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式保守治疗即可，而那些保守治疗失败的患者，才需
进行手术治疗。

综上所述，髋关节置换术是修复髋关节功能障
碍、提高生活质量的有效方法。 随着关节假体材料
的优化、手术技术和理念的不断提升，关节置换术后
失败会逐步减少。 而对于髋关节置换术后并发症，
应尽早诊断和治疗，修复并重建髋关节功能，以提高
患者的生活质量。
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超声引导下腰丛坐骨神经阻滞用于下肢骨科手术中的
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摘要：目的：探析下肢骨科手术中超声引导下腰丛坐骨神经阻滞麻醉的价值。 方法：选取 84 例在 2019 年 6 月 ~2020 年 6 月
行下肢骨折手术的患者为研究对象，将行常规麻醉的 42 例患者纳入比照组，行超声引导下腰丛坐骨神经阻滞麻醉的 42 例患者纳
入麻醉组，比较两组麻醉效果。 结果：麻醉组运动神经阻滞、感觉神经阻滞的见效时间短于比照组，维持时间长于比照组，P＜0.05；
麻醉组不良反应发生率低于比照组，P＜0.05。 结论：下肢骨科手术中用超声引导腰丛坐骨神经阻滞麻醉的效果确切，优于常规麻

醉，且安全性高。

关键词：下肢骨科手术；麻醉有效性；运动神经组织；腰丛坐骨神经阻滞麻醉；常规麻醉；超声引导；感觉神经阻滞

中图分类号：R614%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%文献标识码：B%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%doi:10.13638/j.issn.1671-4040.2021.01.056

手术是下肢骨科疾病的主要治疗方法，经骨科
手术修复后，下肢功能会得到恢复，而术中麻醉方式
的选择对下肢功能恢复有一定的影响。椎管内麻醉、
腰丛坐骨神经阻滞麻醉等有广泛的适用范围，但对
于麻醉耐受性差、基础疾病多的下肢骨科疾病患者
而言，若麻醉方式选择不当，会促使血流动力异常改
变，增加麻醉风险[1]。 既往下肢骨科麻醉以经验麻醉
为主，要求麻醉师有丰富的麻醉经验，一旦出现偏
差，可能损伤手术患者的神经功能，麻醉风险较高。
若经验麻醉中未能对麻醉药物剂量进行精准的控
制，会有麻醉不彻底的情况，患者的应激反应强烈，
若麻醉药物使用较多， 则可能延长麻醉苏醒时间。
超声有清晰度高的特点，在其辅助下能对所需麻醉
的组织、神经进行准确定位，增强麻醉准确性，对强
化麻醉效果、改善手术预后有良好的作用[2]。 因此，
本研究旨在探析腰丛坐骨神经阻滞麻醉在超声引导
下的麻醉价值。 现报道如下：

1%%%%资料与方法
1.1%%%%一般资料 选取 84 例在 2019 年 6 月 ~2020
年 6月行下肢骨折手术的患者为研究对象， 将行常
规麻醉的 42例患者纳入比照组，行超声引导下腰丛
坐骨神经阻滞麻醉的 42例患者纳入麻醉组。比照组
女 18例，男 24例；体质量 44~80%kg，平均（58.90±
3.26）kg；年龄 32~71岁，平均（58.91±10.22）岁。 麻
醉组女 19 例， 男 23 例； 体质量 43~81%kg， 平均
（59.07±3.61） kg； 年龄 31~72岁， 平均（59.09±
10.34）岁。 两组一般资料比较，差异无统计学意义
（P＞0.05），具有可比性。 本研究经医院医学委员会
批准。
1.2%%%%纳入标准 符合下肢骨科手术适应证；在知情
同意书上签字；对手术、麻醉操作可高度配合且无禁
忌证；临床资料高度完整。
1.3%%%%排除标准 脏器组织受到严重损伤；合并传染
性疾病；处于哺乳或妊娠期；对麻醉药物过敏；合并

118· ·



实用中西医结合临床 2021年 1月第 21卷第 1期

躁郁症、双向障碍症、焦虑症；语言表达不利，沟通难
度大。
1.4%%%%麻醉方法
1.4.1%%%%比照组 行常规麻醉。 患者取侧卧位，使用
利多卡因注射液（国药准字 H20065388）进行浸润性
麻醉，于 L4间隙脊柱中心处垂直穿刺，当穿刺针到
达 L4横突后，向后退针并将针尖向上倾斜，于横突
上方继续进针，进针深度控制在 0.5~1.0%cm，若完全
感觉不到进针阻力，则拔出针芯，缓慢注入 0.5%罗
哌卡因注射液（国药准字 H20173194）20%ml行麻醉
处理，后在骶骨角、股骨头大转子处行相同的罗哌卡
因麻醉处理。
1.4.2%%%%麻醉组 行超声引导下腰丛坐骨神经阻滞麻
醉。 患者取侧卧位，在超声辅助下对 L4位置进行扫
描，明确腰方肌、腰大肌、L4横突的位置，于 L4间隙
脊柱处行利多卡因浸润麻醉，在超声图像引导下行
硬膜外穿刺， 穿刺针尖到达 L4神经根后拔出针芯，
若无脑脊液、血液，则注入 0.5%罗哌卡因 20%ml麻
醉，完成后通过超声明确坐骨结节、股骨头大转子之
间的交接位置，获取坐骨神经组织的超声图像后，在
坐骨神经附近行穿刺及罗哌卡因注射麻醉处理。
1.5%%%%观察指标 麻醉指标：运动神经阻滞、感觉神
经阻滞的见效时间、维持时间。不良反应：血压异常、
呼吸抑制、幻觉谵妄。
1.6%%%%统计学分析 数据处理采用 SPSS23.0统计学
软件，计量资料以（x%±s）表示，用 t检验，计数资料用
率表示，用 字2检验，P＜0.05为差异有统计学意义。
2%%%%结果
2.1%%%%两组麻醉指标比较 麻醉组运动神经阻滞、感
觉神经阻滞的见效时间短于比照组，维持时间长于
比照组，P＜0.05。 见表 1。

表 1%%%%两组麻醉指标比较（min，x%±s）

2.2%%%%两组不良反应比较 麻醉组不良反应发生率
低于比照组，P＜0.05。 见表 2。

表 2%%%%两组不良反应比较

3%%%%讨论
下肢骨科手术的特点是手术部位在髋部以下，

在各手术麻醉方式中腰丛坐骨神经阻滞的阻滞成功
率可得到保证，不会过多地损伤到神经组织，是理想
的麻醉方式。 但部分患者对手术和麻醉没有较好的
耐受性， 术中轻微刺激即可能造成血流动力学指标
出现较大的浮动，麻醉安全性欠佳，因此麻醉方式的
选择很关键[3]。 椎管内麻醉、腰丛神经阻滞麻醉在下
肢骨科手术中均有广泛的应用范围， 可达到相对较
好的麻醉效果， 但有操作复杂、 对麻醉师技能要求
高、不良反应多等不足，患者术后清醒后有恶心呕吐
症状，恢复较差，且穿刺时需保持较大的阻滞范围，
促使麻醉穿刺难度不断增加。

既往下肢骨科手术的麻醉方式较单一， 单纯使
用腰丛麻醉，有不良反应多的缺点；单纯使用坐骨麻
醉， 则有穿刺难度大的不足， 且均无法扩大阻滞范
围，很可能造成患者血流动力学指标的异常波动，导
致手术受到影响。 而腰丛坐骨神经阻滞麻醉结合了
腰丛、坐骨两种麻醉方式，能扩大麻醉阻滞范围，既
往多依据麻醉师经验行麻醉操作， 要求麻醉师有丰
富的麻醉经验和专业的麻醉操作， 方能保证麻醉的
顺利进行，若麻醉师技术欠佳，可能会损伤到患者的
运动、神经功能，麻醉安全性降低[4]。 近年来影像学
技术得到发展，超声逐渐应用于麻醉操作中，在腰丛
坐骨神经阻滞麻醉中发挥引导作用， 麻醉穿刺准确
性、进针深度得到控制，麻醉效果得到强化，能防止
盲穿造成的机体损伤。 超声引导下腰从坐骨神经阻
滞还能全程监测麻醉过程， 并观察麻醉药物的分散
分布情况，调节麻醉深度，达到理想的麻醉效果，防
止患者出现应激反应。此外，超声引导下腰丛坐骨神
经阻滞属麻醉局部用药， 在特定的区域行局部麻醉
用药，麻醉针对性得到提升，不会对其他组织造成影
响，麻醉时间也得到有效延长，对强化麻醉效果有积
极作用[5]。

本研究结果显示，麻醉组运动神经阻滞、感觉神
经阻滞的见效时间短于比照组， 维持时间长于比照
组，P＜0.05； 麻醉组不良反应发生率低于比照组，
P＜0.05。解孝颖[6]以下肢骨折术患者为研究对象，试
验组感觉、 运动神经阻滞见效时间分别为（6.12±
0.95）min、（9.24±1.02）min， 而维持时间分别为
（434.33±25.83）min、（378.33±33.81）min，和对照
组差异较大，P＜0.05。与本研究结果一致性较高。综
上所述， 超声引导下腰丛坐骨神经阻滞麻醉有麻醉
效果好、见效时间短、维持时间长的（下转第 123页）

组别 n %%%%%%%%%%%%%%%见效时间
运动神经阻滞 感觉神经阻滞

%%%%%%%%%%%%%%%%%%维持时间
运动神经阻滞 感觉神经阻滞

麻醉组
比照组
t
P

42
42

%9.12±0.26
%9.70±0.34
%8.781%9
%0.000%0

%6.08±0.19
%6.51±0.28
%8.235%5
%0.000%0

380.62±10.95
358.76±10.64
9.278%8
0.000%0

438.69±10.76
405.77±14.22
11.964%1
0.000%0

组别 n 幻觉谵妄
（例）

血压异常
（例）

呼吸抑制
（例）

总发生
[例（%）]

麻醉组
比照组
字2%%%%%%%%%
P

42
42

0
1

1
4

0
3

%%%%%1（2.38）
8（19.05）
6.097%8

%%%%%0.013%5
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（上接第 119页）优势，值得在下肢骨科手术中应用。
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差异（P＞0.05）。 见表 1。

表 1%%%%两组唤醒时 Ramsay 评分对比（分，x%±s）

2.2%%%%两组不同时间段 MMSE 评分对比 两组麻醉
诱导前及术后 60%min%MMSE评分组间及组内比较
无显著性差异（P＞0.05）； 对照组术后 15%min、30%
min%MMSE评分出现下降，术后 60%min恢复至诱导
前水平，变化显著（P＜0.05）；研究组术后 15%min、30%
min%MMSE评分与诱导前比较无显著性差异（P＞
0.05），且高于对照组（P＜0.05）。 见表 2。

表 2%%%%两组不同时间段 MMSE评分对比（分，x%±s）

3%%%%讨论
卵巢肿瘤属于女性生殖器中较为常见的肿瘤类

型之一，性质、形态多样，其中最为常见的为囊性，存
在恶性的可能，临床对卵巢囊肿的治疗主要采取腹
腔镜切除术。 随着腹腔镜技术的不断升级，腹腔镜
手术的应用范围更加广泛，术中麻醉效果也越发引
起关注。 采用静脉麻醉具有苏醒时间短、无呼吸道
刺激、诱导快等优势，运用在腹腔镜手术中，具有较
好的麻醉效果。 腹腔镜手术进行需要建立人工 CO2

气腹，在此过程中，向患者腹腔灌注大量的 CO2，增
加腹内压，上抬膈肌，呼吸道峰值压力增加，导致肺
活量下降[3]。除此之外，由于人体不断吸收 CO2，可能
会引发高碳酸血症、应激反应，使交感神经处于兴奋
状态，增加儿茶酚胺释放，增强肾素－血管紧张素系
统活性，影响患者呼吸、循环系统。 同时虽然腹腔镜
手术具有众多优势，但仍需扩宫等操作，会对神经产
生刺激，患者的疼痛感强烈，影响患者血压、心率[4]。
在手术过程中，不仅要做到全程麻醉，同时术后患者
应尽可能快的恢复意识，因此这对麻醉方式、麻醉药

物的选择较为苛刻。
瑞芬太尼为新阿片 滋受体激动剂， 具有起效

快、镇痛强等优势，采用静脉给药的方式，1%min 后
药物可分布至全身， 药物作用持续时间约为 10%
min，可以辅助其他药物，达到良好的麻醉效果。 瑞
芬太尼在人体内代谢过程较为简单，影响因素较少，
主要代谢过程为组织非特异性酯酶水解、血浆代谢，
持续使用瑞芬太尼时， 不会出现蓄积情况， 停用药
10%min后，可达到完全代谢[5~6]。 丙泊酚属于快速、强
效的全身麻醉剂，其特点为起效快、持续时间短、苏
醒速度快、醒后的烦躁情绪较少、不良反应少。 丙泊
酚在临床上得到已广泛应用， 主要作用于重症病人
镇静，其功能主要是诱导、维持全身麻醉，于脊髓麻
醉、硬脊膜外麻醉同时应用。患者采用丙泊酚维持麻
醉，舒适性较高，麻醉后患者在梦中会产生愉快的情
绪，有利于提升患者预后。 使用丙泊酚时，应当注意
丙泊酚会造成呼吸抑制， 应当由专业麻醉医生进行
操作，避免出现意外。 本研究发现，研究组唤醒后 5%
min、10%min效果优于对照组（P＜0.05），两组唤醒后
20%min%Ramsay评分无显著性差异。 两组麻醉诱导
前、术后 60%min%MMSE评分均无差异，研究组术后
15%min、术后 30%min认知功能评分比对照组高（P＜
0.05），提示瑞芬太尼与丙泊酚联合使用，优势互补，
在唤醒效果及认知效果方面较好。综上所述，腹腔镜
卵巢囊肿切除术患者采用丙泊酚复合瑞芬太尼麻醉
维持，对患者认知功能影响较小，唤醒效果优于七氟
烷进行的麻醉维持。

参考文献
[1]韩银锋.异丙酚复合瑞芬太尼与七氟醚在腹腔镜胆囊切除术麻醉
效果对比观察[J].中西医结合心血管病电子杂志,2018,6(8):171-172.

[2]张旭辉.老年患者腹腔镜下胆囊切除术应用丙泊酚与瑞芬太尼静
吸复合麻醉对其认知功能的影响[J].中国校医,2018,32(3):210,212.

[3]陈晓燕.七氟烷或异丙酚复合瑞芬太尼在老年腹腔镜胆囊切除术
中麻醉效果对比评价[J].中国实用医药,2019,14(23):14-16.

[4]王华.对行腹腔镜手术的妇科疾病患者用瑞芬太尼与舒芬太尼复
合异丙酚进行静脉麻醉的效果对比[J].当代医药论丛,2018,16(3):
64-65.

[5]孙星峰,董苏琳,黄绍强,等.不同剂量羟考酮复合异丙酚和瑞芬太
尼用于宫腔镜手术患者的麻醉效果[J].复旦学报(医学版),2019,46
(4):504-507,514.

[6]张浩.腹腔镜手术患者应用七氟烷或异丙酚复合瑞芬太尼麻醉的
临床观察[J].中国医学创新,2019,16(5):156-159.

%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%（收稿日期： 2020-04-20）

组别 n 唤醒后 5%min 唤醒后 10%min 唤醒后 20%min

对照组
研究组
t
P

25
25

%%%%4.02±0.65
%%%%4.59±0.74
%%%%4.089
%%%%＜0.05

%%%%%%3.22±0.30
%%%%%%4.15±0.36
%%%%%%13.875%%
%%%%%%＜0.05

%%%%%3.02±0.28
%%%%%3.06±0.29
%%%%%0.763
%%%%%＞0.05

组别 n 麻醉诱导前 术后 15%min 术后 30%min %术后 60%min

对照组
研究组
t
P

25
25

28.52±2.64
28.31±2.71
0.278
0.783

25.26±2.43
28.20±2.39
4.313
0.000

24.19±2.36
28.42±2.57
6.062
0.000

%28.45±2.43
%28.44±1.91
%0.016
%0.987
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