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　　［摘要］　目的　探讨区域神经阻滞技术在未来下肢战伤麻醉救护中的价值。方法　模拟下肢战伤麻醉处理方式，为５８

例下肢开放性胫腓骨骨折患者外固定支架固定及清创实施麻醉。经抗休克稳定后，将拟接受手术救治的患者随机分入Ｐ组和

Ｓ组，各２９例。Ｐ组患者采用神经阻滞技术，在超声引导下实施髂筋膜和坐骨神经联合阻滞后行清创和骨折固定手术；Ｓ组则

采用传统的椎管内麻醉（蛛网膜下隙阻滞复合硬膜外麻醉）方法，麻醉后接受相同的手术救治。分析比较两组患者的一般情

况、术中麻醉意外发生情况、麻醉效率、麻醉后持续镇痛时间和患者整体感受（视觉模拟评分）。结果　术前两组患者一般情

况的差异无统计学意义。实施麻醉后，Ｓ组有２０例（７１％）患者循环不稳定、２例（７％）患者呼吸困难，经麻醉医师处理后稳定

（１例因插管改全麻退出研究），而Ｐ组患者无一例发生麻醉并发症；Ｐ组患者从入手术室到手术前的麻醉时间短于Ｓ组（犘＜

０．０１），同时Ｐ组患者输液量低于Ｓ组（犘＜０．０１）；术后Ｐ组麻醉镇痛时间长于Ｓ组（犘＜０．０１）；患者整体感受提示Ｐ组患者从

麻醉开始直至术后的舒适度优于Ｓ组（犘＜０．０１）。结论　从安全性和整体舒适度方面比较创伤胫腓骨骨折患者的麻醉处理

方式，区域神经阻滞技术优于传统的椎管内麻醉方式。
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第１１期．马　宇，等．区域神经阻滞技术在创伤胫腓骨骨折患者麻醉中的应用
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　　现代战争的武器杀伤力逐渐增大，而头盔和胸

腹防护装置的发展也非常迅速，战伤中四肢伤尤其

是下肢伤的比例依然会增加［１］。尽早抢救、分级救

治是我军战伤救治的总原则［２］。然而下肢手术救治

中最常用的椎管内麻醉方法不仅增加了抗休克治疗

的困难，还延长了伤员救治时间，不利于分台流水作

业和分级后送等抢救。近年将超声等现代化手段运

用到区域外周神经阻滞中的技术进展迅速，并且开

始在野战麻醉与镇痛中得以应用［３４］。本研究通过

回顾总结第二军医大学长海医院麻醉科近期采用神

经阻滞麻醉法对下肢胫腓骨开放性骨折患者的麻醉

处理经验，模拟并探讨此技术在未来战伤分级救治

麻醉镇痛中的应用。

１　资料和方法

１．１　病例资料　选取２０１４年６月至２０１５年５月

间第二军医大学长海医院收治的车祸、砸伤等单侧

下肢开放性骨折拟接受急诊手术治疗的胫腓骨骨折

创伤患者，按照麻醉方法将患者随机分为蛛网膜下

隙阻滞复合硬膜外麻醉组（Ｓ组）和区域外周神经阻

滞麻醉组（Ｐ组），进行相关比较。

１．２　麻醉方法　所有患者入院后立即开放静脉予

以输液抗休克，同时进行相关术前准备。Ｓ组患者

入手术室后立即予以吸氧和继续输血、输液抗休克，

当麻醉医师根据血压、心率和血常规等指标综合判

断循环稳定后，在外科医师牵引协助下将患者体位

由仰卧位变为侧卧位，实施蛛网膜下隙阻滞并予以

硬膜外置管用于术中持续麻醉需求。蛛网膜下隙阻

滞注射药物为等比重的０．７５％布比卡因１．５～

１．８ｍＬ；硬膜外注射药物为０．５％罗哌卡因，根据患

者麻醉平面和手术时间调节给药。手术后拔除硬膜

外导管以利于术后抗凝，防止深静脉血栓。

Ｐ组患者入手术室后立即接常规监护并予以吸

氧和继续输血、输液抗休克，同时立即在超声引导下

实施髂筋膜阻滞。具体方法：将超声探头垂直于腹

股沟韧带置于腰大肌正上方，在超声引导下将

０．３７５％罗哌卡因３０ｍＬ注入腹股沟韧带附近的髂

筋膜下方髂腰肌的表面，使局麻药物自由扩散以同

时阻滞股神经、股外侧皮神经和闭孔神经（图１）。

操作完毕后待患者伤部疼痛程度减轻，立即将下肢

足部垫高，使窝部分悬空至少３０ｃｍ，使用超声探

头从窝处寻找到胫神经后向头端滑动，找到坐骨

神经主干，并且在高于止血带、远离手术消毒区域的

位置使用超声引导技术将０．３７５％罗哌卡因３０ｍＬ

注射到股骨上段的坐骨神经周围（图２）。

图１　髂筋膜阻滞超声图像
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ＡｒｒｏｗＡ：Ｎｅｅｄｌｅ；ＡｒｒｏｗＢ：Ｉｌｉａｃｕｓｍｕｓｃｌｅ；ＡｒｒｏｗＣ：Ｉｎｊｅｃｔｅｄｌｏｃａｌ

ａｎｅｓｔｈｅｔｉｃｓｏｎｔｈｅｓｕｒｆａｃｅｏｆｉｌｉａｃｕｓｍｕｓｃｌｅ

图２　坐骨神经阻滞超声图像

犉犻犵２　犝犾狋狉犪狊狅狌狀犱犻犿犪犵犲狅犳狊犮犻犪狋犻犮狀犲狉狏犲犫犾狅犮犽

Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄｉｍａｇｅｓｈｏｗｅｄｔｈａｔｔｈｅｔｉｐｏｆｎｅｅｄｌｅｗａｓｎｅａｒｔｈｅｓｃｉａｔｉｃ

ｅｐｉｎｅｕｒｉｕｍａｎｄ３０ｍＬｌｏｃａｌａｎｅｓｔｈｅｔｉｃｗａｓｉｎｊｅｃｔｅｄｓｕｒｒｏｕｎｄｉｎｇｔｈｅ

ｓｃｉａｔｉｃｎｅｒｖｅ．ＡｒｒｏｗＡ：Ｎｅｅｄｌｅ；ＡｒｒｏｗＢ：Ｓｃｉａｔｉｃｎｅｒｖｅ；ＡｒｒｏｗＣ：

Ｉｎｊｅｃｔｅｄｌｏｃａｌａｎｅｓｔｈｅｔｉｃｓａｒｏｕｎｄｔｈｅｓｃｉａｔｉｃｎｅｒｖｅ

　　两组患者都做好抢救局麻药物中毒的相关措

施。所有推注局麻药物过程中均不断回抽以防止局

麻药物入血，同时不断观察局麻药物中毒的相关指

标（患者主诉、临床表现等）。如麻醉后效果不满意

或患者呼吸、循环情况难以控制时，改为全身麻醉行

气管插管继续进行手术并退出本研究。

药物注射后患者疼痛感消除，将体位改为手术

·７０４１·
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要求的体位，消毒铺单进行手术。

１．３　手术方式　主要采用外固定支架固定骨折部

位，并对坏死组织进行彻底清创。

１．４　术后镇痛方式　术后采用多模式镇痛，待患者

主观感到疼痛后开始使用非类固醇类药物（帕瑞昔

布钠４０ｍｇ静脉推注）予以镇痛，并根据镇痛效果决

定是否加用阿片类镇痛药物（盐酸哌替啶５０ｍｇ

肌注）。

１．５　观察指标　记录两组患者的一般情况，检测入

手术室后患者的平均动脉压、心率和红细胞比容。

记录麻醉实施时间、从入手术室到手术切皮开始前

耗费的时间、围手术期输液量、术中麻醉效果、麻醉

手术中意外情况（呼吸循环抑制）发生率，以及从停

止麻醉给药后到术后第１次使用镇痛药物时间。在

术后第２天询问患者整体感受，进行视觉模拟评分

（ＶＡＳ），满意为０分，非常不满意为１０分，由患者根

据自己主观感受评分。

１．６　统计学处理　组间定量资料采用ＳＰＳＳ２１．０

软件进行非配对狋检验。检验水准（α）为０．０５。

２　结　果

Ｓ组和Ｐ组共计有５８例胫腓骨开放性骨折患

者接受了手术治疗，每组２９例，其中Ｓ组１例女性

患者由于腰麻后呼吸不稳定而改全身麻醉行气管插

管退出研究。两组患者术前一般情况见表１，各项

指标间的差异无统计学意义。

　　术中情况见表１。麻醉实施后，Ｓ组患者术中有

２０例（７１％）麻醉后出现血压明显下降（低于入室基

础值２０％），需加大输液量和使用血管活性药物麻

黄碱，甚至有２例患者需持续输注多巴胺以稳定循

环功能。２例（７％）患者麻醉后主诉胸闷，阻滞平面

升高到胸６以上，１例予以短暂（约２０ｍｉｎ）面罩加

压给氧辅助呼吸后症状缓解，１例（女性）直接改全

身麻醉而退出研究。而Ｐ组患者中无一例在麻醉后

发生低血压等循环不稳现象和（或）呼吸困难等症

状。两组患者均无局麻药中毒情况发生。

由表１可见，Ｐ组患者从入手术室到切皮前的耗

费时间短于Ｓ组（犘＜０．０１）；麻醉期间输液量也少于

Ｓ组患者（犘＜０．０１）；术后Ｐ组患者要求使用镇痛药

的时间比Ｓ组晚（犘＜０．０１）；术后第２天回访患者，Ｐ

组患者整体满意度高于Ｓ组（犘＜０．０１）。Ｓ组患者相

对不满意的地方在于实施麻醉时由仰卧位变为侧卧

位接受椎管内麻醉需要忍受剧烈疼痛；手术结束后数

小时就感受到疼痛；导尿管的刺激引起不适感；术后

需要平卧，不能马上进食；健康的下肢也被麻醉，不能

自由活动。而Ｐ组患者则无上述主诉。

表１　患者术前一般资料及术中、术后情况

犜犪犫１　犘狉犲狅狆犲狉犪狋犻狏犲犵犲狀犲狉犪犾犱犪狋犪，犻狀狋狉犪犪狀犱狆狅狊狋狅狆犲狉犪狋犻狏犲狊犻狋狌犪狋犻狅狀狊狅犳狆犪狋犻犲狀狋狊

Ｇｒｏｕｐ 犖
Ｍａｌｅ／ｆｅｍａｌｅ

狀／狀

Ａｇｅ（ｙｅａｒ），

珔狓±狊

ＭＡＰ狆／ｍｍＨｇ，

珔狓±狊

Ｂｏｄｙｗｅｉｇｈｔ犿／ｋｇ，

珔狓±狊

Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｉｎｆｕｓｉｏｎ

犞／ｍＬ，珔狓±狊

Ｐ ２９ ２７／２ ４０±１０ ６４．１±６．３ ７１±１０ １１８０±２３２

Ｓ ２８ ２８／０ ４１±９ ６１．８±７．８ ６７±７ １２５７±３１２

Ｇｒｏｕｐ 犖
Ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅｉｎｆｕｓｉｏｎ

（ｍＬ·ｈ－１），珔狓±狊

Ｄｕｒａｔｉｏｎｂｅｆｏｒｅｓｋｉｎｉｎｃｉｓｉｏｎ

狋／ｍｉｎ，珔狓±狊

ＶＡＳｓｃｏｒｅ

珔狓±狊

Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅａｎａｌｇｅｓｉａｓｔａｒｔｉｎｇ

ｔｉｍｅ狋／ｈ，珔狓±狊

Ｐ ２９ ４６９±１０２ ７１±１１ ３．６±１．３ １２．９±３．６

Ｓ ２８ ６５９±１００ ９１±１２ ６．０±１．２ ５．０±１．６

　　ＰａｔｉｅｎｔｓｉｎＧｒｏｕｐＰｗｅｒｅａｎｅｓｔｈｅｔｉｚｅｄｕｓｉｎｇｆａｓｃｉａｉｌｉａｃａｂｌｏｃｋｃｏｍｂｉｎｅｄｗｉｔｈｓｃｉａｔｉｃｎｅｒｖｅｂｌｏｃｋｕｎｄｅｒｕｌｔｒａｓｏｕｎｄｇｕｉｄａｎｃｅ，ａｎｄｓｐｉｎａｌｅｐｉｄｕｒａｌ

ａｎｅｓｔｈｅｓｉａｗａｓｕｓｅｄｉｎＧｒｏｕｐＳ．１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ．ＭＡＰ：Ｍｅａｎａｒｔｅｒｉａｌｐｒｅｓｓｕｒｅ；ＶＡＳ：Ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｕｅｓｃａｌｅ．犘＜０．０１ｖｓＧｒｏｕｐＳ

３　讨　论

下肢开放性损伤包括下肢火器战伤，是一种严

重的创伤，往往伴有不同程度的失血性休克［５６］。在

救治上，初期主要是稳定生命体征、抗休克、清创和

固定骨折，进行分期处理、分级救治。因此本研究回

顾处理的开放性骨折过程类似于战伤的处理过程。

传统的麻醉处理方式主要是稳定生命体征、抗

休克，循环稳定后实施椎管内麻醉。如同本研究中

Ｓ组处理方式，实施蛛网膜下隙阻滞复合硬膜外麻

醉的麻醉方式。然而椎管内麻醉方式有以下缺

点［７］：（１）安全性方面。阻滞平面以下的双下肢交感

神经同时被阻滞，造成血管扩张，加重患者失血性休

克的症状。本研究结果中Ｓ组７１％的患者在麻醉

·８０４１·
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后出现明显的血压下降，不能马上进行手术处理，需

要加大输液量和使用血管活性药物。此外，由于个

体差异和用药量调控问题，阻滞平面可能过高，影响

患者的呼吸功能。这些问题在战伤麻醉处理中无疑

会增加意外的风险和处理的复杂程度。（２）麻醉过

程中的不适感明显。骨折患者需要由仰卧位变成侧

卧位才能实施椎管内麻醉，这一体位变动过程让骨

折患者体验到难以忍受的痛苦。本研究中Ｓ组２５

例患者在麻醉后２ｄ询问满意度时都会抱怨体位变

动时的痛苦。患者受伤往往是一侧的下肢，然而椎

管内麻醉技术同时麻醉双侧下肢，健康侧下肢也被

麻醉而使活动受限，增加了患者的不适感。尽管近

年来也有报道将单侧蛛网膜下隙阻滞技术应用于下

肢手术，但单侧蛛网膜下隙阻滞的实用性仍有争议，

主要是面临平面控制困难、不能保证健康侧肢体完全

不受影响，同时要求麻醉完成后患者依然要保持侧卧

姿势１５～２０ｍｉｎ，不能立即开始手术反而延长麻醉时

间等问题［８］。另外由于椎管内麻醉会影响患者排尿

功能，留置导尿管会增加患者的不适感觉。

近年来随着超声引导实施外周神经阻滞技术的

发展，以美国为代表的军事强国已经开始探索将外周

神经阻滞技术应用到战伤手术麻醉中，并于２００５年

报道了世界首例采用外周神经阻滞技术实施在战伤

分级救治麻醉处理中的经验［４］。随后外周神经阻滞

技术在战伤麻醉和镇痛中的应用得到进一步研

究［９１０］。由本研究可发现，实施外周神经阻滞麻醉处

理下肢开放性骨折患者其优势（与椎管内麻醉相比）

主要体现在：（１）在安全性方面，不会影响患者交感神

经功能，不会加重患者的休克症状，甚至可以在抗休

克的同时实施神经阻滞。本研究观察到Ｐ组患者无

一例实施麻醉后血压出现明显下降，需要加大输液量

甚至使用血管活性药物处理的病例。Ｐ组患者平均

输液量低于Ｓ组，同时由于节约了麻醉后处理低血压

等抢救时间，Ｐ组患者麻醉后直接行消毒手术，从入

手术室到手术开始切皮前的耗费时间要短于Ｓ组。

（２）在麻醉操作舒适度方面，由于患者在仰卧位下就

可以完成髂筋膜和坐骨神经的阻滞，避免了体位变动

带来的骨折端痛苦，而且麻醉范围仅限于受伤侧肢

体，健康侧肢体不受影响，不会影响排尿功能，不需要

由于麻醉原因留置导尿管。（３）局麻药聚集在下肢外

周神经周围的时间要远长于聚集在椎管内神经根周

围的时间，因此术后Ｐ组患者的麻醉镇痛时间要长于

Ｓ组，术后第一次使用镇痛药时间晚于Ｓ组。由于Ｐ

组患者感知疼痛时间晚于Ｓ组，术后其疼痛程度低于

Ｓ组。

综上，外周神经阻滞麻醉技术虽然具有依赖于

超声等昂贵设备和需要专门训练才能掌握等弊端，

但可以大大提高麻醉的安全性、减少麻醉处理时间

和提高伤员围手术期的舒适性，有利于术后患者在

安全、无痛的状态下康复或继续后送分级治疗，配合

置管镇痛技术［５，９］还会进一步提高野战麻醉镇痛的

效率和效果，是未来野战和灾害救治中麻醉与镇痛

技术的重要发展方向。
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