
ｄｏｉ：１０． １１６５９ ／ ｊｊｓｓｘ． ０５Ｅ０２００１８ ·临床研究·
超声联合神经刺激仪引导腰丛－坐骨神经阻滞在高龄股骨手术患者中的应用
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［摘　 要］　 目的　 探讨超声联合神经刺激仪引导腰丛－坐骨神经阻滞在高龄股骨手术患者中的应用效果。方法　 选取２０１７
年２月至２０１９年７月复旦大学附属中山医院青浦分院收治的行股骨手术的高龄患者８６例，根据患者意愿分为对照组（采用神经刺
激仪引导腰丛－坐骨神经阻滞）和观察组（采用超声联合神经刺激仪引导腰丛－坐骨神经阻滞），每组４３例。记录２组患者围手术
期的收缩压、舒张压、心率、阻滞完成时间、阻滞起效时间、阻滞持续时间；比较２组患者视觉模拟疼痛（ＶＡＳ）评分、Ｒａｍｓａｙ镇静评
分、简易智能精神状态检查量表（ＭＭＳＥ）评分、蒙特利尔认知评估量表（ＭｏＣＡ）评分及并发症发生率。结果　 患者麻醉前、麻醉后
１０ ｍｉｎ、麻醉后３０ ｍｉｎ及术毕的收缩压、舒张压、心率组间及组内不同时间点间比较，差异均无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）。观察组阻滞
完成时间、阻滞起效时间均短于对照组，阻滞持续时间长于对照组，差异均有统计学意义（Ｐ ＜ ０． ０５）。术后６ ｈ、１２ ｈ、２４ ｈ，观察组
ＶＡＳ评分均低于对照组差异均有统计学意义（Ｐ ＜ ０． ０５）。术后６ ｈ、１２ ｈ、２４ ｈ，２组患者Ｒａｍｓａｙ评分比较差异均无统计意义
（Ｐ ＞ ０． ０５）。术后１２ ｈ，２组患者ＶＡＳ评分均高于同组术后６ ｈ，Ｒａｍｓａｙ评分均低于同组术后６ ｈ，差异有统计学意义（Ｐ ＜ ０． ０５）。
术后２４ ｈ，２组患者ＶＡＳ评分和Ｒａｍｓａｙ评分均低于同组术后６ ｈ、１２ ｈ，差异有统计学意义（Ｐ ＜ ０． ０５）。患者手术前后ＭＭＳＥ、ＭｏＣＡ
评分组间比较，差异均无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５），但术后ＭＭＳＥ、ＭｏＣＡ评分均低于同组术前，差异有统计学意义（Ｐ ＜ ０． ０５）。患者
并发症发生率组间比较，差异无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）。结论　 超声联合神经刺激仪引导腰丛－坐骨神经阻滞应用于高龄股骨手
术患者可以缩短阻滞完成时间和起效时间，延长阻滞持续时间，提高阻滞效果和术后镇痛效果，且不影响患者术中的血流动力学稳
定和术后认知功能。
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　 　 老年人身体机能衰退，器官代偿能力差，在发生股
骨骨折或股骨头坏死后，如不及时进行手术治疗，容易
因长期卧床而出现褥疮、感染、下肢静脉血栓等并发
症，尤其是合并有一种或多种慢性疾病的高龄患者，死
亡风险显著升高［１２］。股骨手术在临床上多采用全身
麻醉或椎管内麻醉，但这两种方法都不适用于高龄患
者［３］。相比之下，腰丛－坐骨神经阻滞不仅能满足术
中、术后镇痛，还能减少麻醉药物使用，减轻药物不良
反应［４］。传统的阻滞定位多依靠神经刺激仪，虽靠近
神经，定位较精准，用药量较少，但也会对神经造成不
同程度损害；而超声图像能够直观显示解剖结构，协助
穿刺针准确定位，避免神经内注射，有效提高麻醉成功
率和准确性［５６］。本研究通过比较神经刺激仪引导和
超声联合神经刺激仪引导腰丛－坐骨神经阻滞用于高
龄股骨手术患者中的麻醉效果，分析两种方法的优劣，
现报告如下。

１　 资料与方法
１． １　 临床资料

选取２０１７年２月至２０１９年７月复旦大学附属中
山医院青浦分院收治的行股骨手术的高龄患者８６例，
其中男５０例，女３６例；年龄７５ ～ ９０岁，平均（８４． ６６ ±
１２． ３５）岁；股骨骨折６８例，股骨头坏死１８例。纳入标
准：年龄≥７５岁；美国麻醉医师协会（ＡＳＡ）分级为
Ⅰ ～Ⅲ级；股骨骨折或股骨头坏死需行手术治疗。排
除标准：合并严重心肺功能不全；合并严重系统性疾
病；存在手术禁忌证或相关药物禁忌证；存在严重出
血、凝血功能障碍；存在精神障碍。根据患者意愿分为
观察组（采用超声联合神经刺激仪引导腰丛－坐骨神
经阻滞）和对照组（采用神经刺激仪引导腰丛－坐骨
神经阻滞），每组４３例。观察组：男２６例，女１７例；年
龄７５ ～ ９０岁，平均（８４． ０８ ± １２． ７２）岁；股骨骨折３５例，
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股骨头坏死８例。对照组：男２４例，女１９例；年龄
７５ ～ ８９岁，平均（８５． ２４ ± １１． ５１）岁；股骨骨折３３例，股
骨头坏死１０例。患者临床资料组间比较差异无统计
学意义（Ｐ ＞ ０． ０５），具有可比性。本研究经复旦大学
附属中山医院青浦分院伦理委员会批准，患者及家属
知情并签署手术同意书。
１． ２　 方法

患者均于术前常规禁食禁饮，入室后监测血压、心
率、心电图和血氧饱和度，建立静脉通路，面罩给氧，静
脉注射０． ０２ ｍｇ ／ ｋｇ咪达唑仑和０． １ μｇ ／ ｋｇ舒芬太尼。

对照组：腰丛阻滞采用腰大肌间隙入路，坐骨神经
阻滞采用臀区入路，选定穿刺点，采用神经刺激仪垂直
于穿刺点进针，定位准确、回抽无回血后注入试验量药
物，如无不良反应，缓慢注入剩余药物［７］。

观察组：根据患者个体病情选定穿刺点，采用超声
诊断仪腰丛或坐骨神经横断面图像，在超声引导下置
入神经刺激针，联合确定最佳注射位置，回抽无回血后
注入试验量药物，如无不良反应，缓慢注入剩余
药物［７］。
１． ３　 观察指标

记录２组患者在麻醉前、麻醉后１０ ｍｉｎ、麻醉后
３０ ｍｉｎ和术毕的收缩压、舒张压、心率，记录２组患者
的阻滞完成时间、阻滞起效时间和阻滞持续时间。比

较２组患者术后６ ｈ、１２ ｈ、２４ ｈ的视觉模拟疼痛
（ＶＡＳ）评分和Ｒａｍｓａｙ镇静评分，ＶＡＳ评分满分１０分，
分数越高，代表疼痛程度越高；Ｒａｍｓａｙ评分满分６分，
分数越高，代表镇静效果越好。比较２组患者手术前
后简易智能精神状态检查量表（ＭＭＳＥ）评分和蒙特利
尔认知评估量表（ＭｏＣＡ）评分，两种评分总分均为
３０分，分数越高，代表认知功能越好，其中ＭｏＣＡ评估
时，若患者教育年限少于１２年，则在测试数值上加
１分，以校正文化程度的偏倚，２６分及以上为正常，
２６分以下为认知功能障碍。记录并比较２组患者并
发症发生率。
１． ４　 统计学方法

采用ＳＰＳＳ ２２． ０软件进行数据处理，计量资料采用
均数±标准差（ｘ ± ｓ）表示，组内多组间比较采用方差分
析，两两比较采用ＬＳＤ检验；组间两两比较采用ｔ检验。
计数资料以率（％）表示，两两比较采用χ２检验。检验
水准为α ＝０． ０５，Ｐ ＜０． ０５为差异有统计学意义。
２　 结果
２． １　 患者围手术期血流动力学指标比较

患者麻醉前、麻醉后１０ ｍｉｎ、麻醉后３０ ｍｉｎ及术
毕的收缩压、舒张压、心率组间及组内不同时间点比
较，差异均无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５），见表１。

表１患者围手术期血流动力学指标比较（ｘ ± ｓ，ｎ ＝４３）
组别 收缩压（ｍｍＨｇ）

麻醉前 麻醉后１０ ｍｉｎ 麻醉后３０ ｍｉｎ 术毕 Ｆ Ｐ

对照组 １３９． ２６ ± ７． ８８ １３８． ４１ ± ８． ２５ １３７． ０６ ± ７． ７４ １３８． ２７ ± ７． ４２ ０． ２２ ０． ８５
观察组 １３９． ３１ ± ８． ９４ １３８． ３１ ± ８． ９４ １３８． ７０ ± ６． ２１ １３９． ６３ ± ６． １６ ２． ０３ ０． １０
ｔ ０． ０３ ０． ０５ １． ０８ ０． ９２
Ｐ ０． ９８ ０． ９６ ０． ２８ ０． ３６

组别 舒张压（ｍｍＨｇ）
麻醉前 麻醉后１０ ｍｉｎ 麻醉后３０ ｍｉｎ 术毕 Ｆ Ｐ

对照组 ７６． ５４ ± ８． １６ ７８． ２３ ± ７． ４８ ７５． ５１ ± ７． ０２ ７７． ６９ ± ６． ９２ ０． ７６ ０． ５６
观察组 ７７． ０８ ± ８． ６４ ７５． ３７ ± ８． ３９ ７４． ８４ ± ７． ４５ ７６． ５３ ± ７． ２８ １． ６４ ０． ２４
ｔ ０． ３０ １． ６７ ０． ４３ ０． ７６
Ｐ ０． ７７ ０． １０ ０． ６７ ０． ４５

组别 心率（次／分钟）
麻醉前 麻醉后１０ ｍｉｎ 麻醉后３０ ｍｉｎ 术毕 Ｆ Ｐ

对照组 ７７． ７０ ± ８． ６９ ７６． １４ ± ７． ８３ ７５． ５７ ± ８． ３１ ７５． ２８ ± ６． ８５ ０． ９０ ０． ４７
观察组 ７７． ３５ ± ８． ５４ ７７． ６８ ± ７． ２９ ７８． ４６ ± ６． ５５ ７６． ９３ ± ７． ０１ １． ７８ ０． １９
ｔ ０． １９ ０． ９４ １． ７９ １． １０
Ｐ ０． ８５ ０． ３５ ０． ０８ ０． ２７

２． ２　 患者阻滞情况比较
观察组患者阻滞完成时间、阻滞起效时间均短于

对照组，阻滞持续时间长于对照组，差异均有统计学意
义（Ｐ ＜ ０． ０５），见表２。

表２　 患者阻滞情况比较（ｘ ± ｓ，ｎ ＝４３，ｍｉｎ）
组别 阻滞完成时间 阻滞起效时间 阻滞持续时间
对照组 １８． ５８ ± ８． ４６ ４２． ７１ ± ７． ５４ ７２６． ４８ ± ５８． ６１
观察组 １０． ７２ ± ６． ５３ ３９． ２０ ± ６． １４ ７５４． ２９ ± ６２． ３７
ｔ ４． ８２ ２． ３７ ２． １３
Ｐ ０． ００ ０． ０２ ０． ０４
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２． ３　 患者疼痛、镇痛及认知功能情况比较
术后６ ｈ、１２ ｈ、２４ ｈ，观察组ＶＡＳ评分均低于对照

组，差异均有统计学意义（Ｐ ＜ ０． ０５）。术后６ ｈ、１２ ｈ、
２４ ｈ，２组患者Ｒａｍｓａｙ评分比较，差异均无统计学意
义（Ｐ ＞ ０． ０５）。术后１２ ｈ，２组患者ＶＡＳ评分均高于
同组术后６ ｈ，Ｒａｍｓａｙ评分均低于同组术后６ ｈ，差异

均有统计学意义（Ｐ ＜ ０． ０５）。术后２４ ｈ，２组患者
ＶＡＳ评分和Ｒａｍｓａｙ评分均低于同组术后６ ｈ、１２ ｈ，差
异均有统计学意义（Ｐ ＜ ０． ０５）。患者手术前后
ＭＭＳＥ、ＭｏＣＡ评分组间比较，差异均无统计学意义
（Ｐ ＞ ０． ０５），但患者术后ＭＭＳＥ、ＭｏＣＡ评分均低于同
组术前，差异均有统计学意义（Ｐ ＜ ０． ０５），见表３。

表３　 患者ＶＡＳ、Ｒａｍｓａｙ、ＭＭＳＥ、ＭｏＣＡ评分比较（ｘ ± ｓ，ｎ ＝４３，分）
项目 时间　 　 　 对照组　 　 观察组　 　 ｔ Ｐ
ＶＡＳ评分 术后６ ｈ ０２． ５６ ± ０． ８７ ０１． ８４ ± ０． ５５ ４． ５９ ０． ００

术后１２ ｈ ０３． ０５ ± ０． ６８ ０２． ２９ ± ０． ６４ ５． ３４ ０． ００
术后２４ ｈ ０１． ９１ ± ０． ５２＃ ０１． ５８ ± ０． ５４＃ ２． ８９ ０． ００

Ｒａｍｓａｙ评分 术后６ ｈ ０３． ８６ ± ０． ７４ ０３． ７２ ± ０． ６９ ０． ９１ ０． ３７
术后１２ ｈ ０２． ３５ ± ０． ７６ ０２． ３２ ± ０． ７３ ０． １９ ０． ８５
术后２４ ｈ ０２． ０１ ± ０． ５０＃ ０２． ０４ ± ０． ５２＃ ０． ２７ ０． ７９

ＭＭＳＥ评分 术前 ２８． ８６ ± ３． ４５ ２７． ９８ ± ３． １７ １． ２３ ０． ２２
术后 ２２． ３１ ± ３． ７２△ ２３． ６７ ± ３． ３９△ １． ７７ ０． ０８

ＭｏＣＡ评分 术前 ２８． ５０ ± ３． ６６ ２８． ３８ ± ３． ２５ ０． １６ ０． ８７
术后 ２２． ４７ ± ３． ５３△ ２２． ８９ ± ３． ４６△ ０． ５６ ０． ５８

：与同组术后６ ｈ比较，Ｐ ＜ ０． ０５；＃：与同组术后１２ ｈ比较，Ｐ ＜ ０． ０５；△：与同组术前比较，Ｐ ＜ ０． ０５
２． ４　 患者并发症发生情况

观察组患者出现恶心３例，尿潴留１例，并发症发生
率９． ３０％（４ ／ ４３）；对照组出现恶心２例，血肿１例，低血
压２例，神经损伤１例，并发症发生率１３． ９５％（６ ／ ４３），
２组并发症发生率比较，差异无统计学意义（Ｐ ＞０． ０５）。
３　 讨论

高龄患者身体机能严重衰退，骨的生物力学性能
降低，关节出现退行性病变，肌群力量弱，容易发生股
骨骨折或股骨头坏死，往往需要手术治疗［８９］。该人群
常合并一种或多种慢性基础疾病，机体耐受能力差，各
器官系统代偿能力低下，手术风险偏高，因此，选择合
适的麻醉方式对患者预后具有重要意义［１０］。

以往股骨手术多采用全身麻醉或椎管内麻醉，但
是全身麻醉术后易发生呼吸系统并发症、下肢深静脉
血栓和肺栓塞等，且高龄患者骨质钙化、脊柱变形，椎
管内麻醉的穿刺难度及硬膜外腔出血风险较高［１１１３］。
近年来，随着医疗技术的进步，神经阻滞在高龄患者股
骨手术中的优势得到普遍认可，腰丛－坐骨神经阻滞
成为常用的麻醉方式［１４］。在本研究中，２组患者围手
术期的收缩压、舒张压和心率变化均无明显差异，表明
腰丛－坐骨神经阻滞仅麻醉神经外周区域，不对交感
神经造成影响，能够保证术中血流动力学稳定［１５］。传
统的解剖定位法对麻醉医师操作技术要求较高，神经
刺激仪则通过电信号观察肌肉颤动，以此检测穿刺针
是否与神经接触，更加客观准确，避免了对血流动力学
稳定的影响［１６１８］。

此外，本研究在麻醉过程中发现，超声联合引导技
术能够进一步提高麻醉效果。下肢外周神经解剖结构
位于皮下较深位置，定位存在一定难度，超声引导技术
具有可视化图像，有助于协助穿刺［１９］。在本研究中，
观察组的阻滞完成时间、阻滞起效时间均短于对照组，
阻滞持续时间长于对照组，表明超声技术在神经刺激
仪的引导基础上提升了定位准确度，这与农兰依等［２０］

的研究结果一致。其原因可能是超声能够清晰展示出
解剖结构图像，使术者准确地识别腰丛神经、坐骨神经
及周围组织结构，以此协助穿刺针推进和移动，随时调
整穿刺针位置，监视药物扩散过程，确保药物精准注
射，从而缩短阻滞完成时间和起效时间，并延长阻滞持
续时间［２１２３］。本研究中对照组出现１例神经损伤患
者，极可能是神经刺激仪出现定位不准的结果；术后
６ ｈ、１２ ｈ、２４ ｈ观察组ＶＡＳ评分均低于对照组，表明超
声联合引导技术能够有效延长术后镇痛时间，该结果
与左东等［２４］的研究一致。其原因可能是超声联合引
导技术定位的准确度更高，有助于药物直接作用于目
标神经组织，提高了镇痛效果［２５］。本研究结果显示，
术后１２ ｈ，２组患者Ｒａｍｓａｙ评分均低于同组术后６ ｈ；
术后２４ ｈ，Ｒａｍｓａｙ评分均低于同组术后１２ ｈ，且术后
的认知功能评分均较同组术前有所降低，而２组间
Ｒａｍｓａｙ评分和认知功能评分均无统计学差异，表明麻
醉对患者认知功能具有一定影响，但超声联合引导不
会增加对认知功能的损害。此外，联合引导也没有明
显增加患者并发症发生率。

综上所述，超声联合神经刺激仪引导腰丛－坐骨
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神经阻滞应用于高龄股骨手术患者可以缩短阻滞完成
时间和起效时间，延长阻滞持续时间，提高阻滞效果和
术后镇痛效果，且不影响患者术中血流动力学稳定和
术后认知功能，值得临床推广。
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