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光纤硬膜外导管优化与硬膜外腔解剖生理的探讨

彭　俊，魏启玉，陈京来，刘　斌　（四川中医药高等专科学校，四川 绵阳 ６２１０００）

　　［摘　要］　目的　探讨光纤硬膜外导管下硬膜外腔的解剖生理学特点，分析光纤硬膜外导管下置管较盲探下置管的技术优
势。方法　选择研究我院２０１３年１月至１１月收治的６０例需要进行硬膜外麻醉腹部手术患者资料，麻醉时分别采用普通导管（３０
例）与光纤硬膜外导管（３０例），观察患者的麻醉和硬膜外腔的解剖结构特点。结果　患者在插管后５ｍｉｎ、切皮时的 ＨＲ、ＳＰＢ和
ＭＡＰ与同组麻醉前、诱导前、插管前及观察组比较，差异具有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。硬膜外腔与椎管骨膜之间形成１个腔隙，这
个腔隙并不与颅腔联通，但是含有一定的结缔组织和静脉丛，腔体容积一般能够达到１００ｍＬ左右，其前部与侧方不宽，而后部宽度
较大，从颈部开始逐步扩大到腰部之后达到顶峰，而后逐步缩窄，一直到骶裂孔。结论　光纤硬膜外导管可使患者的解剖生理结构
更加清晰呈现，使麻醉医生从盲目置管达到明视置管。
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　　手术对于人体是一种强烈的刺激，因此需要对手
术患者进行麻醉处理。硬膜外麻醉近年来以其阻滞较

快，较为安全被广泛使用。硬膜外麻醉一般采用导管

给药方式，其优势在于能够在麻醉过程中持续给药，但

是传统硬膜外麻醉置管为盲式置管，对置管技术要求

较高。加之硬膜外腔的解剖生理比较复杂，血管众多，

更是加大了操作难度。光纤导管可将这个过程变成可

视过程，使得硬膜外麻醉操作更加有效和安全。但是

也有临床报告认为光纤导管可能会导致心率（ＨＲ）、
收缩压（ＳＰＢ）、平均动脉压（ＭＡＰ）显著升高，其稳定性
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不如传统导管［１］。本文选取我院２０１３年１月至１１月
收治的６０例病例资料进行回顾性分析，探讨硬膜外腔
的解剖生理学特点，分析光纤硬膜外导管置管较盲探

下置管的技术优势，为临床置管方式的选择提供依据，

现报告如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　本组患者６０例，其中女２７例，男３３例，均需进行腹部手
术；年龄１６～６９岁，平均年龄为（４１．９±４．４）岁。具体病种：
１９例消化系统肿瘤，２６例子宫卵巢疾病，８例胆囊炎与胆石症，
７例腹股沟斜疝。所有患者没有精神疾病以及神经疾病史，并
且排除了有药物过敏史患者以及在４８ｈ内服用过对心血管有
影响药物的患者。所有患者各个脏器功能正常，按照治疗方法

的不同将患者分为普通导管组（对照组）与光纤硬膜外导管组

（观察组），每组３０人，对照组与观察组各方面的差异无统计学
意义（Ｐ＞０．０５），具有可比性。

１．２　麻醉方法
　　对照组：采用普通导管进行硬膜外插管，诱导麻醉药物剂
量按照：丙泊酚２．０ｍｇ／ｋｇ、瑞芬太尼１．０μｇ／ｋｇ以及维库溴铵
０．２ｍｇ／ｋｇ完成麻醉。而后，在麻醉维持过程中，每小时向患者
注射丙泊酚４．０～６．０ｍｇ／ｋｇ、瑞芬太尼１．０μｇ／ｋｇ。具体可以
根据手术的要求来对药物的输入速度进行调整，从而实现不同

麻醉深度。手术结束前５ｍｉｎ停止输入［２］。

　　观察组：在常规的麻醉方法的基础上，引入光纤硬膜外导
管。首先用生理盐水或者灭菌注射水消毒导管并连接导管镜

备用。穿刺针进入到硬膜外腔后，开始置入光纤硬膜外导管，

根据显示屏上显示的内容置入。这个过程中，可根据可视化内

容对导管的走向进行调整，避免损伤血管，给药方法与对照组

一致。

１．３　评价指标
　　比较２组患者在麻醉前、诱导前、插管前、插管后５ｍｉｎ、切
开皮肤时的ＨＲ、ＳＰＢ、ＭＡＰ的变化［３］，观察患者的硬膜外腔解

剖生理特点。

１．４　统计学处理
　　数据资料以均数±标准差（珋ｘ±ｓ）表示，数据采用ＳＰＳＳ１３．０
统计软件分析。组间比较采用 ｔ检验，计数资料比较采用卡方
检验，以Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结果

２．１　麻醉效果
　　与观察组比较，对照组患者在插管后５ｍｉｎ、切皮时的 ＨＲ
显著高于观察组，ＳＰＢ、ＭＡＰ升高也显著高于观察组，差异具有
统计学意义（Ｐ＜０．０５）。对照组中，患者在插管后５ｍｉｎ、切皮
时的ＨＲ、ＳＰＢ和ＭＡＰ与麻醉前、诱导前和插管前比较，差异具
有统计学意义（Ｐ＜０．０５），见表１。

表１　患者麻醉效果比较（珋ｘ±ｓ）

组别 指标 麻醉前 诱导前 插管前 插管后５ｍｉｎ 切皮时

ＨＲ（次／分） ８３．８±１２．６ ８２．４±１７．５ ８０．８±１０．６ ８９．２±１６．３ ８５．３±１５．８

观察组 ＳＰＢ（ｍｍＨｇ） １２１．２±１８．３ １１４．４±１０．５ １１７．４±１２．５ １１８．３±１５．４ １１５．３±１６．５

ＭＡＰ（ｍｍＨｇ） ７４．８±１２．５ ６８．５±６．４ ６５．８±１１．１ ６８．４±１３．６ ６５．８±１２．７

ＨＲ（次／分） ８４．１±１２．５ ８４．５±１０．３ ８１．３±１１．２ １０２．０±１４．４! ９０．８±１５．６!

对照组 ＳＰＢ（ｍｍＨｇ） １２２．５±２０．６ １２２．４±１３．５ １１２．６±１５．６ １３３．２±１３．３! １３８．３±１４．８!

ＭＡＰ（ｍｍＨｇ） ７５．５±７．６ ７４．８±９．３ ６０．９±１３．６ ７９．３±１１．６! ８０．４±１３．５!

：与观察组比较，Ｐ＜０．０５；!：与同组麻醉前、诱导前和插管前比较，Ｐ＜０．０５

２．２　患者硬膜外腔解剖生理特点
　　硬膜外腔与椎管骨膜之间形成的腔隙不与颅腔联通，但是
含有一定的结缔组织和静脉丛，腔体容积一般能够达到１００ｍＬ
左右，其前部与侧方不宽，而后部宽度较大，从颈部开始逐步扩

大到腰部之后达到顶峰［４］，而后逐步缩窄，一直到骶裂孔。硬

膜外腔神经外部血供观察：硬膜外腔神经的营养血管腋部、内

侧肌间隔后方、硬膜外腔神经沟、前臂部主要有硬膜外腔侧上

副动脉（ｓｕｐｅｒｉｏｒｕｌｎａｒｃｏｌｌａｔｅｒａｌａｒｔｅｒｙ，ＳＵＣＡ）、硬膜外腔侧返动
脉后支（ｐｏｓｔｅｒｉｏｒｕｌｎａｒｒｅｃｕｒｒｅｎｔａｒｔｅｒｙ，ＰＵＲＡ）及硬膜外腔侧下
副动脉（ｉｎｆｅｒｉｏｒｕｌｎａｒｃｏｌｌａｔｅｒａｌａｒｔｅｒｙ，ＩＵＣＡ）。硬膜外腔侧上副
动脉主要供应内侧肌间隔后方，胸外侧或者腋动脉峰值则主要

供给腋部血液，外腔侧返动脉和硬膜外腔动脉的分支主要负责

部分血液供应，上述３支动脉会与硬膜外腔神经伴行，其伴行
的长度由大及小分别为１５ｃｍ、５．５ｃｍ以及５ｃｍ。

３　讨论

　　大多数手术都需要麻醉，以减少患者的痛苦。在
腹部手术中需要选择术中应激反应以及血液动力学影

响较小、术后恢复较快的麻醉方法。传统的硬膜麻醉

方法在腹部手术中的应用非常广泛，但是其起效较缓

慢，而且容易导致患者出现血压升高的问题，相对而言

镇痛效果不佳。而腰硬联合麻醉方法则既吸收了硬膜

麻醉方法的优势，同时也具有脊髓麻醉的优点，起效速

度更快，镇痛效果好，而且还可以应用于术后的镇

痛［５］，针对其进行导管研制具有非常重要的现实意义。

目前来看，采用光导成像技术的光纤硬膜外导管技术，

应用于麻醉手术之中，可实现置管可视化，有效提高麻

·７３·
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醉的成功率，并减少并发症，同时可减少患者的负担。

新的光纤导管改变以往的硬膜外麻醉盲式置管为可视

式置管，使导管出药口安放至麻醉所需区域的适当位

置，改善了盲探置管的缺点，从而提高了麻醉成功率。

　　硬膜外麻醉到目前为止，已经在临床应用超过百
年，是一种非常成熟的麻醉技术，其通过将麻药注入到

椎管内硬膜外腔，使得局部的脊神经出现暂时性的麻

痹，麻醉效果较好。但是，在这个过程中，导管的置入

依然是一项具有挑战性的技术活［６］。常规的方法是穿

刺成功之后再置入导管，然而由于硬膜外腔是一种潜

在腔隙，在实际操作过程可能因无法看清前端组织以

及导管的实际走向，在操作过程中容易对患者的组织

造成损伤，加剧疼痛。若误将导管置入血管麻醉，甚至

可能导致患者出现中毒抽搐。导管如果只是置入单侧

神经根鞘，造成单麻醉，可能完全起不到应有的麻醉效

果。造成上述原因的关键在于麻醉医师无法看到导管

的位置以及走向，只能凭经验操作。因此，麻醉失误或

者麻醉失败是必然存在的，发生概率还相对较高。

　　全身麻醉以及硬膜外麻醉是当前我国的基层医院
应用较为广泛的麻醉方法，但是这２种方法无法阻断
迷走神经［７］。但腹部手术中，迷走神经的影响非常大，

如果不能够阻断迷走神经，患者容易出现腹肌紧张、恶

心、呕吐等反应，严重的会直接影响手术的成功率。如

果采用的是全身麻醉则无法阻断手术中的刺激传导向

中枢神经，同样无法保持患者的肌肉松弛以及术中的

无痛感，而如果加大麻醉用量，则可能延长患者术后清

醒的时间。

　　硬膜外麻醉一般采用点刺法，患者头高脚低，从其
Ｌ２～Ｌ３或 Ｌ３～Ｌ４点穿刺，确定进入到硬膜外间隙之
后，选用２５Ｇ腰穿针，看是否有脑脊液流出，若有则注
入浓度为０．７５％的布比卡因２ｍＬ，配合浓度为１０％的
葡萄糖１ｍＬ，而后置入硬膜外导管备用［８］。随后，患

者取仰卧位，对其生命体征的变化情况进行观察，在这

个过程中对患者的体位进行调整，使其痛觉阻滞平面

达到Ｔ８。如果手术开始之后，组织平面达不到 Ｔ１０，则
需要经预留的硬膜外导管注入浓度为 ２％的利多卡
因［９］，直到符合手术要求为止。

　　本文提及的光纤硬膜外导管是一种将光导成像技
术应用于麻醉技术中的典范，其核心在于应用可视化

技术，实现在置入硬膜外导管过程中的可视化操

作［１０］。通过这种技术，能够解决在置入硬膜外导管的

过程中，由于无法看到，容易在操作中伤害到患者，并

且无法确保置入效果，甚至可能导致各种并发症的问

题。在具体的操作方法方面，与传统的硬膜外导管的

方法大同小异，在穿刺针进入到硬膜外腔之后，就可以

开始置入光纤硬膜外导管，先用生理盐水或者灭菌注

射水进行消毒，然后连接导管镜，再根据显示屏上显示

的内容开始进行硬膜外导管的置入［１１］，可以根据可视

化的内容对导管的走向进行调整，避免损伤血管。同

时，也可以在可视化之下，实现更为复杂的其他操作。

基于这种技术，能够使得经验并不丰富的麻醉师达到

很多经验丰富的麻醉师都无法实现的麻醉成功率，并

且有效地减少麻醉并发症。而且，这种技术还为麻醉

教学提供了有形展示平台，可以使得学生能够对麻醉

过程中应该注意的事项有一个更为清晰、更为直观的

了解［１２１３］。而且，该技术的使用只是增加了一项使用

器材的性能，并未导致操作难度的增加，因此其推广的

门槛非常低。
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