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了个体差异的存在。并且，在评估患者状态时，西医往往须借

助各种检查，一方面造成费用上升，另一方面也存在诸多不便。

况且，在我国基层地区，设备配置及人员技术条件又相对落后

的情况下，更使得定期评估患者存在困难。而中医采用望闻问

切，结合天时地气，动态地对每个心衰患者进行评估，因人制

宜，采用汤、膏、丸、散等不同剂型进行治疗，还可指导患者

采用食疗、外治、艾疗等方法减轻症状、改善体质，存在一定

优势[3]。 

4   整体思维 平衡脏腑阴阳 

心衰是由于心脏收缩功能或舒张功能减退导致的临床综

合征，与心脏、肺、肝脏、肾脏、内分泌、免疫等全身多个器

官及系统相互影响，而这些关系往往表现得相当复杂，如何协

调心脏与其他器官及系统的关系，是临床经常遇到的难题，此

时便常常需要运用整体观念。而在运用整体思维方面，中医药

有一定优势。全国著名老中医邓铁涛教授根据其“五脏相关”

的学术思想，认为心衰病位在心，但“五脏相关”，他脏与心

互相制约、互相影响，既可成为心衰的诱发或加重因素，反之

又可因心衰致他脏功能失调或损害[4]。邓老认为治疗心衰必须

调补五脏之气血阴阳，不可局限于治心。我们前期研究初步表

明，对心衰合并胃肠功能紊乱者采用调脾护心法治疗，具有较

好疗效；对心衰合并低血压、肾脏灌注不佳者，采用温肾健脾

法，有一定作用；对容易外感的心衰患者，采用补肺益卫法调

理，有一定帮助[5]；对心衰缓解期适当运用补肾护心法，对促

进组织修复，减少心衰复发初显成效。 

祖国医学博大精深，我院通过常年的临床实际应用，总结

出来上述中药治疗心脏衰竭的四大优势，并在不断的完善治疗

手段，日后也会大力推广中药治疗心脏衰竭。 
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【摘  要】目的：观察超声引导下神经阻滞麻醉用于锁骨骨折内固定手术的临床效果。方法：锁骨骨折内固定手术的患者 60

例，ASA 为Ⅰ～Ⅱ级，随机分为两组，每组 30 例。A 组采用传统打法，臂丛（肌间沟入路）联合颈浅丛神经阻滞；B 组在高频

超声引导下臂丛（肌间沟入路）联合颈浅丛神经阻滞。麻醉操作完成后 15 min，采用针刺 C3～C7 神经支配区域方法测试麻醉效

果及患者视觉模拟评分（VAS）。记录麻醉前 10 min，麻醉后 15 min，麻醉后 30 min 和麻醉后 120 min 的血压、心率和血氧饱和

度。结果：B 组的视觉模拟评分（VAS）是明显低于 A 组的（P＜0.05）；与 A 组相比，B 组的生命体症也明显更平稳（P＜0.05）。

结论：在锁骨骨折内固定手术中，超声引导下臂丛（肌间沟入路）联合颈浅丛神经阻滞效果明显优于传统神经阻滞。 

【关键词】超声；神经阻滞；锁骨骨折 

    【Abstract】Objective: To observe the clinical effect of nerve block guided by ultrasound on internal fixation of clavicle fractures. 

Methods:60 patients with internal fixation of clavicle fractures,ASA Ⅰ～  levⅡ el,were randomly divided into 2 groups (n=30). A group 

took traditional anaesthesia, brachial plexus block(interscalene approach) associate with superficial cervical plexus block. B group took 

brachial plexus block(interscalene approach)guided by ultrasound associate with superficial cervical plexus block. 15 minutes after 
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anesthesia procedure,the effect of anesthesia and patient’s visual analogue scale (VAS) was tested by the method of needling C3-7 

innervation region.Results: The visual analogue scale (VAS) of the B group was significantly lower than the A group (P<0.05).Compared 

with A group,vital signs of the B group were also significantly more stable (P<0.05).Conclunsion: The effect of nerve block guided by 

ultrasound (interscalene approach) associate with superficial cervical plexus block was significantly better. 

【Keywords】Ultrasound; Nerve block; Broken collarbone 
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锁骨骨折手术的麻醉方法主要是臂丛神经阻滞、颈丛神经

阻滞或者是臂丛联合颈深浅丛阻滞，但常见阻滞效果不全，生

命体征变化较大。高频超声的引入使可视化神经阻滞得以实

施，超声引导下各种入路的臂丛神经阻滞效果优于解剖手法定

位[1]。本研究通过在高频超声引导下臂丛（肌间沟入路）联合

颈浅丛神经阻滞的方法，观察其在锁骨骨折手术的麻醉效果。 

1   资料与方法 

1.1 一般资料 

选择 ASAⅠ～Ⅱ级 60 例锁骨骨折内固定手术患者，年龄

20～50 岁，体重指数 BMI＝18～22 kg/m2。手术时间均为 2～4 

h。随机分为两组，A 组：传统的臂丛（肌间沟入路）联合颈

浅丛神经阻滞，共 30 例；B 组：在高频超声引导下臂丛（肌

间沟入路）联合颈浅丛神经阻滞，共 30 例。 

1.2 方法 

患者入手术室后常规接心电监护，行静脉开放后，局麻药

配置均为 2%利多卡因 10 ml 和 1%罗哌卡因 10 ml，共 20 ml。

A 组仰卧去枕，头偏向对侧，手臂贴体旁，以前、中斜角肌间

的肌间沟顶点为穿刺点，常规消毒后，以 3～4 cm 22 G 穿刺针

垂直皮肤刺入，出现异感或触及横突后回抽无血无脑脊液后注

入 15 ml 局麻药，10 min 后观察无局麻药毒性反应后行颈浅丛

阻滞。以胸锁乳突肌后缘中点为穿刺点，同样针头垂直刺入至

穿过颈阔肌筋膜后回抽无血无脑脊液后将剩余的 5 ml 局麻药

注入。B 组体位相同，常规消毒后，在高频超声下臂丛神经在

肌间沟的上、中、下三干清楚的显像后，以平面外成像技术，

以 3～4 cm 22 G 穿刺针沿 B 超引导线方向进针，针尖成像于

臂丛神经干附近后，回抽无脑脊液无血，分别在三干附近注入

局麻药共 15 ml，使其能充分浸润神经干，观察 10 min 无特殊

后，在超声引导下以胸锁乳突肌后缘中点为穿刺点针头穿过颈

阔肌筋膜后，以水分离方法确定针头在筋膜与肌肉间，注入 5 

ml 局麻药。麻醉操作完成后 15 min，采用针刺 C3-7 神经支配

区域方法测试麻醉效果及患者视觉模拟评分（VAS）。 

1.3 观察指标 

1.3.1 麻醉 15 min 后，针刺视觉模拟评分。 

1.3.2 麻醉前 10 min，麻醉 15 min，30 min 和 120 min 时的平

均动脉压、心率和血氧饱和度。 

1.4 统计分析 

使用 SPSS13.0 软件进行分析，计量资料以（ ）表示，

采用 t 检验，P＜0.05 认为差异有统计学意义。 

2   结  果 

2.1 术前两组患者一般资料差异无统计学意义，具有可比性。

见表 1。 

表 1  两组患者的一般资料  （n） 

组 别 
ASA 

（Ⅰ/Ⅱ） 

年龄 

（岁） 

体重指数

（kg/m2） 

性别 

（男/女）

手术时间

（min） 

A 组 26/4 34±12 20.7±1.8 18/12 187±26 

B 组 28/2 35±11 20.8±1.9 22/8 190±29 

2.2 麻醉 15 min 后，针刺视觉模拟评分。见表 2。 

表 2  针刺视觉模拟评分  [（ ），分] 

组 别 VAS 

A 组 1.3±0.6 

B 组 3.6±1.3※ 

注：与 A 组比较，
※P﹤0.05 

2.3 体征比较麻醉前、麻醉 15 min、30 min 和 120 min 时的平

均动脉压、心率和血氧饱和度。见表 3。 

2.4 通过高频超声引导，穿刺针能够准确的到达臂丛神经干附

近（见图 1）及颈浅丛颈阔肌筋膜与肌肉之间（见图 2），且能

可视下观察局麻药注射在臂丛神经周围及颈丛神经的扩散而

不会直接注入血管或椎管内。 

表 3  麻醉前、麻醉 15 min、30 min 和 120 min 时的平均动脉压、心率和血氧饱和度 

组 别 监测项目 麻醉前 麻醉 15 min 麻醉 30 min 麻醉 120 min 

HR（次/min） 70±12 108±16 110±18 111±17 

MAP（mmHg） 85±14 108±15 112±15 109±16 A 组 

SPO2（%） 98.6±0.6 99.3±0.3 98.8±0.7 99.1±0.4 

HR（次/min） 69±13 73±12a 75±14a 76±13a 

MAP（mmHg） 85±16 93±14b 94±13b 94±13b B 组 

SPO2（%） 98.5±0.7 99.1±0.5 99.3±0.5 98±0.8 

注：与 A 组比较，a P＜0.05；与 A 组比较，b P＜0.05 
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图 1  臂丛超声 

 
图 2  颈浅丛超声 

3   讨  论 

臂丛神经由 C5～C8 和 T1 脊神经前支组成，在前斜角肌

与中斜角肌之间，C5～C8 合并为上干，C7 为中干，C8 和 T1

合并为下干。颈丛由 C1～C4 颈神经前支组成，包括枕小神经、

耳大神经、颈横神经、锁骨上神经、膈神经，其中锁骨上神经

分为锁骨上内侧神经、锁骨上中间神经和锁骨上外侧神经，分

支主要分布胸前区上部和肩部皮肤[2-4]。 

锁骨手术区域支配神经锁骨手术区域皮肤为锁骨上神经

（C3、C4）支配，肩锁关节的神经支配为腋神经（C5、C6）、

肩胛上神经（C5、C6）、胸前外侧神经（C5、C6、C7）。胸锁

关节及锁骨间韧带、肋锁韧带的神经支配为锁骨上神经（C3、

C4）及锁骨下肌神经（C5、C6）。一个完善的锁骨骨折手术需

要阻滞 C3～C7 神经，单纯的臂丛神经阻滞或颈丛神经阻滞均

不能做到完善的阻滞效果，其发生率为 10.0%～20.0%[5]。因此

现在有很多文献报导提出颈丛联合臂丛阻滞能够获得满意的

阻滞效果[6,7]。 

本研究通过高频超声引导，穿刺针能够准确地到达臂丛神

经干附近（见图 1）及颈浅丛颈阔肌筋膜与肌肉之间（见图 2），

且能可视下观察局麻药注射在臂丛神经周围及颈丛神经的扩

散而不会直接注入血管或椎管内。同时在病人的视觉模拟评分

（VAS）中，B 组与 A 组比较是有统计学意义的（见表 2），说

明在锁骨骨折内固定手术中，超声引导下的神经阻滞效果确

切，病人的疼痛感觉比传统打法要降低；同时麻醉后 15 min、

30 min 和 120 min，B 组的平均动脉压及心率与 A 组比较是更

稳定，表明超声引导下的神经阻滞下的术中平均动脉压和心率

优于传统打法。 

本研究表明，在锁骨骨折内固定手术中，超声引导下神经

阻滞与传统神经阻滞打法相比，效果确切，术中生命体症更平稳，

同时具有可视化操化，患者疼痛感觉降低等好处，值得推广。 
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相似文献： 

克氏针固定治疗锁骨骨折 

目的：采用克氏针治疗锁骨骨折。方法：采用臂丛麻醉，

以骨折部位的中心沿锁骨上缘作-3～6 cm 长的切口，沿皮肤切

口一直切到骨膜，进行少量剥离骨膜，选用 2 mm 或 2.5 mm 克

氏针对锁骨骨折进行髓内固定。将针尾埋入皮下软组织中，部

分锁骨粉碎型和斜型骨折配合钢丝或丝线进行捆绑。结果：利

用克氏针固定治疗锁骨骨折，效果显著。 
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闭合穿针后两端折弯治疗锁骨中段不稳定性骨折 

目的：探讨闭合穿针后两端折弯治疗锁骨中段不稳定性骨

折的临床疗效。方法：2010 年 3 月—2011 年 6 月，我科采用

闭合穿针后两端折弯治疗锁骨中段不稳定性骨折，患肩后外侧

针尾折弯 90°，前侧针尖折弯约 30°，与传统闭合穿针作对

比，对两组病例的手术资料、术后并发症、骨折愈合时间和肩

关节功能进行临床随访分析。结果：闭合穿针后两端折弯疗法

固定可靠、疗效更好，且手术时间更短，术后并发症更少，骨

折愈合后取针容易。结论：闭合穿针后两端折弯是治疗锁骨中

段不稳定性骨折的一种较理想的微创疗法之一。 
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