
中外医学研究杂志 第 5卷第 11 期 2026 年

10

超声引导锁骨上臂丛阻滞骨科上肢手术麻醉应用观察
王慧兰

潜江市人民医院 湖北 潜江 433100

【摘 要】：目的：对比超声引导与传统体表定位锁骨上臂丛阻滞用于上肢骨科手术的麻醉效果与安全性。方法：选取 2024年 1

月—2025年 12月本院 86例上肢手术患者，随机分观察组（超声引导）、对照组（体表盲探）各 43例，均使用 0.5%罗哌卡因 20mL，

对比穿刺时效、术中镇痛、术后 VAS评分及麻醉并发症。结果：观察组穿刺、起效时间更短，麻醉维持时间更长；术中镇痛优良

率更高、辅助用药更少；术后各时点 VAS评分更低，并发症发生率显著更低（P均＜0.05）。结论：超声引导锁骨上臂丛阻滞定

位精准、镇痛持久、并发症少，临床应用优于传统体表定位，适合上肢骨科手术常规选用。
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锁骨上臂丛阻滞是上肢骨折、肌腱修复等骨科手术常用区

域麻醉方式，仅阻滞患侧上肢，对全身循环、呼吸干扰轻微，

术后苏醒快，在中小型上肢创伤手术中应用广泛。既往临床多

依靠锁骨体表标志结合异感反馈实施盲探穿刺，该方法高度依

赖医师个人操作经验，肥胖、颈部软组织肿胀、颈部短粗患者

解剖标志辨识度下降，穿刺时需多次调整进针方向，不仅加重

患者穿刺酸胀不适感，还极易误刺锁骨下血管与胸膜顶，诱发

局部血肿、气胸等严重麻醉不良事件。同时盲穿给药无法控制

药液扩散范围，常出现神经浸润不足，术中镇痛不完善，需静

脉追加阿片类镇痛药物，易引发头晕、恶心呕吐等不良反应。

近年超声可视化麻醉技术持续普及，能够实时动态显示颈部臂

丛神经、血管、胸膜等毗邻结构，实现穿刺针全程可视追踪，

精准完成神经周围给药。为客观评估两种阻滞方案的临床差

异，本研究纳入本院上肢骨科择期手术患者开展对照观察，对

比麻醉操作效率、镇痛效果与安全性，为临床麻醉方案选择提

供客观数据支撑。

1 资料与方法

1.1一般资料

选取 2024年 1月—2025年 12月本院 86例择期上肢骨科

手术患者，随机数字表法分为两组各 43例，研究经本院伦理

委员会批准，患者均签署知情同意书。纳入标准：ASAⅠ～Ⅱ

级，18～65岁，沟通配合，无局麻药过敏，凝血、心肺功能正

常。排除标准：颈部畸形、颈部手术史、穿刺区感染、重度慢

阻肺、凝血障碍、认知障碍、超声成像不清者。两组年龄、性

别、体重、ASA分级、手术类型等基线资料无统计学差异（P

＞0.05），具有可比性。

1.2麻醉方法

患者术前常规禁食禁饮，入室建立静脉通路，监护生命体

征、鼻导管吸氧，局麻药统一为 0.5%罗哌卡因 20mL，操作均

由 5年以上经验麻醉医师完成，全程监测血压、心率、血氧饱

和度，出现明显不适及时对症处理。

对照组：去枕平卧，头偏向健侧，锁骨中点上 1cm进针，

触锁骨下动脉外侧穿刺，出现上肢异感后回抽无异常，分次缓

慢推药，注射完成后按压穿刺点 3分钟止血。

观察组：高频线阵超声探头无菌包裹避免交叉感染，锁骨

上窝横放成像，平面内可视穿刺，全程追踪针尖走行，针尖抵

达臂丛神经间隙，回抽无血无气后缓慢注药，实时观察药液均

匀包绕神经束后拔针按压。

1.3观察指标

观察指标：①穿刺操作时间、阻滞起效时间、麻醉持续时

间；②术中镇痛优良率、辅助镇痛药物使用率；③术后 2h、4h、

8h VAS 疼痛评分；④术后 24h 血肿、血管损伤、气胸等并发

症总发生率。

术中辅助镇痛药物统一选用短效芬太尼，仅在患者疼痛难

以耐受时小剂量静脉推注；术后 VAS 评分由同一名经过培训

的护理人员独立完成，避免主观评估偏差。所有病例并发症持

续随访 24h，若出现胸闷、颈部肿胀加重等异常立即完善胸片、

颈部超声检查确诊。

1.4统计学方法

全部临床收集数据统一录入 Excel 表格整理校对，导入

SPSS 26.0 专业统计学软件开展数据分析，计量资料以均数±

标准差（x ± s）表示，两组间对比采用独立样本 t检验，计数

资料以例数（百分比）[n（%）]描述，组间对比采用 x2检验，

设定检验标准α=0.05，P＜0.05判定为组间数据差异具有统计

学意义。

2 结果

2.1两组穿刺操作及麻醉时效对比

观察组穿刺操作时长、阻滞起效时间均明显短于对照组，

麻醉持续时间显著延长，组间各项时效指标对比差异均存在统

计学意义（P＜0.05）。见表 1。
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表 1 两组穿刺操作及麻醉时效指标对比（x ± s）

组别 观察组 对照组 t值 P值

例数 43 43 - -

操作时间(min) 4.26±1.15 7.85±1.62 11.826 <0.05

起效时间(min) 8.32±2.06 14.58±2.85 11.753 <0.05

麻醉持续时间(h) 10.65±2.13 7.23±1.86 8.025 <0.05

2.2两组术中麻醉效果对比

观察组术中镇痛优良率达 95.35%，明显高于对照组

74.42%，术中静脉辅助镇痛药物使用率仅 6.98%，远低于对照

组 27.91%，组间数据对比差异显著（P＜0.05）。见表 2。

表 2 两组术中麻醉效果对比[n（%）]

组别 观察组 对照组 X2值 P值

例数 43 43 - -

优 35(81.40) 22(51.16) - -

良 6(13.95) 10(23.26) - -

差 2(4.65) 11(25.58) - -

优良率 41(95.35) 32(74.42) 7.242 <0.05

辅助用药率 3(6.98) 12(27.91) 6.541 <0.05

2.3两组术后不同时点 VAS评分对比

术后 2h、4h、8h观察组 VAS评分均低于对照组（P＜0.05），

见表 3。

表 3 两组术后不同时点 VAS评分对比（x ± s，分）

组别 观察组 对照组 t值 P值

例数 43 43 - -

术后 2h 1.52±0.45 2.86±0.71 10.536 ＜0.05

术后 4h 2.16±0.62 3.92±0.85 11.028 ＜0.05

术后 8h 2.85±0.73 4.63±0.92 9.852 ＜0.05

2.4两组麻醉并发症对比

观察组仅出现 2例轻微并发症，总发生率 4.65%，无气胸、

膈神经麻痹等严重不良事件；对照组共计 9例并发症，总发生

率 20.93%，包含血管损伤、气胸等高危穿刺损伤，组间并发症

发生率差异有统计学意义（P＜0.05）。见表 4。

表 4 两组并发症发生情况对比[n（%）]

组别 观察组 对照组 X2值 P值

例数 43 43 - -

局部血肿 1(2.33) 4(9.30) - -

血管损伤 1(2.33) 3(6.98) - -

膈神经麻痹 0(0.00) 2(4.65) - -

气胸 0(0.00) 1(2.33) - -

总发生率 2(4.65) 9(20.93) 5.107 <0.05

3 讨论

3.1传统体表定位阻滞的局限

传统锁骨上臂丛盲穿依靠解剖标志与异感判断，受患者体

型、颈部肿胀影响，穿刺反复试探延长操作时间；无法避开胸

膜、锁骨下血管，气胸、血肿风险高；局麻药扩散不均易阻滞

不全，术中需追加阿片类药物，增加恶心呕吐、呼吸抑制风险。

临床工作中部分创伤患者患肢肿胀明显，颈部代偿性活动受

限，体表定位标志进一步模糊，穿刺失败率随之上升，一旦出

现阻滞失效，只能更换麻醉方式，延长术前准备时长，打乱手

术室排班节奏。另外反复穿刺带来的刺痛、酸胀会使患者产生

紧张焦虑情绪，升高血压、心率，不利于术中生命体征平稳管

控。

从药物使用层面分析，盲探给药难以精准把控药液分布，

部分药液扩散至皮下、肌肉间隙，真正浸润神经束的药量不足，

为满足手术镇痛需求只能追加静脉镇痛药物，老年、心肺储备

功能偏弱患者使用阿片类药物后，极易出现血氧下降、恶心呕

吐、头晕嗜睡等不良反应，提升术后麻醉复苏观察难度。

从教学层面而言，体表定位法高度依赖医师临床经验，新

手麻醉医师需要大量实操积累才能准确识别异感、找准穿刺位

点，学习周期长，前期实操阶段穿刺失败、并发症发生概率显

著偏高，不利于科室青年医师规范化培养，难以统一标准化麻

醉操作流程。除此之外，部分对疼痛耐受度较低的年轻患者，

多次穿刺刺激会产生强烈恐惧心理，甚至抗拒后续临床操作，

降低患者就医体验与治疗配合度，不利于医患关系和谐。

3.2超声引导阻滞的临床优势

超声可全程可视化区分臂丛神经、血管、胸膜顶，平面内

进针精准把控针尖轨迹，无需反复试探，缩短操作时长；药液

可精准包裹神经束，阻滞起效更快、作用时间延长，术中阻滞
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完善率大幅提升，减少静脉辅助镇痛药使用；实时避让胸膜与

大血管，从根源降低气胸、血管损伤、局麻药中毒等严重并发

症，对肺功能偏弱、老年骨科患者安全性更高。长效罗哌卡因

精准给药可延续术后镇痛，降低术后早期 VAS 评分，减少病

房镇痛药物使用量，减轻护士术后疼痛管理工作负担。同时可

视化操作标准化程度高，低年资麻醉医师经短期培训即可独立

完成，可缓解临床麻醉人员操作经验参差不齐的问题，便于科

室统一麻醉质控标准。

结合本次研究数据进一步分析，超声直视下能够精准识别

锁骨下动脉走行，穿刺全程避开血管管腔，杜绝大剂量局麻药

直接入血诱发的局麻药中毒反应，对照组出现多例血管刺破、

局部血肿，正是盲穿无法分辨血管层次导致；胸膜顶位置在超

声下清晰可见，针尖可全程控制在胸膜上方区域，本次观察组

无气胸病例，而对照组出现 1例胸膜误穿，充分证实可视化操

作对高危结构的规避作用。从麻醉时效机制分析，局麻药均匀

包裹全部臂丛神经束，神经细胞膜阻滞同步启动，因此起效时

间明显缩短，且药物集中在神经周围间隙，组织吸收速度平缓，

麻醉维持时间显著延长，术后 8小时观察组疼痛评分仍维持较

低水平，能够有效覆盖术后急性期疼痛，减少镇痛泵药物消耗。

针对高龄、合并轻度慢阻肺的骨科患者，超声引导阻滞无需大

量辅助镇痛药物，降低阿片类药物对呼吸中枢的抑制作用，术

中血氧、呼吸频率波动更小，生命体征稳定性更优，拓展了锁

骨上臂丛阻滞的适用人群范围。

在科室运营层面，超声引导操作流程固定、可量化，便于

科室制定标准化操作 SOP，开展统一教学考核，缩短青年麻醉

医师培养周期，降低临床操作不良事件发生率，减少并发症带

来的额外护理、监护成本。同时单次穿刺即可完成给药，无需

多次调整进针，大幅减轻穿刺刺激，缓解患者术前焦虑情绪，

术中舒适度更高，术后随访患者满意度评分显著优于传统盲穿

组。另外，超声成像可留存影像资料，便于科室开展病例复盘、

教学讨论，出现阻滞效果不佳或轻微并发症时，可回看穿刺影

像分析原因，持续优化科室麻醉操作质量管控体系。

本研究证实，超声引导锁骨上臂丛阻滞兼具操作高效、麻

醉完善、镇痛持久、并发症少多重优势，克服传统盲探阻滞的

各类缺陷，适配绝大多数上肢骨科择期手术，临床应用价值更

高。但本研究仍存在一定局限性，仅选取单中心 86例患者开

展对照观察，样本总量有限，未纳入上肢急诊创伤、严重复合

伤患者，后续可开展多中心、大样本临床研究，进一步验证超

声引导阻滞在急诊骨科手术中的应用效果，同时可开展不同浓

度、不同剂量罗哌卡因对照试验，筛选兼顾镇痛效果与安全性

的最佳给药方案，持续优化上肢手术区域麻醉临床路径。

4 结论

超声引导下锁骨上臂丛神经阻滞应用于骨科上肢手术，相

较于传统体表盲探定位，穿刺操作耗时更短，神经阻滞起效更

快、镇痛维持时间更长，术中阻滞完善率显著提升，可大幅减

少静脉辅助镇痛药物使用；术后各时段疼痛程度更轻，血肿、

气胸、血管损伤等穿刺相关并发症发生率明显降低，麻醉安全

性更高。该操作可视化、易标准化，不受患者颈部体型、局部

肿胀等因素限制，适用人群广泛，可作为上肢骨科手术区域麻

醉首选方案在临床常规推广。
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