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　 　 【摘要】 　 肋锁间隙（ＣＣＳ）臂丛神经阻滞是一种锁骨下臂丛神经阻滞方式。 臂丛内侧束、外侧

束、后束在 ＣＣＳ 集中于腋动脉外侧，位置关系固定，使用较少的局麻药即可达到良好的阻滞效果。 近

年来，ＣＣＳ 臂丛神经阻滞逐渐应用于患儿区域麻醉。 患儿 ＣＣＳ 臂丛神经解剖位置表浅，易于超声定

位，但血管、神经、胸膜等结构距离较近，超声引导增加了患儿 ＣＣＳ 臂丛神经阻滞的有效性和安全性。

本文就 ＣＣＳ 臂丛神经阻滞的解剖基础及超声定位、阻滞方法及药物用量、患儿临床应用和相关并发

症进行综述，以期为患儿 ＣＣＳ 臂丛神经阻滞的应用提供参考。
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　 　 臂丛神经阻滞是患儿上肢手术常用的区域麻

醉方法。 随着超声可视化技术的发展，患儿臂丛神

经阻滞的安全性和有效性大幅提高。 超声引导下

患儿臂丛神经阻滞的路径通常有 ４ 种：肌间沟入路、
锁骨上入路、锁骨下喙突旁入路和腋路［１］。 ２０１５
年，Ｋａｒｍａｋａｒ 等［２］提出了一种新的锁骨下臂丛神经

阻滞方法，并命名为肋锁间隙（ｃｏｓｔｏｃｌａｖｉｃｕｌａｒ ｓｐａｃｅ，
ＣＣＳ）臂丛神经阻滞，旨在对 ＣＣＳ 内相互靠近的臂丛

内侧束、外侧束、后束进行阻滞。 随后不断有临床

医师对 ＣＣＳ 臂丛神经阻滞技术进行研究和改进，形
成了一种成熟的超声引导下臂丛神经阻滞技

术［３－５］，目前已在患儿上肢手术中广泛应用。

肋锁间隙臂丛神经的解剖基础及超声定位

解剖基础　 ＣＣＳ 位于锁骨中点深后方，是锁骨

中 １ ／ ３ 段与第一肋之间的稳定间隙，前方为锁骨下

肌和胸大肌锁骨头，后方为前胸壁，头端与锁骨上

窝相连，尾部续于锁骨下窝，臂丛神经与腋动脉、腋
静脉穿行于此间隙［２，６］。 ３ 条臂丛神经束在此处较

为集中，与腋动脉相伴行，位于腋动脉外侧，神经束

位置关系相对固定：外侧束最为表浅，位于内侧束

与后束的前方；内侧束在后束内侧，外侧束的后方；
后束位于最外侧，紧靠内侧束［７］。 Ｍｏｎｚó 等［８］ 研究

表明，ＣＣＳ 臂丛神经后束与内侧束关系紧密，被结缔

组织包绕，较容易与外侧束进行分离，在外侧束与

内侧束、后束之间存在一结缔组织隔膜。 Ａｒｅｅｒｕｋ
等［９］将隔膜前方含外侧束的腔室称为前室，隔膜后
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方含内侧束、后束的腔室称为后室。 臂丛神经在

ＣＣＳ 的解剖特点使得此间隙成为一个较好的臂丛神

经阻滞的位点选择。
超声定位　 Ｌｉ 等［１０］于 ２０１７ 年首次详细介绍了

ＣＣＳ 臂丛神经的超声扫描方法：患者取仰卧位，同侧

手臂外展 ９０°，于背部肩胛区域放置软垫将肩部抬

高，并将头转向对侧，超声扫描步骤：（１）使 Ｍａｒｋ 点

朝向外侧，探头与锁骨平行并置于其中点，可观察

到锁骨及其声影（图 １Ａ）；（２）缓慢向尾端移动探头

至锁骨下缘，显示出胸大肌、锁骨下肌、臂丛神经、
腋动脉和腋静脉（图 １Ｂ）；（３）向头端倾斜探头，使
声束通过 ＣＣＳ，并微调探头，使腋动脉及其外侧的 ３
条臂丛神经束清晰可见，若图像显示不理想，可尝

试将探头内侧端向尾部轻微转动，常可使结构显示

更为清晰（图 １Ｃ）；（４）继续向尾端及外侧移动探

头，可见头静脉自外向内汇入腋静脉（图 １Ｄ）。 ＣＣＳ
臂丛神经超声图像为高、低回声相间的蜂窝状结

构，圆点状低回声结构为神经束，外周所附高回声

结构为神经鞘膜［１１］。 在 ＣＣＳ 近端 ３ 条臂丛神经束

较为紧密，难以区分，几乎为“一束”， ＣＣＳ 远端外侧

束相对离散，与后束和内侧束之间被结缔组织分隔

为“两束” ［１２］。

　 　 注：Ａ，探头平行并置于锁骨中点，显示锁骨及其声影；Ｂ，探
头移动至锁骨中点下缘，显示臂丛神经；Ｃ，微调探头，显示臂丛

内侧束、外侧束、后束；Ｄ，向尾端及外侧移动探头，可见头静脉汇

入腋静脉。

图 １　 ＣＣＳ 臂丛神经超声定位声像图

肋锁间隙臂丛神经阻滞的操作方法

一点注射法　 图 １Ｃ 为超声引导下 ＣＣＳ 臂丛神

经阻滞的标准切面，３ 条臂丛神经束与腋动脉相伴

行，此处神经与血管的关系较为固定，变异率低。
采用平面内进针，由外侧进行穿刺，使针尖通过外

侧束、后束之间的位置，并进入到 ３ 条臂丛神经束的

中心，成年患者选择一次性注射 ０􀆰 ５％罗哌卡因 ２０
ｍｌ，可获得满意的肌皮神经、正中神经、桡神经和尺

神经阻滞效果［１０］。 也可采用平面外进针，应注意追

踪针尖位置，避免刺破胸膜。 患儿多采用平面内一

点注射法。 患儿神经结构细小且紧密，神经血管鞘

内分隔发育成熟度不同，ＣＣＳ 中 ３ 条臂丛神经束也

可表现为“一束”，采用一点注射法有神经损伤的

风险。
两点注射法 　 两点注射法采用外侧平面内进

针，首先在超声引导下穿刺针穿破神经鞘膜，避开

神经束，使针尖进入后室，注入部分局麻药后，调整

穿刺针位置，使针尖进入前室，注入局麻药，超声下

可见 ３ 条神经束被局麻药所包绕。 李品菲等［１２］ 研

究表明，当采用一点注射法时，由于前、后室之间隔

膜的存在，限制了局麻药向后室神经束的扩散，阻
滞起效和达到完善的时间延长，两点注射法能有效

缩短感觉及运动神经阻滞起效和完善的时间，尤其

对于尺神经和桡神经的阻滞，两点注射法具有明显

的优势。 Ｌｅｅ 等［１３］的研究得到了相似的结果。
改良内侧入路 　 Ｙａｙｉｋ 等［１４］ 研究表明，对于少

部分患者，当由外向内进针时，由于喙突和锁骨下

窝凹陷的影响，使得穿刺针的位置和角度会受到影

响，且不容易辨认穿刺路径和针尖位置，尤其是在 ５
岁以下的患儿。 当经外侧平面内进针困难时，由内

侧进针可作为一种替代方法［１５］。 柴彬等［１６］ 研究表

明，采用平面内进针，将进针点变为内侧，可以有效

避开喙突和锁骨下窝凹陷的影响，阻滞效果与外侧

入路相似。 目前尚缺乏临床内侧进针法在患儿中

的应用研究。
置管　 ＣＣＳ 是进行臂丛神经阻滞置管的可靠位

置，臂丛神经位于锁骨下肌和前锯肌形成的稳定间

隙内，将导管末端置于 ３ 条臂丛神经束之间，可达到

良好的镇痛效果，且导管远端位于锁骨下肌与前锯

肌形成的 “肌间隧道” 内，减少了导管移位的风

险［２］。 操作同一点注射法，当针尖接近 ３ 条臂丛神

经束中心位置时，注射适量局麻药创造置管空间，
经穿刺针将导管末端置于 ３ 条臂丛神经束之间，若
导管需长期留置，可建立皮下隧道固定导管。

药物选择及用量 　 美国和欧洲区域麻醉与疼

痛医学会推荐使用罗哌卡因或布比卡因进行患儿

外周神经阻滞［１７］。 李静等［１８］ 研究表明，超声引导

下 ０􀆰 ５％罗哌卡因用于成年患者 ＣＣＳ 臂丛神经阻滞

的半数有效容量为 １７􀆰 ９ ｍｌ。 患儿外周神经并未完
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全发育成熟，神经阻滞所需局麻药的剂量小于成年

患者，根据手术的类型、患儿的年龄、体重等选择合

适的局麻药浓度和容量尤为重要。 目前尚无患儿

ＣＣＳ 臂丛神经阻滞使用局麻药有效浓度和容量的研

究报道，对于罗哌卡因或布比卡因用于患儿 ＣＣＳ 臂

丛神经阻滞的最佳有效剂量有待进一步研究探索。

肋锁间隙臂丛神经阻滞在患儿手术中的应用

上肢手术　 ＣＣＳ 臂丛神经阻滞可为上臂至指尖

的手术提供麻醉与镇痛，对于患儿，多用于上肢骨

折或其他创伤、先天性多指切除、并指分离等手术。
与成年患者不同，多数患儿对穿刺产生的异感或疼

痛感到紧张和恐惧，不能配合完成清醒下穿刺操

作。 目前患儿 ＣＣＳ 臂丛神经阻滞推荐在超声引导

下联合全身麻醉或基础静脉麻醉进行。 患儿 ＣＣＳ
臂丛神经阻滞首次见于石小云等［１９］ 关于全身麻醉

联合 ＣＣＳ 臂丛神经阻滞在患儿上肢手术中的应用

研究，结果表明，超声引导下 ＣＣＳ 臂丛神经阻滞可

安全用于患儿上肢手术，减少全麻药的用量，减轻

患儿的术后疼痛，但此研究的对象仅限于５～ １２ 岁

的患儿，具有一定的局限性。 Ｙａｙｉｋ 等［２０］ 的病例报

道和 Ｃａｒｉｏｃａ 等［２１］２００ 例患儿 ＣＣＳ 臂丛神经阻滞的

回顾性研究也证实了患儿 ＣＣＳ 臂丛神经阻滞的有

效性和安全性。 Ｇｕｚｅｌ 等［２２］ 纳入 ５６ 例 ２ ～ １０ 岁上

肢手术的患儿，对比 ＣＣＳ 入路与锁骨上入路两种臂

丛神经阻滞方法，研究表明，两种方法的阻滞成功

率无显著差异；与 ＣＣＳ 入路比较，锁骨上入路组臂

丛神经阻滞所用的操作时间更长。 臂丛神经在锁

骨上窝中靠近胸膜顶，选择锁骨上入路时容易损伤

胸膜，对操作者技术水平要求较高。 臂丛下干的解

剖位置具有一定的变异度，良好的阻滞效果需要更

多容量的局麻药或多点注射，且尺神经阻滞在锁骨

上入路中具有一定的失败率［２３］。 这些原因在一定

程度上延长了锁骨上入路臂丛神经阻滞的操作时

间。 Ｙａｙｉｋ 等［１４］ 对患儿 ＣＣＳ 入路与经典锁骨下矢

状入路两种阻滞方法进行了比较，结果表明，两种

阻滞方法均获得了良好的镇痛效果，在超声定位所

耗费的时间、患儿上肢感觉及运动阻滞的时间、术
后疼痛评分等方面无显著差异；但 ＣＣＳ 入路臂丛神

经阻滞平均操作时间短于矢状入路组。 对于锁骨

下矢状入路，臂丛神经束位于胸部肌肉深处，相互

分离，散布于腋动脉周围，且分布位置有一定的变

异性，在同一矢状面超声图像中，很难将三条神经

束同时显示清楚，因此，常需多点注射及较大容量

的局麻药才能获得满意的阻滞效果［２４－２５］。
术后镇痛及康复治疗 　 留置 ＣＣＳ 臂丛神经阻

滞导管可为患儿提供持续的镇痛。 王辉等［２６］ 研究

表明，ＣＣＳ 连续臂丛神经阻滞可为上肢骨折手术的

患儿提供良好的术后镇痛，且与锁骨下喙突入路连

续臂丛神经阻滞比较，患儿感觉与运动阻滞起效更

迅速，术后镇痛效果更好。 Ｔａｎａｋａ 等［２７］ 提出，结合

自控镇痛（ＰＣＡ）模式，通过 ＣＣＳ 导管持续泵注低剂

量的左旋布比卡因可为前臂截骨术后的患儿进行

有效的术后镇痛，但对于导管末端的位置及避免产

生肢体麻木感所用局麻药的剂量仍有待探索。
Ｒｅｇｕｆｅ 等［２８］首次将 ＣＣＳ 连续臂丛神经阻滞用于桡

骨骨折保守治疗后并发肘关节强直患儿的康复训

练治疗，进一步拓展了 ＣＣＳ 臂丛神经阻滞在患儿中

的临床应用。 与肌间沟或锁骨上入路比较，ＣＣＳ 连

续臂丛神经阻滞的穿刺位置较低，对颈部运动影响

更小。 患儿 ＣＣＳ 连续臂丛神经阻滞的有效性已得

到证实［２１， ２６－２８］，但是患儿尚处于发育期，神经位置

表浅，导管留置深度较浅，药液渗漏和导管脱出的

风险增加，且患儿外周神经走形与分布和成年患者

并不完全相同，因此仍需要进一步的随机对照试验

来确定患儿 ＣＣＳ 臂丛神经置管的安全性。

肋锁间隙臂丛神经阻滞患儿相关并发症

膈神经阻滞是臂丛神经阻滞的常见并发症，除
腋路臂丛神经阻滞外，肌间沟入路、锁骨上入路、锁
骨下入路臂丛神经阻滞并不能够完全避免膈神经

阻滞的发生。 Ｇｕｚｅｌ 等［２２］使用超声评估患儿在接受

ＣＣＳ 入路与锁骨上入路臂丛神经阻滞后膈肌的运动

情况，结果表明，锁骨上入路患者同侧膈肌麻痹的

发生率为 ４４％，而在 ＣＣＳ 入路患者中并没有观察到

同侧膈肌麻痹的发生，但此研究样本量较小，具有

一定的局限性。 Ｋｏｏ 等［２９］ 通过一项关于 ＣＣＳ 臂丛

神经阻滞后膈肌麻痹的 Ｍｅｔａ 分析指出，ＣＣＳ 臂丛神

经阻滞同侧膈肌麻痹的发生率远低于肌间沟入路、
锁骨上入路以及锁骨下矢状入路。 患儿年龄跨度

大，ＣＣＳ 容积较小，局麻药的容量能够显著影响患儿

ＣＣＳ 臂丛神经阻滞同侧膈肌麻痹的发生率，对此仍

需更多的临床研究证实。
与成年患者比较，患儿臂丛神经解剖结构细

小，神经束之间分布紧密，紧靠相邻血管及胸膜，且
患儿区域阻滞常在镇静镇痛或全身麻醉状态下进

行［３０］。 因此，无论采用一点或两点注射法，患儿神

经、血管损伤和刺破胸膜的风险增加。 Ｒｏｃｈａ⁃Ｃｒｕｚ
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等［３１］研究表明，将患儿手臂外展 ９０° ～ １１０°，可使声

束更易通过 ＣＣＳ，臂丛神经及其周围结构的超声图

像显示更为清晰，有利于提高 ＣＣＳ 臂丛神经阻滞的

成功率，减少并发症。 使用“水定位”和“水分离”技
术可在外周神经阻滞中避免重要结构的损伤。 “水
定位”是指注射少量液体通过观察药液扩散来确定

针尖位置；“水分离”是指利用少量药液的扩散推开

针尖周围组织结构，减少穿刺时不必要的组织结构

损伤［３２］。 在超声引导下，结合“水定位”和“水分

离”技术，麻醉科医师可以有效避开邻近的血管、胸
膜等重要组织结构，确保局麻药浸润到目标神经周

围，极大提高患儿 ＣＣＳ 臂丛神经阻滞的有效性和安

全性。

小　 　 结

ＣＣＳ 臂丛神经解剖位置较为固定，神经血管变

异率低，超声图像易于辨认，经 ＣＣＳ 入路阻滞效果

确切，且操作简单，用时少，起效快。 患儿 ＣＣＳ 臂丛

神经解剖位置表浅，更易于超声定位，但由于臂丛

神经、血管、胸膜等距离较近，操作时应警惕可能出

现的神经和血管损伤、以及刺破胸膜等潜在风险。
目前，患儿 ＣＣＳ 臂丛神经阻滞使用局麻药的有效浓

度和容量尚不确定，阻滞方法和临床应用仍有待进

一步研究探索。
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·读者·作者·编者·

《临床麻醉学杂志》关于一稿两投问题的声明

为维护学术刊物的严肃性和科学性，也为了维护作者的名誉和向广大读者负责，本刊编辑部重申坚决反对一稿两投并采

取以下措施：（１）作者和单位对来稿的真实性和科学性均应自行负责。 刊出前需第一作者在校样首页亲笔签名，临床研究和

实验研究来稿的通信作者也需亲笔签名。 （２）来稿需附单位推荐信，应注明稿件无一稿两投，署名无争议，并加盖公章。 （３）
凡接到编辑部收稿回执后 ３ 个月内未接到退稿通知，系稿件仍在审阅中，作者欲投他刊，或将在他刊上发表，请先与编辑部联

系撤稿，切勿一稿两投。 （４）编辑部认为来稿有一稿两投嫌疑时，在认真收集有关资料和仔细核对后通知作者，并由作者就此

问题作出解释。 （５）一稿两用一经证实，将择期在杂志上刊出其作者单位和姓名以及撤销该文的通知；向作者所在单位和同

类杂志通报；２ 年内拒绝发表该作者为第一作者所撰写的任何来稿。
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