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超声引导下两种锁骨下臂丛神经阻滞入路对
膈肌麻痹的影响

钱玉莹 黄娟娟 丰浩荣 安小凤 王祥和

  【摘要】 目的 比较超声引导下肋锁间隙入路和喙突旁入路锁骨下臂丛神经阻滞对膈肌麻痹

程度的影响。方法 选择择期行右手或右前臂手术患者60例,男36例,女24例,年龄18~65岁,

体重50~80kg,BMI18~28kg/m2,ASAⅠ或Ⅱ级,采用随机数字表法分为两组:肋锁组(C组)

和喙突组(P组),每组30例。C组行超声引导下肋锁间隙0.375%罗哌卡因30ml锁骨下臂丛神经

阻滞;P组行超声引导下喙突旁0.375%罗哌卡因30ml锁骨下臂丛神经阻滞。记录操作时间、感觉

和运动阻滞起效时间、感觉和运动功能恢复时间和不良反应包括 Horner综合征、损伤血管、局麻药

中毒、气胸、呼吸困难、神经损伤的发生情况。采用 M 型超声分别对平静呼吸和深呼吸状态下阻滞

前、阻滞后30min的膈肌移动度进行测量并记录。结果 C组感觉和运动阻滞起效时间均明显短于

P组(P<0.05)。两组操作时间、感觉和运动功能恢复时间差异无统计学意义。阻滞后30min深呼

吸测量下C组膈肌部分麻痹率明显高于P组(43.3%vs13.3%,P<0.05)。平静呼吸下C组与P
组膈肌麻痹程度差异无统计学意义。两组无一例出现 Horner’s综合征、损伤血管、局麻药中毒、气
胸、神经损伤并发症。结论 超声引导下肋锁间隙入路锁骨下臂丛神经阻滞较喙突旁入路起效时间

短,但更易引起膈肌麻痹。
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【Abstract】 Objective Tocomparethehemidiaphragmaticparalysisfollowingultrasound-
guidedcostoclavicularverusparacoracoidinfraclavicularblock.Methods Sixtypatientsundergoing
righthandorrightforearmsurgery,36malesand24females,aged18-65years,weighing50-80kg,BMI
18-28kg/m2,ASAphysicalstatusⅠorⅡ,wererandomizedinto2groups(n=30each):costoclavicular
approachgroup(groupC)andparacoracoidapproachgroup(groupP).Ultrasound-guidedcostoclavicular
infraclavicularblockof30mlof0.375%ropivacainewasperformedingroupC,andultrasound-guided
paracoracoidinfraclavicularblockreceivedwith30mlof0.375%ropivacainewasperformedingroupP.The
blockperformancetime,theonsettimeofsensoryandmotorblock,recoverytimeofsensoryandmotor
function,andadversereactionsincludingHornerssyndrome,injuryofbloodvessels,localanestheticintox-
ation,pneumothorax,dyspnea,andneurologicinjurywererecorded.Thehemidiaphragmaticmovementwas
measuredbyM-modeultrasonographyunderquietanddeepbreathingtestbeforetheblockprocedureandat
30minaftertheblock.Results ComparedwithgroupP,theonsettimeofsensoryandmotorblockin
groupCweresignificantlyshortened(P <0.05).Theperformancetimeandtherecoverytimeofsensory
andmotorfunctionhadnosignificantdifferencebetweenthetwogroups.Therewasastatisticallysignificant
differenceinthedegreeofdiaphragmparalysisbetweenthetwogroupsunderdeepbreathingtest30minaf-
tertheblock(P <0.05),therateofpartialhemidiaphragmaticparalysisingroupCwashigherthanthat
ingroupP(43.3%vs13.3%,P <0.05).Thedegreeofdiaphragmparalysisbetweenthetwogroupsun-
derquietbreathingtest30minaftertheblockhadnosignificantdifference.TherewerenocasesofHorners
syndrome,injuryofbloodvessels,localanesthetics,pneumothoraxandnerveinjurycomplications.
Conclusion Ultrasound-guidedcostoclavicularinfraclavicularbrachialplexusblockhasashorteronset
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timethanparacoracoidinfraclavicularbrachialplexusblock,butmorelikelytoresultinipsilateraldia-
phragmaticparalysis.

【Keywords】  Ultrasound-guided;Infraclavicularbrachialplexusblock;Diaphragm;Ropiva-
caine

  锁骨下臂丛神经阻滞因安全有效,定位简单,
体位安放要求低,在前臂和手部手术中应用广泛,
并为特殊患者,如颈短肥胖,头颈部烧伤患者难以

或无法行锁骨上及肌间沟臂丛神经阻滞的手术提

供良好的镇痛效果和麻醉方法。近年 Karmakard
等[1]提出在超声引导下利用“肋锁间隙”快速定位臂

丛神经的新方法———“肋锁法”,认为超声引导下肋

锁间隙锁骨下臂丛神经阻滞超声扫查时间短,起效

快,定位简单,可连续阻滞,单次穿刺即可提供满

意的麻醉效果。但是关于肋锁间隙入路锁骨下臂

丛神经阻滞并发症,特别是膈肌麻痹并发症的研

究,有待进一步探索。本研究比较超声引导下肋锁

间隙入路和喙突旁入路锁骨下臂丛神经阻滞对膈

肌麻痹的影响,为行锁骨下臂丛神经阻滞的患者选

择合适路径提供临床参考。

资料与方法

一般资料 本研究通过本院伦理委员会批准

(2017026),并与患者签署知情同意书。选择择期

行右手或右前臂手术患者,性别不限,年龄18~65
岁,体重50~80kg,BMI18~28kg/m2,ASA Ⅰ
或Ⅱ级,预计手术时间短于2h,无局麻药过敏史,
凝血系统未见异常,穿刺部位无破损或感染,无外

周神经肌肉系统疾病,无精神、语言及听力障碍,
可以配合完成平静呼吸和深呼吸练习。采用随机

数字表法将患者分为两组:肋锁组(C组)和喙突组

(P组)。
方法 患者进入麻醉准备间后取平卧位,监测

BP、ECG和SpO2,开放静脉通路,给予咪达唑仑

0.02mg/kg镇静。使用超声诊断仪,频率2~5
MHz探头,选取二维超声模式将探头放置于右侧

肋弓下缘锁骨中线与腋前线之间,以肝脏作为声

窗,胆囊和下腔静脉为标志,调整探头角度找到膈

肌穹窿最高点位置[2]。待图像稳定,切换到 M 型

超声,分别进行平静呼吸和深呼吸状态下患者膈肌

移动度的测量,重复测量记录3个呼吸周期,取平

均值。
患者取仰卧位,手臂外展,头偏对侧,消毒皮

肤,铺巾,超声探头无菌膜覆盖。1%利多卡因穿

刺点局部浸润麻醉,选用22G绝缘穿刺针。更换5

~12MHz超声探头,连接设置神经刺激仪初始刺

激电流1mA,频率1Hz,时程0.1ms。局麻药采

用罗哌卡因(批号:LBDZ)。所有阻滞均由同一名

经验丰富的麻醉医师实施。

C组探头首先置于锁骨中点上方,随后向尾部

滑动直至锁骨下缘,可显现腋动脉第1段和腋静

脉。保持探头位置不变,稍向头侧滑动探头,直至

肋锁间隙(锁骨后缘与第2肋之间的间隙),调整探

头至臂丛的3束神经在腋动脉外侧清晰可见,此时

腋动脉位于锁骨下肌下方[3]。彩色多普勒超声扫查

针进方向上有无血管,避免误伤头静脉、胸肩峰动

脉等。先注射利多卡因局部浸润。采用平面内技

术自外向内侧进针,尽量使穿刺针走行于外侧束和

后束之间,直至针尖到达内侧束附近,调整针尖位

置直到患者出现上肢运动反应,当降低神经刺激仪

电流至运动反应消失后,回抽无异常,注射稀释至

0.375%罗哌卡因30ml,可见3束神经被局麻药包

绕。P组探头放置于喙突的内下方,超声显像胸大

肌、胸小肌、腋动静脉和胸膜,和臂丛神经束。采用

平面内穿刺技术,在超声探头近头侧端进针,先注

射利多卡因局部浸润,后进针至腋动脉后方,后束

附近,调整针尖位置直到患者运动反应,当降低电

流至运动反应消失后,回抽无异常后注射0.375%
罗哌卡因15ml,同样的方法在腋动脉外侧,外侧

束周围注射0.375%罗哌卡因15ml,使局麻药物

在腋动脉周围扩散。注射结束30min后如出现阻

滞不完全,使用辅助药物(芬太尼0.6μg/kg);若麻

醉效果仍然不佳,应改为全麻,并剔除出本研究。
术后48h内常规给予帕瑞昔布静脉注射40mg每

日两次作术后镇痛。
观察指标 记录操作时间:探头开始扫查至注

药完毕的时间;患者阻滞后30min内每隔2min观

察神经支配区域的阻滞情况。感觉阻滞评分:0
分,刺痛存在;1分,有触觉,但痛觉消失;2分,触

觉消失,1分和2分均记为阻滞完善。感觉测试点:
肌皮神经(前臂外侧上中1/3交界处),正中神经

(食指末节指腹和大鱼际),桡神经(虎口背侧区),
尺神经(小鱼际和小指末节指腹)[4]。观察肘关节屈

伸,腕关节屈伸,手指屈伸以及大拇指内收活动的

运动阻滞效果,运动阻滞评分:0分,自主运动;1
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分,轻度运动阻滞;2分,完全运动阻滞;1~2分记

为阻滞完善[5]。记录感觉阻滞起效时间和运动阻滞

起效时间。注射结束30min后,用超声测量并记

录平静呼吸和深呼吸状态下膈肌的移动度。记录

两组诊断为未麻痹,部分麻痹和完全麻痹的例数。
与阻滞前比较,膈肌移动度降低<25%诊断为未麻

痹,膈肌移动度降低≥25%诊断为部分麻痹,膈肌

移动度降低≥75%、膈肌无运动或呈矛盾运动诊断

为完全麻痹[6]。记录患者术后24h感觉功能恢复

时间(注药结束至术后手术感到疼痛或感觉与健侧

相似的时间)和运动功能恢复时间(注药结束至手

部、肘关节和腕关节可以正常活动的时间)。记录

Horner综合征、损伤血管、局麻药中毒、气胸、呼吸

困难及神经损伤发生情况。

表1 两组患者一般资料的比较

组别 例数
男/女

(例)
年龄

(岁)
身高

(cm)
体重

(kg)
BMI
(kg/m2)

ASAⅠ/Ⅱ级

(例)

C组 30 17/13 42.6±14.4 165.2±9.0 64.6±13.5 23.4±3.3 21/9

P组 30 19/11 45.0±13.4 166.6±6.1 66.7±11.5 24.0±3.4 18/12

表2 两组患者操作时间、感觉和运动阻滞起效时间、感觉和运动功能恢复时间的比较(min,x±s)

组别 例数 操作时间
感觉阻滞

起效时间

运动阻滞

起效时间

感觉功能

恢复时间

运动功能

恢复时间

C组 30 6.1±1.3 16.2±3.4a 19.1±4.2a 677.8±128.2 679.2±114.9

P组 30 6.3±1.3 13.4±3.1 15.5±3.4 663.6±136.6 639.4±143.0

  注:与C组比较,aP<0.05

统计分析 采用SPSS17.0软件进行统计分

析。正态分布计量资料以均数±标准差(x±s)表
示,组间比较采用两独立样本t检验,计数资料以

例数和百分比(%)表示,比较采用χ2 检验。P<
0.05为差异有统计学意义。

结  果

本研究共纳入60例患者,每组30例。两组患

者性别、年龄、身高、体重、BMI、ASA分级差异无统

计学意义(表1)。

C组感觉和运动阻滞起效时间明显短于P组

(P<0.05)。两组感觉和运动功能恢复时间差异无

统计学意义(表2)。
阻滞后30min深呼吸测量下C组膈肌部分麻

痹率明显高于P组(P<0.05)。平静呼吸下C组和

P组膈肌麻痹程度差异无统计学意义(表3)。
两组无一例更改麻醉方式,P组有4例辅助使

用芬太尼,C组2例使用芬太尼,组间差异无统计

学意义。两组均无一例出现 Horner综合征、损伤

血管、局麻药中毒、气胸、神经损伤等并发症。

讨  论

臂丛神经阻滞中,膈肌麻痹并发症的发生被认

为与臂丛神经阻滞的路径不同有关。膈神经是颈

丛中重要的神经,自C3-5发出,在椎前筋膜的深面,
由外向内侧跨过前斜角肌的前方。右侧膈神经下

行到颈根部,经第2段锁骨下动脉的前方,近静脉

角的后方向下走行,至锁骨下动脉下方时,立即向

内侧走行至胸膜顶前方,最后伴随胸廓内动脉进入

胸腔[7]。Kessler等[8]研究显示,在环状软骨水平,
膈神经与臂丛神经的解剖距离最近,环状软骨平面

以下,膈神经与臂丛距离逐渐增大。Yang等[9]报

道1例行锁骨下臂丛神经阻滞出现麻痹引起呼吸困

难,说明锁骨下臂丛神经阻滞仍有引起膈肌麻痹的

风险。
肋锁间隙是位于锁骨中点深面后方的肌肉间

隙,其前方为胸大肌、锁骨下肌,后方为前锯肌上

部和第2肋,臂丛神经的内侧束、外侧束、后束紧密

地排列在腋动脉外侧[10]。因此本研究的肋锁间隙

路径在集中的神经束之间单次注射局麻药物,可能

是C组起效时间短于B组的原因。
本研究比较不同路径的锁骨下臂丛神经阻滞

的膈肌麻痹程度,由于喙突组注射平面较环状软骨

水平距离远,注射点位于外侧,臂丛神经与膈神经

·465· 临床麻醉学杂志2018年6月第34卷第6期 JClinAnesthesiol,June2018,Vol.34,No.6



表3 两组患者阻滞30min后不同呼吸状态下膈肌

麻痹程度的比较[例(%)]

状态 组别 例数 未麻痹 部分麻痹 完全麻痹

平静 C组 30 25(83.3) 3(10.0) 2(66.7)

呼吸 P组 30 27(90.0) 3(10.0) 0

深呼吸
C组 30 17(56.7) 13(43.3) 0

P组a 30 26(86.7) 4(13.3) 0

  注:与C组比较,aP<0.05

距离较大,本研究结果显示,深呼吸下喙突组的膈

肌部分麻痹率(13.3%)低。而肋锁间隙入路进针

方向朝内,注射平面距离右侧膈神经的位置更近。
一定容量的局麻药物可扩散至颈静脉角而麻痹膈

神经,可能是肋锁间隙入路膈肌麻痹率高的原因。
本研究中在深呼吸状态下无一例出现膈肌完全麻

痹,仅出现膈肌部分麻痹,可能是由于副膈神经被

阻滞,或一侧完全麻痹的膈肌被对侧膈肌或辅助呼

吸肌的代偿所致。因为副膈神经由C5 腹侧支发出

至锁骨下肌,位于膈神经的外侧,下行至锁骨下静

脉的前方或后方走行[11],而肋锁间隙前方为锁骨

下肌,因此注射的局麻药物可扩散至锁骨下肌或锁

骨下静脉附近从而阻滞副膈神经,引起膈肌部分麻

痹,故本研究结果C组的部分麻痹率高(43.3%)可
能是副膈神经被阻滞所致。Kim等[12]采用 M 型超

声观察患者在平静呼吸、深呼吸、sniff试验(通过鼻

子用力吸气)下的膈肌移动度的变化,显示深呼吸

下膈肌移动度下降最为明显,与sniff试验和平静

呼吸下比较差异有统计学意义,故认为在深呼吸状

态下测量能更好地反映膈肌移动度的改变。因此

本研究采用 M 超声在平静呼吸和深呼吸状态下比

较两组患者膈肌麻痹情况,两个不同呼吸状态下的

结果不一致,可能由于平静呼吸状态下测量误差增

大,或是平静呼吸时膈肌的移动度的改变不明显

所致。
本研究在实时超声引导下观察膈肌运动,利用

膈肌移动度的变化能一定程度上反映膈肌功能,从

而评估臂丛神经阻滞对膈神经的影响。本研究全

部选取右侧前臂及手部手术患者观察右侧膈肌的

移动度,是由于胃是空腔脏器,在行左侧膈肌测量

时,胃内气体影响了膈肌的显影。
综上所述,超声引导下肋锁间隙与喙突旁入路

锁骨下臂丛神经阻滞均可安全有效地应用于手部

及前臂手术麻醉,与喙突旁入路比较,肋锁间隙入

路起效快,但更易引起膈肌麻痹。

参 考 文 献

[1] KarmakarMK,Sala-BlanchX,SongthamwatB.Benefitsof

thecostoclavicularspaceforultrasound-guidedinfraclavicular

brachialplexusblock:descriptionofacostoclavicularap-

proach.RegAnesthPainMed,2015,40(3):287-288.
[2] BoussugesA,GoleY,BlancP.Diaphragmaticmotionstudiedby

M-modeuhrasonographymethods,reproducibility,andnormal-

values.Chest,2009,135(2):391-400.
[3] LiJW,SongthamwatB,SamyW,etal.Ultrasound-guidedcost-

oclavicularbrachialplexusblock:sonoanatomy,echnique,and

blockdynamics.RegAnesthPainMed,2017,42(2):233-240.
[4] FredricksonMJ,WolstencroftP,KejriwalR,etal.Single

versustripleinjectionultrasound-guidedinfraclavicularblock:

confirmationoftheeffectivenessofthesingleinjectiontech-

nique.AnesthAnalg,2010,111(5):1325-1327.
[5] RodríguezJ,Taboada-MuñizM,BrcenaM.Medianversus

musculocutaneousnerveresponsewithsingle-injectioninfra-

clavicularcoracoidblock.RegAnesthPain,2004,29(6):

520-523;534-538.
[6] PetrarSD,SeltenrichME,HeadSJ.Hemidiaphragmaticpa-

ralysisfollowingultrasound-guidedsupraclavicularversusin-

fraclavicularbrachialplexusblockade:arandomizedclinical

trial.RegAnesthPainMed,2015,40(2):133-138.
[7] El-BoghdadlyK,ChinKJ,ChanVWS.Phrenicnervepalsy

andregionalanesthesiaforshouldersurgery:anatomical,

physiologic,and clinical considerations.Anesthesiology,

2017,127(1):173-191.
[8] KesslerJ,Schafhalter-ZoppothI,GrayAT.Anultrasound

studyofthephrenicnerveintheposteriorcervicaltriangle:

implicationsfortheinterscalenebrachialplexusblock.Reg

AnesthPainMed,2008,33(6):545-550.
[9] YangCW,JungSM,KwonHU,etal.Transienthemidia-

phragmaticparesisafterultrasound-guidedlateralsagittalin-

fraclavicularblock.JClinAnesth,2013,25(6):496-498.
[10] Sala-BlanchX,ReinaMA,PangthipampaiP,etal.Anatomic

basisforbrachialplexusblockatthecostoclavicularspace:a

cadaveranatomicstudy.RegAnesthPainMed,2016,41(3):

387-391.
[11] ParaskevasG,KoutsouflianiotisK,KitsoulisP,etal.Ab-

normaloriginandcourseoftheaccessoryphrenicnerve:case

report.ActaMedica(HradecKralove),2016,59(2):70-71.
[12] KimSH,NaS,ChoiJS,etal.Anevaluationofdiaphrag-

maticmovementby M-modesonographyasapredictorof

pulmonary dysfunction after upper abdominal surgery.

AnesthAnalg,2010,110(5):1349-1354.
(收稿日期:2018 01 25)

·565·临床麻醉学杂志2018年6月第34卷第6期 JClinAnesthesiol,June2018,Vol.34,No.6


