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　 　 超声引导下腋路臂丛神经阻滞是上肢手术常用的麻醉

方式，此处肌皮神经常常已远离神经血管束穿入喙肱肌，需
要加以识别并且单独阻滞［１－２］ 。 然而肌皮神经的走行常存

在变异，既往的尸体研究曾报道肌皮神经穿入喙肱肌的位置

存在变异，也可以不穿入喙肱肌，以及可以与正中神经产生

交通［３－４］ 。 充分了解这些可能的变异，及其超声影像学表

现，有助于提高目标神经识别率，改善阻滞效果。 本研究通

过超声影像下追溯肌皮神经走行特征，试图将尸体研究结果

与超声影像学表现建立对应关系，为更好实施超声引导腋路

臂丛神经阻滞提供解剖学依据。

注：ＣＢＭ，喙肱肌；ＭＣＮ，肌皮神经；ＬＣＮＦ，前臂外侧皮神经；ＭＮ，正中神经

图 １　 肌皮神经类型示意图

资料与方法

一般资料　 选择 ２０１８ 年 ７—１２ 月在我院接受上肢手术

或骨折闭合整复，拟行超声引导腋路臂丛神经阻滞麻醉的患

者，年龄 １４ ～ ８５ 岁，ＡＳＡ 分级Ⅰ—Ⅲ级。 排除标准：患者拒

绝，存在已知神经损伤，既往曾行腋窝手术，肩关节外展严重

受限或存在臂丛神经阻滞禁忌证等。
方法　 所有超声检查均由第一作者实施。 签署知情同

意书后，患者取平卧位，患侧肩关节外展，肘关节伸直，前臂

旋后位。 使用便携式超声设备（Ｍ９）配备高频线阵探头（６～
１３ ＭＨｚ），探头初始位置为胸大肌与肱二头肌交界处（或腋

窝皱褶水平），调整深度和焦点位置，然后分别向近端和远

端追溯，辨识腋动脉、腋静脉、臂丛神经各终支。 根据肌肉走

行特点辨识喙肱肌、肱二头肌和肱肌。 若肌皮神经识别困

难，可在上臂远端水平肱二头肌与肱肌间辨识前臂外侧皮神

经，向近端追溯至腋窝水平。
观察指标　 记录患者一般资料包括性别，年龄等。 正确

识别肌皮神经、正中神经及屈肌群后，根据肌皮神经走行特

点及以往尸体研究结果，分为以下几种类型：通常型———探

头紧贴胸大肌外缘处时肌皮神经已穿入喙肱肌，肌皮神经可

以有一细交通支汇入正中神经。 携带型———肌皮神经较粗

而正中神经较细，肌皮神经穿入喙肱肌后发出一支经喙肱肌

与肱二头肌间隙汇入正中神经。 低位型———探头紧贴胸大

肌外缘时肌皮神经紧邻腋动脉或正中神经，向远端追溯一小

段距离后肌皮神经开始穿入喙肱肌。 并行型———肌皮神经

不穿入喙肱肌，而是紧邻正中神经或腋动脉走行，沿途发出

肌支支配屈肌群，其终支（即前臂外侧皮神经）在上臂下段

穿入肱二头肌与肱肌之间的间隙（图 １）。 对于携带型，记录

穿行喙肱肌的神经纤维汇入正中神经处与喙突的距离。 对

于并行型，记录肌皮神经终支穿入肌间隙水平与肘横纹距

离。 之后由负责的麻醉科医师根据手术累及范围及以往麻

醉解剖学基础知识，实施腋路臂丛神经阻滞：若手术范围累

计上臂、肘关节、前臂外侧等肌皮神经支配区域，腋入路臂丛

神经阻滞时分别进行正中、尺、桡及肌皮神经阻滞，每支神经

给予 ０􀆰 ５％罗哌卡因 ５ ｍｌ；若手术范围仅局限于手部，即传统

意义上的非肌皮神经支配区域，则根据麻醉科医师各自经验

及理解选择除正中、尺、桡神经外是否额外进行肌皮神经阻

滞，每支神经给予 ０􀆰 ５％罗哌卡因 ５ ｍｌ。 操作完成后记录阻

滞效果，如果出现手术区域镇痛不完善，可根据情况实施补

救性阻滞。

·２９４· 临床麻醉学杂志 ２０２０ 年 ５ 月第 ３６ 卷第 ５ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｍａｙ ２０２０，Ｖｏｌ．３６，Ｎｏ．５



结　 　 果

共 ３６０ 例患者纳入研究。 患者年龄 ４３􀆰 １±１５􀆰 ４ 岁，其中

左侧 １７６ 例（４８􀆰 ９％），右侧 １６７ 例（４６􀆰 ４％），１７ 例未记录左

右侧。 肌皮神经分类及性别比例见表 １。

表 １　 肌皮神经分类及性别比例

类型 例数［例（％）］ 男［例（％）］ 女［例（％）］

通常型 ３１２（８６􀆰 ７） １８２（５８􀆰 ３） １３０（４１􀆰 ７）

携带型 １２（３􀆰 ３） ９（７５􀆰 ０） ３（２５􀆰 ０）

低位型 １４（３􀆰 ９） ９（６４􀆰 ３） ５（３５􀆰 ７）

并行型 ２２（６􀆰 １） １２（５４􀆰 ５） １０（４５􀆰 ５）

１２ 例携带型测量穿行喙肱肌纤维汇入正中神经处与喙

突距离为（１２􀆰 ６±１􀆰 ６） ｃｍ。 １７ 例并行型测量肌皮神经终支

穿入肱二头肌与肱肌间隙处与肘横纹 距 离 为 （ ９􀆰 ２ ±
１􀆰 ８） ｃｍ。

２ 例未进行肌皮神经阻滞的患者出现手术区域镇痛不

完善，其中 １ 例患者拟行掌背侧腱鞘囊肿切除术，另 １ 例患

者拟行中指背侧清创缝合，测试时发现前臂外侧掌侧面皮肤

和手背桡侧半皮肤痛觉未减退。 ２ 例患者使用 ０􀆰 ５％罗哌卡

因 ５ ｍｌ 实施补救性肌皮神经阻滞后效果完善。

讨　 　 论

通常情况下臂丛神经外侧束发出正中神经外根和肌皮

神经，前者与正中神经内根合成正中神经，后者穿行喙肱肌

并支配上臂屈肌，穿行肱二头肌与肱肌间隙，在肘窝处肱二

头肌腱外侧延续为前臂外侧皮神经［５］ 。 尸体研究中报道的

肌皮神经常见变异包括与正中神经间存在交通支（２􀆰 ８％ ～
５４􀆰 ７％） ［６］ ，肌皮神经不穿行喙肱肌（１􀆰 ３％ ～ １１􀆰 １％），肌皮

神经缺如（０􀆰 ８４％ ～ ８􀆰 ３３％） ［７］ 。 许多研究者对肌皮神经与

正中神经交通支进行了研究和分类。 Ｌｅ［８］ 分为以下五种类

型：Ⅰ型为无交通支；Ⅱ型存在肌皮神经至正中神经交通支；
Ⅲ型为正中神经外根随肌皮神经穿行喙肱肌后返回并合成

正中神经；Ⅳ型为肌皮神经随正中神经外根走行一段距离后

穿入喙肱肌；Ⅴ型为肌皮神经随外根和正中神经主干走行。
Ｃｈｏｉ 等［３］将肌皮神经与正中神经间连接分为以下三种类

型：Ⅰ型为肌皮神经与正中神经融合；Ⅱ型为存在一支交通

支；Ⅲ型为存在两支交通支。 Ｈａｙａｓｈｉ 等［９］ 根据交通支发出

水平进行分类。 Ｇｕｅｒｒｉ⁃Ｇｕｔｔｅｎｂｅｒｇ 等［４］根据解剖观察和文献

回顾提出一种四步分类法，即肌皮神经是否发出，是否穿行

喙肱肌，是否与正中神经交通以及交通支与喙肱肌关系。
本观察中，如果扫描发现穿行喙肱肌的神经较粗，向远

端追溯可见一束纤维经喙肱肌浅层向内侧汇入正中神经，则
会归为携带型，如果这一束穿行喙肱肌的神经属于正中神经

外根，则类似于 Ｌｅ［８］ 描述的Ⅲ型。 穿行喙肱肌的纤维汇入

正中神经处距喙突 １０～ １５ ｃｍ，平均 １２􀆰 ６ ｃｍ，在实施腋路臂

丛神经阻滞时若未阻滞肌皮神经，并且采用较小容量局麻

药，则有可能出现正中神经支配区阻滞不完善。 然而，如果

肌皮神经与正中神经间存在交通支，但交通支较细，或者位

于喙肱肌近端，则超声扫描难以发现，会被归为通常型。 本

研究中低位型与并行型类似于 Ｌｅ［８］ 分型中的Ⅳ型和Ⅴ型。
有些研究者把这两种类型都看作肌皮神经缺如或肌皮神经

与正中神经融合［３，９］ 。 两者区别主要在于，前者肌皮神经下

行一段距离后仍然发出并穿行或越过喙肱肌和发出肌支，而
后者肌皮神经与正中神经融合或与之并行，这种情况下支配

肱肌、肱二头肌和喙肱肌的肌支可以发自融合的神经干，正
中神经外根或外侧束［１０］ 。 本观察中仅把并行型看作肌皮神

经缺如，其比例（６􀆰 １％）与尸体研究报道肌皮神经缺如的比

例相符［７］ 。 在实施腋路臂丛神经阻滞时，低位型和并行型

中的肌皮神经均位于正中神经附近，这可能是有些患者仅在

腋动脉周围注射局麻药也能获得肌皮神经阻滞的原因。 Ｒｅ⁃
ｍｅｒａｎｄ 等［１１］ 观察了 ３８７ 侧超声引导腋路臂丛神经阻滞，其
中不典型肌皮神经 ８３ 侧（２２％），包括肌皮神经与正中神经

融合（６１ 侧，１６％）和肌皮神经位于腋动脉旁（２２ 侧，６％）。
该研究中不典型肌皮神经比例高于本次研究（３６ 侧，１０％），
其原因可能在于分类方法和样本间的差异。

本观察中 ２ 例患者未阻滞肌皮神经而出现手背桡侧皮

肤阻滞不全，补行肌皮神经阻滞后效果完善，提示肌皮神经

取代桡神经浅支支配手背桡侧皮肤。 Ａｐｐｌｅｔｏｎ 等 ［１２］最早报

道了前臂外侧皮神经支配掌背桡侧皮肤。 高士濂主编的

《实用解剖图谱》（第 ３ 版）上肢分册中列出了手背皮肤支配

区的变异，前臂外侧皮神经取代桡神经浅支者占 ２􀆰 ７３％ ［１３］ 。
Ｍａｃｋｉｎｎｏｎ 等 ［１４］的尸体研究中，前臂外侧皮神经与桡神经

浅支支配区存在部分重叠和完全重叠的比例分别为 ３７％和

３８％。 Ｈｕａｎｍａｎｏｐ 等 ［１５］解剖了 ７９ 侧上肢，其中前臂外侧皮

神经与桡神经浅支产生交通的有 ３４ 侧（４３％），取代桡神经

浅支部分终支的有 ２ 侧（２􀆰 ５％）。 本研究中是否需要阻滞肌

皮神经是由实施麻醉的医师根据情况决定的，且仅仅观察阻

滞完成后的效果，因此无法统计前臂外侧皮神经取代桡神经

浅支的比例。
了解周围神经系统的发生对于理解这些变异有所帮助。

人类上肢芽出现于胚胎发育的第 ２６ ～ ２７ 天［１６－１７］ ，第 ５ 周时

成肌细胞在肢芽的腹侧和背侧聚集形成腹侧肌群和背侧肌

群，腹侧肌群未来发育成屈肌和旋前肌，而背侧肌群未来将

发育成伸肌和旋后肌［１８］ 。 与此同时，位于脊髓腹侧柱的运

动神经元发出轴突进入肢芽并到达腹侧和背侧肌群，感觉神

经元向外周发出轴突进入肢体的时间稍晚，会将运动轴突的

路径作为引导［１６－１７］ ，最终形成支配上肢的神经。 Ｓｈｉｎｏｈａｒａ
等［１９］研究表明，到第 ８ 周时这些神经的排列与走向已跟成

人相似。 胚胎时期肌肉的发育受到 Ｈｏｘ Ｄ 基因家族的影响，
而轴突发育的路径则受到局部环境中多种信号分子浓度梯

度的影响，这些影响因素的改变会产生相应的发育异常或者

变异，这种异常或者变异将会持续存在［２０］ 。 臂丛神经发育

时分为腹侧和背侧部分，分别到达腹侧和背侧肌群，肌皮神
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经和正中神经同属腹侧部分，最终支配上肢屈肌，这种同源

性可能是两者产生交通支或者融合的原因［２０］ 。
本研究通过在上臂追溯肌皮神经，试图依据尸体研究的

结果对肌皮神经走行进行分类，总结了每种类型的比例。 但

是本次超声解剖学研究存在一定的局限性，主要包括：
（１）超声扫描无法获得近端臂丛神经束水平影像，对于细小

神经纤维分辨能力有限，观察结果无法与尸体解剖研究结果

完全对应；（２）没有观察肌支的情况；（３）没有引入神经刺激

器，而是根据神经走行特点辨别目标神经；（４）在发现神经

交通支（例如携带型）时没有设计明确神经纤维成分的方

法；（５）实施麻醉时是否阻滞肌皮神经主要由实施麻醉的医

师判断，缺乏前后统一的标准。
综上所述，肌皮神经在上臂走行时，可能携带正中神经

纤维或与之交通，与正中神经并行或融合，可能取代桡神经

浅支支配掌背桡侧区域。 了解这些特点对于更好实施超声

引导腋路臂丛神经阻滞有所帮助。
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