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超声引导下臂丛神经阻滞时罗哌卡因中毒一例
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　 　 患者，女，４０ 岁，因“车祸撞伤致左肩部疼痛活动受限”
入院。 患者 １０ 年前患妊娠期糖尿病，口服二甲双胍缓释片

血糖控制可，分娩后血糖正常后自行停药，既往有粉尘过敏

史。 入院 Ｘ 线片提示左侧锁骨骨折，拟择期行左侧锁骨骨

折切开复位内固定术。 术前血常规、血生化、凝血功能、胸部

Ｘ 线片、ＥＣＧ 等未见明显异常。
患者入手术室后，左上肢因疼痛呈曲肘固定体位，意识

清楚，ＢＰ １２６ ／ ６７ ｍｍＨｇ，ＨＲ ８６ 次 ／分，ＲＲ １４ 次 ／分， ＳｐＯ２

９８％。 去枕右侧卧位后，由有操作经验的麻醉科医师使用

０􀆰 ３７５％罗哌卡因，拟行左侧肌间沟臂丛联合颈浅丛神经阻

滞。 超声定位时，颈内动、静脉可清晰显影，前斜角肌与中斜

角肌分界不清，能确定臂丛神经所在区域，但无法准确分辨

臂丛神经干。 使用较为尖锐的穿刺针，采用平面内穿刺，进
针 ３ ｃｍ 后到达目标区域，回抽无血无气后注药，超声视野可

见针尖周围药液扩散，且未见异常解剖结构，边注药边退针。
约 ２ ｓ 后针尖后退 ０􀆰 ５ ｃｍ，且注药量刚达 ２ ｍｌ 时，针尖推注

压力突然增高，针筒前端出现鲜红色血液。 此时患者主诉穿

刺处疼痛，之后立即出现抽搐，全身肌肉强直，呼叫无应答，
意识消失，考虑局麻药中毒。 患者 ＨＲ 升至 １０３ 次 ／分，ＢＰ
升至 １７７ ／ ９６ ｍｍＨｇ，ＳｐＯ２ ７９％。 立即将患者恢复平卧体位，
静脉给予丙泊酚 ５０ ｍｇ、舒芬太尼 １５ μｇ、罗库溴铵 ３０ ｍｇ、甲
基强的松龙 ４０ ｍｇ，面罩加压给氧，２ ｍｉｎ 后顺利气管插管，
连接呼吸机，监测 ＰＥＴＣＯ２为 ７５ ｍｍＨｇ，调节呼吸参数，潮气

量由 ４５０ ｍｌ 增至 ５５０ ｍｌ，ＲＲ 由 １２ 次 ／分调至 １４ 次 ／分。 气

管插管后 ３ ｍｉｎ 内患者 ＳｐＯ２ 升至 ９９％， ＰＥＴ ＣＯ２ 降至 ４２
ｍｍＨｇ。 患者双侧瞳孔略有缩小，但等大等圆，对光反射存

在。 在上述处理过程中， 患者 ＢＰ 下降， 最低至 ６３ ／ ４５
ｍｍＨｇ。 首次动脉血气提示， ｐＨ ７􀆰 ０８９， ＰａＯ２ １５４ ｍｍＨｇ，
ＰａＣＯ２５７􀆰 ３ ｍｍＨｇ，Ｌａｃ １３􀆰 ８２ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，考虑患者出现呼吸性

酸中毒。 在调节呼吸机参数的同时，给予碳酸氢钠 １００ ｍｌ
静滴，间断静推去氧肾上腺素 １００ μｇ。 １３ ｍｉｎ 后复测动脉血

气提示，ｐＨ ７􀆰 １３，ＰＯ２ ２３３ ｍｍＨｇ，ＰＣＯ２ ５６ ｍｍＨｇ，Ｌａｃ １２􀆰 ５
ｍｍｏｌ ／ Ｌ。 继续给予支持治疗，静脉输注复方乳酸钠 ５００ ｍｌ。
气管插管后患者全程吸入 １％七氟醚维持麻醉。 ４０ ｍｉｎ 后再

次复测动脉血气，ｐＨ ７􀆰 ４４，ＰａＯ２ ３１５ ｍｍＨｇ，ＰａＣＯ２ ３６ ｍｍＨｇ、
Ｌａｃ ８􀆰 ２ ｍｍｏｌ ／ Ｌ。 气管插管 ５０ ｍｉｎ 后，患者生命体征平稳，
且无需血管活性药物支持循环稳定。 关闭吸入麻醉药，并调

整吸入氧流量为 ４ Ｌ ／ ｍｉｎ。 １２ ｍｉｎ 后患者苏醒，在保持气管

导管下瞩患者抬头、眨眼并活动四肢未见异常，初步表明患

者未发生缺氧性脑损伤。 与外科医师交流讨论，告知患者家

属后，再次全身麻醉，并在 ２ ｈ 后顺利完成手术。 术毕常规

苏醒患者，再次嘱患者活动肢体并询问。 患者仅主诉喉咙不

适感，其余无异常，且对抢救过程无记忆。 待其 Ａｌｄｒｅｔｅ 评分

达 １０ 分后，送回病房。 术后 ２ ｄ 患者出院。
讨论　 神经阻滞时局麻药入血引起中毒并不罕见，临床

上不难判断和处理。 但本例的临床特点和处理过程依然值得

关注。 超声技术虽提高神经阻滞的成功率并减少并发症，正
常解剖患者操作时针尖误入血管导致局麻药中毒的发生率低

至 ０􀆰 ０３％，但仍有可能发生。 对异常穿刺部位［１］，如畸形、组
织水肿、血肿等，将增加相关并发症的发病率［２］。 因此，超声

引导下神经阻滞依然存在局麻药中毒风险。 本例患者在操作

时应在抵达目标点后先回抽再给药，不应边退针边给药。
局麻药使用过量或直接入血可引起中毒，且直接入动脉

血可在数秒内出现症状。 杜津等［３］报道 １ 例 ０􀆰 ３７５％罗哌卡

因行颈丛神经阻滞时 １ ｍｌ 入血发生中毒。 本例患者在推注

０􀆰 ３７５％罗哌卡因 ２ ｍｌ 后即产生中枢症状，也表明 ０􀆰 ３７５％罗

哌卡因 ２ ｍｌ 入动脉血即可引起局麻药中毒症状。
局麻药全身中毒主要包括中枢神经系统和心血管系统

症状，程度与剂量呈正相关。 当发生循环抑制时，尽早使用

脂肪乳剂，可降低血液中局麻药的含量，降低并发症。 本例

患者经抢救后生命体征平稳，为明确有无中枢神经系统损

害，在保持气管导管麻醉苏醒后评估。 若患者存在血流动力

学波动，且需较大剂量血管活性药物，建议暂停手术。
总之，超声引导下神经阻滞依然有引起局麻药入血等中

毒反应的风险，因此麻醉科医师在神经阻滞操作前应准备预

防局麻药中毒的抢救措施，如脂肪乳剂等。 超声下认真分辨

穿刺周围血管等解剖结构。 给药前应回抽且缓慢注药，全程

警惕局麻药中毒，患者一旦出现异常应立即停药，并静注镇

静药抗惊厥，对症处理心血管系统症状，以保证患者的安全。
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