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　　［摘要］　目的　评价超声辅助改良骶管阻滞麻醉用于婴儿腹股沟疝手术的安全性和有效性。方
法　 择期行腹股沟疝手术的患儿６０例，年龄４～１２个月，ＡＳＡⅠ或Ⅱ级，采用随机数字表法将患儿分
为两组：传统方法组和改良方法组，每组３０例。骶管阻滞采用０．１５％罗哌卡因，推注速度０．５ｍＬ／ｓ，总
量１ｍＬ／ｋｇ，超声监测局麻药在硬膜外腔的扩散。记录患儿性别、年龄、体质量，麻醉诱导后（ｔ１）、手术
开始时（ｔ２）、手术开始后１０ｍｉｎ（ｔ３）和手术结束时（ｔ４）的心率、血压、呼吸、脉搏氧饱和度等生命体征。
记录穿刺成功所需时间、穿刺次数、误入血管或蛛网膜下腔情况以及局麻药在硬膜外腔达到的最高节

段。结果　所有患儿生命体征平稳，骶管阻滞效果完善。传统方法组和改良方法组，局麻药达到腰１的
比例分别为８６．７％ 和 ８３．３％。在传统方法组中，第１次穿刺成功率为８３．３％，穿刺成功所需时间为
（２９９．９±３５．６）ｓ，有３例误入血管和１例误入蛛网膜下腔。在改良方法组中，第１次穿刺失败率为
９６７％，穿刺成功所需时间为（２９７．６±２８．４）ｓ，无误入血管或蛛网膜下腔的病例。结论　采用超声辅
助改良骶管阻滞法，穿刺成功率高，并发症少，阻滞效果完善。
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　　骶管阻滞麻醉是一种常用的小儿区域阻滞技术，
具有操作简便、成功率高和并发症少等优点。传统的

穿刺方法在两侧骶角中点垂直进针，穿过骶尾韧带后，

调整角度到３０°～４５°再进针数毫米［１］。但对于婴儿

来说，硬脊膜囊下端可达到骶３椎体水平，极有可能在
旋转角度再次进针时刺入硬膜下腔或蛛网膜下腔，导

致严重并发症［２－６］。穿刺针穿过骶尾韧带后即进入了

骶管腔［２］，因此我们采用与皮肤成９０°一次进针的方
法，与传统方法比较，评价其有效性和安全性。

１　对象与方法

１．１　研究对象
　　本研究经医院伦理委员会批准，与患儿监护人签
署知情同意书。选择择期行腹股沟疝手术的患儿６０例，
年龄４～１２个月，ＡＳＡⅠ或Ⅱ级。排除标准为心肺功
能异常、神经功能异常、凝血功能障碍、败血症、穿刺部

位皮肤感染、解剖变异等。采用随机数字表法将患儿

分为两组：传统方法组和改良方法组，每组３０例。
１．２　麻醉方法
　　患儿未使用术前药，禁食固体食物８ｈ，牛奶配方
奶６ｈ，清饮料２ｈ，于病房开放静脉。入室后面罩吸氧
３Ｌ／ｍｉｎ，监测心电图、无创动脉血压、血氧饱和度。麻
醉诱导：静脉注射力月西 ０．０５ｍｇ／ｋｇ，丙泊酚 ２～
３ｍｇ／ｋｇ，舒芬太尼 ０．２μｇ／ｋｇ。静脉泵注丙泊酚３～
６ｍｇ／（ｋｇ·ｈ）维持麻醉。
　　由同一高年资麻醉医师行骶管阻滞麻醉，采用
Ｖｅｎｕｅ４０超声仪（ＧＥ公司，美国）辅助麻醉。患儿取
左侧卧位，屈髋屈膝，以拇指触摸到尾骨尖后向上３～
５ｃｍ处定位两侧骶角和第四骶骨嵴，其中心即为骶裂
孔，即为穿刺部位。采用７～１３ＭＨｚ超声线阵探头扫
查第十二肋，以此定位第十二胸椎及其棘突并作标记，

然后依次标记胸１０～腰４椎体棘突。使用２２Ｇ２．５ｃｍ
穿刺针进行穿刺。传统方法组，在两侧骶角中点垂直

进针，穿过骶尾韧带后，调整与皮肤的角度到 ３０°～
４５°后再往前进针３～５ｍｍ。改良方法组，在骶裂孔靠
近顶点部位垂直进针，直至穿破骶尾韧带（图１）。连
续４次穿刺失败则放弃穿刺，改为气管插管全身麻醉，
并排除出本研究。穿刺过程中出现回抽出血液或脑脊

液，说明穿刺针误入血管或蛛网膜下腔，严禁注射局麻

药，改为气管插管全身麻醉，并排除出本研究。回抽无

血液或脑脊液，推注局麻药试探量２～３ｍＬ，穿刺时阻
力消失和注射部位无肿胀说明穿刺成功。以０．５ｍＬ／ｓ
的速度推注０．１５％罗哌卡因至总量１ｍＬ／ｋｇ。将７～
１３ＭＨｚ超声线阵探头放置于腰２～４棘突长轴水平观
察局麻药在硬膜外间歇扩散，以直接观察到药液扩散

和硬脊膜被向下推移为标志（图２），并随局麻药扩散
向头侧移动探头。骶管阻滞成功标准为超声观察到局

麻药在硬膜外扩散，手术无体动，术中无心率加快、呼

吸加快、血压升高等表现。若出现上述情况，则视为阻

滞不全，改为气管插管全身麻醉。

超声探头放置于棘突连线，观察局麻药上升平面，在骶裂

孔靠近顶点部位垂直进针，直至穿破骶尾韧带，不再调整

角度直接注射局麻药

图１　改良方法组超声辅助改良骶管阻滞

局麻药为无回声，硬脊膜为高回声。大箭头指示局麻药上

升的顶点，小箭头指示硬脊膜

图２　传统方法组和改良方法组超声监测局麻药上升平面

４５３１
第３７卷第１３期
２０１５年７月１５日　　　　　　　　　　

第　三　军　医　大　学　学　报
Ｊ　Ｔｈｉｒｄ　Ｍｉｌ　Ｍｅｄ　Ｕｎｉｖ

　　　　　　　　　　Ｖｏｌ．３７，Ｎｏ．１３
Ｊｕｌ．１５　２０１５



　　记录患儿年龄、体质量、身高；记录穿刺成功所需
时间（穿刺前超声定位到局麻药注射完成时间）、穿刺

次数、误入血管或蛛网膜下腔情况和局麻药在硬膜外

腔达到的最高节段；记录麻醉诱导后（ｔ１）、手术开始时
（ｔ２）、手术开始后１０ｍｉｎ（ｔ３）和手术结束时（ｔ４）的心
率、血压、呼吸、脉搏氧饱和度等生命体征。

１．３　统计学分析
　　采用ＳＰＳＳ１７．０统计软件，计量资料以珋ｘ±ｓ表示，
正态分布的计量资料采用ｔ检验，计数资料采用Ｆｉｓｈｅｒ
精确检验。

２　结果

　　６０例男性婴儿纳入本研究，４例因穿刺针误入血
管或蛛网膜下腔，未再注射局麻药，改为气管插管全身

麻醉而被排除出本研究。患儿一般资料各指标比较差

异无统计学意义（Ｐ＞０．０５，表１）。

表１　两组患儿一般资料的比较（珋ｘ±ｓ）
组别 ｎ 年龄（月） 体质量（ｋｇ） 身高（ｃｍ）

传统方法组 ２６ ７．６±２．４ ８．１±２．３ ８２．２±４．３
改良方法组 ３０ ８．２±２．３ ８．２±２．４ ８２．６±５．４

Ｐ ０．３７９ ０．８１９ ０．７５４

　　在传统方法组中，第１次穿刺成功率为８３．３％，
穿刺成功所需时间为（２９９．９±３５．６）ｓ，有３例穿刺过
程中回抽出现血液，１例穿刺过程中回抽出现脑脊液，
说明穿刺针误入血管或蛛网膜下腔，未再注射局麻药，

改为气管插管全身麻醉，并排除出本研究。在改良方

法组中，第１次穿刺成功率为９６．７％，穿刺成功所需
时间为（２９７．６±２８．４）ｓ，无误入血管或蛛网膜下腔的
病例。两组间第１次穿刺成功率和穿刺成功所需时间
比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），误入血管和误入
蛛网膜下腔病例差异有统计学意义（Ｐ＝０．０４）。
　　传统方法组和改良方法组，局麻药到达腰１节段
的病例数分别为２３和２１例，差异无统计学意义（Ｐ＞
０．０５，表２）。两组患者各时间点心率、血压、呼吸、脉

搏氧饱和度比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５，表３）。

表２　两组患儿经骶管注射１ｍＬ／ｋｇ局麻药在硬膜外腔
达到的最高节段（例）

组别 ｎ 腰１１，１２间隙 胸１２，腰１间隙 腰１，２间隙 腰２，３间隙 腰３，４间隙

传统方法组 ２６ １ １ ２３ １ ０

改良方法组 ３０ ２ ２ ２１ ３ ２

３　讨论

　　骶管是硬膜外腔的终末部分，骶管阻滞属于硬膜
外腔阻滞麻醉，通过骶管裂孔把局麻药注入硬膜外腔

使神经得以阻滞，阻滞平面与局麻药的容量相关。传

统穿刺方法是在两侧骶角中点垂直进针，穿过骶尾韧

带后，调整角度到３０°～４５°再进针数毫米，在再次进
针的过程中极有可能穿刺入蛛网膜下腔导致全脊麻。

而骶管终于骶裂孔水平，骶裂孔是以骶４棘突为顶端
和经骶骨角的连线为底边组成的三角形开口，由骶尾

韧带所覆盖，因此穿刺针穿过骶尾韧带后即进入了骶

管腔，近年来与皮肤呈２０°～６０°一次进针的骶管阻滞
研究报道较多，这些方法与传统方法比较可减少穿刺

时间，降低出血发生率［２－３］。但是对婴儿来说，硬脊膜

囊下端可达到骶３椎体水平，上述方法依然有导致穿
刺入硬膜下腔甚至全脊麻的可能［２－５］，因此我们将穿

刺角度改为９０°，避免穿刺到硬脊膜。前期研究发现
改良骶管阻滞进针点的选择对穿刺成功率有较大影

响，据报道在骶尾韧带覆盖范围内骶管最宽的部分在

骶裂孔顶点附近［７］，因此我们选择骶裂孔顶点为穿刺

点。本研究表明，采用改良骶管阻滞方法能避免穿刺

到硬脊膜，比传统穿刺方法更安全。

　　超声定位和监测技术是应用于小儿神经阻滞麻醉
的一种新方法，与传统方法相比具有无创、可视、操作

简便、效果良好等特点，越来越受到临床麻醉医师的关

注。近年来，国内外有关超声定位和监测技术用于小

儿骶管阻滞的报道逐渐增多［８－１０］。本研究中利用超

声监测局麻药的上升节段，两组均以０．５ｍＬ／ｓ的速度

表３　两组患儿各时间点心率、血压、呼吸、脉搏氧饱和度的比较（珋ｘ±ｓ）
组别 ｎ 心率（次） 收缩压（ｍｍＨｇ） 舒张压（ｍｍＨｇ） 呼吸（次） 脉搏氧饱和度（％）

传统方法组 ２６
　　ｔ１ １２１．１±１０．５ ７１．５±５．６ ３９．４±６．０ ３５．４±５．１ ９９．１±１．２
　　ｔ２ １１９．０±１２．０ ６９．８±５．６ ４０．０±５．０ ３５．７±４．７ ９８．９±１．０
　　ｔ３ １１５．２±９．８ ６８．５±４．５ ４１．２±４．５ ３４．１±３．９ ９８．５±０．９
　　ｔ４ １２０．２±１０．３ ６９．１±５．６ ４０．０±５．３ ３４．９±３．５ ９８．８±１．１
改良方法组 ３０
　　ｔ１ １２２．５±１０．１ ７１．２±５．０ ３９．６±４．４ ３３．９±４．３ ９８．７±１．０
　　ｔ２ １１８．３±８．８ ６９．１±４．４ ４０．７±４．５ ３４．５±４．０ ９９．１±１．１
　　ｔ３ １１７．４±１１．３ ６８．６±５．６ ４０．７±５．３ ３５．５±３．３ ９８．９±１．０
　　ｔ４ １２１．２±８．１ ７１．７±４．７ ４０．０±６．３ ３４．８±４．１ ９８．７±１．１
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推注０．１５％罗哌卡因至总量１ｍＬ／ｋｇ，两组患儿上升
节段无明显差异，大多数达到了腰１，２间隙。Ｔｒｉｆｆｔｅｒｅｒ
等［１１］研究表明，在超声监测下以０．５ｍＬ／ｓ的速度给
予１ｍＬ／ｋｇ的罗哌卡因，到达的平面分别为腰３，４间
隙，而在本研究中，达到的节段为腰１，２间隙。两研究
中相同容量的药物到达不同的节段，可能是因为局麻

药“二次扩散”，即在停止给药后的一段时间内，局麻

药依然在硬膜外间隙扩散，观察的时间点不同导致监

测到的上升节段不同［１２］。

　　骶管阻滞穿刺过程中，阻力消失、注射部位无肿胀
说明穿刺成功，但仍不能完全确认针尖的位置正确，往

往需要其他监测方法。近年来 Ｓｗｏｏｓｈ听诊法被越来
越多地被人们用来判断穿刺后针尖的位置［１３］，即经穿

刺针向骶管腔注入局麻药，于下腰段听诊，听到硬膜外

腔有药物的湍流声，则为阳性。但 Ｒａｇｈｕｎａｔｈａｎ等［１４］

研究发现用Ｓｗｏｏｓｈ听诊法，敏感率为５７．５％，而用超
声法监测骶管注药，其敏感率高达９６．３％，因此，认为
超声监测法明显优于 Ｓｗｏｏｓｈ听诊法。在本研究中，两
组患儿生命体征均平稳，骶管阻滞效果完善，说明使用

超声监测骶管阻滞平面是一种可靠的方法。但是对于

小儿腹股沟疝囊高位结扎术来说，阻滞平面应达到胸１２
才能完全阻滞支配手术区域的神经，本研究中大多数患

儿扩散平面达到腰１就产生完善的阻滞效果，这可能是
因为扩散到较高平面的药物较少，超声无法监测或者是

超声监测结束后药物继续扩散到了更高的平面［１３］。

　　小儿骶管腔血管较丰富，本研究改良方法组虽然
未发生穿刺入血管的情况，但在前期研究中有上述情

况发生，因此，在穿刺过程中进针力量要适中，有突破感

即停止进针，注射局麻药之前回抽确认无血液才能注射

试探量，观察无局麻药中毒表现后再注射追加剂量。

　　本研究病例数有限，且在骶管定位中采用传统方
法定位，有一定的局限性，在进一步的研究中将使用超

声定位及引导穿刺，显示穿刺针在骶管腔中的位置，进

一步提高穿刺成功率和降低并发症的发生率［１５］。１～
３个月患儿骶管阻滞难度大，且对并发症的耐受能力
差，而此年龄段患儿椎管超声成像更清晰，因此超声辅

助改良骶管阻滞麻醉在此类患儿中的应用值得进一步

研究。另外，彩色多普勒技术在骶管阻滞中的应用也

有一定的研究前景。

　　综上所述，采用超声辅助改良骶管阻滞法，穿刺成
功率高，并发症少，阻滞效果完善，值得在婴儿骶管阻

滞麻醉中推广。
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