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超声引导锁骨上臂丛三点注射法阻滞行前臂手术时罗哌卡因的半数有效浓度

顾晨桃，单 宇，张 英，王爱忠*

上海交通大学附属第六人民医院麻醉科，上海 200233

［摘要］ 目的 探索采用超声引导锁骨上臂丛三点注射法阻滞行前臂手术时罗哌卡因的最佳浓度。方法 筛选 
择期前臂手术患者 64 例，均由同一位麻醉医师采用超声引导锁骨上臂丛神经阻滞方法进行麻醉。局部麻醉药为罗哌

卡因 30 mL，采用锁骨上臂丛三点注射法在锁骨上臂丛神经的内侧、上方和外侧分别注入 10 mL 罗哌卡因，起始浓

度为 0.50%，运用序贯法确定后续患者的用药浓度，浓度增减每级为 0.05%。测定前臂 5 根主要神经桡神经、正中

神经、尺神经、前臂内侧皮神经、前臂外侧皮神经自穿刺注药后 30 min 内的阻滞效果，5 根神经均完全阻滞视为有

效，下一病例使用的罗哌卡因浓度降低一级；只要有 1 根神经发生不完全阻滞即视为无效，下一病例使用的罗哌卡因

浓度增加一级。采用 logistic 回归方法计算超声引导下锁骨上臂丛三点注射法中罗哌卡因的半数有效浓度（EC50）。 

结果 64 例前臂手术患者行超声引导锁骨上臂丛神经阻滞，基础生命体征在神经阻滞前后均维持在正常范围，阻滞

有效 34 例、无效 30 例。罗哌卡因 EC50 为 0.518%（95% CI 0.496%～0.547%）。2 例患者发生霍纳综合征，无气胸、

局部麻醉药中毒、血管损伤和呼吸困难等并发症发生。结论 超声引导下锁骨上臂丛神经阻滞采用三点注射法，罗

哌卡因容量为 30 mL 时，最佳浓度为 0.518%。
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Median effective concentration of ropivacaine in forearm surgery by ultrasound-guided 3-point injection of 
supraclavicular brachial plexus block

GU Chen-tao, SHAN Yu, ZHANG Ying, WANG Ai-zhong*

Department of Anesthesiology, Shanghai Sixth People’s Hospital, Shanghai Jiao Tong University, Shanghai 200233, China

［ Abstract ］ Objective To explore the optimal concentration of ropivacaine in forearm surgery by ultrasound-
guided 3-point injection of supraclavicular brachial plexus block. Methods A total of 64 patients with selective forearm 
surgery were enrolled, and all were anesthetized by the same anesthesiologist using ultrasound-guided supraclavicular brachial 
plexus block. The local anesthetic was 30 mL of ropivacaine, and 10 mL of ropivacaine was injected into the medial, upper 
and lateral sides of the supraclavicular brachial plexus by 3-point injection method, with the initial concentration of 0.50%. 
After anesthesia within 30 min, the blocked effect of 5 nerves (radial nerve, median nerve, ulnar nerve, lateral antebrachial 
cutaneous nerve, and medial cutaneous nerve) of the forearm was assessed. By sequential increase and decrease method, if 
all 5 nerves were completely blocked, the next case would reduce the concentration of ropivacaine by 0.05%. If one nerve 
block was incomplete or ineffective, the next case would increase ropivacaine concentration by 0.05%. The median effective 
concentration (EC50) of ropivacaine was calculated by logistic analysis statistics. Results Sixty-four patients with forearm 
surgery underwent ultrasound-guided supraclavicular brachial plexus block. The basic vital indicators were maintained in the 
normal range before and after nerve block. The block anesthesia was effective in 34 cases and ineffective in 30 cases. The 
EC50 of ropivacaine was 0.518% (95% confidence interval 0.496%-0.547%). Horner syndrome occurred in 2 patients, and no 
patients had complications such as pneumothorax, local anesthetic poisoning, vascular injury or dyspnea. Conclusion With 
3-point injection method, the ropivacaine dose is 30 mL, and its optimal concentration is 0.518% in ultrasound-guided 
supraclavicular brachial plexus block.
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超声引导锁骨上阻滞能够在几乎直视下对神

经进行定位和阻滞，并可实时观察局部麻醉药是否

在目标神经周围均匀扩散、充分浸润，从而提高臂

丛神经阻滞的安全性和有效性［1］。为提高神经阻

滞效果，临床上有时会采用高浓度或大容量的局部

麻醉药，这可能会增加发生不良反应的风险。罗哌

卡因是一种常用的局部浸润麻醉药，一些研究探讨

了罗哌卡因用于臂丛神经阻滞时的合适剂量，但因

为评判标准、操作方法和穿刺途径各不相同，结论

存在差异［2-4］。本研究拟探讨罗哌卡因用于超声引

导锁骨上臂丛神经阻滞行前臂手术时的合理有效浓

度，为后续临床应用提供依据。

1 资料和方法

1.1 研究对象 选择 2013 年 10－12 月在上海交通

大学附属第六人民医院行择期前臂手术的患者。纳

入标准：（1）年龄 18～64 岁；（2）美国麻醉医师

协会（American Society of Anesthesiologists，ASA）

分级为Ⅰ级或Ⅱ级；（3）能正确、清楚地表达前

臂痛温觉；（4）手术部位为自肘部以下前臂、手

掌、手指等。排除标准：（1）有局部麻醉药过敏

史；（2）BMI＞30 kg/m2；（3）上肢感觉或运动功

能异常；（4）合并呼吸系统疾病、凝血功能障碍。

本研究获得上海交通大学附属第六人民医院伦理委

员会审批（2013-84），所有患者或其家属均已理解

研究方案并签署知情同意书。

1.2 麻醉药注入方法 患者入手术室后，常规

开放外周静脉，持续监测基础生命体征，包括经

皮动脉血氧饱和度（percutaneous arterial oxygen 
saturation，SpO2）、心电图、心率和无创血压等指

标。患者取 90°侧卧位（患侧在上），超声探头放

于锁骨上中点，首先在超声图像上寻找圆形、有明

显搏动的锁骨下动脉（探头加压形状无明显变化，

或采用彩色多普勒超声证实），锁骨上臂丛神经位

于此动脉的外浅层，为椭圆形或圆形的蜂巢状或筛

子状的低回声区，其周围围绕高回声结缔组织。

采用短轴平面内穿刺技术，用 5 cm 长的 7 G
针从探头外侧、距离探头侧面中点 0.5 cm 处穿刺，

观察到穿刺针尖接近神经时给药。为了保证局部

麻醉药溶液均匀扩散到锁骨上臂丛的每一部分，

采用围绕神经分三点注射的方法：先将穿刺针推

进到锁骨上臂丛神经的内侧注入局部麻醉药 10 mL 
（图 1A）；然后改变针尖方向，在锁骨上臂丛神

经的上方注入局部麻醉药 10 mL（图 1B）；再次

改变针尖方向，在锁骨上臂丛神经的外侧注入局部

麻醉药 10 mL（图 1C）。每次注药前都需要先回

抽以免发生血管内注入。最后可在超声图像上观察

到锁骨上臂丛神经被局部麻醉药完全包裹。为了避

免神经内注射，先推入 1 mL 局部麻醉药，如果患

者无异常疼痛或感觉异常主诉，或麻醉操作者自觉

注射压力不高，再把余下的药物常规注入。

图 1 超声引导锁骨上臂丛三点注射法的超声图像

A：在锁骨上臂丛神经内侧注药；B：在锁骨上臂丛神经上方注药；C：在锁骨上臂丛神经外侧注药. SA：锁骨下动脉；SCBP：锁骨

上臂丛.

A B C

1.3 罗哌卡因浓度确定 本研究过程中始终由

同一位麻醉医师完成超声引导锁骨上臂丛神经阻

滞，局部麻醉药为罗哌卡因 30 mL，起始浓度定为

0.50%（根据我科以往经验，0.50% 罗哌卡因可为

单独施行臂丛神经阻滞的患者提供比较完全的阻

滞），运用序贯法确定后续患者的用药浓度，浓度

每级增减为 0.05%。由另一位麻醉医师评价阻滞效

果（该麻醉医师和所有受试患者均不知晓局部麻醉

药的浓度），神经阻滞完成后 10 min 开始用针刺

法测定前臂 5 根主要神经桡神经、正中神经、尺神

经、前臂内侧皮神经、前臂外侧皮神经支配的绝对

皮肤区域的阻滞效果。此 5 根神经支配的绝对皮肤
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区域分别为虎口区（桡神经）、示指和中指末节（正

中神经）、小指末节（尺神经）、前臂外侧至腕部

（前臂外侧皮神经）、前臂内侧至腕部（前臂内侧

皮神经）的皮肤区域。嘱患者采用疼痛数字评估量

表（numeric rating scale，NRS）对针刺区域进行

评分，疼痛评分为 0～10分，共 11级，0分代表无痛， 
10 分代表最大疼痛。之后每隔 3 min 用相同方法重

复测定上述 5 根神经支配区域的感觉直至 30 min，
如任一神经支配区域 NRS 评分均为 0～2 分，则视

为阻滞有效，下一病例罗哌卡因浓度降低一级；只

要有一个神经支配区域 NRS 评分≥3 分，即视为阻

滞无效，随后此病例改为喉罩全身麻醉，而下一病

例罗哌卡因浓度增加一级。

1.4 安全性评估 （1）密切观察患者基础生命体

征；（2）记录并发症的发生情况，包括霍纳综合征、

局部麻醉药中毒、血管损伤、气胸和呼吸困难等。

1.5 样本量计算 使用 Dixon 的 up-down 方法［5］

无法事先确定样本量的大小。根据既往报道，当

出现 6 个以上阻滞拐点（从成功阻滞到不成功阻

滞或从不成功阻滞到成功阻滞均被认为是 1 个拐

点）时，即可停止招募患者［6-7］。在使用 Dixon 的 
up-down 方法［5］进行的麻醉试验模拟研究中，至少

需要 40 例患者提供目标剂量的可靠估计。综上，

本研究纳入 64 例患者。

1.6 统计学处理 采用 SPSS 21.0 软件进行统计学

分析。计数资料以例数和百分数表示，计量资料以

x±s 表示。采用 logistic 回归方法计算超声引导锁骨

上臂丛神经阻滞中罗哌卡因的半数有效浓度（median 
effective concentration，EC50）及其 95% CI。

2 结 果

2.1 一般资料 共 64 例患者纳入分析，男 37
例、女 27 例，年龄为（42.25±15.35）岁，身高为

（165.75±8.41）cm，体重为（64.20±9.90）kg，
BMI 为（23.38±3.36）kg/m2，ASA 分级Ⅰ级 48 例、

Ⅱ级 16 例，手术部位位于手 43 例、前臂 21 例。

2.2 罗哌卡因浓度与麻醉效果的关系 所有患者

的基础生命指标在神经阻滞前后均维持在正常范

围。在 64 例患者中，阻滞有效 34 例，无效 30 例。

按照序贯法确定罗哌卡因浓度，64 例患者的罗哌

卡因浓度与麻醉效果如图 2 所示。经 logistic 回归

方法计算得到的罗哌卡因 EC50 为 0.518%（95% CI 

0.496%～0.547%）。

2.3 不良反应 64 例患者中，发生霍纳综合征 
2 例，无气胸、局部麻醉药中毒、血管损伤和呼吸

困难等并发症发生。

3 讨 论

在选择局部麻醉药时，需考虑其阻滞维持时

间、不良反应发生率、起效时间等因素。临床麻醉

中为达到完美的神经阻滞镇痛效果，往往选择较高

的局部麻醉药剂量，这可能会造成阻滞过深，也增

加了发生不良反应的风险［8-9］。如何在保证麻醉效

果的前提下降低局部麻醉药的使用剂量、提高麻醉

安全性，成为麻醉医师关注的问题［10］。

有学者认为在阻滞效果相同的前提下，通过超

声引导减少局部麻醉药的剂量行肌间沟和腋路神

经阻滞是可行的［11-12］。但是，在超声引导下行锁

骨上臂丛神经阻滞能否降低局部麻醉药容量存在 
争议［13-14］。Jeon 等［15］将 120 例行超声引导锁骨上

臂丛神经阻滞的患者随机分成 4 个容量组，观察阻

滞成功率、阻滞起效时间和并发症，结果认为使用

1% 甲哌卡因的药物容量应为 30 mL。Kant 等［16］

在超声引导锁骨上臂丛神经阻滞中使用 0.5% 布比

卡因得出的 95% 有效容量（95% effective dose，
ED95）为 27 mL。综合以上结果，再根据我们以往

的临床经验，本研究在选定容量 30 mL 的前提下，

探讨罗哌卡因在锁骨上臂丛神经阻滞的 EC50。

既往文献报道使用盲探法或神经刺激仪行锁

骨上臂丛神经阻滞时，气胸发生率为 1%～4%［17-19］， 
这极大限制了锁骨上臂丛神经阻滞方法的推广。

使用超声引导技术以后，锁骨上臂丛神经阻滞已具

有重要的临床应用价值［20］。在锁骨上臂丛神经超

声图像上可见到呈低回声的神经纤维被高回声的神

经纤维外膜分成若干个腔室。注射局部麻醉药时，

图 2 64 例患者罗哌卡因浓度与麻醉效果分布情况
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可在超声图像上观察到局部麻醉药的扩散受到这

些神经纤维外膜的限制，提示其可能是引起锁骨上

臂丛神经阻滞起效时间延长和阻滞不全的原因之 
一［21］。Gupta 等［22］ 在 研 究 BMI 对 锁 骨 上 臂 丛

神经阻滞 0.5% 布比卡因半数有效容量（median 
effective dose，ED50）的影响中，考虑到神经纤维

膜的分隔作用，采用了三点注射法进行神经阻滞。

并非所有研究者都认同此方法，因为它需要多次调

整穿刺针的角度，对麻醉医师的穿刺水平提出更高

的要求，患者也会产生一定的不适。Soares 等［23］提

出单点注射法，Rodríguez 等［24］则认为两点注射法

为较好的选择。本研究采用三点注射法，通过超声

图像证实采用此法注入的药物可充分地包裹锁骨上

臂丛神经，经 logistic 回归方法计算得到的罗哌卡

因 EC50 为 0.518%（95% CI 0.496%～0.547%）。

唐毅等［25］研究表明，在神经刺激仪引导下罗

哌卡因用于锁骨上臂丛神经阻滞的 EC50 为 0.295%
（95% CI 0.276%～0.316%），与本研究结果有较

大差距。其原因可能有二：（1）评价标准不同。

唐毅等［25］以视觉模拟量表评分≤4 分为阻滞有效

的标准，而本研究是以 NRS 评分 0～2 分为阻滞有

效的标准。（2）唐毅等［25］的研究中使用芬太尼

1 μg/kg 静脉注射，而本研究没有使用任何镇痛镇

静药物。Fang 等［2］使用 40 mL 罗哌卡因、采用两

点注射法得出的锁骨上臂丛神经阻滞的 90% 最低

有效浓度（90% minimum effective concentration，
MEC90）为 0.257%。与之相比，本研究评估支配前

臂和手的 5 根末梢神经绝对皮肤支配区域的镇痛效

果且评估范围达到示指、中指和小指的末节，对前

臂感觉阻滞的评价范围更广、更全面；此外 Fang
等［2］在研究中也提出相对较低的 MEC90 可能部分

归因于全身性右美托咪定的使用。我们前期在超声

引导下采用肌间沟法联合腋路法进行臂丛神经阻滞

的研究中，测得的罗哌卡因 EC50 为 0.436%［26］，

可能因为使用的穿刺途径不同，与本研究结果也有

差距。在腋路位置，臂丛神经已形成具体的终末神

经，超声图像上可以大致地分辨出肌皮神经、尺神

经、正中神经和桡神经，注射少量的局部麻醉药就

能产生阻滞效果；而在锁骨上位置，臂丛神经类似

蜂窝状，不能分辨出具体神经。同时上文提到的神

经纤维外膜的阻隔作用也是一个原因。Kessler 等［27］

研究提出在环状软骨水平以下膈神经阻滞的发生与

局部麻醉药的体积有关，减少局部麻醉药的体积可

以降低膈神经阻滞的发生率。由于本研究采用的是

三点注射法，药物向各个方向分布比较均匀，向上

扩散到肌间沟臂丛发生膈神经阻滞导致膈肌麻痹的

容量有限，虽然并不排除亚临床半膈性瘫的发生，

但由于对侧膈肌的代偿，在没有基础肺部疾病的患

者中通常耐受性良好［28］。这可能是本组患者中无

一例发生呼吸困难或氧饱和度下降的原因。

本研究严格限制了研究对象，排除了年龄＜ 

18 岁的青少年和≥65 岁的老年人，有呼吸系统疾

患和 BMI＞30 kg/m2 的人群也没有纳入。今后可以

在这两方面细化，纳入相关人群开展进一步研究。

综上所述，本研究结果显示，在超声引导锁骨

上臂丛神经阻滞时采用三点注射法，局部麻醉药容

量为 30 mL 时，罗哌卡因最佳浓度为 0.518%（95% 
CI 0.496%～0.547%）。此结果可为临床在超声引

导锁骨上臂丛神经阻滞中选择合适的药物浓度提供

依据。
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