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超声引导下骶管神经阻滞麻醉 

在痔核切除手术中的临床应用观察
潘 竹　秦明武　浦丽波　徐永艳　罗成文 *

云南省临沧市第二人民医院麻醉科　云南临沧　677000

摘　要：目的对痔核切除手术中超声引导下骶管神经阻滞麻醉和腰硬联合麻醉的临床应用效果进行对比研究。方法择期行

痔核切除术的患者 80 例，按麻醉方法的不同随机分为两组：腰硬联合麻醉组设为对照组（n=40），超声引导下骶管神经阻

滞麻醉组设为观察组（n=40）。神经阻滞麻醉是在常规消毒铺巾后进行的，记录两组病人的麻醉效果，麻醉起效时间，穿

刺调整次数，穿刺成功率，给局方麻药前后血压、心率变化等情况，并对局方麻药中毒、阻滞平面过广、神经损伤、术后

腰部不适、尿潴留等并发症的发生情况进行评估。结果观察患者穿刺时间短，穿刺调整次数少，与对照组相比有统计学上

的差异 (P<0.05)。对照组比观察组的麻醉效果更好，麻醉起效时间更长，穿刺成功率也更高，不同之处有统计学意义 (P<0.05)。

两组患者在阻滞前后血流动力学变化、穿刺并发症的发生率上均无统计学差异（P>0.05）。结论对于行痔核切除手术的患者，

超声引导下骶管神经阻滞麻醉的穿刺时间、穿刺调整次数优于腰硬联合阻滞麻醉。而在穿刺成功率、麻醉起效时间、麻醉

效果方面未体现出优势。
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肛肠病是一种常见且多发病的临床疾病，在成年人中

的发病率 50%，并且发病率也随着人们的生活方式和饮食

习惯的不断变化而明显上升 [1]。目前临床应用于以骶管神经

阻滞麻醉和腰麻为主的肛肠疾病的手术治疗方法 [1]。骶管阻

滞麻醉属于运动神经阻滞较少、能较早活动、低血压程度、

硬膜穿刺后头痛可能性较小等优点的硬膜外麻醉。但传统骶

管阻滞麻醉多由麻醉医师透过解剖学结构定位后盲法穿刺，

阻滞效果不确切、成功率低，且已很少在临床上使用的麻药

中毒风险也较高。特别是肥胖病人，解剖结构不易察觉，可

能会造成穿刺不成功的情况出现 [2]。近年来，高分辨率的超

声已经在神经阻滞操作中发挥了不可或缺的作用，因为它能

有效提供神经和局部麻醉剂扩散的实时影像。实践表明，超

声检查在神经阻滞麻醉穿刺过程中的实施，还能有效提高患

者在操作过程中的舒适度 [3]，提高穿刺一次成功率，减少反

复穿刺次数。因此，本研究建议对此类手术的临床麻醉方案

进行对比，将超声引导骶管神经阻滞麻醉与痔核手术中腰硬

联合阻滞麻醉的效果进行优化。

1 资料与方法

1.1 研究对象

选取拟于 2021 年 3 月至 2023 年 3 月在该院行痔核切除

术的 80 名成年患者，随机数字表法分为腰硬联合阻滞麻醉

组 ( 对照组 ) 和超声引导骶管神经阻滞麻醉组 ( 观察组 )，每

组 40 人。经该院伦理委员会审查，同意开展此项研究。

1.2 纳入标准与剔除标准

入选标准：(1) 签署同意参与研究的麻醉知情同意书；(2)

无椎管麻醉禁忌证者；(3)ASA 分级 I--II 级病人。排除标准：(1)

周围神经病变的病人；(2) 有凝血功能障碍的病人；(3) 伴有

难以与患者配合的精神疾病；(4) 合并重要器官衰竭病人；(5)

处于孕期或哺乳期的妇女；(6) 患者本人或监护人拒绝参加。

1.3 方法

入室后开通静脉通道，对心电图、非侵入性血压、指

脉氧饱和度等进行常规监测。对照组患者右侧卧位，双手抱

膝，大腿贴近腹壁，于腰椎３、４间隙处常规消毒铺巾后

行腰硬联合穿刺（驼人：AS-E/SII 腰麻硬膜外联合套件 III

型），脑脊液回流后，以 0.2mL/s 速度匀速将 0.5% 布比卡

因 2mL+10%GS1ml 的注射器（共计 3mL）注入蛛网膜下腔

后改仰卧位。

观察组 ( 超声引导定位组 ) 患者取俯卧位，以薄枕垫于

下腹部使臀部突出，常规皮肤消毒铺贴后，采用线形超声扫

描探头 ( 日立医疗 ( 广州 ) 有限公司 ) 常规扫描，将探头置
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于人体正中线处，获得骶裂孔横断面超声图，定位骶骨角及

骶尾韧带，将探头旋转 90 度，获得骶裂孔纵切面，使患者

的臀部向下平放平面针导引技术从两骶骨角之间进针直达

骶管，回抽 1.0% 利多卡因 ( 山东威志百科批号 32201205))

后注入无血无脑脊液 5ml，观察 5 分钟后注射 0.5% 罗哌卡

因注射液 ( 江苏恒瑞医药批号：2010296A）20ml。两组患者

均于阻滞 15min 后测试麻醉效果，刺激手术区域无疼痛感后

开始手术。麻醉操作均由同一位经验丰富的麻醉医生完成，

由独立于本研究的另一位麻醉护士记录试验数据，该麻醉护

士对于试验分组不知情。

1.4 观察指标及评价标准

(1) 对两组病人进行麻醉效果记录，麻醉起效时间记录

( 注射麻药成功给药后至针刺无痛感时记录 )，注射时间记

录 ( 对照组为注射麻药成功给针刺时记录 )；观察组为超声

定位到穿刺成功的时间 )、穿刺调整次数、穿刺成功率 ( 两

组患者穿刺不成功改全麻 )、给局麻药前后血压、心率变化，

并对局麻药中毒、阻滞平面过广、神经损伤、术后腰部不适、

尿潴留等并发症的发生率进行评估，对局麻药中毒、阻滞平

面过宽、神经损伤、术后腰部不适、尿潴留。（2）麻醉效果：

神经阻滞麻醉作用分为 I~IV 级。Ⅰ级，麻醉效果好，达到

彻底镇痛，肌松效果好，病人配合度高，其血液动力学条件

稳定；Ⅱ级，麻醉效果不够完善，有轻微的疼痛，病人肌松

效果不好，血流动力学有一定的起伏；Ⅲ级，麻醉效果尚不

完善，病人术中疼痛明显，肌松作用差，需用静脉辅助性镇

痛药物；Ⅳ级，麻醉无效，麻醉方式变更。

1.5 统计方法

分析统计采用 SPSS25.0 软件。计量数据以均数 ± 标

准差（`X±S）表示，计数资料采用例数表示，计量资料组

间比较采用 t 检验，计数资料采用 c2 检验，等级资料采用

秩和检验，组内各时间点血流动力学数据采用方差分析，

P<0.05 差异有统计学意义。

2 结果

2.1 一般资料比较

80 名患者均顺利完成手术，两组患者一般资料无统计

学意义，见表 1。

表 1  两组患者一般资料比较

组别 性别（男 / 女） 年龄（岁） BMI（kg/m2） ASA（I/II）

观察组 23/17 46.93±13.69 21.71±3.27 (31/9)

对照组 25/15 49.25±14.04 22.60±4.74 (26/14/0/0)

P 值 - - 0.362 0.220

t 值 - - 0.977 1.227

2.2 两组病人穿刺情况对比

麻醉起效时间观察组长为对照组，区别有统计学意义

(p<0.05)，麻醉效果对照组比对照组稍好，区别有统计学意

义。但观察组的穿刺时间比对照组短，差异具有统计学意义

(P<0.05)，观察组的穿刺次数比对照组少，具有统计学意义

(P<0.05)，穿刺成功率比对照组低，差异具有统计学意义，

见表 2。

表 2  两组患者穿刺情况比较

组别 麻醉效果（I/
II/III/IV）

穿刺时间
（S）

穿刺调整次
数（次）

穿刺成功率
（%）

麻醉起效时
间（min）

观察组 （31/5/0/4） 2.49±1.59 2.00（1,3） 90±30.38 9.64±1.78

对照组 （40/0/0/0） 4.36±1.79 2.85（2,4） 86.00±25.36 3.63±0.68

p 值 0.002 0.000 0.002 0.040 0.000

x2 10.141 28.872 5.000 4.211 80.00

2.3 两组患者给局麻药前与给局麻药后血流动力学比较

观察组与对照组给局麻药前与给局麻药后血流动力学

比较，差异无统计学意义（P>0.05）见表 3。

表 3  两组患者给局麻药前与给局麻药后血流动力学比较

组别 指标 给局麻药前 给局麻药后 P 值

观察组

SBP（mmHg） 132.6±17.23 129.78±18.57 0.11

DBP（mmHg） 82.65±13.06 81.55±12.36 0.078

MAP（mmHg） 97.2±13.99 96.18±15.73 0.081

HR（次 /min） 75.95±13.57 76.55±12.90 0.961

对照组

SBP（mmHg） 126.93±14.88 125.63±17.91 0.312

DBP（mmHg） 78.08±9.60 77.18±11.42 0.104

MAP（mmHg） 92.23±10.99 92.13±13.19 0.216

HR（次 /min） 75.8±14.04 76.45±12.31 0.972

2.4 两组患者并发症情况比较

观 察 组 与 对 照 组 并 发 症 发 生 率 差 异 无 统 计 学 意 义

（P>0.05），见表 4。

表 4  两组患者并发症情况比较（%）

组别 局麻药中毒 神经损伤 术后腰部不适 尿潴留 高平面 并发症（%）

观察组 1 0 1 0 0 5%

对照组 0 0 0 0 0 0

P 值 0.474
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2.5 两组患者给局麻药前与给局麻药后血流动力学差值

情况比较观察组与对照组给局麻药前与给局麻药后血流动

力学差值情况

比较无统计学意义（P>0.05）。

表 5  两组患者给局麻药前与给局麻药后血流动力学差值情况比较

组别 SBP(mmHg) DBP(mmHg) MAP(mmHg) HR( 次 /min)

观察组 2.825±14.97 1.10±7.396 1.025±10.735 -0.6±10.54

对照组 1.30±8.614 0.90±7.918 0.10±9.529 -0.65±7.96

P 值 0.578 0.907 0.685 0.981

3 讨论

超声引导可视化骶管神经阻滞技术随着近年来超声应

用的普及，在国内外疼痛科、麻醉科逐步开展并得到应用，

目前已有近几年的发展 [1]。在超声引导下骶管阻滞，实时引

导麻醉穿刺入针方向及穿刺深度的基础上，通过可视化技术

实现穿刺部位的精准定位，使穿刺中的误差大大降低，患者

的安全及麻醉效果得到提升 [4]。已有研究结果显示，超声引

导下骶管阻滞使阻滞成功率显著提高，并带来更好的麻醉效

果和更长的术后止痛时间 [1]。

有研究显示，穿刺点可借助超声扫描进行精确定位，

并可将穿刺路径实时引导至硬膜外腔内，从而使骶部阻滞成

功率得到提高。超声引导神经阻滞有效减少了穿刺次数及穿

刺时间，避免反复穿刺造成的组织损伤，降低并发症发生的

风险 [5]。超声的可视化操作缩短了穿刺时间，而腰硬联合麻

醉由于需要穿刺的层次较多，有时患者腰椎间隙狭窄，需要

调整多次才能穿刺成功导致穿刺时间更长。而在本研究中，

对照组的麻醉效果、麻醉起效时间、穿刺成功率均优于观察

组，这可能与研究中两组患者所用局麻药的种类不同有关。

有研究结果表明罗哌卡因的运动阻滞时间长于布比卡因 [6]，

而我们的研究中，观察组应用了布比卡因，对照组应用了罗

哌卡因。研究中两组的用药不同是由于腰硬联合阻滞麻醉中

蛛网膜下腔阻滞使用少量布比卡因，通常是 2-3ml, 起效更

快，大大减少了布比卡因对心脏的毒性作用，反之，骶管阻

滞使用的麻醉量较大，通常是 15-30ml, 使用罗哌卡因也大

大减少了局麻药对心脏的毒性作用，更加安全可靠。两组患

者的血流动力学变化无明显差异。骶管阻滞麻醉的低血压程

度较低，而腰麻因局麻药在脑脊液中分布不均匀，交感神经

阻滞广，循环变化较大。本研究中采用重比重局麻药物，并

借助体位变化调节麻醉平面，麻醉效果确切且对循环影响较

小。因此，两组患者的血流动力学变化无明显差异。另外，

鉴于本研究中两组患者的样本量均偏小，因此两组并发症发

生率无明显差异。

综上所述，对于痔核切除手术超声引导下骶管阻滞麻醉

患者的穿刺时间、穿刺调整次数均优于腰硬联合阻滞麻醉。

而穿刺成功率、麻醉起效时间、麻醉效果有差异。两组患者

在穿刺并发症的发生率、血流动力学比较上均无差异。因此，

两种麻醉方式均有利于手术。然而，对于超声引导下骶管阻

滞麻醉在痔核手术中的优势可能是由于我们研究的样本量

不够，我们将在以后的研究中进一步的探讨。
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