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B超声引导下肋锁间隙与喙突入路连续臂丛神经阻滞
对 Barton骨折术后镇痛效果比较 *
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摘要 目的：比较超声引导下肋锁间隙与喙突两种入路连续臂丛神经阻滞对 Barton骨折手术患者术后的镇痛效果。方法：选择择

期行 Barton骨折手术患者 60例，随机分为肋锁间隙入路连续臂丛神经阻滞组（A组，n=30）和喙突入路连续锁骨下臂丛神经阻滞

组（B组，n=30）。两组均在超声引导下进行臂丛神经阻滞，同时留置神经阻滞导管，麻醉后 2小时经神经阻滞导管连接无线电子

镇痛泵。记录手术过程中神经深度、麻醉操作时间，并评估麻醉效果；记录术后第一次追加药物时间；记录麻醉后 6 h、12 h、18 h、

24 h、36 h、48 h静息及运动状态 VAS评分；记录术后第一天和第二天镇痛泵有效按压次数及补救镇痛情况；记录患者满意度及

并发症发生情况。结果：与 B组相比，A组神经深度明显减浅(P＜0.05），麻醉操作时间显著缩短(P＜0.05），术后第一次追加药物时

间延长（P＜0.05），麻醉后 12 h、18 h、24 h、36 h静息及运动状态 VAS评分较低（P＜0.05），术后第一天有效按压次数明显减少

（P＜0.05），患者满意度评分高（P＜0.05），误穿血管发生率明显减少（P＜0.05）。结论：超声引导下肋锁间隙入路与喙突入路连续锁

骨下臂丛神经阻滞均可安全有效用于 Barton骨折手术术后镇痛；但肋锁间隙连续臂丛神经阻滞术后镇痛效果更好，且具有神经

阻滞深度浅、操作时间更短、阻滞效果更好、患者满意度更高及并发症更少等优点。
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Comparison of Postoperative Analgesic Effects of Continuous Brachial
Plexus Block Via Costoclavicular Approach

and Via Coracoid Approach under the Guidance of Ultrasound for Patients
Who Underwent Barton's Fracture Surgery*

To compare the postoperative analgesia of patients who take either ultrasound-guided costoclavicular space

approach or coracoid approach of continuous infraclavicular brachial plexus block anesthesia undergoing Barton's fracture surgery.

Sixty patients ( ASA Ⅰ ~ Ⅱ) with Barton's fractures were randomly divided into two groups: group A and group B (n=30

each). Group A received continuous brachial plexus block via costoclavicular space approach under ultrasound guidance, group B

received continuous brachial plexus block via coracoid approach under ultrasound guidance. Nerve block catheters were indwelling in

both groups, wireless electronic analgesia pump were connected to the nerve block catheter 2 hours after anesthesia. The nerve depth,

operation time of anesthesia and effect of anesthesia were recorded. The first additional drug time after surgery were recorded. The

resting and motor status VAS scores at 6 h, 12 h, 18 h, 24 h, 36 h, 48 h after anesthesia were recorded. The number of effective presses of

analgesic pumps and the remedial analgesia on the first and second day after surgery were recorded. The patients' satisfaction score and

complications were recorded. The nerve depth of group A was shallower than that of group B (P＜0.05); the operation time of

anesthesia in group A was shorter than that of group B (P＜0.05). Compared with group B, the first postoperative addition time of group

A was significantly longer (P＜0.05), and the scores of rest and motor VAS in group A were significantly lower at 12 h, 18 h, 24 h, 36 h

after anesthesia (P＜0.05). The number of effective compressions in group A was significantly less than that in group B on the first day

after surgery (P＜0.05), and Patient satisfaction score of group A was higher than that in group B (P＜0.05). The incidence of accidental

vascular puncture in group A was significantly lower than that in group B (P＜0.05). Ultrasound-guided costoclavicular

space continuous brachial plexus block and coracoid approach continuous infraclavicular brachial plexus block could be safely and

effectively used in postoperative analgesia of Barton's fractures. However the costoclavicular space continuous brachial plexus block has
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图 1超声引导肋锁间隙连续臂丛神经阻滞

Fig. 1 Ultrasound-guided continuous brachial plexus block via

costoclavicular approach

Note: PM, pectoralis major muscle; SCM, subclavius muscle; SAM,

serratus anterior muscle; AA, axillary artery; LC, lateral cord; MC, medial

cord; PC, posterior cord; Catheter in-situ, the Catheter location.

前言

随着超声可视化技术在麻醉学领域的应用，越来越多的神

经阻滞技术得到了发展和应用[1-3]。肋锁间隙作为新的臂丛神经

阻滞入路，其解剖位置固定，变异率低，在内侧束与外侧束之间

一点注射局麻药可获得完善的阻滞效果，成功率高达 97%，具

有起效快和并发症少等优点[4-6]。肋锁间隙臂丛位于锁骨下肌

和前锯肌之间，集中在腋动脉外侧，局麻药扩散较好，因进针路

径穿过胸大肌和锁骨下肌，形成肌隧道，不受关节活动影响，是

连续神经阻滞置管的优选方法[7-9]。喙突入路作为传统的连续臂

丛神经阻滞术后镇痛方法，具有镇痛效果确切、导管容易固定、

并发症少等优点，较适用于肘、前臂及手部手术的术后镇痛[10，11]。

两种入路的连续神经阻滞术后镇痛效果比较国内外未见报道，

故本研究拟比较两种入路连续臂丛神经阻滞在 Barton骨折手

术术后镇痛的效果，以探究更佳的术后镇痛方案。

1 资料与方法

1.1 一般资料

本研究经本院伦理委员会批准，取得患者及家属同意并签

署知情同意书。选择我院 2018年 10月至 2019年 2月择期行

Barton骨折掌侧入路 T型钛板内固定手术患者 60例，年龄

18～68岁，ASAⅠ～Ⅱ级，随机数字表法分为超声引导下行肋

锁间隙入路连续臂丛神经阻滞组（A组，n=30）和超声引导下行

喙突入路连续锁骨下臂丛神经阻滞组（B组，n=30）。两组患者

均留置神经阻滞导管，并于麻醉后 2小时经神经阻滞导管连接

无线电子镇痛泵。排除标准：不能配合，有精神疾病、局麻药过

敏、穿刺部位感染、凝血功能异常、同侧肌神经疾病或损伤者。

本研究采用三盲方法，患者、手术医生及数据采集者不清楚分

组情况。

1.2 麻醉方法

两组患者入室后在非手术侧上肢建立静脉通路,常规吸氧

2 L/min,持续监测 ECG、BP及 SpO2，于麻醉操作前 10 min静

脉注射舒芬太尼（批号：81A06051，宜昌人福药业）0.1 滋g/kg。
所有患者采取平卧位,床头抬高，肩下垫一薄枕，患肢外展

90° ，头稍转向对侧，常规消毒铺巾。使用便携式超声（M-Turbo，

SonoSite，USA）高频探头(6～13 Mz)进行定位，采用 18G连续

神经丛阻滞套件（Contiplex誖 D，B.Braun，Germany）进行臂丛

神经阻滞穿刺置管。

A组患者将超声探头平行放置于锁骨中点下方，平行锁骨

向外移动探头至喙突的内侧，显示胸大肌和锁骨下肌，锁骨下

肌深面确认腋动脉、腋静脉及臂丛，臂丛神经各束位于腋动脉

外侧，最表浅者为外侧束，最外侧者为后束，后束内侧为内侧

束。采用平面内技术由外侧进针，穿刺针到达外侧束和后束

之间位置，回抽无血后注入 0.375 %罗哌卡因（批号：LBKK，

AstraZeneca AB，瑞典）20 mL，见局麻药在神经周围扩散，记录

穿刺深度，退出穿刺针芯，经套管置入连续神经阻滞导管，置入

深度超过针尖 1～3 cm，连接过滤器及导管连接器，超声监视

下回抽无血后注入 0.375 %罗哌卡因 10 mL，可见局麻药在神

经周围扩散，见图 1。无菌贴膜妥善固定导管备用。

B组患者将超声探头垂直放置于喙突旁锁骨下缘，扫查显

示胸大肌、胸小肌，确认胸小肌深面的腋动脉、腋静脉及臂丛神

经的最佳图像，在腋动脉周围约 3点、6点和 9点钟方向可分

别见到臂丛神经的外侧束、后束和内侧束。采用平面内技术由

锁骨端进针至腋动脉深面与后束之间，如外侧束在穿刺路径

中，采用 "水分离技术 "将外侧束推开，继续进针至目标位置，

回抽无血后注入 0.375 %罗哌卡因 20 mL，见局麻药在腋动脉

周围成 "U"或 "C"形扩散，记录穿刺深度，退出针芯，置入导管

超过针尖 1~3 cm，连接过滤器及导管连接器，超声监视下回抽

无血后给予 0.375 %罗哌卡因 10 mL，可见局麻药在腋动脉及

神经束周围扩散，见图 2。无菌贴膜妥善固定导管备用。

1.3 镇痛方法

两组患者均于麻醉后 2 h经神经阻滞导管连接无线电子

镇痛泵（REHN(11)-206，江苏人先医疗科技有限公司），镇痛配

方为 0.12 %罗哌卡因，生理盐水稀释至 250 mL。设置参数为：

持续剂量 6 mL/h，单次剂量 4 mL，锁定时间 30 min，极限剂量

14 mL/h。所有患者镇痛泵使用至术后第二天，维持 VAS评

分≤ 3分。当 VAS评分＞3分时，如给予连续两个单次剂量后

无缓解或缓解不明显，静脉给予地佐辛（批号：18082431，扬子

a better postoperative analgesic effect and more advantages of superficial nerve position, convenient operation, high patient satisfaction

and less complications.

Ultrasound-Guided; Costoclavicular space; Coracoid approach; Brachial plexus block; Postoperative analgesia
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Groups Male/female Age (years) BMI（kg/m2） Operative time (min)

Group A 16/14 43.70± 16.07 23.40± 2.50 51.63± 14.05

Group B 16/14 46.06± 15.53 23.91± 1.97 48.43± 12.81

表 1两组患者一般资料的比较

Table 1 Comparison of the general data between the two groups

表 2两组患者神经深度、麻醉操作时间和麻醉效果的比较(x依s)
Table 2 Comparison of nerve depth, anesthesia operation time and anesthetic effect between the two groups(x依s)

Groups Nerve depth (cm) Anesthesia operation time (min) Anesthetic effect score

Group A 2.40± 0.51* 8.23± 1.71* 0.00± 0.00

Group B 3.35± 0.53 11.06± 1.46 0.03± 0.18

Note: Compared with group B, * P < 0.05.

图 2超声引导喙突入路连续锁骨下臂丛神经阻滞

Fig. 2 Ultrasound-guided continuous brachial plexus block via coracoid

approach

Note: PM, pectoralis major muscle; Pm, pectoralis minor muscle; AA,

axillary artery; LC, lateral cord;MC, medial cord; PC, posterior cord;

Catheter in-situ, the Catheter location.

江药业集团有限公司）5 mg补救镇痛。

1.4 观察指标

（1）记录神经深度（超声图像下皮肤到神经的距离）、麻醉

操作时间（超声探头开始扫查至置管后局麻药给药完毕的时

间）；（2）麻醉效果评估（0分：患者安静、无痛，手术顺利完成；1

分：患者有轻微疼痛，需辅助镇静镇痛药完成手术；2分：患者

疼痛剧烈，辅助镇静镇痛药后仍需改全麻完成手术；3分：完全

无效，需全麻完成手术）；（3）记录患者术后第一次追加药物

的时间（手术结束即刻至第一次按压镇痛泵的时间，终点为

2880 min）；记录麻醉后 6 h、12 h、18 h、24 h、36 h、48 h静息及

运动状态 VAS评分（0分为无痛，1～3分为轻度疼痛，4～6分

为中度疼痛，7～10分为重度疼痛）；记录术后第一天和第二天

镇痛泵有效按压次数及补救镇痛情况；（4）记录患者满意度评

分（0分为非常不满意，1分为不满意，2分为基本满意，3分为

满意，4分为非常满意）；（5）记录局麻药中毒、误穿血管、气胸、

穿刺点渗液、导管脱出等并发症发生情况，并于术后 6周电话

回访有无患肢感觉异常或运动功能障碍等情况。

1.5 统计分析

采用 SPSS 22. 0软件进行分析。计量资料以均数± 标准差

( x 依s)表示，组间比较采用独立样本 t检验，组内比较采用重复

测量方差分析；计数资料比较采用 x2检验，术后第一次追加药
物时间的比较采用 Kaplan-Meier生存分析(log-rank检验）。P＜
0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 一般情况比较

两组患者性别、年龄、BMI及手术时间差异无统计学意义

（P＞0.05）。见表 1。

2.2 两组患者神经深度、麻醉操作时间和麻醉效果比较

A组患者神经深度浅于 B组(P＜0.05)，麻醉操作时间短于

B组(P＜0.05)，两组患者麻醉效果无统计学差异（P＞0.05）。见

表 2。

2.3 两组患者追加药物和 VAS评分比较

A组患者术后第一次追加药物时间长于 B组（P＜0.05），

其平均数估计值分别为 1571.26 min VS 1173.73 min，中位数分

别为 960.00 min VS 780.00 min，A组和 B组不需要追加药物

患者比例分别为 33.3 %（10/30）VS 20.0 %（6/30），两组患者术

后第一次追加药物时间生存曲线，见图 3。A组麻醉后 12 h、18

h、24 h、36 h 静息及运动状态 VAS 评分明显低于 B组（P＜
0.05），两组麻醉后 6 h和 48 h静息及运动状态 VAS评分差异

无统计学意义（P＞0.05）。见表 3。

2.4 两组患者有效按压次数及补救镇痛次数比较

术后第一天 A组有效按压次数明显少于 B组（P＜0.05），

术后第二天两组差异无统计学意义（P＞0.05），两组补救镇痛

次数差异无统计学意义（P＞0.05）。见表 4。

2.5 两组患者满意度及并发症发生情况

患者满意度评分 A 组高于 B 组（3.90± 0.30 VS 3.66±

0.47，P＜0.05）。A组误穿血管发生率明显少于 B组（0例 VS 4

例，P＜0.05），两组各有 3例患者穿刺点轻微渗液，差异无统计

学意义（P＞0.05），两组患者均无局麻药中毒、气胸、导管脱出
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Note: Compared with group B, * P < 0.05.

Note: Compared with group B, * P < 0.05.

VAS scores Groups
6 h after

anesthesia

12 h after

anesthesia

18 h after

anesthesia

24 h after

anesthesia

36 h after

anesthesia

48 h after

anesthesia

Rest state
Group A 0.00± 0.00 0.00± 0.00* 0.73± 0.58* 0.63± 0.49* 0.10± 0.30* 0.00± 0.00

Group B 0.00± 0.00 0.66± 1.06 1.40± 0.62 1.03± 0.18 0.46± 0.50 0.00± 0.00

Motor state
Group A 0.00± 0.00 0.00± 0.00* 1.93± 1.04* 1.20± 0.48* 0.86± 0.43* 0.40± 0.49

Group B 0.00± 0.00 1.20± 1.76 2.60± 0.72 1.50± 0.57 1.13± 0.43 0.43± 0.50

表 3两组患者静息及运动状态 VAS评分的比较(x依s，分)

Table 3 Comparison of rest and motor state VAS scores between the two groups(x依s, scores)

表 4两组患者镇痛泵有效按压次数及补救镇痛次数的比较( x依s，次)

Table 4 Comparison of the number of effective presses of analgesic pumps and the remedial analgesia between the two groups (x依s, Times)

Groups
1d after operation 2d after operation

Effective press Remedial analgesia Effective press Remedial analgesia

Group A 0.80± 0.66* 0.00± 0.00 0.10± 0.30 0.00± 0.00

Group B 1.23± 0.85 0.10± 0.30 0.20± 0.40 0.00± 0.00

等并发症发生。术后 6周电话回访两组患者均无患肢感觉异常

或运动功能障碍等情况。

3 讨论

骨科手术患者术后常出现中重度疼痛，控制不良可发展为

慢性疼痛，影响患者睡眠，甚至出现焦虑、抑郁，影响长期预后，

因此良好的术后镇痛管理尤为重要[12-14]。连续神经阻滞镇痛具

有效果确切、全身不良反应及并发症少等优点，尤其适用于骨

科手术术后镇痛[15-17]。有研究发现传统的喙突入路连续锁骨下

臂丛神经阻滞留置导管具有很大的易变性，而肋锁间隙是新的

臂丛神经阻滞入路，其锁骨的相对固定性使置管的可靠性及稳

定性更高[8，18]。本研究中，由于肋锁间隙臂丛位置更浅，所以肋

锁间隙连续臂丛神经阻滞的操作时间比传统的喙突入路连续

锁骨下臂丛神经阻滞更短，这与 Li等人[4]的研究结果一致。更

重要的是，在超声的引导及监视下，置管前给予相同剂量局麻

药充分在神经周围扩散，使导管尖端位于最佳位置，结果两组

患者麻醉效果均较满意。但是肋锁间隙连续臂丛神经阻滞镇痛

比喙突入路连续锁骨下臂丛神经阻滞镇痛术后第一次需要追

加药物的时间更长，不需要追加药物的比例更多，具有更好的

镇痛效果。可能与导管位置及解剖特点有关：(1)肋锁间隙臂丛

三束集中位于腋动脉外侧，导管尖端位于三束之间，局麻药扩

散充分且距腋动脉相对远，局麻药吸收较慢；(2)喙突入路锁骨

下臂丛三束位于腋动脉周围，导管尖端位于腋动脉与后束之

间，术后镇痛局麻药可能无法充分扩散至臂丛三束且距腋动脉

较近，局麻药吸收较快[19-21]。

Sala-Blanch等[22]的解剖研究发现肋锁间隙臂丛三束表浅

且集中，外侧束位置最表浅，总是在后束和内侧束的前方，后束

在内侧束的外侧，两者关系密切。另有研究表明，超声引导下肋

锁间隙臂丛容易辨认，靠近肋锁间隙近端处三束较为集中，而

肋锁间隙远端则相对分散，因此肋锁间隙入路是连续臂丛神经

阻滞置管的较佳位置，更利于将导管放置于各束之间[23-25]，达到

更完善的阻滞效果。本研究中肋锁间隙连续臂丛神经阻滞比喙

突入路连续锁骨下臂丛神经阻滞在麻醉后 12 h、18 h、24 h、36

h静息及运动状态 VAS评分更低，镇痛效果更好，与解剖基础

及既往研究结果较为一致[18，26，27]。在麻醉后 6 h及 48 h两者差

异无统计学意义可能与麻醉后 6 h首剂量的局麻药麻醉作用

未消失，48 h患者疼痛强度总体减轻有关系。

李静等[7]研究发现喙突入路锁骨下臂丛神经阻滞更容易发

生误穿动脉的风险，本研究喙突入路组患者有 4例误穿腋动

脉，皆因三束分散，为达到最佳阻滞调整阻滞针最佳位置所致；

但在超声引导下可及时发现，避免血管内给药及置管等严重并

发症。而肋锁间隙入路处位置浅表，成像更清晰，臂丛神经的三

束集中，一次性成功的概率更高，所以此入路动脉的损伤性更

低。虽然两组患者穿刺点渗液发生率无差异，但均以老年患者

居多，可能与老年患者皮肤肌肉较为松弛有关[28-30]。

图 3两组患者术后第一次追加药物时间生存曲线

Fig. 3 The survival curve of the first additional drug time after surgery in

the two groups
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综上所述，超声引导肋锁间隙入路连续臂丛神经阻滞术后

镇痛效果优于喙突入路连续锁骨下臂丛神经阻滞，具有神经位

置表浅、操作方便、患者满意度高及并发症少等优点，以其解剖

优势，在临床应用前景可观。但本研究样本量偏小，虽然超声可

视化技术可减少两种入路连续臂丛神经阻滞存在的缺点，但尚

需大样本量进一步研究。
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