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双侧腋路臂丛神经阻滞用于双上肢显微外科术中的探索研究
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　　［摘要］　目的　探索研究双侧腋路臂丛神经阻滞用于双上肢显微外科术中的麻醉效果及安全性。
方法　双上肢显微外科手术患者８０例，ＡＳＡ分级Ⅰ～Ⅱ级，采用随机数字表达分为两组，每组４０例，臂
丛组在神经刺激仪下行双侧腋路臂丛神经阻滞，全麻组采用气管插管静吸复合全身麻醉。比较两组患

者麻醉前（Ｔ１）、麻醉完成时（Ｔ２），手术开始时（Ｔ３）、手术结束时（Ｔ４）的生命体征；术后２、４、８、１２ｈ疼痛
程度；术后疼痛感知时间，麻醉费用，不良反应以及术者和患者麻醉满意度。结果　血压、心率全麻组
内 Ｔ１时明显低于 Ｔ４时（Ｐ＜００５），组间 Ｔ４时臂丛组明显低于全麻组（Ｐ＜００５）；术后２、４、８ｈ疼痛
ＶＡＳ评分臂丛组明显低于全麻组（Ｐ＜００５）；术后疼痛感知时间臂丛组明显长于全麻组（Ｐ＜００５），
麻醉费用臂丛组明显低于全麻组（Ｐ＜００５），不良反应发生率臂丛组明显低于全麻组（Ｐ＜００５）；术
者和患者的麻醉满意度臂丛组明显高于全麻组（Ｐ＜００５）。结论　双侧腋路臂丛神经阻滞适合双
上肢显微外科手术。

　　［关键词］　双侧腋路臂丛神经阻滞；全身麻醉；双上肢；显微外科手术
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　　臂丛神经阻滞在上肢显微外科手术中具有操作简
单、血流动力学影响小、动静分离等不可替代的优势。

随着神经刺激仪、超声等精确定位仪器的广泛使用，臂

丛神经阻滞呈现定位精确、阻滞效果提高，局麻药用量

减少的趋势，使得双侧臂丛神经阻滞在临床上得以开

展［１］。局麻药过量和入血引起的毒性反应仍是臂丛

神经阻滞客观存在的风险［２］。因此双侧臂丛神经阻

滞的研究主要集中在臂丛神经的入路选择以及麻醉的

安全性和手术适用范围的研究。双侧肌间沟臂丛神经

阻滞由于其尺神经阻滞不全以及严重双侧霍纳综合征

的风险临床上应用极少［３］，双侧腋路臂丛神经阻滞以

及双侧锁骨上神经阻滞用于符合麻醉阻滞区域的双上

肢手术其安全性尚存争议，临床效果和适用范围有待

进一步探索研究［４］。Ｇｅｌｆａｎｄ等［５］做 Ｍｅｔａ分析和对
１１６９例肩关节手术的前瞻性研究［６］显示超声显像技

术的应用使得臂丛神经阻滞成功率和安全性极高，且

无严重的并发症。且目前没有任何文献证明双侧腋路

臂丛阻滞确实是临床禁忌［７］。我院自２０１０年对双上
肢显微外科手术患者行双侧腋路臂丛神经阻滞，取得

了较好的效果。

１　资料与方法

１．１　一般资料
　　经医院伦理委员会同意，并获得患者及其家属书
面同意书，选择双上肢（术区上臂中段以下）显微外科

手术患者８０例（双上肢外伤、双腕管综合征、双侧掌
腱膜挛缩等），ＡＳＡⅠ ～Ⅱ级，排除心血管、血液、肝肾
及内分泌系统疾病，年龄２５～６０岁。采用随机数字表
法随机分为两组，臂丛组在神经刺激仪引导下行双侧

腋路臂丛神经阻滞（４０例），全麻组行气管插管静吸复
合麻醉（４０例）。所有患者术前禁食６ｈ，禁饮４ｈ。
１．２　麻醉方法
　　 术前３０ｍｉｎ给予肌注安定０．０５ｍｇ／ｋｇ，阿托品
０．０１ｍｇ／ｋｇ，患者入室后，常规低流量吸氧，监测血压、
心率及动脉氧饱和度。同时开放静脉通道，测足背动

脉压。臂丛组在神经刺激仪引导下行双侧腋路臂丛神

经阻滞，Ｓｔｉｍｕｐｌｅｘ ＨＮＳ１１刺激器，Ｓｔｉｍｕｐｌｅｘ Ｄ
（神经刺激针Ｄ型：涂覆绝缘材料的针杆仅在针尖一

点导电），外径０．７０ｍｍ，长度５０ｍｍ，２２Ｇ刺激针，脉
冲时间为０．１ｍｓ，脉冲频率为２Ｈｚ，刺激电流为０．３～
０．５ｍＡ。药物为 ０．３７５％罗哌卡因注射液（耐乐品
０７５％，ＡｃｔｒａＺｅｎｅｃａ公司），按０．５ｍＬ／ｋｇ给药，总量
不超过４０ｍＬ。患肢外展 ９０°，双上肢肘关节于屈曲
位，分别于腋动脉两侧进针，各给予０．３７５％罗哌卡因
总量的１／４。前臂或手部肌群出现运动，回吸无血后，
推注０．３７５％罗哌卡因，伴随肌颤消失。全麻组行气管
插管静吸复合麻醉，麻醉诱导采用芬太尼３～４μｇ／ｋｇ、
异丙酚２ｍｇ／ｋｇ、顺阿曲库铵０．３ｍｇ／ｋｇ，可视喉镜下进
行气管插管，插管后行机械通气，呼吸频率１０～１２次／
ｍｉｎ，氧流量２Ｌ／ｍｉｎ，吸呼比１∶２，术中七氟醚２％ ～
３％维持，间断追加阿曲库铵０．１ｍｇ／ｋｇ，维持 ＢＩＳ值
４０～６０。臂丛组术毕后安返病房，全麻组术毕拔管后
进恢复室，患者清醒、肌力恢复后安返病房。

１．３　观察指标
　　 记录两组患者麻醉前（Ｔ１）、麻醉后（Ｔ２）、手术开
始（Ｔ３）、手术结束（Ｔ４）时的血压、心率、血氧饱和度，
术后２、４、８、１２ｈ疼痛程度，术后疼痛感知时间，麻醉
费用，麻醉并发症（双侧腋路臂丛神经阻滞患者神经

损伤、腋窝血肿、腋窝感染、局麻药毒性反应；全麻患者

声音嘶哑、喉头水肿、苏醒延迟、肌松延迟）发生例数，

术者、患者的麻醉满意度。

１．４　评价指标
　　术者和患者满意度评估都采用３级ｌｉｋｅｒｔ标度法，
分为满意、一般、不满意；疼痛程度采用视觉模拟评分

量表。

１．５　统计学分析
　　采用ＳＰＳＳ１７．０统计软件，计量资料行正态性检
验和方差齐性检验，计量资料以 珋ｘ±ｓ表示，组间比较
采用单因素方差分析，组内比较采用重复测量数据的方

差分析。计数资料采用卡方检验。检验水准：α＝０．０５。

２　结果

２．１　一般资料
　　 两组患者的年龄、体质量、性别比以及手术时间
等差异无统计学意义（表１）。
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表２　两组患者围术期不同时间点血压、心率、血氧饱和度的比较 （ｎ＝４０，珋ｘ±ｓ）

血压（收缩压／舒张压，ｍｍＨｇ）
组别

Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３ Ｔ４

臂丛组 １２９．４±３．５／７０．０±１０．０ １２９．４±３．５／７０．０±３．５ １３０．０±４．６／７０．２±５．４ １３１．０±２．２／７０．４±２．３ｂ

全麻组 １２８．３±６．０／６９．０±９．０ １２７．２±６．４／６８．７±４．４ １２８．５±５．１／７０．５±２．３ １４３．３±４．０／８２．８±６．０ａ

心率（次／ｍｉｎ） 血氧饱和度（％）
组别

Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３ Ｔ４ Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３ Ｔ４

臂丛组 ７４．３±４．９ ７４．５±４．６ ７４．９±４．９ ７４．７±４．７ｂ ９９．１±０．８ ９９．４±０．７ ９９．６±０．５ ９９．６±０．５

全麻组 ７４．１±５．２ ７２．４±５．２ ７３．２±５．４ ８２．３±５．５ａ ９９．１±０．７ ９９．６±０．６ ９９．８±０．４ ９９．８±０．４

ａ：Ｐ＜００５，与Ｔ１时比较；ｂ：Ｐ＜００５，与全麻组比较

表１　两组患者一般情况及手术时间的比较 （ｎ＝４０）

组别
年龄

（岁）

体质量

（ｋｇ）
性别

（例，男／女）
手术时间

（ｍｉｎ）

臂丛组 ３７．３５±１１．６０ ６５．４９±９．６３ ２８／１２ ２３６±４５

全麻组 ３４．３８±１１．６９ ６７．０１±１０．０４ ３３／７ ２３０±４５

２．２　两组患者围术期血压、心率、氧饱和度
　　与Ｔ１时相比，臂丛组Ｔ２、Ｔ３、Ｔ４时血压、心率、氧饱
和度均无明显差异；与 Ｔ１时相比，全麻组 Ｔ２、Ｔ３时血
压、心率、氧饱和度均无明显差异，Ｔ４时血压、心率显著
升高（Ｐ＜００５），血氧饱和度无明显差异；与臂丛组比
较，全麻组Ｔ１、Ｔ２、Ｔ３时血压、心率、氧饱和度无明显差
异，Ｔ４时臂丛组血压、心率明显低于全麻组（Ｐ＜００５，
表２）。
２．３　两组患者 ＶＡＳ评分
　　术后２、４、８ｈ时臂丛组患者的ＶＡＳ评分明显低于
全麻组（Ｐ＜００５，表３）。

表３　两组患者术后不同时间疼痛程度比较 （ＶＡＳ评分，珋ｘ±ｓ）

组别 ２ｈ ４ｈ ８ｈ １２ｈ

臂丛组 １．２８±０．４５ａ １．７３±０．５１ａ ２．４２±０．５５ａ ４．００±０．６０

全麻组 ３．４８±０．５１ ３．８４±０．４３ ４．００±０．５１ ４．２３±０．６２

ａ：Ｐ＜００５，与全麻组比较

２．４　两组患者术后疼痛感知时间、麻醉费用、麻醉并
发症发生情况

　　臂丛组的疼痛感知时间明显长于全麻组（Ｐ＜
００５），而臂丛组的麻醉费用明显少于全麻组（Ｐ＜
００５）；臂丛组没有出现麻醉并发症，而全麻组有２例
出现术后喉头水肿、３例肌松延迟、３例出现苏醒延迟
（Ｐ＜００５，表４）。
２．５　术者及患者的麻醉满意度
　　臂丛组的满意度明显好于全麻组的满意度（Ｐ＜
００５，表５）。

表４　两组患者术后疼痛感知时间、麻醉费用及麻醉
并发症发生例数

组别 术后疼痛感知时间（ｈ） 麻醉费用（元） 麻醉并发症（例）

臂丛组 ５．７８±０．７０ａ １２４６．５３±４０．６８ａ ０ａ

全麻组 ０．９７±０．３４ ２２４１．３５±４９．８２ ８

ａ：Ｐ＜００５，与全麻组比较

表５　两组术者及患者满意度的比较 （ｎ＝４０）

术者 患者
组别

满意 一般 不满意 满意 一般 不满意

臂丛组 ３５ａ ５ ０ ３４ａ ６ ０

全麻组 ２５ １５ ０ ２５ １５ ０

ａ：Ｐ＜００５，与全麻组比较

３　讨论

　　双上肢显微外科手术要求双侧展开手术缩短手术
时间，降低风险同时减少麻醉费用。以往双侧臂丛神

经阻滞由于效果差，常规局麻药使用剂量超过 ６０～
８０ｍＬ，中毒风险高，故涉及双上肢的显微外科手术专
家多推荐使用全麻。近年来神经刺激仪、超声等精确

定位仪器普遍推广［８］，使神经阻滞操作简单，做到单

一神经的精确阻滞。研究发现腋路阻滞时包绕和浸润

每根神经需要的最小容量大约５ｍＬ左右［９］，常规局

麻药使用剂量不超过４０ｍＬ，保证较好臂丛神经阻滞
效果的同时局麻药使用量不超过极值。超声和神经刺

激仪都能够准确定位神经［１０］，精确控制局麻药物的使

用剂量［１１］。随着影像技术的进一步发展［１２］，单一神

经的小剂量注射会更加完善。双侧臂丛神经阻滞的入

路方式是目前临床研究的重点，双侧肌间沟的阻滞有

可能引起严重的呼吸抑制［１３－１４］，虽然近年来连续阻滞

技术的发展，能够避开药物高峰减少毒性反应，但是双
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侧霍纳综合征始终无法避免，风险较高。目前的主要

难点还是在于神经阻滞的准确率。有经验的麻醉医师

在神经刺激仪或者超声的引导下，双侧腋路臂丛神经

阻滞的成功率超过９８％，而对于未受过专业培训的麻
醉医生超声下识别腋路神经是有一定难度的。神经穿

刺定位技术的发展对双侧腋路臂丛神经阻滞具有重要

意义。

　　神经刺激仪引导下的双侧腋路臂丛神经阻滞精确
度高，镇痛效果完善，由于腋路臂丛神经阻滞对患者的

呼吸没有任何影响，与全麻相比较双侧腋路臂丛神经

阻滞对患者没有不良刺激，避免了手术结束全麻苏醒

时的不良刺激和全麻拔管对循环的影响［１５］，双侧腋路

臂丛阻滞患者在围术期的血压、心率比全麻患者更加

稳定。双侧肌间沟臂丛神经阻滞由于引起严重呼吸功

能抑制，不作推荐。双侧腋路臂丛神经阻滞的方法比

一侧腋路联合一侧肌间沟臂丛神经阻滞的方法更加安

全，避免了霍纳综合征、膈神经阻滞、全脊麻等严重并

发症以及肌间沟臂丛尺神经阻滞不全的缺点。同时双

侧腋路臂丛神经阻滞操作简单且神经刺激仪携带方

便，在基层医院和战时条件下方便开展。双上臂的中

段以下区域手术才适合双侧腋路臂丛神经阻滞，因此

在双手的显微外科术中较为适用，本研究为此类手术

麻醉提供了新的临床依据和可行方法。

　　罗哌卡因是单一对映结构体长效酰胺类局麻药，
作用时间较长，在手术结束后具有显著的镇痛作用，因

此双侧腋路臂丛患者的疼痛感知时间和疼痛感知程度

都低于全麻术后的患者。而阿片类药物的半衰期主要

在２～４ｈ之间，阿片类药物的残留会引起呼吸抑制，
苏醒延迟［１６］，在全麻结束时要尽量减少药物残留，因

此全麻患者术后的疼痛感出现较早，程度也较大。双

侧腋路臂丛神经阻滞的镇痛作用可以沿用到手术结束

后，且疼痛是逐步感知的，患者比较容易接受，而全麻

术后的疼痛感知较早，有断崖式的感知过程，痛觉恢复

的平稳性不如双侧腋路臂丛神经阻滞。

　　本组病例中，与全麻组比较，双侧腋路臂丛神经阻
滞并发症显著减少［１７］。神经穿刺激针的针尖放电作

用，能够避免针尖直接接触对神经的损伤，确保注射的

安全距离，并且臂丛神经对压力不敏感，不会造成注射

压力损伤。神经刺激仪引导下的双侧腋路臂丛神经阻

滞由于采用多点小剂量精确注射，因此未发生局麻药

中毒，在临床操作中仍需小心谨慎，需有经验的麻醉医

师进行操作，并在注射过程中注意反复回抽。同时要

准备药局麻药中毒的抢救措施，罗哌卡因心毒性较低，

反复回抽能确保即使入血也是少量，一般仅产生惊厥

和呼吸抑制，循环抑制较轻，因此保持呼吸到通畅和抗

惊厥治疗是首选措施。目前临床采用脂肪乳取得了较

好的效果，确切机制尚不明了，大多数认为脂质可以将

血中局麻药物“包裹”［１８］。全麻的并发症较多，苏醒延

迟、术后躁动等较为常见，因此双侧臂丛神经阻滞在某

些情况下更有利于患者呼吸功能的保持和恢复。

　　双侧腋路臂丛神经阻滞的术者和患者的满意度显
著高于全身麻醉，其原因一方面有可能是双侧腋路臂

丛神经阻滞的患者在术中能够和术者进行很好的沟

通，患者对手术的全程有较为直接的感受和了解，有较

好的护理干预［１９］；另一方面罗哌卡因对神经的阻滞作

用与药物浓度有关，浓度为０．２％对感觉神经阻滞较
好，但几乎无运动神经阻滞作用；０．７５％则产生较好的
运动神经阻滞作用。双侧腋路臂丛神经阻滞采用低浓

度０．３７５％，药物总量小，因此能产生较好的动静分离
作用［２０］。双侧腋路臂丛神经阻滞患者在动静分离的

效果下术中能对手术进行简单的配合，完成指令性动

作，术后可以早期进行功能锻炼；再者，双侧腋路臂丛

神经阻滞的麻醉费用显著低于全麻麻醉，具有较好的

经济性，因此具有较高的术者和患者满意度。双侧腋

路臂丛神经阻滞也有一定的局限性，罗哌卡因在肝脏

代谢，同时由于药物排泄延迟，因此老年患者，肝、肾功

能严重不全的患者不适合双侧腋路臂丛神经阻滞，其

安全剂量和麻醉效果有待进一步研究。
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