后即可左
手送套管， 右手拨出针芯接肝素化一次性有创压力
监测传感器进行监测。桡动脉组（对照组）：桡动脉穿
刺前须作 Allen's试验， 如果＞7%s则判断为 Allen's
试验阳性，不宜选用桡动脉穿刺[5]。 目前最好使用
SpO2-Allen's试验来提高判断的准确性，并在使用过
程中动态监测患者手部的血运情况， 以便早期发现
末端缺血缺氧变化，防患于未然[6]。 全身麻醉气管内
插管后：将患者任意一侧手掌自然下压，使之背屈。
在动脉搏动最明显处的皮肤中央沿动脉血管走向压
“一”字作定位标记，常规消毒后在食指边的“一”字
型动脉搏动最强处下端与皮肤成 30~40%°进行桡
动脉穿刺[7]，见回血后稍进针即退出针芯送入套管
接传感器进行动脉监测。 外科医生消毒铺巾进行手
术，手术结束患者送入术后苏醒室。
1.3%%%%统计学处理 运用 SPSS13.0软件进行统计分
析，计数资料采用 字2检验，计量资料用（x%±s）表示。
P＞0.05为差异不显著，P＜0.05为差异明显。
2%%%%结果

比较两组动脉穿刺患者入手术室到切皮的时
间，穿刺处血肿发生率及一次性穿刺成功率。两组入
手术室至切皮的时间和穿刺处血肿发生率均有明显
差异，P＜0.05； 而一次性穿刺成功率差异不显著，
P＞0.05。 见表 1。

表 1%%%%两组入手术室至切皮的时间、血肿发生率及一次性穿刺成功率比较

3%%%%讨论
颅内血肿患者往往病情变化快，发展迅猛，患者

常常在短时间内陷入昏迷并逐渐加深， 颅内压急剧
增高进而形成脑疝，危及生命，预后较差，是高致残
率和高致死率的疾病之一[8]。 对此类患者我们应该
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为手术治疗赢得抢救时间。 而有创动脉监测是一种
经外周动脉（如桡动脉、足背动脉、肱动脉及股动脉）
插入导管[9]，通过换能器使电生理压力信号转变为
电讯号并形成图像反映到荧屏上，供临床监测动脉
血压的技术，它可以反映血压的动态变化，受外界因
素干扰少。 监测动脉血压是评估患者循环功能最常
用的基本方法[10]，更是急诊开颅患者手术中监护和
治疗中最基础的血流动力学监测手段。由于股动脉、
肱动脉位置不易固定， 监测过程中易发生脱落、感
染，而且操作不慎可能伤及附近的静脉和神经[11]。动
脉穿刺比较简便的穿刺点一般选择在桡动脉和足背
动脉两处，桡动脉、桡神经周围血管神经分布丰富，
有 4个血管神经束分别是桡血管神经束、尺血管神
经束、正中神经血管束和骨间前神经血管束，穿刺易
损伤神经血管[12]。 而足背动脉位置表浅，易触摸，其
附近无重要的血管和神经，迷走神经分布少，不易发
生血管和神经损伤，足背动脉容易穿刺且一次性穿
刺成功率高，即使穿刺失败也不易形成血肿[13]。足背
动脉位于人体下肢，操作时并不影响患者头颈部消
毒铺巾，因此开颅手术我们尽量选择足背动脉、股静
脉等下肢动静脉操作，目的是为患者抢救治疗赢得
宝贵的时间。 实践结果证明，足背动脉在急诊开颅
患者手术中能及时、可靠、准确和连续地反映患者的

血流动力学状况，且操作方便，并发症少，值得临床
推广应用。
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上臂后切口双钢板内固定治疗肱骨中下段骨折术后
骨不连的疗效分析

邹平生 龚志平 王斌 聂菊根
（江西省樟树市中医医院骨外科 樟树 331200）

摘要：目的：探讨肱骨中下段骨不连上臂后侧手术入路的应用和效果。方法：采用上臂后侧入路从肱三头肌间进入，内外侧双

钢板固定并自体骨植骨。 结果：出血量 200~400%ml，手术时间 120~150%min，术后未发现内固定物断裂，无桡神经损伤，肘关节功能

良好。 结论：上臂后切口双钢板内固定治疗肱骨中下段骨折术后骨不连，手术入路安全，能提供坚强的内固定，并可保证术中植骨

充分严实，为骨折愈合和关节功能恢复提供了良好的条件。

关键词：肱骨中下段骨折术后骨不连；上臂后切口；双钢板固定
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肱骨中下段骨折是临床常见的一种骨折类型，
临床常采取前外侧切口行内固定[1]。 但由于肱骨下
段的解剖特点，肱骨中段以下逐渐变细，至下 1/3逐
渐变成扁三角状，并稍向前倾，容易导致外侧钢板贴
附不严，造成内固定松动、折断，骨不连等，需二次手
术治疗。 笔者从 2010年 ~2013年对肱骨中下段骨
折骨不连患者采取后侧切口，行双钢板固定治疗，取
得满意疗效。 现报告如下：

1%%%%临床资料
1.1%%%%一般资料 11例患者男 8例，女 3例；平均年
龄 45岁；均为肱骨中下段骨折，外侧切口切开复位
钢板内固定 9例， 交锁髓内钉 2例； 术后时间 3~7
个月，平均 4个月；螺钉松动 3例，钢板断裂 7例，骨
不连 1例，其中 1例为第一次钢板断裂，第二次螺钉
松动， 肘关节功能良好，1例 70~160%°无桡神经损
伤。
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