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前言
肌间沟臂丛神经阻滞是上肢手术常用的麻醉方法，神经

阻滞成功的关键在于周围神经定位的准确性，传统的肌间沟

臂丛神经阻滞[1]由于是一种盲探式操作，需要患者清醒合作及

准确诉说异感，遇到肥胖解剖标志不清及不合作患者时，阻滞

不全及麻醉失败时有发生，甚至需增加局麻药量或辅助药物

而增加副作用的发生率。神经刺激仪的出现促进了臂丛神经阻
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摘要 目的：比较神经刺激仪经肌间沟定位臂丛神经分支行肌间沟臂丛神经阻滞麻醉的效果及安全性。方法：选择拟行肌间沟臂丛

神经阻滞的上肢手术的患者 80例，ASA I或Ⅱ级，随机均分为 A组和 B组，每组 40例患者。两组均给予 1%的利多卡因 +0.375%

耐乐品 20 mL。记录完成操作所需时间、感觉神经阻滞起效时间、感觉神经阻滞完善时间、运动神经阻滞起效时间、运动神经阻滞
完善时间；评价手术区域麻醉效果(优、良、差、失败)；观察并记录并发症。结果：A组完成操作所需时间(5.01± 1.40) min，明显长于
B组(2.83± 0.87) min(P<0.01)。A组感觉阻滞起效时间(4.48± 1.36) min，明显短于 B组 (7.0± 2.06) min(P<0.01)；A组运动阻滞起

效时间(4.88± 1.18) min，明显短于 B组 (7.0± 1.67) min(P<0.01)。A组感觉阻滞完善时间(11.73± 3.62)短于 B组(13.33± 3.02) min

(P=0.033)。 A组运动阻滞完善时间(11.18± 2.73)短于 B 组(12.41± 2.48) min(P=0.038)；麻醉效果优等率 A 组为 87.5%，B 组为
67.5%，差异有统计学意义 x2=4.588，P=0.032；优良率 A组为 97.5％，B组为 90.0%，差异无统计学意义 x2=1.920，P=0.166；A组、B

组均未出现严重麻醉并发症。结论：A组行肌间沟臂丛神经阻滞比 B组阻滞操作时间长，但神经阻滞麻醉效果好，神经阻滞完善

率高。
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A Comparative Study of Interscalene Brachial Plexus Block by Nerve
Stimulator Locating Different Brachial Plexus Branches

To compare the effects and safety of positioning way with neurostinulator on brachial plexus block.
Eighty patients operated the upper limb were randomized into two groups ( n = 40 each ): Group A was guided by

neurostinulator through locating radial nerve, median nerve, ulnar nerve; In group B, nerve stimulator was used to loccate

musculocutaneous nerve. The two groups were given 1% lidocaine +0.375% Naropin 20 mL. Record time searching for a target neural

and completing the operation, the onset of sensory nerve block and motor nerve block were measured; Record time that sensory nerve

and motor nerve were blocked completedly and analgesia was rated as excellent, effective, poor and failure. Group A completed
the operation need the time ( 5.01 ± 1.40) min was significantly longer than the B group ( 2.83 ± 0.87) min ( P<0.01 ). Sensory block

onset time of group A ( 4.48± 1.36 ) min, was significantly shorter than the group B ( 7 ± 2.06) min ( P<0.01 ); group A motion block
onset time ( 4.88± 1.18 ) min was significantly shorter than that in the group B ( 7 ± 1.67) min ( P<0.01 ). Group A feel complete block

time ( 11.73± 3.62 ) is shorter than the group B ( 13.33± 3.02 ) min ( P=0.033 ).The time that motion nerve was blocked completedly

in the group A ( 11.18± 2.73 ) is shorter than the group B ( 12.41± 2.48 ) min ( P=0.038 ); anesthetic effect excellent rate was 87.5% in

the group A, was 67.5% in the group B, there were statistically significant differences between A and B (x2=4.588, P=0.032); excellent

and good rate of the group A was 97.5%, 90% in the group B, the difference was not statistically meaning in the two group (x2=1.920,
P=0.166); Both two group had no severe complication of anesthesia. Group A is better than group B, it gets shorter onset

time and more efficiency ,but the operation time of the group A is more longer than the group B.
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滞麻醉的发展[2，3]，我院于 2012年 2月起运用神经刺激仪定位
肌皮神经和正中神经、桡神经及尺神经进行肌间沟臂丛神经阻

滞麻醉，旨在评价神经刺激仪经肌间沟定位臂丛神经分支行臂

丛神经阻滞麻醉的效果。现报道如下：

1 材料与方法

1.1 临床资料
石河子大学医学院 2012年 1月起拟行神经刺激仪定位进

行肌间沟臂丛神经阻滞麻醉，ASA为Ⅰ或Ⅱ的上肢手术患者
80例，男 50例，女 30例，年龄 18-68岁，体重 45-102 kg，颈部
与外观无畸形，无神经系统疾患。随机将患者根据神经刺激仪

引起的肌肉收缩情况，分为 A（桡神经、正中神经、尺神经）组、B

（肌皮神经组）组。

1.2 方法
1.2.1 麻醉 入室后开放下肢静脉，常规监测血压、心电图、

脉搏、血氧饱和度。患者头偏向对侧，上肢紧贴体旁，显露患侧

颈部。在甲状软骨上缘平面，扪及胸锁乳突肌外侧缘，手指下滑

至前斜角肌上缘，再向外即可摸及前中斜角肌的肌间沟(其走
向常与颈外静脉一致)，与环状软骨水平线交点即为穿刺点。若
沿沟下摸，在锁骨上窝触及锁骨下动脉搏动，病人诉手臂麻木、

酸胀或异感，进一步证实定位无误[4]。采用 StimuplexRHNS11

神经刺激仪,常规消毒后，将 StimuplexRHNS11 神经刺激仪正
极与病人患肢皮肤相连，负极与高度绝缘的神经刺激针（22G）
连接，使用 22#刺激针垂直刺入皮肤后，刺激仪以 1Hz的频
率、1.0 mA的输出电流刺激神经，穿刺针几乎与皮肤呈水平指
向锁骨中点[5]，观察患者上肢和肩部肌群收缩的情况，当针尖接

近神经丛时，即可引起该神经所支配肌肉的节律性收缩并产生

相应的运动，逐渐减低电流强度，当在较低的电流强度(0.3 mA)

时仍有持续的肌肉收缩运动，可先通过与绝缘针相连的延长管

回抽无血液后，直接注入 1 mL局麻药作为试验量，并逐渐增加
电流强度至 1.0 mA观察上肢的运动反应。若确定无反应，可将
剩余的局麻药物注射完毕。

1.2.2 麻药配制 0.375%耐乐品和 1%利多卡因混合液，每例

均使用 20 mL，注药后 25 min内每 2 min作一次感觉及运动神
经阻滞效果评估。A组以刺激挠神经、正中神经、尺神经等任意
一神经所引出的相应的手及腕部肌肉收缩为标志，收缩反映如

下：① . 正中神经支配桡侧腕屈肌、拇短屈肌、第 1-3指深屈
肌；功能：桡侧腕的屈和外展,前臂旋前（屈近节指间关节）,屈
和外展拇指,屈第 1-3指（屈手指的远节指间关节）；② .桡神经
支配肱三头肌、桡侧腕（短）伸肌、指伸肌；功能：伸肘，桡侧腕

的伸和外展，伸手和手的背屈，指的伸和展开；③ .尺神经支配
尺侧腕屈肌、第 4-5指深屈肌；功能：尺侧位的腕部屈和外展,

屈第 4-5指。B组以刺激肌皮神经引出肱二头肌收缩为标志。

收缩反映如下：肌皮神经支配肱二头肌喙肱肌功能：旋后位屈

肘。

1.3 观察指标
1.3.1 麻醉操作时间（T1） 神经刺激针穿刺及注药完毕的时

间。

1.3.2 感觉阻滞起效时间及阻滞程度 臂丛感觉阻滞效果用

7号针头针刺感觉阻滞区域测试：腋神经：上臂外侧中部；肌皮
神经：前臂外侧上中三分之一交界处；桡神经：虎口区；正中神

经：正中神经：大鱼际和食指远端指节指腹，尺神经．小鱼际和

小指远端指节指腹[6]。22 min内每隔 2分针刺支配区的痛觉缺
失情况：病人诉刺痛觉减轻为感觉阻滞起效，记录起效时间

(T2)；痛觉完全消失为感觉阻滞完善时间(T3)。
1.3.3 运动阻滞起效时间及阻滞程度 一、运动神经阻滞时

间：采用 James评分法[7](注药后每 2分测定 1次肘关节的运动
阻滞情况) 记录运动阻滞为Ⅱ级的时间为运动阻滞起效时间
(T4)，运动阻滞为Ⅰ级的时间运动阻滞完善时间(T5)。二、运动
神经阻滞程度：I级：完全运动阻滞，前臂不能自主活动；II级：
运动部分阻滞，前臂能水平运动但不能完成屈伸动作；III级：运
动无阻滞。

1.3.4 麻醉临床满意度分级[8] 优：病人完全满意，无术中不

适；良：镇痛完善，但由于手术体位病人感到不适而需要静脉镇

静；差：镇痛不完善，需要静注麻醉性镇痛药；失败：镇痛失败，

需要再次神经阻滞或实施全身麻醉。

1.3.5 并发症 记录局麻药中毒反应、膈神经麻痹、气胸、霍纳

综合症、喉返神经阻滞、高位硬膜外阻滞、血肿等并发症。

1.4 统计学处理
统计分析采用 SPASS17.0统计软件。计量资料均以均数±

标准差(X± S)表示，组间比较采用两样本均数 t检验，计数资料
采用卡方检验，P<0.05为差异有统计学意义。

2 结果

两组患者在性别、年龄、身高、体重及手术部位差异无统计

学意义。两组患者的 BP、HR、SpO2差异无统计学意义。A组中
有 40例均麻醉成功，B组 40例患者有 2例肌皮神经引起的肱
二头肌收缩标志均很明显，但仅有轻微的感觉神经阻滞现象，22
分钟后认定麻醉失败，再次实施臂丛麻醉后成功。结果（见表

1）A组完成操作所需时间(5.01± 1.40) min，明显长于 B组(2.83
± 0.87) min(P<0.01)；A组感觉阻滞起效时间(4.48± 1.36) min，
明显短于 B组 (7.0± 2.06) min (P<0.01)；A组运动阻滞起效时
间(4.88± 1.18) min，明显短于 B 组 (7.0± 1.67) min(P<0.01)；A
组感觉阻滞完善时间(11.73± 3.62) min短于 B组(13.33± 3.02)
min (P=0.033)；A组运动阻滞完善时间(11.18± 2.73)短于 B组(
12.41 ± 2.48) min (P=0.038)。A、B两组麻醉效果评价(见表 2)A
组为 87.5%，B组为 67.5%，差异有统计学意义 x2 =4.588，P=0.032；
良率A组为 97.5%，B组为 90.0%，差异无统计学意义 x2=1.9 20，
P = 0.166；A组、B组均未出现严重麻醉并发症；术后 48 h随访，
所有患者肢体的感觉及运动功能均恢复正常，未发现任何神经

损伤的患者。

3 讨论

本文在神经刺激仪定位下行臂丛神经阻滞时，通过电流刺

激混合神经，引发相应的肌肉收缩并以此作为定位标志[2]，从而

使神经阻滞技术有了客观指标，大大提高了阻滞定位的准确性

和阻滞效果。神经刺激仪应用于臂丛神经阻滞后，使臂丛神经

阻滞的成功率和阻滞完善率得到了明显的提高，但仍存在一定

的失败率[9]。因此究竟以哪条臂丛神经引起的肌肉收缩为标志

麻醉效果更好，未见有明确的研究，Conn RA[10]等将穿刺针与神

经刺激仪相连，通过低电流刺激肌皮神经、桡神经、尺神经，可

使肩部、肱二头肌、前臂或手部产生运动，准确定位臂丛神经，
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T1 T2 T3 T4 T5

A组 Group A

(n=40)
5.01± 1.40 4.48± 1.36 11.73± 3.62 4.88± 1.18 11.18± 2.73

B组 Group B

(n=40)
2.83± 0.87 7.0± 2.06 13.33± 3.02 7.0 ± 1.67 12.41± 2.48

表 1 A、B两组神经刺激仪肌间沟臂丛麻醉效果（min, X± S）

Table1 The anesthetic effect of two group(A、B) of interscalene brachial nerve block with neurostinulator (min, X± S)

组别 Group 优 Excellent 良 Effective 差 Poor 失败 Failure

A组 Group A

(n=40)
35（87.5%） 4（10.5%） 1（2.5%） 0（0%）

B组 Group B

(n=40)
27（67.5%） 9（22.5%） 2（5.0%） 2（5.0%）

表 2 A、B两组肌间沟臂丛麻醉效果评价

Table2 The anesthetic effect valuation of brachial nerve block of two group(A、B)

提高了臂丛神经阻滞成功率和安全性。从而认为神经刺激仪定

位下经肌间沟臂丛神经阻滞中，来自于肱二头肌或更远端肌群

的运动反应被认为是必须的。Tonidandel WL等[11]研究认为胸

大肌收缩也可作为终点(end-point)。 Silverstein [12]等认为三角

肌收缩是经常遇到的最早运动反应，与肱二头肌收缩一样，可

作为穿刺针正确定位的证明和成功阻滞的满意终点，因为支配

两者的神经均起源于 C5-C6（颈 5-颈 6）神经根；因此只要终点
在肱二头肌与三角肌其中之一出现，就可以作为穿刺针正确定

位的标志，而不需要进一步调整针的位置。

本研究则显示，以不同的神经刺激所引发相应的肌肉收缩

作为定位标志，其麻醉效果是有差别的，其中以正中神经和桡

神经所引起的支配腕部和手指的相应肌肉的收缩为标志时，麻

醉效果最为完善。本实验中 A组患者麻醉成功率高达 100%，
麻醉效果优等率、优良率分别为 87.5%，97.5%，B 组分别为
67.5%，90.0%进一步佐证了这一论断。这种差异的原因可能主
要是臂丛在肌间沟处的特殊解剖结构所致。传统的肌间沟臂丛

神经阻滞以 C4-C7脊神经阻滞为主，而对 C8～T1不确切。在
神经刺激仪定位下行臂丛神经阻滞麻醉时，由于臂丛神经在肌

间沟的解剖特点，麻醉效果与注药部位、麻药的容量、药物浓度

等关系密切，在药物容量和浓度一定的情况下，注药部位的不

同将直接影响麻醉的效果。神经刺激仪通过刺激不同神经引发

相应的肌肉收缩并以此作为定位标志对麻醉效果的影响，实际

上就是不同注药部位对麻醉效果的影响。根据臂丛神经在肌间

沟的解剖，在肌间沟水平，臂丛神经上、中、下干由浅及深排列
[13]，支配肱二头肌的肌皮神经纤维起于 C6，臂丛的上干，位置
较为表浅，因此容易引出易感，A、B两组例患者均先引出了肌
皮神经受刺激所产生的肌肉收缩也证明了这一点，但是在此注

药时，由于注药部位距正中神经、尺神所在的中、下干神经较

远，正中神经、尺神经的起效时间挠神经为长，并易造成尺神经

阻滞不全。支配肱三头肌内侧头、桡侧伸腕短肌及指伸总肌的

桡神经纤维起于 C7脊神经，支配屈指浅肌、屈指深肌的正中神
经纤维分别起于 C7、C8脊神经，支配尺侧屈腕肌的尺神经纤
维起于 C7，屈指深肌（尺侧半）的尺神经纤维起于 C8，以这些
神经刺激所引发相应的肌肉收缩作为定位标志时，注药点位于

臂丛的中、下干，该处神经较集中，药物分别向上及向下扩散，

因此更容麻醉完善。袁新平[14]等研究发现，局麻药在斜角肌间

隙平面分布范围最大且相对致密均匀呈单一完整的鞘样结构，

在锁骨下后层面臂丛各神经干及束支间见无局麻药充填区呈

多腔结构并见明显的 "隔膜 "。这也进一步解释了以中、下干定
位时不但尺神经阻滞完善，桡神经也容易阻滞完善的原因。

本研究 B组中出现 2例失败患者，考虑神经刺激仪定位时

针尖尚距神经有一定距离，且肌皮神经位于上干，位置较浅，局

麻药注入臂丛鞘外所致；两例患者再次按 A组方法实施臂丛
麻醉成功可进一步证实以上推断。这也进一步证明了神经刺激

仪定位行臂丛麻醉时神经损伤的机会更小、更安全性。本实验

80例患者中除 5例患者出现一过行的头晕外均未见明显的臂
丛麻醉并发症也说明了这一点。

上肢手术时，手术术野常跨过若干个脊神经支配节段，加

上止血带的广泛应用，要求上肢神经完全阻滞。本研究表明，在

神经刺激仪引导下行臂丛神经麻醉时，肌皮神经的神经刺激最

容易引出，本研究中 80例患者均先引出肌皮神经受刺激所引
起的屈肘动作，但以此为定位标志时易出现尺神经阻滞不全及

麻醉失败；尺神经位置较深，最不易引出，也不易作为定位标

志；而桡神经及正中神经支配的腕及手部的肌肉收缩较易引

出，且臂丛神经麻醉完善，不易出现麻醉失败，是神经刺激仪行

肌间沟臂丛阻滞麻醉时定位的较好标志。
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