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超声引导下胸椎旁神经阻滞在单侧疝修补

术后的镇痛效果
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［中图法分类号］ R614.4；R445.1 ［文献标识码］ B

传统的胸椎旁阻滞方法是根据解剖定位下盲探进行操作，

成功率低，并发症发生率高。 近年来超声引导技术在麻醉学方

面发展迅速，使得直观准确地进行椎旁神经阻滞成为可能

［

1

］

。 本

组通过观察超声引导下胸椎旁阻滞在单侧开放性疝修补术中的

安全性及术后镇痛效果，为临床应用提供参考。

资料与方法

一、临床资料

选取 ２０１５ 年 １０ 月至 ２０１６ 年 ４ 月在我院行单侧开放性腹

股沟疝修补术的患者 ６０例，其中男 ５１例，女 ９例，年龄 ４２～６９岁，

平均（52±9）岁，体质量指数均＜３０ ｋｇ/ｍ

２

，美国麻醉医师协会分

级Ⅰ～Ⅱ级。 排除标准：胸腰椎病变、神经系统疾病、严重心肺障

碍、慢性疼痛病史、酒精成瘾史、凝血功能障碍、局部麻醉药物过

敏史、穿刺部位破损或感染者及拒绝参与试验者。

采用随机数字表将 ６０例患者分为超声引导组（A组）和传统

方法定位组（B组），每组 ３０例，两组患者一般资料比较差异无统计

学意义。 本研究经我院伦理委员会批准，患者均签署知情同意书。

二、仪器与方法

１．仪器：使用 Ｓｏｎｏｓｉｔｅ Ｓ 彩色多普勒超声诊断仪，凸阵探头，

频率 ３～５ ＭＨｚ。穿刺针使用德国贝朗神经穿刺针（20 G），产品规

格型号：Ｄ 型（商品名：Ｓｔｉｍｕｐｌｅｘ Ｄ）。

２．方法：患者常规开放静脉通路，静脉输注复方乳酸钠林格

注射液 １０ ｍl·ｋｇ

－１

·ｈ

－１

。连接心电监护仪，监测无创血压、心电图、

心率及脉搏血氧饱和度，行鼻导管吸氧 ２ Ｌ/ｍｉｎ。 A 组患者取患

侧向上侧卧位，于腋中线和肋弓交界处将超声探头和肋弓垂直

放置，确定第 １２ 肋骨，然后从前外侧向后内侧移动探头，追踪第

１２ 肋骨，直至找到第 １２ 胸椎（T12）的横突。以第 １２ 胸椎的横突

为中心，旋转探头 ９０°，使探头和脊柱垂直放置（可稍微倾斜与

肋骨平行），超声图像上显示外侧一带状高回声，即壁层胸膜，

再稍向足侧下移动探头，避开横突，在壁层胸膜、关节突之间为

椎旁神经出椎间孔处，即为 Ｔ１２ 椎旁阻滞的目标注射位置

［

2

］

。使

用平面内技术使针尖到达目标位置， 回抽无血液或气体时注射

０．５％罗哌卡因（１％盐酸罗哌卡因注射液，瑞典阿斯利康制药公

司）１５ ｍｌ（０．９％生理盐水稀释），同时可见壁层胸膜下降。 B组患

者取患侧向上侧卧位，常规皮肤消毒，于 Ｔ１２ 棘突旁开 ２．５ ｃｍ 处

垂直于皮肤穿刺，触及椎板后滑至椎板外侧缘，向外侧方向且稍

向骶端压针杆，当阻力突然减小时，提示已达胸椎旁间隙，回抽

无血液或气体时注射 ０．５％罗哌卡因 １５ ｍｌ。 所有穿刺均由同一

熟练操作的麻醉医师完成。 注药完毕后每隔 ２ ｍｉｎ 用针刺法测

定下腹部痛觉范围和程度，２０ ｍｉｎ 内测试完毕。 两组患者胸椎

旁间隙注药 ３０ ｍｉｎ 后进行复合全身麻醉。 全身麻醉方法为：静

脉注射丙泊酚 ２ ｍｇ/ｋｇ，舒芬太尼 ５～１０ μｇ，面罩通气 ３ ｍｉｎ 后置

入 Ｓｕｐｒｅｍｅ 喉罩，吸入 ２％七氟醚维持麻醉，保留患者自主呼吸。

收缩压下降幅度＞３０％或＜８０ ｍｍ Ｈｇ（１ ｍｍ Ｈｇ＝０．１３３ ｋＰａ），舒

张压下降幅度＞３０％或＜５０ ｍｍ Ｈｇ时给予麻黄碱，心率＜５０次/ｍｉｎ

给予阿托品。 手术结束时停七氟醚，待清醒后拔除喉罩送入麻

醉恢复室。 由于麻醉药物作用时间的有限性， 术后采用静脉注

射羟考酮 ０．０５ ｍｇ/ｋｇ 进行补救镇痛，维持术后视觉模拟评分法

（ＶＡＳ）评分≤４ 分。 所有数据的采集均由同一位对分组情况不

知情的麻醉医师完成。

３．观察指标：记录阻滞起效时间、完善时间、手术时间、脊神

经阻滞范围及镇痛维持时间。 观察两组患者术后 ２ ｈ、４ ｈ、８ ｈ、

１２ ｈ及 ２４ ｈ的静态和动态（剧烈咳嗽或突然翻身时）ＶＡＳ 评分，

分为 ０～１０ 分：０ 分为不痛，１０ 分为最痛

［

3

］

。 记录术后 ２４ ｈ 内补

救镇痛的次数及呼吸抑制、恶心呕吐等不良反应的发生情况。

三、统计学处理

应用 ＳＰＳＳ ２０．０ 统计软件，呈正态分布的计量资料以 x±s 表

示，组间比较行 ｔ 检验；组内比较采用重复测量的方差分析。 计

数资料以频数和百分比表示，组间比较行 χ

２

检验和 Ｆｉｓｈｅｒ 精确

概率检验。 Ｐ＜０．０５ 为差异有统计学意义。
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组别 �2 h 4 h 8 h 12 h 24 h

动态 0.10±0.31 0.64±0.75

*

2.81±0.83

*

4.51±1.15 3.21±1.15

动态 0.05±0.22 2.86±0.91 3.76±0.91 4.21±1.40 3.71±1.08

静态 0.10±0.31 0.41±0.50

*

2.52±0.95

*

2.01±0.86

*

1.45±0.76

*

�A组

静态 0.05±0.22 2.50±1.15 3.56±1.19 2.81±0.95 2.81±0.77

�B组

组别 补救镇痛次数（次） 呼吸抑制（例） 恶心（例） 呕吐（例）

A组 ��2

*

0 2 3

B组 16 1 3 2

表

2 两组患者术后不同时间点静态及动态 ＶＡＳ

评分比较（x±s） 分

表

3 两组患者术后 ２４ ｈ内补救镇痛及不良反应比较

组别

起效时间

（min）

完善时间

（min）

脊神经阻滞

节段（个）

镇痛维持

时间（h）

A组 �3.0±0.3

*

11.6±2.0

*

5.1±0.6 �8.0±0.3

*

B组 5.2±1.1 15.2±2.2 4.8±0.8 5.1±0.7

结 果

A 组患者在超声引导下完成胸椎旁神经阻滞（图 1），手术

时间为（７６±２６）ｍｉｎ，B组患者手术时间为（６７±２２）ｍｉｎ，两组比较

差异无统计学意义。

一、两组患者椎旁神经阻滞情况

与 B 组比较，A 组阻滞起效时间和完善时间明显缩短，术

后镇痛维持时间明显延长，差异均有统计学意义（均 Ｐ＜０．０５）；

脊神经阻滞节段两组比较差异无统计学意义。 见表 １。

二、两组患者术后不同时间点静态及动态 ＶＡＳ评分比较

与 B组比较，A 组术后 ４ ｈ、８ ｈ、１２ ｈ 及 ２４ ｈ 静态 ＶＡＳ 评分

和术后 ４ ｈ、８ ｈ 动态 ＶＡＳ 评分均明显降低（均 Ｐ＜０．０５）；两组其

余时间点 ＶＡＳ评分比较差异无统计学意义。 见表 2。

三、两组患者术后 ２４ ｈ内补救镇痛及不良反应比较

与 B 组比较，A 组补救镇痛次数明显减少， 差异有统计学

意义（Ｐ＜０．０５）。 两组术后呼吸抑制和恶心呕吐发生情况比较差

异无统计学意义。 见表 3。

讨 论

随着对胸椎旁间隙研究的深入， 椎旁神经阻滞技术趋于成

熟，其安全性和有效性得到了系统的研究和证实

［

4

］

。 腹股沟疝修

补术是外科较为常见的手术方式。 传统腹股沟疝修补术的麻醉

方式为全身麻醉或椎管内麻醉，随着超声技术的发展，超声引导

下椎旁阻滞复合喉罩全身麻醉可以满足单侧开放性疝修补手术

的需要，麻醉医师可以在穿刺前评估神经解剖，直接将穿刺针引

入目标神经附近，确保注射的药物围绕神经扩散，从而产生迅速

而成功的阻滞。

本组将超声引导胸椎旁神经阻滞用于单侧开放性疝修补

术，并与传统定位比较，结果显示超声定位椎旁神经，起效快，镇

痛时间长，且完善时间缩短，与 Ａｍｌｏｎｇ 等

［

5

］

研究结果相似。本组

发现超声引导椎旁神经阻滞与传统定位相比， 术后 VAS 评分

低，２４ ｈ内补救镇痛次数少，可能与超声引导下局部麻醉药物易

于扩散有关。 随着超声引导技术的开展， 椎旁阻滞在超声引导

下操作变得相对容易，阻滞位点更确切。 此外，超声引导能明显

降低运动性疼痛，使患者提前下床活动，有助于康复，减少了围

术期深静脉血栓等并发症的发生几率。

本组中两组麻醉药浓度和容量相同，有研究

［

6

］

表明，超声引

导下神经阻滞，减少每阶段的麻醉药容量而提高局部药物浓度

更为适宜，今后将进一步研究。

综上所述， 超声引导下椎旁神经阻滞较传统解剖定位更具

优势，可缩短麻醉起效时间和完善时间，延长镇痛时间，降低术

后 VAS 评分，减少术后追加镇痛次数，可在临床推广应用。
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图

１ Ｔ１２椎旁位置超声图像及进针路径

表

１ 两组患者椎旁神经阻滞情况（x±s）

与 B组比较，

*

Ｐ＜０．０５。

与 B组比较，

*

Ｐ＜０．０５。

与 B组比较，

*

Ｐ＜０．０５。
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