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超声联合神经刺激仪引导腰骶丛及胸 １２ 椎旁神经
阻滞在高龄髋关节手术中的应用

熊华平，吴志云，查本俊，许　 荔，张海华，李巧云

　 　 ［摘要］ 　 目的　 探讨超声联合神经刺激仪引导腰骶丛及胸 １２（Ｔ１２）椎旁神经阻滞在高龄髋关节手术中应用的可行性。
　 方法　 选择 ２０１９ 年 １０ 月至 ２０２０ 年 ４ 月在解放军联勤保障部队第九一○医院择期行单侧全髋关节置换术患者 ６０ 例，ＡＳＡ
分级Ⅱ或Ⅲ级，年龄≥７５ 岁，将患者完全随机分为 ２ 组：超声联合神经刺激仪引导下的单纯腰骶丛阻滞（对照组）和超声联合

神经刺激仪下的腰骶丛及胸 １２ 椎旁神经阻滞组（联合组），每组 ３０ 例。 记录并比较 ２ 组患者麻醉前（Ｔ０）、麻醉后 １０ ｍｉｎ
（Ｔ１）、２０ ｍｉｎ（Ｔ２）和手术切皮时（Ｔ３）心率和平均动脉压（ＭＡＰ），手术时间、术中芬太尼用量、不良事件及麻黄碱、阿托品使用

情况，出室～术后 ６ ｈ、术后 ６～１２ ｈ、术后 １２～２４ ｈ、术后 ２４～４８ ｈ 时间段内自控镇痛的按压次数以及术后 ４８ ｈ 内不良事件。 　
结果　 心率和 ＭＡＰ 在联合组 Ｔ１ ～ Ｔ３时［（７１±１０、７２±１１、７１±１２）次 ／ ｍｉｎ 和（８９±１１、９０±１０、８８±１１）ｍｍＨｇ］、对照组 Ｔ２、Ｔ３时

［（６８±１５、６８±１４）次 ／ ｍｉｎ 和（９１±１１、９０±１３）ｍｍＨｇ］均较 Ｔ０时［（８４±１２）次 ／ ｍｉｎ 和（１０２±１６）ｍｍＨｇ、（８２±１３）次 ／ ｍｉｎ 和（９８±１１）
ｍｍＨｇ］降低（Ｐ＜０􀆰 ０５），联合组心率和 ＭＡＰ 在 Ｔ１时明显低于对照组［（７６±１５）次 ／ ｍｉｎ 和（９５±１２）ｍｍＨｇ，Ｐ＜０􀆰 ０５］，而心率在

Ｔ２、Ｔ３时明显高于对照组（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 联合组术中心动过缓、恶心、呕吐及使用阿托品的人数均明显少于对照组（Ｐ＞０􀆰 ０５），术
中芬太尼用量和使用芬太尼的人数均明显少于对照组［（０􀆰 ０７±０􀆰 ２２）μｇ ／ ｋｇ ｖｓ （０􀆰 ８３±０􀆰 ７５）μｇ ／ ｋｇ，３（１０􀆰 ０％） ｖｓ ２２（７３􀆰 ３％），
Ｐ＜０􀆰 ０５］。 ２ 组患者术后不同时间段自控镇痛按压次数和术后 ４８ ｈ 内不良事件比较差异均无统计学意义（Ｐ＞ ０􀆰 ０５）。
结论　 超声联合神经刺激仪引导腰骶丛及胸 １２ 椎旁神经阻滞在高龄髋关节手术中应用安全可行。
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０　 引　 　 言

我国人口老龄化越来越严重，老年髋关节手术

越来越多，但高龄患者往往合并症较多，对麻醉和

手术的耐受性相对较差［１，２］。 研究表明全身麻醉对

不利于患者预后，建议老年患者尽量采用神经阻

滞［３］，因神经阻滞对循环影响小，还能提供术后镇

痛［４，５］。 在老年髋关节手术中，腰骶丛神经阻滞作

为老年髋关节手术的一种麻醉方式，它能提供术中

和术后镇痛，但常常需要辅助阿片和镇静类药

物［６⁃８］。 本研究将超声引导下腰骶丛联合胸 １２ 椎旁

神经阻滞与腰骶丛神经阻滞应用于髋关节手术，探
讨其临床效果和不良事件的发生情况。

１　 资料与方法

１􀆰 １　 一般资料　 选取 ２０１９ 年 １０ 月至 ２０２０ 年 ４ 月

在我院行单侧全髋关节置换手术的患者 ６０ 例，男
４２ 例，女 １８ 例，ＡＳＡ 分级Ⅱ或Ⅲ级，年龄≥７５ 岁，体
重 ４０～ ８０ ｋｇ，采用完全随机法将患者分为 ２ 组：超
声联合神经刺激仪引导下的单纯腰骶丛阻滞（对照

组）和超声联合神经刺激仪下的腰骶丛及胸 １２ 椎

旁神经阻滞组（联合组），每组 ３０ 例。 所有患者均

无严重心、肺、脑、肝、肾疾病，无凝血功能障碍和研

究药物禁忌。 ２ 组患者年龄、性别、体重、ＡＳＡ 分级

差异均无统计学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５），见表 １。 本研究获

得我院医学伦理委员会批准（院医伦【２０１９】第 ３６
号），患者或家属均签署知情同意书。

表 １　 入组行单侧全髋关节置换手术的患者一般情况比较

组别 ｎ 年龄
（岁）

性别
（男 ／女）

体重
（ｋｇ）

ＡＳＡ 分级
（Ⅱ ／Ⅲ）

对照组 ３０ ７９±５ ２０ ／ １０ ５６±１２ １９ ／ １１
联合组 ３０ ７８±５ ２２ ／ ８ ５８±１１ １８ ／ １２
　
１􀆰 ２　 麻醉方法　 所有患者入室后监测血压、心电图

（ＥＣＧ）和血氧饱和度（ＳＰＯ２）。 建立静脉通路，局麻

行桡动脉穿刺置管监测有创动脉血压。 所以患者均
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采用取健侧卧位，采用超声（便携式超声仪，美国

Ｓｏｎｏ Ｓｉｔｅ 公司）引导下平面内进针技术实施腰骶丛和

Ｔ１２ 椎旁神经阻滞。 联合组在 Ｌ２～３ 间隙可见“城垛

样”（横突）图像后，在“城垛”中间进针，同时连接神

经刺激仪引出稳定的股四肌收缩，回抽无血后缓慢注

入 ０􀆰 ３３％罗哌卡因 ２０ ｍＬ。 然后将探头置于髂后上

嵴和股骨大转子连线内 １ ／ ３ 处，可见骶丛影像，进针

并连接神经刺激仪引出稳定的臀大肌收缩，回抽无血

后缓慢注入 ０􀆰 ３３％罗哌卡因 ２０ ｍＬ。 将超声探头置

于 Ｔ１２ 椎体处，在 Ｔ１２ 椎旁进针并连接神经刺激仪引

出稳定的腹壁肌收缩，回抽无血后缓慢注入 ０􀆰 ３３％罗

哌卡因 １０ ｍＬ。 对照组只行腰骶丛神经阻滞。
疼痛评分采用视觉模拟（ＶＡＳ）评分法（０ 分，无

疼痛；≤３ 分，有轻微的疼痛，能忍受；４ ～ ６ 分：疼痛

并影响睡眠；７ ～ １０ 分：疼痛剧烈或难忍）。 每隔

１０ ｍｉｎ采用针刺法对手术区域进行 ＶＡＳ 评估，２０
ｍｉｎ 后如 ＶＡＳ 评分≥３ 分，则静脉推注芬太尼 ０􀆰 ５
μｇ ／ ｋｇ，３０ ｍｉｎ 后如 ＶＡＳ 评分≥３ 分，则再次静脉推

注芬太尼 ０􀆰 ５ μｇ ／ ｋｇ，４０ ｍｉｎ 后如 ＶＡＳ 评分仍然≥３
分，则改为喉罩全身麻醉。 术中任何时候出现 ＶＡＳ
评分≥３ 分，则静脉推注芬太尼 ０􀆰 ５μｇ ／ ｋｇ，芬太尼

总用量不超过 ２ μｇ ／ ｋｇ。 术中如血压、心率低于基

础值的 ２５％，则静脉给予麻黄碱、阿托品，维持循环

的稳定。
１􀆰 ３ 　 观察指标 　 记录并比较 ２ 组患者麻醉前

（Ｔ０）、麻醉后 １０ ｍｉｎ（Ｔ１）、２０ ｍｉｎ（Ｔ２）和手术切皮

时（Ｔ３）心率和平均动脉压（ＭＡＰ），手术时间、术中

芬太尼用量、不良事件（低血压、心动过缓、恶心、呕
吐）及麻黄碱、阿托品的使用情况，出室 ～术后 ６ ｈ、
术后 ６～１２ ｈ、术后 １２ ～ ２４ ｈ、术后 ２４ ～ ４８ ｈ 时间段

内自控镇痛的按压次数以及术后 ４８ ｈ 内不良事件

（恶心、呕吐、认知功能、死亡）情况。
１􀆰 ４　 统计学分析　 采用 ＳＰＳＳ ２０􀆰 ０ 统计学软件进行

分析，计量资料以均数±标准差（􀭰ｘ±ｓ）表示，组内比较

采用重复测量数据方差分析，组间比较采用独立样本

ｔ 检验，计数资料用例数或百分比（％）表示，组间比较

采用 χ２检验，以 Ｐ≤０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义。

２　 结　 　 果

２􀆰 １　 不同时间点 ＭＡＰ 和心率比较　 与 Ｔ０比较，心

率和 ＭＡＰ 在联合组 Ｔ１ ～Ｔ３时和对照组 Ｔ２、Ｔ３时均降

低（Ｐ＜０􀆰 ０５），而在 Ｔ１时未见明显变化（Ｐ＞０􀆰 ０５）。

组间比较，联合组心率和 ＭＡＰ 在 Ｔ１时均明显低于

对照组（Ｐ＜０􀆰 ０５），而在 Ｔ２、Ｔ３时心率明显高于对照

组（Ｐ＜０􀆰 ０５），而 ＭＡＰ 组间比较差异无统计学意义

（Ｐ＞０􀆰 ０５）。 见表 ２。

表 ２　 入组行单侧全髋关节置换手术的患者不同时间点

ＭＡＰ 和心率比较（􀭵ｘ±ｓ）

指标 ｎ
麻醉前
（Ｔ０）

麻醉后
１０ ｍｉｎ（Ｔ１）

麻醉后
２０ ｍｉｎ（Ｔ２）

手术切皮
时（Ｔ３）

心率（次 ／ ｍｉｎ）
　 对照组 ３０ ８２±１３ ７６±１５ ６８±１５∗ ６８±１４∗

　 联合组 ３０ ８４±１２ ７１±１０∗＃ ７２±１１∗＃ ７１±１２∗＃

ＭＡＰ（ｍｍＨｇ）
　 对照组 ３０ ９８±１１ ９５±１２ ９１±１１∗ ９０±１３∗

　 联合组 ３０ １０２±１６ ８９±１１∗＃ ９０±１０∗ ８８±１１∗

　 １ ｍｍＨｇ＝ ０􀆰 １３３ ｋＰａ；与 Ｔ０比较，∗Ｐ＜０􀆰 ０５；对照组比较，＃Ｐ＜０􀆰 ０５

２􀆰 ２　 术中不良事件及麻黄碱、阿托品的使用情况　
联合组术中心动过缓、恶心、呕吐及使用阿托品的

人数均明显少于对照组（Ｐ＜０􀆰 ０５），２ 组间低血压和

使用麻黄碱的人数比较差异均无统计学意义（Ｐ＞
０􀆰 ０５）。 见表 ３。

表 ３　 入组行单侧全髋关节置换手术的患者术中不良事件

及麻黄碱、阿托品的使用情况比较（ｎ）

组别 ｎ 低血压
心动
过缓

恶心 呕吐
使用麻黄素

的人数
使用阿托品

的人数

对照组 ３０ ４ ６ ８ ６ ４ ６
联合组 ３０ ２ １∗ ２∗ １∗ ２ １∗

　 与对照组比较，∗Ｐ＜０􀆰 ０５

２􀆰 ３　 手术时间、术中芬太尼的用量比较　 联合组术

中芬太尼用量和使用芬太尼的人数均明显少于对

照组（Ｐ＜０􀆰 ０５），２ 组间手术时间比较差异无统计学

意义（Ｐ＞０􀆰 ０５）。 见表 ４。

表 ４　 入组患者手术时间、术中芬太尼用量比较

组别 ｎ 手术时间
（ｍｉｎ）

术中芬太尼
用量（μｇ ／ ｋｇ）

使用芬太尼的
人数［ｎ（％）］

对照组 ３０ ９９±１６ ０􀆰 ８３±０􀆰 ７５ ２２（７３􀆰 ３）
联合组 ３０ ９４±１７ ０􀆰 ０７±０􀆰 ２２∗ ３（１０􀆰 ０）∗

　 与对照组比较，∗Ｐ＜０􀆰 ０５

２􀆰 ４　 术后自控镇痛按压情况比较　 对照组患者出

室～术后 ６ ｈ、术后 ６～１２ ｈ、术后 １２～２４ ｈ、术后 ２４～
４８ ｈ内自控镇痛的按压次数分别为 ０、１、２、１ 次，联合

组分别为 ０、１、３、０ 次。 ２ 组患者术后不同时间段自控

镇痛按压次数比较差异均无统计学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５）。
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２􀆰 ５　 术后不良事件情况比较 　 ２ 组均未出现死亡

患者，对照组出现恶心 ３ 例、呕吐 ２ 例、认知功能障

碍 １ 例，联合组出现恶心 ６ 例、呕吐 ３ 例、认知功能

障碍 ２ 例。 ２ 组患者术后 ４８ ｈ 内恶心、呕吐、认知功

能障碍发生情况比较差异均无统计学意义 （Ｐ ＞
０􀆰 ０５）。

３　 讨　 　 论

髋关节涉及的神经复杂，皮肤、关节囊和周围

肌肉均由不同的神经支配。 经典 Ｇｉｂｓｏｎ 入路是髋

关节常采用的手术入路，该入路切口皮肤由 Ｌ１ ～ Ｌ３
后支的臀上皮神经、Ｔ１２ 前支的肋下神经、Ｌ１ 前支

的髂腹下神经和 Ｌ２～Ｌ４ 的股外侧皮神经共同支配，
需要分离的周围肌群是由 Ｌ５～ Ｓ２ 的臀下神经、Ｌ４ ～
Ｓ１ 的臀上神经以及 Ｌ４～ Ｓ２ 骶丛分支支配。 而髋关

节及股骨上端由 Ｌ２～Ｌ４ 的股神经和闭孔神经、Ｌ４ ～
Ｓ３ 的坐骨神经以及 Ｌ４～ Ｓ１ 的臀上神经支配［９⁃１０］，由
此可见一个完善髋关节手术阻滞麻醉，必须阻滞

Ｔ１２～ Ｓ３ 脊神经［１１］。 腰丛和骶丛阻滞范围分别 Ｌ２～
Ｌ４、Ｌ４～ Ｓ３ 脊神经，对 Ｔ１２ ～ Ｔ１ 没有直接的阻滞，只
能依靠药物的扩散，所以腰骶丛阻滞很难提供完善

的镇痛，有研究表明，在髋关节手术中，腰骶丛神经

阻滞完善的麻醉成功率仅为 ２７％［１２］，所以常常需要

辅助镇痛镇静药物，本研究中对照组 ７３􀆰 ３％的患者

需要用芬太尼，而联合组只有 １０􀆰 ０％的患者应用芬

太尼，对照组芬太尼用量也明显多于联合组，充分

说明了腰骶丛联合 Ｔ１２ 椎旁阻滞能解决阻滞不完善

的问题。
在本研究中，对照组血压和心率 Ｔ１较 Ｔ０时没有

明显改变，到 Ｔ２、Ｔ３时才有所下降，这可能是在 Ｔ１时

还存在阻滞不全，还存处于疼痛状态，到 Ｔ２、Ｔ３时因

为镇痛完善、患肢的血管扩张和芬太尼的应用而抑

制交感神经，从而出现心率和血压的效果，但心率

下降的患者明显多于联合组，这可能是因为对照组

芬太尼用量多，对心脏的抑制作用，从而导致减慢

心率。 而联合组在 Ｔ１时就能达到完善的阻滞效果，
疼痛刺激减轻，且芬太尼用量少，因此对心率没有

明显的影响。 阿片类药物是诱发恶心、呕吐的一个

重要因素［１３］，所以在术中对照组的恶心、呕吐发生

率明显高于联合组。 但术后 ２ 组患者不同时间段镇

痛泵的按压次数和不良事件比较差异无统计意义，
说明术后镇痛效果、维持时间和对患者的影响是

相似的。
综上所述，超声联合神经刺激仪引导腰骶丛及

胸 １２ 椎旁神经阻滞在高龄髋关节手术中应用是安

全可行，镇痛完善，血流动力学稳定，且能减少术中

不良事件的发生。
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