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锁骨骨折横突结节间定位神经阻滞
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　　锁骨骨折后表现为局部肿胀、皮下瘀血、压痛或有畸形，骨
折移位并有重叠，肩峰与胸骨柄间距离变短等［１］，导致锁骨中

点难以定位，寻找前中斜角肌间沟困难［２］。局部肿胀、皮下瘀

血使颈外静脉在颈部的走行变形，也难以作臂丛神经阻滞的定

位［３］。我院２０１１年１１月至２０１３年１１月对４０例锁骨骨折患
者采用颈椎横突作为骨性标志神经阻滞，本文结合文献分析其

疗效，现报告如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　我院２０１１年１１月至２０１３年１１月收治锁骨骨折患者４０
例，其中男２４例，女１６例，年龄１６～６７岁，体质量５０～７５ｋｇ。
ＡＳＡ为Ｉ或Ⅱ级，无心脑血管、肝、肾、精神疾患及臂丛颈丛神经
阻滞禁忌。

１．２　定位方法
　　从颈部侧面向颈椎按压，常可以扪及３个突起，从后向前依
次为关节突、横突后结节、横突前结节。横突后结节在最外侧，

为中斜角肌的起点，中斜角肌止于第一肋中份上面，是胸锁乳突

肌和斜方肌之间在外侧最突出的肌肉。锁骨骨折时为缓解疼

痛，患者中斜角肌做功增加变得较坚硬易触及。可从外向内延

中斜角肌寻找骨性的横突后结节。从颈部的前外侧胸锁乳突肌

后，由内向外可触及横突前结节。横突前结节为前斜角肌的起

点。前后结节间为斜角肌间沟。位于环状软骨水平较易触及第

６颈椎横突结节。颈椎横突中最突出者是横突前结节，可以扪
及并向头侧移动在喉结至环状软骨下缘连线中点水平寻找 Ｃ５
横突前结节（与Ｃ６距离１．３～１．５ｃｍ）。在横突前结节外侧、横
突后结节前方为穿刺点，指向骶尾，寻找异感穿刺注药。操作完

成后将针退至颈浅筋膜，向乳突方向进针１．５ｃｍ，阻滞颈浅丛。

１．３　麻醉方法
　　患者入室后，常规监测ＢＰ、ＥＣＧ、ＳｐＯ２，吸氧２Ｌ／ｍｉｎ。咪达

唑仑１～２ｍｇ。患者去枕仰卧，头偏向健侧，患肢紧贴体旁，按
上述方法定位臂丛、颈丛。以输液器前部头皮针接２０ｍＬ注射
器，操作者坐在患者头侧，双手肘固定于手术床上，左手食指、中

指两指延肌间沟方向固定穿刺点，右侧拇指食指持针穿刺，左手

拇指于右手拇指下方辅助右手，缓慢进针，有异感后，助手持注

射器负责回抽和推药换注射器。回抽无血、脑脊液和空气后，再

缓慢注入０．７５％罗哌卡因与２％的利多卡因１∶１的混合液２０～
２５ｍＬ，颈浅丛注入５～８ｍＬ。

２　结果

　　４０例患者臂丛神经阻滞第一针异感率占９２％，同一针眼变
换方向可找到异感占５％，变换穿刺点占３％。有３６例追加了
芬太尼，其追加量少于 ０．１ｍｇ，占 ９０％，有 ４例追加量多于
０．１ｍｇ，占１０％。４０例患者在麻醉后心率明显下降，血压平稳，
无并发症。

３　讨论

　　经典的颈路臂丛阻滞法在Ｃ５横突处注入一定容量麻药，定

位方法为患者抬头，暴露胸锁乳突肌，在锁骨上４ｃｍ及胸锁乳
突肌外缘２ｃｍ交叉点，为穿刺点［２］。但因患者颈部长度和颈围

不一样，且锁骨移位变形，按习惯在锁骨上４ｃｍ、胸锁乳突肌后
缘２ｃｍ交点定位不够准确。钟挺等［４］发现采用于前正中线上

喉结至环状软骨下缘连线中点做一水平线，此水平线与患侧胸

锁乳突肌后缘交点再向外旁开１～２ｃｍ为穿刺点，定位相对准
确。胸锁乳突肌可因骨折移位，但喉结至环状软骨下缘连线中

点做一水平线，不会因骨折改变，所以本组患者仍将喉结至环状

软骨下缘连线中点的水平线作为参考，为寻找Ｃ５的标记线。第
６颈椎横突结节、颈椎横突中最突出者，位于环状软骨水平较易
触及，可以扪及向头侧移动与水平线相交，为 Ｃ５横突水平

［５］。

由外向内寻找肌间沟时，因为前斜角肌和中斜角肌都是由几条

肌束组成，很多人误把肌束间沟，当成肌间沟，导致穿刺次数增

多。鉴别肌束间沟方法为肌束间沟为上宽下窄，而肌间沟为上

窄下宽。本文采用先寻找并摸清横突前后结节的方法不会受肌

束间沟的影响定位准确率更高。

　　我们在实践中发现，多数患者会在穿刺发生异感时体动。
为防止体动时针刺过深及固定不牢，减少损伤臂丛神经，提高成

功率，操作者手臂的肘部分别以手术床为２支点，在患者的肌间
沟处左手拇指于右手拇指下方辅助为第３点，形成一个三角形
的稳定结构保证操作者的稳定［６］；左手的食指、中指、拇指也为

三角形稳定结构，这样即使患者有微动，穿刺针与骨性结构的间
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距不会变动，可以把损伤降到最小。本文采取两人合作方式进

行，输液器针头易获得，助手回吸注药可减少单人操作时的移位

和损伤，也减少了麻药中毒的风险。

　　回顾文献，我们发现以往多数以最终麻醉结果作为考察定
位好坏的标准。本文把记录一针异感率作为评价指标，４０例患
者虽然未发现并发症，仍要小心防范。因为在神经阻滞时，往往

是患者最恐惧的时刻，多针反复穿刺，改变方向，调整穿刺点，都

会给患者造成不适，并增加并发症的发生概率［７］，只有准确定

位穿刺点才能提高麻醉的成功率。
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经皮腹腔穿刺引流治疗肝外伤胆漏６例体会
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　　以往对于伴有胆管损伤的闭合性肝外伤常以手术治疗为
主，经皮腹腔穿刺引流的广泛应用提高了闭合性肝外伤保守治

疗的治愈率。２００８～２０１０年我科应用经皮腹腔穿刺引流治愈
６例肝外伤性胆漏患者，疗效较好，现报告如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　本组患者６例，其中男４例，女２例，年龄２０～４８岁。致伤
原因：车祸伤５例，殴打伤１例。１例合并脾包膜下血肿，１例
肾挫伤，２例肋骨骨折，均无严重合并伤。５例在伤后２ｈ入院，
１例在当地医院治疗１个月后转入我院。本组患者均有右季肋
外伤史，不同程度上腹部疼痛、腹胀。查体：右侧腹部压痛明显

伴有肌紧张，６例穿刺均抽出不凝混有胆汁样血液。ＣＴ及Ｂ超
提示肝周及盆腔积液。按照美国创伤外科学会（ＡＡＳＴ）制定的
肝外伤标准化分类：肝被膜撕裂深度１～３ｃｍ，３例长度小于１０
ｃｍ伴活动性出血，２例肝裂伤深度大于３ｃｍ。

１．２　治疗方法
　　患者入院后均予以心电监护，生命体征平稳，无休克表现，
动态观察血红蛋白、红细胞压积正常，急诊经Ｂ超引导下，局部
麻醉，分别于右上腹部肋缘下锁骨中线及右下腹麦氏点置管，

从２处引出血性胆汁样液体。

２　结果

　　５例穿刺术后３ｄ，引流液逐渐减少，１～２周引流管无引流
液，夹管无症状，复查ＣＴ及Ｂ超腹腔无积液后拔管。１例穿刺
引流１周出现上腹部胀痛，伴高热，复查腹部ＣＴ腹盆腔多处包
裹积液，在Ｂ超定位下分别于腹腔积液处穿刺置管，引出大量
黄褐色胆汁样液体，同时放置鼻胆管引流，穿刺术后５ｄ引流液
逐渐减少，开始闭管，第７天复查 Ｂ超及 ＣＴ局部无积液后拔
管。２周后拔除鼻胆管引流管，本院６例肝外伤胆漏患者经腹
腔穿刺引流治疗均痊愈出院。

３　讨论

　　对于肝外伤，过去往往认为手术是处理肝外伤的首选措
施，但术中常发现部分患者肝损伤程度并无手术必要［１］。对于

肝外伤同时伴有胆漏又较单纯性肝外伤处理更加棘手，如果胆

漏未及时处理或未在腹腔包裹，可导致全腹膜炎、全身感染中

毒症状，严重者出现感染性休克，随着影像诊断、监护、微创介

入技术的迅速发展，以及控制损伤概念的提出，肝外伤的诊治

理念发生了实质性变化［２］。因此部分肝外伤胆漏患者也并无

手术必要，Ｃｈｒｉｓｔｍａｓ等［３］认为８０％ ～９０％的肝外伤可经非手
术治愈。

　　有学者提出对于Ⅳ ～Ⅴ级肝脏损伤且生命体征稳定的患
者可以使用非手术治疗或血管介入治疗［４］。因此笔者结合对

数例患者的处理经验，总结其穿刺指征：①中青年患者无其它
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