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锁骨骨折是临床多发骨折类型之一，引发原因多为

间接暴力，常见症状有疼痛、瘀斑和颈肩部肿胀等，青壮

年和儿童较为多发[1]。该病多发生于肩部创伤，锁骨失去

连续性和完整性，肩部受力后，疼痛程度增加，影响到正

常活动。在全身骨折中，该病占比约为5%-10%，在肩关
节损伤中，占比约为44%，男性患者占比比女性约高出2
倍。患者多采取内固定术治疗，使用率最高的麻醉方式为

神经阻滞麻醉，但实际应用时，常伴有阻滞不全现象，患

者术中感受到疼痛，影响到生命体征[2]。现代麻醉医学提

出，采取超声技术，于可视化状态下开展神经阻滞麻醉，

可防范神经受损，提升麻醉效果。本次研究以锁骨骨折患

者为对象，分析超声引导下神经阻滞麻醉的应用效果。

1��资料和方法

1.1  一般资料
选取2022年8月-2023年8月本院88例锁骨骨折患者开

展研究，均行内固定术治疗，用随机数字表法平均分为

对照组44例，男23例，女21例，年龄为18-66岁，平均年
龄（31.76±3.24）岁；观察组44例，男24例，女20例，年
龄为19-67岁，平均年龄（31.69±3.18）岁。两组一般资料
（P > 0.05），具有可比性。
纳入标准：符合锁骨骨折诊断标准[3]；接受内固定术

治疗；对神经阻滞麻醉耐受；知情同意本次研究。

排除标准：重要脏器功能障碍；臂丛神经受损；对

麻醉药过敏；转换为全身麻醉；患有精神疾病。

1.2  方法
1.2.1  观察组
该组借助超声引导行阻滞麻醉：引导患者在手术床

上仰卧，提供心电监护，密切观察血氧饱和度、血压、

心率和呼吸等，将静脉通道开放，选取利多卡因（上海

信谊药厂；国药准字H10920107），用量为10ml，罗哌
卡因（浙江海力生制药；国药准字H20090048），用量为
10ml，将二者混合，共取得溶液20ml。进行常规消毒，
然后铺单，选取彩色超声诊断仪，VIN-NOx5，来自飞依
诺，设置高频探头，取适量耦合剂均匀涂抹，采取无菌

手套将探头包裹好，进行消毒处理，采取穿刺针，型号

为22G，经由探头外侧和皮肤呈垂直状态，将其刺入，
于皮下对进针角度进行调整，基于超声平面，通过中斜

三角肌，进针，控制好速度，不宜过快，令针尖到达肌

间沟，和臂丛接近，进行回抽，若无气无血，取麻醉液

15ml，为患者注射，然后退针，转换探头，令其于颈外
静脉相交平面、胸锁乳突肌后缘中点部位横置，经由探

头外端，采取22G穿刺针进行进针，对进针角度进行调
节，令针尖经由胸锁乳突肌，最终到达目标平面，进行

回抽在，在无血情况下，将另5ml麻醉液注入，通过超
声观察，可见椎前筋膜、胸锁乳突肌内有药物进一步扩

散，起到充分麻醉效果。

1.2.2  对照组
该组行常规神经阻滞麻醉：体位同上，保持去枕平

卧，将患者头部向健侧偏去，令手臂和身体紧贴，采取

碘伏对麻醉穿刺部位进行消毒，然后铺单，基于环状软

骨水平，观察胸锁乳突肌后缘，然后小心触摸，探及斜

角肌，再向外侧滑动，触及凹陷部位，其是中/前斜角肌
间之间含有的肌间沟，从此处穿刺，选取穿刺针，型号

为22G，和皮肤呈垂直状态，将其刺入，稍微向足跟推
进，如果患者手臂手指出现肌肉抽动，或存在异感，进

行回抽，如未见血液或者脑脊液，选取麻醉混合液15ml
（同上），为患者注入，监测10min，评估有无麻醉不良
反应，若无，则于另一个穿刺点，垂直穿刺，严格控制
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进针速度，待出现落空感后，进行回抽，如无脑脊液或

者血液，注入余下5ml混合液。
1.3  观察项目和指标
评价生命体征[4]：分别于麻醉前15min、后15min和后

60min，监测SpO2、RH和MAP。评价麻醉时间和疼痛程
度：观察术后恢复所需时间、完全阻滞时间和麻醉起效

时间；用VAS量表[5]，对疼痛程度进行评估，0-10分。评
价麻醉效果[6]：优表示手术全程未出现疼痛，未采取镇痛

药物辅助，神经阻滞范围和手术需求相符；良为术中出

现疼痛，联合镇痛药物辅助，神经阻滞范围未达到理想

目标；差为术中出现明显疼痛，神经阻滞未达到实际需

求，比较麻醉优良率。

1.4  统计学方法
SPSS27.0处理数据，（ ）与（%）表示计量与计

数资料，分别行t与检验，P < 0.05，差异有统计学意义。
2��结果

2.1两组生命体征比较
麻醉前15min两组的SpO2、RH和MAP均基本一致（P 

> 0.05），麻醉后15min和后60min观察组的SpO2、RH和
MAP均明显优于对照组（P < 0.05）。详见表1。

表1��两组生命体征比较[n( )]

指标 时间 观察组（n = 44） 对照组（n = 44） t P

SpO2（%）

麻醉前15min 96.60±0.53 96.71±0.42 1.079 0.284 

麻醉后15min 97.00±0.21a 96.57±0.05 13.213 0.000 

麻醉后60min 98.25±±0.31ab 97.14±±0.11ab 22.384 0.000

RH（次/min）

麻醉前15min 72.58±±4.40 72.60±4.38 0.021 0.983 

麻醉后15min 81.18±±4.78a 90.28±±4.57a 9.128 0.000

麻醉后60min 78.23±4.70ab 90.17±4.34a 12.380 0.000

MAP（mmHg）

麻醉前15min 85.43±3.33 85.12±3.41 0.431 0.667 

麻醉后15min 95.21±2.34a 120.16±3.57a 38.772 0.000

麻醉后60min 97.56±3.30ab 121.13±±3.93ab 30.466 0.000

注：与麻醉前15min比较，aP < 0.05；与麻醉后15min比较，bP < 0.05。

2.2两组麻醉时间和疼痛程度比较
观察组的VAS评分、术后恢复所需时间、完全阻滞

时间和麻醉起效时间均明显低于对照组（P < 0.05）。
详见表2。

表2��两组麻醉时间和疼痛程度比较[n( )]

组别 例数 VAS（分） 术后恢复所需时间（min） 完全阻滞时间（min） 麻醉起效时间（min）

观察组 44 1.03±0.11 201.33±7.67 5.31±0.35 3.01±0.25

对照组 44 2.01±0.23 258.73±7.42 9.85±0.34 5.53±1.11
t / 25.497 35.678 61.717 14.691 
P / 0.000 0.000 0.000 0.000

2.3两组麻醉效果比较

观察组的麻醉优良率明显高于对照组（P < 0.05）。

详见表3。

表3��两组麻醉效果比较[n(%)]
组别 例数 优 良 差 优良率

观察组 44 36 7 1 97.73

对照组 44 25 11 8 81.82

/ / / / 6.065 
P / / / / 0.014 

3��讨论

锁骨骨折多采取内固定治疗，锁骨解剖形态较为特

殊，呈现出“S”形，呈管状，细长，其外侧1/3、中间、

1/3和内侧1/3分别呈现出扁平状、圆柱状和棱柱状，和
肩锁关节、胸锁关节形成有关，颈阔肌处于前上方，斜

方肌处于外前上下方，三角肌位于内前上方，胸大肌和

胸锁乳突相连位于内前下方，锁骨下血管和锁骨下肌相

连，少部分出现严重移位者，可能对锁骨下臂丛神经和

血管产生损伤[7]。锁骨及附近韧带、肌肉等，受臂丛、颈

丛神经支配[8]。

既往采取内固定术时，常采取全麻、颈丛/臂丛阻滞
麻醉等，单独实施颈神经丛阻滞麻醉时，在对锁骨内侧

骨膜进行剥离时，可能伴有疼痛，神经阻滞不理想，需

辅助镇静镇痛药物，缓解疼痛，推动手术顺利展开[9]。

麻醉实践显示，同时对颈前丛和臂丛展开神经阻滞，麻
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醉效果较好，但于体表确定解剖位置时，采取盲探穿

刺，患者可能出现落空感和异感，手臂或手指肌肉出现

抽动，影响到穿刺效果，患者出现疼痛，花费时间长，

麻醉效果影响因素多，包括血管神经解剖位置、麻醉医

生经验等[10]。选取超声技术，开展神经阻滞麻醉，优势

突出。经由超声引导，针对颈前丛、臂丛，展开阻滞麻

醉，采取高频探头，参数为8～15MHz，能将神经结构清
晰呈现出，尤其适用于腋窝、锁骨上区和斜角肌间隙，

能准确判别臂丛神经，同时可在直视状态下，区分血管

和神经，将其深度、粗细、位置和走向等清晰显示出来，

同时能对穿刺位置、方向等及时进行调整，防范血管神经

受损，可减少麻醉药用量，促进麻醉药物快速起效，麻

醉质量更明显，操作成功率高。进行神经阻滞时采取超声

技术，主要有以下优势：①实现精准定位：可准确显示出

附近血管、神经、内脏、骨骼和肌肉等结构，进行穿刺前

进行预扫描，可及时发现解剖变异，便于明确进针路径。

进针时可以获取到实时影像，能随时对进针深度和方向进

行调整，实现目标结构。尤其是对于老人、肥胖者等特殊

情况，超声技术能降低穿刺难度[11]。②可快速起效，阻滞

效果明显：注射药物时，超声能将药液扩散情况显示出

来，便于对针尖位置进行调节，推动药液向神经部位扩

散。③防范并发症。本次研究结果显示和对照组比，观

察组的SpO2均更高，RH和MAP均更低（P < 0.05），表明
借助超声技术，能实现精准操作，维护生命体征，防范

过度波动。张瑛、岳巍等以114例锁骨骨折患者为对象，
均采取内固定手术，结果证实，借助超声技术，实施神

经阻滞麻醉，能维护生命体征稳定，证实本结果。观察

组的VAS评分、术后恢复所需时间、完全阻滞时间和麻醉
起效时间均更低（P < 0.05），表示采取超声技术可加强
镇痛效果，能快速起效，实现完全阻滞，且患者后续恢

复时间快。观察组的麻醉优良率更高（P < 0.05），代表
实施超声技术，能提高麻醉效果。说明应用超声技术可

以加强神经阻滞麻醉效果，促使神经阻滞顺利进行，取

得良好预后。

综上所述，在锁骨骨折治疗中借助超声技术实施神

经阻滞麻醉，患者生命体征更平稳，麻醉效果更明显，

能缩短恢复时间，具有推广价值。
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