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　 　 ＤＯＩ：１０．１２０８９ ／ ｊｃａ．２０２０．０９．０１７
本共识受国家重点研发计划重点专项“老年患者围手术期管理

综合技术方案的研究”项目（２０１８ＹＦＣ２００１９００）资助

　 　 随着超声可视化技术的普及，外周神经阻滞技术应用日

益广泛，而与之相关的各类并发症也随之增加。 这些并发症

的早期预防、及时发现和有效处置，可大大改善临床预后；而
其中对神经损伤原因科学而准确的鉴别，也是外周神经阻滞

技术得以广泛推广的关键所在。 为规范此类并发症的诊疗

流程，降低其发生率，优化患者预后，中华医学会麻醉学分会

特制定《外周神经阻滞并发症防治专家共识》。

神经阻滞并发症概论

外周神经阻滞是较为安全的临床技术，整体并发症的发

生率很低，约为 ０ ０５％，主要包括神经损伤、周围组织损伤、
局麻药溢散、局麻药毒性反应以及感染等［１］ 。

神经损伤

神经系统并发症的发生，与损伤强度、患者易感性及环

境等因素相关［２－３］ 。 手术麻醉后（无论有无外周神经阻滞），
神经损伤的总体发生率＜１％，经常难以预料和预防。 而外周

神经阻滞后神经损伤更加少见，约为 ０ ０３％。 虽然有一些研

究显示，外周神经阻滞并不增加术后神经损伤的发生，而术

后大多数特别是严重而持久的神经损伤多与手术本身有关，
神经损伤依然会影响此技术在临床的推广应用，应予以高度

重视［４－７］ 。 神经损伤多表现为阻滞区域感觉异常或肌力减

弱，多数短时期内可恢复；短暂性神经功能损伤的发生率，约
为 ８ ２％～１５％；而长期或永久性神经损伤的发生率极低［８］ 。

１． 病理生理机制。 动物实验及临床研究显示，导致神

经系统并发症的相关因素包括：神经阻滞类型、术前并存的

神经病变、神经内注射给药、机械刺激（如针刺伤）、高压注

药损伤、局麻药的神经毒性、神经缺血、手术所致的医源性创

伤等［９－１０］ 。 神经损伤可能的机制与分类：（１）机械性损伤

（创伤性）。 穿刺针尖与神经直接接触、注药压力过高、外科

手术操作、患者体位摆放不当导致的神经受到牵拉和压迫以

及止血带的局部压迫等，均是长时间神经传导障碍的重要原

因，严重者可发生轴突局灶性脱髓鞘改变。 必须明确手术创

伤是导致神经损伤的最重要的直接因素，特别是关节外科手

术如肩关节镜、肩袖修补术、膝关节镜手术、胫骨平台手术等

发生神经损伤的几率较高。 手术导致的神经损伤最常见的

是正中神经、桡神经浅支、腓总神经和尺神经等。 对术前已

有或潜在有弥漫性神经病变者，如糖尿病、尿毒症、酗酒、肿

瘤化疗等患者，由于神经损伤易感性增加，各类麻醉技术均

较易引起神经损伤或加重原有的神经病变［１１］ 。 （２）血管性

损伤（缺血性）。 外周神经有双重血供，即神经鞘内固有血

管和神经外血管，为末梢动脉。 各种原因导致的神经血供减

少时就可能引起神经缺血性损伤；同时局部水肿或者血肿对

神经可以产生压迫作用而进一步加重神经缺血；术前有弥漫

性微血管硬化、术中长时间低血压的患者是发生神经缺血性

损伤的危险人群。 （３）化学性损伤（神经毒性）。 局麻药物

或其佐剂都具有浓度 ／时间依赖性神经毒性与细胞毒性效

应，高浓度的局麻药物与长时间的连续阻滞均可导致神经细

胞损伤、髓鞘结构破坏和神经结缔组织急性炎症反应或慢性

纤维化［１２］ 。 （４）炎症性损伤：靠近或远离穿刺的部位，均可

出现外周神经的非特异性炎症。 炎性损伤、神经与周围组织

粘连、增厚、血管改变以及瘢痕形成是影响神经功能的重要

原因［１３－１４］ 。
２． 诊断。 （１）目前临床应用局麻药的单次神经阻滞作

用时间，一般不会超过 ２４ ｈ，如果阻滞区域感觉或 ／和运动异

常超出局麻药作用时间，可考虑外周神经阻滞后神经损伤。
（２）神经损伤症状和持续时间与损伤程度相关，损伤较轻

者，其阻滞区域感觉异常或肌力减弱多在 ２ 周内恢复；较重

损伤者，可有长期或永久的神经功能障碍。
３． 病因诊断及鉴别诊断。 （１）了解手术相关情况和手

术过程，初步判断神经损伤与手术的相关性。 （２）进一步询

问病史，仔细了解术前神经功能状态和发生神经损伤的危险

因素、易感因素。 （３）可疑患者及时进行体格检查（包括神

经感觉和运动功能），根据初步检查结果，判断损伤的部位

和严重程度。 （４）神经电生理检查：包括神经传导检查（感
觉和运动）与肌电图检查（ＥＭＧ），用于评估神经功能异常的

位置（借以鉴别是否麻醉因素）、严重程度和预后。 ＥＭＧ 在

神经损伤后 １０ 多天才出现肌肉失神经改变，肌肉发生 Ｗａｌ⁃
ｌｅｒｉａｎ 变性之前过早进行 ＥＭＧ 检查会出现神经肌肉功能“正
常”的错误结果；ＥＭＧ 检查在神经损伤后 ３ 周最敏感，故
ＥＭＧ 检查通常在神经损伤后 ３～ ４ 周进行；必要时请神经科

医师参与协助诊断［１５］ 。 （５）超声影像学检查：如果怀疑血肿

或不明原因的压迫导致，首先行局部超声检查排除。 超声检

查可以实时显示外周神经的长轴连续性和短轴横断面病变，
对于外周神经损伤的部位和原因能够提供有效信息，特别是

对于四肢浅表部位神经检查具有优势，而这恰是最常见的神

经损伤，这也有助于判断神经损伤发生的原因。 （６）磁共振

成像（ＭＲＩ）可以清晰地进行神经全程走行成像，特别是深部

神经如腰丛病变的部位和程度，如神经局部水肿、断裂等，也
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可同步显示肌肉失神经病变。 近年来出现的神经磁共振显

像技术如弥散加权成像（ＤＷＩ）和弥散张量成像（ＤＴＩ），可以

进一步提供神经病理生理学信息有助于对术后神经病变进

行病因诊断。 如果神经病变部位与神经阻滞穿刺部位不一

致，则可排除神经阻滞导致的神经损伤。 当出现下肢神经损

伤时，不能忽略对腰椎脊髓的磁共振检查［１６］ 。
４． 预防。 超声及神经刺激仪等技术的普及应用，极大

提高了阻滞的准确性及成功率，但神经损伤也不可完全避

免。 目前可采取的预防措施包括：（１）实施操作前仔细询问

病史，对于已有弥漫性神经病变或者亚临床表现的患者，应
尽量避免实施神经阻滞，确因病情需要时应权衡利弊，签署

知情同意书。 （２）尽量避免深度镇静下实施神经阻滞，使患

者保留一定的沟通能力。 （３）不建议使用异感法行神经阻

滞。 （４）避免使用长斜面穿刺针［１７］ 。 （５）超声引导神经阻

滞时，尽量清楚显示针尖与目标神经的位置关系，可避免神

经内穿刺注射。 （６）超声联合神经刺激器穿刺时，避免在电

流阈值小于 ０ ２ｍＡ 仍有相应肌肉收缩时进针和给药。 （７）
当穿刺、注药时患者出现异感、疼痛或出现阻力过大时应立

即停止进针或注药［１８］ 。 （８）避免使用较大容量注射器进行

注药以免压力反馈错误所导致的压力性神经损伤［１９］ 。 （９）
推荐“水分离”、“水定位”技术，避免穿刺针与神经的直接接

触。 （１０）选择最低有效浓度和剂量的局麻药，慎用局麻药

佐剂［２０］ 。 （１１）合理摆放手术体位，特别是对于肥胖患者和

消瘦患者要避免体位相关性神经压迫损伤，上肢外展不要超

过 ９０°，肘部保护垫避免局部压迫，正确使用止血带或加压

包扎。 （１２）术后随访以早期发现可能出现的神经损伤，并
做好记录以应对可能出现的纠纷［２１］ 。

５． 处理措施。 目前暂无有效促进神经修复的药物和治

疗手段，可选用的方法包括：（１）可采取营养神经（糖皮质激

素、维生素 Ｂ１２ 等）和物理疗法，短暂性神经损伤可自行恢

复。 （２）对于局部血肿压迫神经或者神经离断和严重轴索

断伤的患者，必要时可行外科手术探查［２２］ 。
感染

１． 危险因素。 （１）无菌操作欠规范、穿刺部位附近有感

染灶等。 （２）高危因素包括：ＩＣＵ 患者、导管放置大于 ４８ ｈ、
未预防性应用抗生素、股区和腋区入路阻滞、血糖控制不佳

的糖尿病患者以及免疫功能低下患者等。
２． 诊断。 （１）轻度感染无明显临床表现。 （２）严重感染

时穿刺部位或导管周围有红肿、压痛甚至溢脓等表现。 （３）
单次阻滞感染很罕见；但留置导管尖端细菌培养阳性可达

７ ５％～５７％；严重感染少见。
３． 预防。 （１）严格执行无菌操作。 （２）导管留置时间不

宜太久，以不超过 ４８ ｈ 为宜，但在密切观察和科学护理情况

下可以根据具体情况适当延长导管留置时间［２３］ 。 （３）用隧

道技术留置导管可降低感染的发生率。 （４） 适当使用抗

生素。
４． 处理措施。 建议使用抗生素；拔除导管；有脓肿形成

时考虑切开冲洗引流。

局部血肿形成

１． 危险因素。 （１）误穿血管，尤其在合并使用抗凝药或

者存在凝血功能障碍的患者。 在正确操作的情况下，抗凝药

的使用一般并不增加血肿的发生率［２４］ 。 （２）反复穿刺导致

局部损伤出血，血肿形成后可能增加感染的概率。
２． 诊断。 局部血肿形成，可产生一定的局部压迫症状，

超声检查可确诊。
３． 预防。 （１）正确定位，规范、谨慎操作。 （２）神经大多

与血管伴行，超声实时引导穿刺可降低刺破血管的概率，通
过超声多普勒等可预先判断穿刺路径及目标位置的血流和

血管。 （３）对进行抗凝治疗或者凝血功能障碍的患者实施

神经阻滞时，深部神经阻滞参照椎管内凝血功能要求标准；
表浅、可压迫部位的神经阻滞可放宽标准。

４． 处理措施。 （１）给予足够的压迫时间（３～ ５ ｍｉｎ），较
小血肿一般可自行吸收。 （２）较粗动脉损伤后，建议压迫 ５
ｍｉｎ 以上。 （３）如果血肿过大压迫气道，则需要及时切开减

张，充分止血。 （４）穿破浅表动脉后建议做加压包扎，如果

损伤深部动脉则需密切观察，必要时手术探查。
连续神经阻滞导管相关并发症［２５］

１． 导管脱落。 （１）常见原因：固定不牢、误操作等，导管

意外脱落的概率约为 １％左右。 （２）临床表现：导管脱出。
（３）预防：缝合导管于皮肤或用手术胶水粘导管和皮肤能减

少导管脱落；应用皮下隧道也有一定的作用，用穿刺针穿隧

道时注意避免将导管切断或刺破。 （４）处理措施：重新放置

导管或改用其他镇痛措施［２６］ 。
２． 导管移位。 （１）常见原因：患者体动幅度过大、术后

功能锻炼均可能导致导管移位，如连续肌间沟臂丛导管移位

到胸腔、血管甚至椎间孔［２７］ 。 （２）临床表现：原有的区域阻

滞效果可能发生改变，并出现新的临床异常征象。 （３）预

防：导管置入后应检查导管尖端是否达到目标位置，并妥善

固定导管，对于活动度较大部位导管置入时应预留充分导管

活动空间。 （４）处理措施：根据临床症状及相关检查来判断

导管移位，必要时经导管造影检查。 一旦发现导管移位，可
根据具体情况采取措施，包括拔除导管。

３． 导管拔除困难。 （１）常见原因：导管在体内扭曲，打
结，或与神经周围组织牵连。 导管拔除困难的概率很小。
（２）临床表现：导管不能顺利拔除，拔导管时患者有严重的

疼痛感或神经刺激症状（异感）。 （３）预防：避免留置导管太

长，一般 ３～８ ｃｍ。 放置导管遇到阻力较大时避免强行置入。
（４）处理措施：无菌操作下皮肤或皮下切开寻找原因。 强行

拔除导管可能会导致导管断裂或神经损伤。 一旦导管拔断，
留在体内的部分如果感染的概率比较小，不一定需要手术

取出。
４． 导管穿刺部位渗漏。 （１）常见原因：局部组织疏松，

导管放置过浅，粘贴不紧密、使用抗凝药物等。 （２）临床表

现：渗漏是常见的不良反应，表现为导管穿刺部位有液体渗

出，伴发神经阻滞效果不全或无效。 （３）预防：使用皮下隧

道，导管妥善固定、粘贴等。 （４）处理措施：更换敷料，必要

·４１９· 临床麻醉学杂志 ２０２０ 年 ９ 月第 ３６ 卷第 ９ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ ２０２０，Ｖｏｌ．３６，Ｎｏ．９



时更换镇痛方法。
局麻药的肌肉细胞毒性

较大剂量的局麻药注射到目标神经周围，偶尔可导致局

部肌肉毒性反应。 研究显示，这种毒性反应具有剂量、浓度

和时间相关性［２８］ 。
１ 发生机制。 （１）肌肉等细胞内肌浆网钙离子内流、

ＡＴＰ 酶失衡、线粒体代谢障碍，导致细胞破裂溶解，可出现局

部炎症反应［２９］ 。 （２）局麻药注射后数日内，肌肉细胞可出现

凋亡反应；但一般数周至数月可恢复。 （３）不同阻滞部位肌

肉毒性程度存有差异性，有报道球后神经阻滞、肌间沟臂丛

神经阻滞和收肌管阻滞肌肉出现的毒性反应各不相同。
（４）各类局麻药的肌肉毒性存有差异性。 研究表明，布比卡

因毒性最大，罗哌卡因次之，利多卡因毒性最低［３０］ 。
２ 临床表现。 （１）肌肉毒性改变多数处于亚临床状态，

没有明显的症状。 单束特定肌肉的炎症或功能障碍不易被

识别，多被手术相关的急性炎症反应所掩盖。 （２）随访时间

不充分，也使得局麻药肌肉毒性容易被漏诊。 如收肌管阻滞

后，仔细追踪，可见术后 １～２ ｄ 下肢急性弛缓性无力，同时可

伴有手术较远部肌炎的放射学证据，但临床多无密切关注。
３ 诊断。 （１）明确局麻药导致的肌肉毒性诊断比较困

难，如果神经阻滞作用消退后仍存在无法用手术损伤解释的

肌肉无力或肌肉疼痛等症状，可考虑出现局麻药肌肉毒性损

伤。 （２）对于高度怀疑的患者，应进一步进行实验室检测和

ＭＲＩ 成像，研究表明：①血清 ＣＰＫ 和谷氨酸浓度在肌毒损伤

后持续升高。 ②ＭＲＩ 有助于明确肌炎诊断，肌肉活检可确诊

肌炎。 ③肌电图对于诊断和鉴别诊断也有一定的价值。
４ 预防。 （１）避免使用高浓度局麻药物，特别是布比卡

因，一般将布比卡因浓度控制在 ０ ３７５％以下，罗哌卡因

０ ５％以下。 （２）连续神经阻滞时使用较低浓度局麻药，并尽

量缩短使用时间，超过 ４８ ｈ 肌肉毒性反应风险会增加。 可

采用多模式镇痛，以满足机体镇痛需求。

各部位神经阻滞并发症

颈丛阻滞

１ 膈神经阻滞。 （１）常见原因：膈神经主要由第 ４ 颈

（Ｃ４）神经组成，同时接受 Ｃ３、Ｃ５颈神经的小分支，因此颈深

丛阻滞极易累及膈神经。 （２）临床表现：①单侧阻滞表现为

同侧膈肌运动减弱甚至完全麻痹，通气功能显著下降。 呼吸

功能正常的患者可耐受或仅有轻微症状；合并严重心肺疾病

患者可出现明显憋气和呼吸困难，甚至急性呼吸衰竭。 ②双

侧受累时可出现呼吸困难及胸闷。 ③床边胸部超声可发现

阻滞侧膈肌运动异常，胸部平片可发现阻滞侧膈肌上抬。
（３）预防：①避免双侧颈深丛阻滞。 ②合并严重呼吸系统疾

病患者慎重行单侧颈深丛阻滞。 ③将少量局麻药局限注射

于在 Ｃ４椎体水平胸锁乳突肌腹侧面偏外侧，可减少膈神经

阻滞的几率。 （４）处理措施：症状轻微者予吸氧；明显呼吸

困难面罩吸氧不能缓解者需紧急气管插管及呼吸机支持治

疗，直至膈肌功能完全恢复。

２ 喉返神经阻滞。 （１）常见原因：喉返神经是迷走神经

的分支，颈丛阻滞时进针过深、药物容量过大或注药压力过

大可导致阻断迷走神经或直接阻断喉返神经，从而引起声带

麻痹。 （２）临床表现：①单侧阻滞通常表现为声音嘶哑、发
声无力、失音，甚至呼吸困难。 ②双侧阻滞可出现严重呼吸

困难。 （３）预防：进针不宜过深，局麻药量不宜过大，避免行

双侧颈深丛阻滞。 （４）处理措施：局麻药作用消退后症状即

可完全缓解。 单侧阻滞可予吸氧、小剂量镇静剂和糖皮质激

素治疗。 双侧阻滞应立即予紧急气管插管机械通气，至声带

功能恢复。
３ Ｈｏｒｎｅｒ 综合征。 （１）常见原因：由于颈交感神经阻滞

所致［３１］ 。 （２）临床表现：同侧上睑下垂、瞳孔缩小、球结膜充

血、同侧鼻腔充血及同侧面部无汗；双侧颈交感神经阻滞时

可能出现严重心动过缓甚至心跳骤停。 （３）预防：超声引导

可减少局麻药药量，并使局麻药局限在胸锁乳突肌深面，避
免局麻药的溢散可降低 Ｈｏｒｎｅｒ 综合征的发生。 （４）处理措

施：Ｈｏｒｎｅｒ 综合征为自限性，短期内可自行缓解，无需特殊处

理；如出现双侧颈交感阻滞，应密切观察患者生命体征，积极

对症支持治疗。
４ 高位硬膜外阻滞和蛛网膜下腔阻滞。 （１）常见原因：

进针太深；进针方向偏内偏后；局麻药物误入蛛网膜下腔；较
大容量的局麻药注入椎间孔外的硬脊膜袖内。 （２）临床表

现：迅速发展的广泛感觉和运动神经阻滞，表现为呼吸抑制

甚至呼吸麻痹，心动过缓和血压下降，严重者呼吸心跳骤停。
（３）预防：准确定位；避免进针过深、局麻药容量过大和注药

压力过高；注意回抽有无脑脊液；注射试验量后，再注射剩余

药量；严密监测。 （４）处理措施：呼吸与循环支持治疗，面罩

吸氧，快速补液，使用血管活性药物维持循环。 如发生呼吸

心跳骤停，紧急气管插管人工通气，并按心肺脑复苏原则

处理。
臂丛神经阻滞

１ 血管损伤及血肿形成。 （１）常见原因：臂丛走行过程

中与血管关系紧密。 ① 肌间沟臂丛神经在 Ｃ７ 横突水平与

椎动脉伴行。 ② 在锁骨上区，神经围绕锁骨下动、静脉走

行；同时有颈横动脉和肩胛背动脉穿过。 ③ 在锁骨下区，除
神经围绕锁骨下动、静脉走行外，还有胸肩峰动脉和头静脉

穿过。 ④ 在腋窝区域神经伴腋动静脉走行，而且易出现多

支变异动脉和静脉；腋路臂丛阻滞时，表浅的血管容易被超

声探头压迫而显像不清晰。 （２）预防与处理： ① 运用超声

多普勒技术去识别目标神经周围及穿刺路径血管和血流信

号。 ② 可运用探头提拉法发现被压瘪的血管，穿刺过程中

避免穿刺针刺破血管。 ③ 缓慢注射局麻药前，反复回抽，密
切观察患者的反应变化。 ④ 注药后发现目标周围没有药物

扩散的液性暗区，要警惕局麻药可能注射进血管内，应立即

停止注射。
２ 神经异感和神经损伤。 （１）肌间沟入路神经损伤的

发生率最高，大多可在术后 ４ ～ １２ 周内恢复，偶有发生永久

性神经根损伤［３２］ 。 （２）超声引导肌间沟臂丛神经阻滞时，若
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经中斜角肌进针，胸长神经和肩胛背神经易被穿刺损伤；经
平面外穿刺或者经前斜角肌从内往外进针可避免损伤［３３］ 。

３ 高位硬膜外阻滞及蛛网膜下腔阻滞。 肌间沟入路因

邻近颈神经根，因此有高位硬膜外阻滞及蛛网膜下腔阻滞、
全脊髓麻醉的风险。

４ 膈神经阻滞。 （１）常见原因：① 当局麻药容量达 ２５
ｍｌ 时，肌间沟入路臂丛神经阻滞的膈神经阻滞发生率为

１００％。 ② 锁骨上入路膈神经阻滞率可达 ６７％。 ③ 垂直锁

骨下入路膈神经阻滞率可达 ２４％ ～ ２６％。 ④ 喙突旁锁骨下

入路及腋路膈神经阻滞发生机率较低。 （２）预防与处理：
① 单侧膈神经阻滞可使肺功能下降 ２５％，对于呼吸功能不

全的患者应仔细评估、谨慎实施。 ② 禁忌行双侧肌间沟阻

滞，单侧肌间沟阻滞也应慎重。 ③ 长时间输注局麻药可引

起膈神经持续性阻断和同侧膈肌持续性麻痹，导致胸膜渗液

及肺不张，因此连续肌间沟臂丛阻滞时要警惕持续性膈神经

阻滞。
５ 喉返神经阻滞。 因肌间沟入路与锁骨上入路与喉返

神经的邻近关系，二者具有喉返神经阻滞的可能［３４］ 。
６ Ｈｏｒｎｅｒ 综合征。 星状神经节位于第七颈椎和第一胸

椎旁，肌间沟臂丛神经阻滞不可避免地会出现星状神经节阻

滞出现 Ｈｏｒｎｅｒ 综合征，有观点认为 Ｈｏｒｎｅｒ 综合征是肌间沟

臂丛阻滞的相关效应而不应被认为是并发症［３５］ 。
７ 气胸。 （１）危险因素：① 锁骨周围神经阻滞时，进针

位置过低、进针方向偏外及偏后可能损伤胸膜顶和肺组织导

致气胸［３６］ 。 ② 四种入路中，以锁骨上入路气胸发生率最

高，锁骨下入路发生率相对较低，腋路无气胸风险。 （２）临

床表现：① 早期患者可无明显症状或仅有轻微咳嗽。 ② 多

数于 ４～６ｈ 内逐渐出现呼吸困难，少数可延迟至 ２４ ｈ，症状

轻重取决于病情进展急缓、肺萎缩程度及原有心肺功能状况

等。 ③ 床旁超声、胸部透视等可发现肺萎缩程度。 （３）预

防：熟悉解剖，准确定位，避免进针过深和进针方向过于偏外

偏后；使用超声清晰辨识胸膜，在穿刺过程中保持针尖可见。
（４）处理措施：① 肺压缩＜２０％的患者可进一步观察，吸氧，
休息，一般 １～２ 周可完全吸收。 ② 肺压缩＞２０％且伴有明显

症状者应立即行胸腔穿刺抽气或胸腔闭式引流。
后路腰丛神经阻滞

１ 腰大肌及腹膜后血肿。 （１）常见原因：患者行抗凝治

疗或者凝血功能障碍；穿刺过深、损伤血管［３７］ 。 （２）临床表

现：① 早期可无明显症状。 ② 随出血量增加及血肿范围增

大，患者可出现背部或肋腹部疼痛。 ③ 出血量大时，可出现

低血压、少尿及贫血。 （３）预防：避免多次穿刺，尤其在使用

抗凝治疗的患者；连续腰丛阻滞应避免用于抗凝治疗的患

者。 （４）处理措施：卧床休息后 ３～６ 周后症状消失。
２ 局麻药椎管内扩散。 （１）发生机制：① 腰脊神经根

从腰段脊柱椎间孔发出，通过椎间孔与椎管内相通，腰丛阻

滞时局麻药易进入椎管内（有报道发生率为 ２５％以上）。 ②
有脊柱畸形患者，如脊柱侧弯时椎体发生旋转，因穿刺针更

加靠近椎间孔而使局麻药椎管内扩散的几率更高。 ③ 高压

注射局麻药或者由外向内靠近椎间孔注射，药物易扩散到椎

管内。 ④ 较大剂量局麻药易扩散至椎管内，从而导致广泛

硬膜外阻滞或者全脊麻［３８］ 。 （２）临床表现：① 部分患者表

现为椎管内麻醉，可出现对侧下肢麻木和肌力下降。 ② 约

１５％患者可发生显著的低血压。 ③ 局麻药误入蛛网膜下腔

可发生全脊麻，出现严重低血压、甚至心跳呼吸骤停。 （３）
预防：① 避免穿刺针过于靠近椎间孔。 ② 避免由外向内往

椎间孔方向穿刺。 ③ 注射局麻药时避免高压注射。 ④ 超声

引导“Ｓｈａｍｒｏｃｋ”（三叶草）入路能够更加清楚地显示腰丛和

针尖的位置关系；⑤阻滞后加强对患者的监测包括对健侧下

肢感觉和运动功能的评估。 （４）处理措施：对症支持治疗，
维持循环和呼吸功能，发生全脊麻心跳骤停时迅速进行心肺

复苏。
３ 肾脏损伤。 （１）常见原因：①左肾脏下极位于 Ｌ２ 椎

体水平，右肾下极接近 Ｌ３椎体，Ｌ３椎体以上水平的后路腰丛

阻滞可致肾包膜下血肿；②盲穿进针过深；③应用超声引导，
针尖显像不清导致进针过深。 （２）临床表现：① 患者可能出

现严重腰背痛、肉眼血尿或镜下血尿。 ② Ｃ 反应蛋白升高。
③ 超声或 ＣＴ 等检查会发现肾脏血肿。 （３）预防：① 避免穿

刺时进针过深，尽可能在 Ｌ３水平以下行后路腰丛阻滞。 ②
超声引导腰丛阻滞时可精准定位腰椎节段，同时可发现肾

脏。 ③ 超声与神经刺激器双重引导腰丛阻滞，穿刺前判断

深度，可避免肾脏损伤。 （４）处理措施：嘱患者卧床休息，进
行对症治疗，一般数日到数周内症状消失。

坐骨神经阻滞

１ 出血和血肿。 （１）危险因素：① 骶丛处有臀上动脉

和臀下动脉与相对于神经伴行，此处位置较深，穿刺是可能

损伤血管出现局部血肿。 ② 在腘窝处坐骨神经的两个分支

胫神经和腓总神经分离，距离腘动脉和腘静脉非常近，穿刺

不当可能发生血管损伤［３９］ 。 （２）预防与处理：① 运用超声

多普勒技术识别穿刺进针径路及目标周围的血管。 ② 坐骨

神经位置较深，穿刺过程中尽量避免刺入血管。 ③ 注药后

神经周围没有局麻药扩散，药物可能进入血管内。 ④ 反复

回抽，缓慢间断注射并密切观察患者有无局麻药中毒的早期

症状。
２ 神经损伤。 （１）危险因素：① 坐骨神经比较粗大，神

经内结缔组织丰富，发生损伤的几率较低。 ② 坐骨神经位

置较深，超声经常显像不清晰，平面内穿刺时进针角度较大，
针尖难以清晰显影，易发生神经内穿刺或注射。 ③ 下肢手

术止血带压力较高，特殊的手术体位可对坐骨神经造成进一

步压迫。 （２）预防与处理：① 超声与神经刺激器双重引导可

使神经阻滞的成功率和安全性显著提高。 ② 腘窝坐骨神经

阻滞时，穿刺针由外侧往内侧进针时应避免刺伤腓总神经。
③ 术中和术后要注意避免体位摆放不当对坐骨神经的

压迫。
３ 阻滞不全。 （１）危险因素：坐骨神经粗大，阻滞起效

时间比较长，经常存在阻滞效果不全的情况。 （２）预防与处

理：① 超声联合神经刺激器。 ② 应用相对较高浓度的局麻
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药，如罗哌卡因需要 ０ ４％～０ ５％浓度。 ③ 多点阻滞技术可

使局麻药更好地包绕坐骨神经，起效时间有所缩短。 ④ 腘

窝坐骨神经阻滞时采用包膜下阻滞技术可使阻滞效果更加

完善，所需局麻药更少。
其他常用下肢神经阻滞

１ 股神经阻滞。 股神经阻滞的并发症较为罕见，包括

穿刺针刺入股动脉、静脉或者发自股动脉穿越股神经的旋股

外侧动脉导致的局部血肿形成、动静脉瘘、假性动脉瘤等。
２ 股外侧皮神经阻滞。 在阻滞股外侧皮神经过程中，

将局麻药注入血管的风险极低。 目前，尚无股外侧皮神经阻

滞并发症的报道。
３ 髂筋膜间隙阻滞。 髂筋膜位置表浅，发生重要组织

结构损伤的几率较低；改良髂筋膜阻滞穿刺部位更高、更深，
理论上有发生神经和血管损伤的可能。 操作时一定要确认

股动脉近端的走行，并保持穿刺针位于股动脉外侧，以免将

其穿破。
４ 闭孔神经阻滞。 经典的穿刺途径进针方向朝向盆

腔，向头侧进针过深，有刺破膀胱、直肠和精索以及该吻合支

刺入闭孔血管的风险。 此外，髂外动脉和闭孔动脉耻骨后吻

合支出现概率多达 １０％，一旦刺破吻合支，止血将会很困难。
因此，闭孔神经阻滞避免用于使用抗凝治疗的患者。

椎旁间隙阻滞

椎旁间隙阻滞特别是胸段椎旁间隙阻滞有替代椎管内

麻醉的趋势，阻滞成功率较高，目前广泛应用于胸科、乳腺以

及腹部等手术，但一些并发症依然需要关注。 常见并发症包

括：刺破血管、胸膜、局麻药椎管内扩散、高位胸段椎旁间隙

阻滞导致的臂丛神经阻滞和 Ｈｏｒｎｅｒ 综合征等［４０］ 。
１ 常见原因。 （１）单点大容量局麻药注射时容易出现

局麻药椎管内扩散，常表现为单侧硬膜外麻醉，随着多点小

容量穿刺注射技术的应用，椎管内扩散有所减少。 （２）椎旁

间隙内有较多血管结构如肋间动脉、静脉，穿刺可能损伤血

管导致局部血肿，对于凝血功能障碍和抗凝患者应谨慎实

施［４１］ 。 （３）连续椎旁阻滞置管相对困难，往往难以准确到

位，强行置管可能损伤胸膜进入胸腔以及经椎间孔误入椎管

内，随着超声引导椎旁间隙阻滞的广泛应用，发生气胸的风

险显著降低。 （４）有报道椎旁阻滞或其他神经根阻滞导致

蛛网膜下腔麻醉或者全脊麻，可能的原因：① 当采用肋间平

面内由外往内侧朝向椎间孔穿刺进针时针尖穿过椎间孔并

刺穿硬脑膜进入蛛网膜下腔。 ② 神经根硬膜袖穿过椎间孔

突出进入椎旁空间，针尖在椎旁间隙刺入硬膜袖进入蛛网膜

下腔［４２］ 。
２ 预防与处理。 （１）根据手术部位神经分布，科学选择

椎旁间隙阻滞的节段。 （２）超声清楚显像胸膜、横突、肋骨

横突上韧带等结构。 （３）穿刺要全程显示针尖与胸膜、肋骨

横突上韧带的位置关系，当针尖显示不清时，可以通过水定

位技术来寻找针尖位置。 （４）穿刺突破肋骨横突上韧带时

阻力消失往往不明显，当针尖进入椎旁间隙后，注药前要反

复回抽，确保无血或脑脊液。 （５）注射局麻药时观察胸膜推

移情况。 （６）操作完成后密切观察患者，测试阻滞侧效果并

观察对侧躯干是否出现感觉减退。
筋膜层阻滞

临床常用的筋膜层阻滞技术主要包括竖脊肌平面阻滞、
前锯肌平面阻滞、胸骨旁神经阻滞、ＰＥＣＳ 阻滞、腹横肌平面

阻滞、腰方肌平面阻滞等。 筋膜层阻滞技术是将较大剂量、
容量的局麻药注射到躯干部特定筋膜层，以希望阻滞其间的

神经，主要发挥一定程度的体表镇痛作用，作为促进患者康

复的多模式镇痛技术的组成部分，但是阻滞效果存在很大不

确定性，尤其对于内脏疼痛作用有限。 目前需要更多的 ＲＣＴ
研究来验证明确的作用部位、药物扩散以及安全性。

１ 常见并发症。 （１）一般认为筋膜层阻滞相对安全，但
是可能出现的并发症依然需要重视，如穿刺过深导致的内脏

损伤（气胸、心包填塞、腹腔脏器损伤等）、局麻药全身和局

部毒性反应、局部血肿、感染、局麻药溢散临近组织结构导致

的相应并发症等［４３］ 。 （２）对于腹壁的筋膜层阻滞如腰方肌

阻滞、腹横筋膜阻滞等要注意局麻药扩散到腰丛或者股神经

导致的下肢感觉和运动异常，对于要求早期下床活动的患者

阻滞后应先评估下肢肌力以避免患者跌倒［４４］ 。
２ 预防与处理。 （１）科学合理选择阻滞技术和穿刺注

药部位。 （２）对于凝血功能障碍或者接受抗凝治疗患者，筋
膜层阻滞特别是深部筋膜层阻滞发生血肿的风险较大，如腰

方肌阻滞。 （３）超声引导筋膜层阻滞应避免穿刺针过深而

刺入胸腹腔重要脏器，可通过穿刺全程针尖可见，将局麻药

准确注射到目标筋膜层加以预防。 （４）因筋膜层阻滞局麻

药用量普遍较大，可能会发生延迟性局麻药全身毒性反应，
局麻药总量应根据患者体重等情况严格控制总剂量；严格无

菌操作。

结　 　 语

随着超声可视化技术、ＥＲＡＳ 和多模式镇痛等理念的实

践以及日间手术的广泛开展，外周神经阻滞技术在围术期的

应用价值，得到了临床广泛的认同。 有别于传统体表定位方

法，超声引导外周神经阻滞技术入路在不断发展创新，甚至

进入了以往认为的危险区域或者禁区。 这就需要麻醉科医

师不断加强基础知识和技能的培训，掌握更为扎实的解剖学

基础、超声成像技术和穿刺技术，有能力辨别穿刺针尖与目

标神经及其周围组织的位置关系。 作为一项有创操作，外周

神经阻滞可能会给患者带来风险。 因此操作前，一定要进行

风险－效益评估，并充分分析与告知，以将外周神经阻滞相

关并发症发生率和临床纠纷降到最低。
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ｂｌｏｃｋ ｕｓｉｎｇ ｈｉｇｈ⁃ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ ｌｅａｄｓ ｔｏ ｃｏｎｔｒａｌａｔｅｒａｌ ａｎｄ ｅｐｉ⁃
ｄｕｒａｌ ｓｐｒｅａｄ． Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ， ２００８， １０９（４）： ６８３⁃６８８．

［３９］ 　 Ｔｏｒ Ｋıｌıç Ｃ， Ｇüｒｋａｎ Ｙ． Ｐｏｐｌｉｔｅａｌ ｂｌｏｋ ｓｏｎｒａｓｉ ｈｅｍａｔｏｍ ｏｌｕｓｕｍｕ
［ Ｈｅｍａｔｏｍａ ｏｆ ｔｈｉｇｈｔ ａｓ ｐｏｐｌｉｔｅａｌ ｂｌｏｃｋ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎ］ ． Ａｇｒｉ，
２０１９， ３１（２）： １０１⁃１０３．

［４０］ 　 Ｐａｃｅ ＭＭ， Ｓｈａｒｍａ Ｂ， Ａｎｄｅｒｓｏｎ⁃Ｄａｍ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ
ｔｈｏｒａｃｉｃ ｐａｒａｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｂｌｏｃｋａｄｅ： ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｔｈｅ ｉｎｃｉ⁃
ｄｅｎｃｅ ｏｆ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ． Ａｎｅｓｔｈ Ａｎａｌｇ， ２０１６， １２２ （ ４ ）：
１１８６⁃１１９１．

［４１］ 　 Ｓｏｎｇ Ｌ， Ｚｈｏｕ Ｙ， Ｈｕａｎｇ Ｄ． Ｉｎａｄｖｅｒｔｅｎｔ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｉｎｔｅｒｃｏｓｔａｌ
ａｒｔｅｒｙ ｐｕｎｃｔｕｒｅ ａｎｄ ｈａｅｍｏｒｒｈａｇｅ ａｆｔｅｒ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｔｈｏｒａｃｉｃ
ｐａｒａｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｂｌｏｃｋ： ａ ｃａｓｅ ｒｅｐｏｒｔ． ＢＭＣ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ， ２０１８， １８
（１）： １９６．

［４２］ 　 Ａｌｂｉ⁃Ｆｅｌｄｚｅｒ Ａ， Ｄｕｃｅａｕ Ｂ， Ｎｇｕｅｓｓｏｍ Ｗ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｓｅｖｅｒｅ ｃｏｍ⁃
ｐｌｉｃａｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｔｈｏｒａｃｉｃ ｐａｒａｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｂｌｏｃｋ ｆｏｒ
ｂｒｅａｓｔ ｃａｎｃｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ： ｔｏｔａｌ ｓｐｉｎａｌ ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ： ａ ｃａｓｅ ｒｅｐｏｒｔ． Ｅｕｒ
Ｊ Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉｏｌ， ２０１６， ３３（１２）： ９４９⁃９５１．

［４３］ 　 Ｔｓｕｉ ＢＣＨ，Ｋｉｒｋｈａｍ Ｋ，Ｋｗｏｆｉｅ ＭＫ，ｅｔ ａｌ． Ｐｒａｃｔｉｃｅ ａｄｖｉｓｏｒｙ ｏｎ ｔｈｅ
ｂｌｅｅｄｉｎｇ ｒｉｓｋｓ ｆｏｒ ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ ｎｅｒｖｅ ａｎｄ ｉｎｔｅｒｆａｓｃｉａｌ ｐｌａｎｅ
ｂｌｏｃｋａｄｅ： ｅｖｉｄｅｎｃｅ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｅｘｐｅｒｔ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ． Ｃａｎａｄｉａｎ
Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ，２０１９，６６（１１）：１３５６⁃１３８４．

［４４］ 　 Ｓａｌａｒｉａ ＯＮ， Ｋａｎｎａｎ Ｍ， Ｋｅｒｎｅｒ Ｂ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｒａｒｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ａ
ＴＡＰ ｂｌｏｃｋ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ａｆｔｅｒ ｃａｅｓａｒｅａｎ ｄｅｌｉｖｅｒｙ． Ｃａｓｅ Ｒｅｐ Ａｎｅｓｔｈｅ⁃
ｓｉｏｌ， ２０１７， ２０１７： １０７２５７６．

（收稿日期：２０２０ ０５ ０３）
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