
锁骨骨折手术的麻醉通常选择臂丛神经联合

颈浅丛神经阻滞，但是此种方法存在一定的盲探

性，凭借经验做麻醉，麻醉效果不确切，有些患者需

要联合镇静药物甚至全身麻醉才能达到理想的麻

醉效果［1］。而超声引导下臂丛和颈丛神经根阻滞已

被证实优于传统解剖手法穿刺［2］。本文旨在观察超

声引导下C4~C6神经根阻滞在锁骨骨折内固定术中

的临床效果，为临床诊治提供参考。

1 资料和方法

1.1 资料

选择 2016年 2—6月因锁骨骨折需行手术治疗

的患者 80例，年龄 18~65岁，性别不限，ASAⅠ~Ⅱ
级，无颈部畸形、神经感觉异常史、局麻药过敏史，

患者按照计算机随机分组的原则分为超声引导组

（U组）和传统方法定位组（C组），每组各 40例。U
组男19例，女21例，年龄（44.9±9.8）岁，体重（60.2 ±
7.6）kg，ASAⅠ级 15例，Ⅱ级 25例；C组男 18例，女

22例，年龄（42.9 ± 9.2）岁，体重（57.6 ± 7.4）kg，ASA
Ⅰ级 14例，Ⅱ级 26例。两组患者的年龄、体重、性

别及 ASA 分级比较差异均无统计学意义（P＞

0.05）。本研究经院医学伦理委员会批准，且取得患

者或其家属的知情同意。

1.2 方法

所有患者入室后监测无创血压（NIBP）、心率

（HR）、心电图（ECG）以及血氧饱和度（SpO2），鼻导

管吸氧，流量2 L/min。行神经阻滞前给予咪达唑仑

20 μg/kg以及芬太尼0.5 μg/kg镇静和镇痛。所有患

者体位均为头高足低头偏向对侧、去枕仰卧位。U
组：用高频超声沿胸锁乳突肌外侧缘由锁骨头起逐

渐朝乳突纵向扫描，定位C7横突。C7横突超声显像

前结节很小或是缺如，后结节以较平坦的角度向外

伸展，C7神经根位于横突后结节与椎动脉起始段之

间，且神经根部与椎体长轴的夹角较大，走行较为

平直（图1A）。向头端逐渐扫描，根据前后结节的位

置分别确定C6神经根（横突前结节一般最大、最突

出，图1B）、C5神经根（横突前结节以穹窿型居多，图

1C）、C4神经根（横突前结节以平坦型和突起型居

多［3］，图 1D）。局部消毒，采用平面内超声显像技

术，使用 20 G 静脉穿刺针分别沿颈椎后结节于

C4~C6神经根的基底部避开血管注射0.375%罗哌卡

因4 mL。C组：局部消毒，以前、中斜角肌间的肌间

沟顶点为穿刺点，以22 G穿刺针垂直刺入皮肤，出现

异感后回抽无血无脑脊液后缓慢注入0.375%罗哌卡

因15 mL，观察 10 min，若无局麻药毒性反应则行颈

浅丛阻滞。以胸锁乳突肌后缘中点为穿刺点，针头

垂直刺入颈阔肌筋膜后回抽无血无脑脊液后注入

0.375%罗哌卡因5 mL。
观察指标：①记录麻醉操作时间、阻滞起效时

间、感觉恢复时间。②30 min后用针刺法测定手术
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区域镇痛效果：感觉阻滞效果分为3个等级［4］：阻滞

完全（无感觉）、阻滞不全（触觉存在痛觉消失）、没

有阻滞（感觉未改变）。③记录患者对麻醉效果的

综合满意度［5］：优：完全无痛，术中不需辅用镇静镇

痛药，患者安静；良：手术野无痛，但术中牵拉锁骨

时患者诉不适或疼痛感，需辅用镇痛药；差：手术野

部分痛，阻滞不全，除需辅用镇痛药外，还需追加局

麻药或改全麻。④观察膈神经阻滞及局麻药中毒

等不良反应的发生情况。

1.3 统计学方法

所有数据采用 SPSS 20.0统计软件处理。计量

资料以均数±标准差（x ± s）表示，计量资料采取 t检

验，计数资料比较采取卡方检验，P ≤ 0.05为差异有

统计学意义。

2 结 果

2.1 两组患者的麻醉情况比较

U组麻醉操作完成时间、阻滞起效时间明显短

于C组，感觉恢复时间明显长于C组，差异有统计学

意义（P＜0.05，表1）。
2.2 两组患者的麻醉阻滞效果、满意度以及不良反

应的比较

U组麻醉的感觉阻滞效果明显优于C组，差异

有统计学意义（P＜0.05）。患者对麻醉效果的满意

度相似，差异无统计学意义（P＞0.05，表2）。U组有

1例出现霍纳氏综合征。C组有 5例出现霍纳氏综

合征，4例在神经阻滞后10 min内出现了声音嘶哑，

无呼吸困难，未做特殊处理。2组患者均未发生膈

神经阻滞和局麻药中毒等不良反应。

3 讨 论

锁骨手术区域的皮肤由锁骨上神经（C3、C4）支

配，肩锁关节由腋神经（C5、C6）、肩胛上神经（C5、C6）

和胸前外侧神经（C5、C6、C7）支配，而胸锁关节及锁

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），所以一个完善的锁骨

骨折手术需要阻滞C3~C7神经［6］。因此单纯做臂丛

神经阻滞或者是颈丛神经阻滞均不能达到完善的

阻滞效果，目前有人提出颈丛神经联合臂丛神经阻

滞能够起到良好的麻醉效果［7-8］。

以往颈浅丛阻滞是通过体表解剖定位（皮下和

颈阔肌阻滞）盲探性穿刺，由于操作者的经验和患

者解剖结构的不同，麻醉效果差异很大。臂丛神

经阻滞通常先要定位肌间沟间隙，通过寻找异感

A：C7神经根图；B：C6神经根；C：C5神经根；D：C4神经根。SCM：胸锁乳突肌，CA：颈动脉，VA：椎动脉。
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与U组比较，*P＜0.05。

表1 两组观察指标的比较 （min，x ± s）

组别

U组

C组

麻醉操作时间

05.5 ± 1.2*

13.7 ± 1.7*

感觉恢复时间

632.2 ± 13.5*

579.7 ± 10.6*

例数

40
40

阻滞起效时间

04.4 ± 0.9*

11.6 ± 1.3*

与U组比较，*P＜0.05。

表2 两组感觉阻滞效果和麻醉效果满意度的比较

组别

U组

C组

完全

35*

22*

优

32
30

良

08
10

例数

40
40

不全

05
18

感觉阻滞效果 麻醉效果满意度

（n）
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来阻滞臂丛神经，大大延长了麻醉操作时间，给患

者造成了一定痛苦。而与此相关的并发症（局麻

药中毒、膈神经阻滞等）也常有报道。近几年随着

超声技术在麻醉科的迅速发展，麻醉医师已经能

够在超声引导下，直接观察到神经所处的位置、深

度、粗细，以及其邻近组织［9-10］，并能通过穿刺技术

直接将局麻药注射到神经周围，提高了麻醉操作

的精确度，减少了盲目穿刺导致的并发症［11］。

根据超声颈椎横突的解剖来定位寻找C4~C6神

经根。每侧横突有前后两根，前根为肋骨退化的遗

迹，自椎体侧方发出，向外终于前结节。后根为真

正的横突，向外终于后结节，颈椎前结节位于后结

节的前内侧，在外侧由肋横突板（结节间板）将前后

根相连。结节间连合的宽度随椎体序数增加而逐

渐增宽，横突前结节逐渐显著前移［12］。

通过本研究我们发现超声引导下的神经根阻

滞的麻醉操作时间、阻滞起效时间均明显缩短，感

觉恢复时间明显延长，麻醉感觉阻滞完全成功率

高达 87.5%，明显优于传统盲探穿刺方法，极大减

少了患者穿刺中的痛苦，同时提高了麻醉成功率，

并且局麻药用量较小，麻醉过程中没有出现膈神

经阻滞、局麻药中毒等并发症，患者的麻醉效果满

意度高。本研究采用超声引导下行 C4~C6神经根

阻滞，而未行C3和C7神经根阻滞考虑：穿刺点太多

增加操作时间，同时给患者带来一定痛苦；有文献

报道通过颈丛三点法注射局麻药，局麻药会在局

部呈串珠样扩散，阻滞整个颈丛神经根，而由于其

向内侧扩散有限，颈交感干、迷走神经、膈神经则

不易被阻滞［13］，不会出现严重的神经系统并发症。

因此我们认为超声引导下C4~C6神经根阻滞在

锁骨骨折内固定术中能够缩短麻醉起效时间，产生

良好的麻醉效果，是一种安全，舒适的麻醉方式。
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先天性无阴道，简称MRKH（Mayer⁃Rokitansky⁃
Kuster⁃Hauser）综合征，由 1829—1961年报道和描

述此病的4位科学家姓名的首字母命名。女性新生

儿发病率约为 1/4 500［1］。其发病原因系胚胎在发

育过程中双侧副中肾管发育不全。患者染色体核

型正常，表现为46，XX，因而具有女性第二性征，外

阴正常，双侧卵巢及输卵管发育及功能一般正常；

但患者阴道缺失，几乎均合并先天性无子宫或仅有

始基子宫。该病患者于青春期后原发性闭经，或因

婚后性交困难而就诊，缺乏生育能力。手术是治疗

先天性无阴道的主要方法，手术的基本原理是借助

直肠与尿道之间的潜在腔隙，在其间分离造穴，创

面敷贴各种替代材料形成一个人工腔道，从而解决

患者的性生活需求［2］。既往应用较多的阴道成形术

主要有阴股沟皮瓣、腹膜或乙状结肠代阴道的手术

方法，但因手术创伤大或术后性生活质量欠佳不能

令人满意［3-4］。生物补片系近几年一种新型的生物

材料，目前临床上应用其治疗先天性无阴道的报道

较少，2014年 7月—2017年 6月我院采用生物补片

法人工阴道成形术治疗先天性无阴道患者10例，现

探讨如下。

1 资料与方法

1.1 资料

2014年 7月至 2017年 6月于我院就诊的 10例

MRKH患者，年龄23~34岁，平均26.3岁，2例患者已

婚。9例患者染色体核型为46，XX，1例患者染色体

核型为 45，X/46，XY。所有患者第二性征发育均正

常，妇科检查：外阴均呈女性型，尿道口与肛门之间

有一定距离，指压处女膜中央浅窝，凹陷深度为 1~
4 cm。所有患者均无月经来潮，其中始基子宫者

6例，无子宫者 4例。所有患者性激素检查均无异

常，术前检查发现1例患者合并右肾缺如，余9例患

者均未发现泌尿系统畸形或其他全身严重性疾病。

1.2 方法

1.2.1 术前准备

所有患者术前常规行实验室检查排除手术禁

忌。术前3 d无渣半流质饮食，术前1 d口服磷酸钠

盐灌肠液。10例患者均采用全身静脉麻醉+气管插

管，取膀胱截石位。

生物补片法阴道成形术治疗先天性无阴道的近期疗效初探
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［摘 要］ 目的：分析生物补片法人工阴道成形术治疗先天性无阴道的安全性及有效性，以探讨其临床应用价值。方法：选择

2014年7月至2017年6月南京医科大学第一附属医院应用生物材料（Cook生物膜）人工阴道成形的先天性无阴道患者 10 例，

分析其围手术期情况（术中和术后并发症、术中出血量、手术时间、术后更换玻璃模具时间、住院时长）及手术效果（阴道深度、阴道

宽度、性生活满意度）。结果：10例患者围手术期均无膀胱、尿道或直肠损伤、盆腔血肿等并发症出现；术中出血10~100 mL，平均

出血（31 ± 25）mL；手术时间 50~120 min，平均手术时间（82 ± 30）min；术后7~13 d拔除尿管、放置玻璃模具，平均术后（10 ± 2）d；住
院时间 14~21 d，平均（18 ± 2）d；随访期间未开始性生活者坚持放置阴道模具，随访时间6~41个月，平均随访时间（21 ± 11）个

月；术后 8 周人工阴道即完全黏膜化，弹性佳，阴道壁柔软、红润，无异味；成形阴道深度 8~9 cm；宽度可容2~3 指；解剖学符合

率 100%；术后3个月可正常性生活，有性生活患者（4例）性生活满意。结论：生物补片法人工阴道成形术术式简便安全，能有

效帮助先天性无阴道患者重塑一个接近正常解剖及功能的人工阴道，为患者解决性生活问题，并克服患者的心理障碍，增强患

者自信心，值得在临床上推广和应用。
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