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不同超声定位方式（短轴平面外 vs 长轴平面内）用于骨科上肢手

术阻滞麻醉的临床对比研究
刘 利

大悟县人民医院麻醉科 湖北 孝感 432800

【摘 要】：目的：对比短轴平面外与长轴平面内超声定位方式在骨科上肢手术阻滞麻醉中的临床效果，为临床麻醉选择提供实

践依据。方法：选取本院 2024年 1月—2024年 12月收治的 120例骨科上肢手术患者，按随机数字表法分为对照组（短轴平面外

超声定位）和观察组（长轴平面内超声定位），每组 60例。两组均行臂丛神经阻滞麻醉，比较两组阻滞起效时间、阻滞完善时间、

阻滞成功率、不良反应发生率、术后镇痛时间及患者满意度。结果：观察组阻滞起效时间[（5.23±1.35）min]、阻滞完善时间[（12.56

±2.48）min]均短于对照组[（7.89±1.56）min、（18.32±2.76）min]，差异有统计学意义（P<0.05）；观察组阻滞成功率（96.67%）

高于对照组（85.00%），不良反应发生率（3.33%）低于对照组（15.00%），差异有统计学意义（P<0.05）；观察组术后镇痛时

间[（8.65±1.42）h]长于对照组[（6.32±1.25）h]，患者满意度（95.00%）高于对照组（81.67%），差异有统计学意义（P<0.05）。

结论：长轴平面内超声定位用于骨科上肢手术阻滞麻醉，起效更快、阻滞更完善、安全性更高，且术后镇痛效果更持久，患者满

意度更高，适合临床推广应用。
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1 资料与方法

1.1一般资料

选取本院 2024年 1月—2024年 12月收治的 120例骨科上

肢手术患者，纳入标准：①年龄 18~75岁，ASA分级Ⅰ~Ⅱ级[1]；

②拟行单侧上肢手术（肱骨骨折、桡尺骨骨折、腕部骨折等），

需行臂丛神经阻滞麻醉；③无超声检查禁忌、局麻药过敏史；

④意识清晰，能配合麻醉操作及效果评估；⑤自愿参与本研究，

签署知情同意书[2]。排除标准：①凝血功能障碍、穿刺部位感

染；②神经病变或感觉异常；③严重心、肝、肾等脏器功能不

全；④精神疾病患者；⑤无法耐受阻滞麻醉者。按随机数字表

法分为对照组和观察组，每组 60 例。对照组男 32例，女 28

例；年龄 19~64岁，平均（42.36±10.15）岁；ASA分级：Ⅰ

级 35例，Ⅱ级 25例；手术类型：肱骨骨折复位固定术 22例，

桡尺骨骨折复位固定术 20例，腕部骨折复位固定术 18例。观

察组男 33例，女 27例；年龄 18~65岁，平均（43.18±9.89）

岁；ASA分级：Ⅰ级 36例，Ⅱ级 24例；手术类型：肱骨骨折

复位固定术 23例，桡尺骨骨折复位固定术 19例，腕部骨折复

位固定术 18例。两组患者性别、年龄、ASA分级、手术类型

等一般资料比较，差异无统计学意义（P>0.05），具有可比性。

1.2麻醉方法

两组患者术前均常规禁食禁饮，进入手术室后建立静脉通

路，监测心电图、血压、心率、血氧饱和度。采用同一型号超

声诊断仪（探头频率 6~13MHz），局麻药均为 1.0%罗哌卡因

10ml与 2.0%利多卡因 10ml混合注射液（20ml）[3]。

1.对照组：采用短轴平面外超声定位臂丛神经阻滞。①定

位：患者取仰卧位，头偏向对侧，暴露患侧颈部及锁骨上区域，

超声探头横向放置于锁骨上窝，调整探头角度，清晰显示臂丛

神经短轴切面（呈“蜂巢状”低回声结构），明确神经与周围

血管（锁骨下动脉）的解剖关系；②穿刺：在超声探头外侧

1~2cm处进针，采用平面外穿刺技术，针尖方向指向神经束，

超声实时观察针尖回声及穿刺路径，避免损伤血管；③给药：

当针尖接近神经束周围时，回抽无血后缓慢注射局麻药，超声

观察局麻药扩散情况，确保药物包裹神经束，必要时调整针尖

位置补充注射[4]。

2.观察组：采用长轴平面内超声定位臂丛神经阻滞。①定

位：患者体位同对照组，超声探头纵向放置于锁骨上窝，沿臂

丛神经走行方向调整探头，清晰显示神经长轴切面（呈长条状

低回声结构，两端延续），明确神经走向、长度及与周围组织

的关系；②穿刺：在超声探头一端进针，采用平面内穿刺技术，

将针尖置于超声声束平面内，实时观察针尖从皮肤进入到神经

周围的完整路径，避开血管等重要结构；③给药：当针尖到达

神经周围间隙时，回抽无血后缓慢注射局麻药，超声实时监测

药物沿神经长轴扩散，确保神经全程被局麻药浸润，根据扩散

情况调整注射速度及剂量[5]。

1.3观察指标

1.阻滞相关时间[6]：①阻滞起效时间：从注射局麻药结束

至上肢痛觉明显减退（针刺法评估，痛觉评分≤3分）的时间；

②阻滞完善时间：从注射局麻药结束至上肢痛觉、运动功能完

全阻滞（无法自主活动，针刺无疼痛反应）的时间；③术后镇

痛时间：从阻滞起效至患者首次出现明显疼痛（VAS评分≥4

分）需使用镇痛药的时间[7]。
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2.阻滞效果：采用针刺法评估上肢（肩、肘、腕、手指）

痛觉阻滞情况，分为完全阻滞（无疼痛）、部分阻滞（轻微疼

痛，不影响手术）、阻滞失败（疼痛明显，需追加麻药或改全

身麻醉）。阻滞成功率=（完全阻滞例数+部分阻滞例数）/总

例数×100%[8]。

3.不良反应：记录穿刺及麻醉过程中血管损伤（局部血肿、

出血）、神经损伤（术后感觉异常、麻木持续超过 24h）、局

麻药中毒（头晕、耳鸣、心率异常）等不良反应发生情况。

4.患者满意度：采用自制问卷（Cronbach'sα系数=0.88）[9]，

从麻醉起效速度、术中舒适度、术后镇痛效果 3个维度评价，

分为非常满意、满意、不满意，满意度=（非常满意例数+满意

例数）/总例数×100%。

1.4统计学方法

采用 SPSS 22.0统计学软件分析数据，计量资料以（x±s）

表示，组间比较用独立样本 t检验；计数资料以[n（%）]表示，

比较用χ²检验。P<0.05表示差异有统计学意义。

2 结果

2.1两组阻滞相关时间及阻滞成功率比较

观察组阻滞起效时间、阻滞完善时间均短于对照组，术后

镇痛时间长于对照组，阻滞成功率高于对照组，差异有统计学

意义（P<0.05）。见表 1。

表 1 两组阻滞相关时间及阻滞成功率比较（x±s，n（%））

指标 对照组（n=60） 观察组（n=60） t/χ²

值
P值

阻滞起效时间

（min） 7.89±1.56 5.23±1.35 10.652 0.000

阻滞完善时间

（min） 18.32±2.76 12.56±2.48 11.896 0.000

术后镇痛时间（h） 6.32±1.25 8.65±1.42 9.752 0.000

阻滞成功率 51（85.00） 58（96.67） 5.926 0.015

2.2两组不良反应发生率及患者满意度比较

观察组不良反应发生率低于对照组，患者满意度高于对照

组，差异有统计学意义（P<0.05）。见表 2。

表 2 两组不良反应发生率及患者满意度比较[n（%）]

指标 对照组（n=60） 观察组（n=60） χ²值 P值

不良反应发生

率
9（15.00） 2（3.33） 5.192 0.023

其中：血管损伤 5（8.33） 1（1.67）

神经损伤 3（5.00） 1（1.67）

局麻药中毒 1（1.67） 0（0.00）

患者满意度 49（81.67） 57（95.00） 6.136 0.013

3 讨论

骨科上肢手术中，臂丛神经阻滞麻醉因对全身影响小、术

后镇痛效果好，已成为临床常用的麻醉方式。超声定位技术的

应用显著提高了阻滞麻醉的准确性和安全性，而短轴平面外与

长轴平面内是两种常用的超声定位方式，其操作特点和临床效

果存在差异[10]。

短轴平面外定位方式操作相对简单，学习曲线较短，通过

横向显示神经切面，能快速识别神经与血管的位置关系，但该

方式无法实时观察穿刺针的完整走向，仅能通过针尖回声判断

位置，容易出现针尖偏离神经束、局麻药扩散不均的情况，导

致阻滞起效慢、完善度不足，甚至可能因穿刺偏差损伤周围血

管或神经[11]。本研究中，对照组阻滞成功率为 85.00%，不良

反应发生率达 15.00%，印证了这一局限性。

长轴平面内定位方式通过纵向显示神经长轴切面，能清晰

观察神经的走向和长度，穿刺针全程处于超声声束平面内，针

尖位置和进针路径实时可见，可精准避开血管、神经等重要结

构，将局麻药准确注射至神经周围间隙，确保药物沿神经长轴

充分扩散，实现神经全程浸润。这种精准定位优势使得阻滞起

效更快、完善度更高，同时减少了血管损伤、神经损伤等不良

反应的发生[12]。本研究结果显示，观察组阻滞起效时间和完善

时间显著短于对照组，术后镇痛时间更长，阻滞成功率提升至

96.67%，不良反应发生率降至 3.33%，充分体现了长轴平面内

定位的技术优势。

从临床应用角度来看，长轴平面内定位虽然对操作者的超

声操作技能和解剖知识要求更高，但通过系统培训后，基层医

疗机构的麻醉医师完全可以熟练掌握。该方式不仅能提升麻醉

效果，减少术中追加麻药或改全身麻醉的情况，还能降低不良

反应风险，减轻患者痛苦，提高就医满意度，符合基层临床“安

全、有效、微创”的诊疗需求。

需要注意的是，无论采用哪种定位方式，都需严格遵循操

作规范，术前充分评估患者情况，熟悉局部解剖结构，术中仔

细观察超声图像，确保穿刺和给药精准。对于肥胖、解剖结构

异常的患者，长轴平面内定位的优势更为明显，可有效避免因

短轴切面显示不清导致的阻滞失败[13]。

综上所述，长轴平面内超声定位用于骨科上肢手术臂丛神

经阻滞麻醉，具有起效快、阻滞完善、安全性高、术后镇痛效

果持久等优势，患者满意度更高，是一种更优的麻醉定位方式，

适合在临床广泛推广应用。
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