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联合引导腰丛 - 坐骨神经阻滞的临床应用

黄志胜，陈志成，王宁，黄威

（福建省福州市第二医院 麻醉科，福建 福州 361000）

摘要 ：目的   评价超声联合神经刺激仪引导腰丛 - 坐骨神经阻滞的效果及安全性。方法   择期拟行美国

麻醉医师协会（ASA）Ⅲ、Ⅳ级患者单侧下肢手术患者 60 例随机分为 3 组（n =20），联合组于超声联合神经刺

激仪引导下完成，超声组、神经刺激仪组分别于超声、神经刺激仪引导下完成腰丛 - 坐骨神经阻滞后缓慢推注

0.5% 盐酸罗哌卡因 25 ml。记录 3 组不同时刻血液动力学指标、神经阻滞完成时间、麻醉起效时间、镇痛维持时间、

麻醉效果、辅助用药使用率及不良反应发生率。结果  3 组患者同时点比较及与同组 T0 时刻比较，平均动脉压

（MAP）及心率（HR）差异无统计学意义（P >0.05)。与神经刺激仪组比较，联合组及超声组神经阻滞完成时间、

麻醉起效时间均降低，且术后镇痛维持时间均增加（P <0.05）；与超声组比较，联合组麻醉起效时间均降低，术

后镇痛维持时间增加（P <0.05）。与神经刺激仪组比较，联合组及超声组不良反应发生率均降低（P <0.05）；与

超声组比较，联合组不良反应差异无统计学意义（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 ASA Ⅲ - Ⅳ级患者单侧下肢手术效果较佳，可缩短操作时间、麻醉起效时间，且血流动力学平稳，

并不增加不良反应发生率，临床应用安全。
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Clinical application of ultrasound combined with nerve stimulator 
guiding lumbar plexus sciatic nerve block

Zhi-sheng Huang, Zhi-cheng Chen, Ning Wang, Wei Huang
(Department of Anesthesiology, the Second Hospital of Fuzhou, Fuzhou, Fujian 361000, China)

Abstract: Objective  To evaluate the effect and safety of lumbar plexus sciatic nerve block guided by 
ultrasound combined with nerve stimulator in lower extremity surgery in patients with grade ASA Ⅲ , Ⅳ .  
Methods  A total of 60 patients undergoing lower extremity surgery were randomly divided into 3 groups (n = 20). 
The combined group, ultrasound group and the nerve stimulator group were injected 25 ml of 0.5% Ropivacaine 
hydrochloride for lumbar plexus-sciatic nerve block guided by ultrasound combined with nerve stimulator, ultrasound 
only, and nerve stimulator only, respectively. Blood flow dynamics index at different time points, nerve block 
completion time, the onset time of anesthesia, duration of pain relief, anesthesia effect, usage rate of auxiliary 
medication and adverse reactions were compared among the three groups.  Results  MAP and HR had no significant 
difference at the same time point compared among three groups (P > 0.05); MAP and HR at different time points 
had no significant difference compared with those of T0 in three groups respectively (P > 0.05). The nerve block 
completion time and the onset time of anesthesia in the combination group and the ultrasound group were significantly 
shorter than those of the nerve stimulator group (P < 0.05)，and the duration of pain relief in the combination group 
and the ultrasound group was significantly longer than that of the nerve stimulator group (P < 0.05); In the combined 
group, the onset time of anesthesia was significantly shorter and the duration of pain relief was significantly longer 
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老年患者行下肢手术常合并多系统性疾病，美

国麻醉医师协会（american society of anesthesiologists，

ASA）分级常处于Ⅲ、Ⅳ级，麻醉及手术风险较高 [1-2]。

腰丛 - 坐骨神经阻滞具有效果佳、创伤小等优势，而盲

探穿刺具有神经损伤、血肿及局麻药中毒等并发症发

生率较高劣势，神经刺激仪引导则需依赖神经干的体

表投影及临床经验，而超声引导下神经阻滞可直视观察

神经走形及药物注射范围，效果可靠且安全，逐步受到

临床欢迎 [3-5]。本研究旨在观察超声联合神经刺激仪引

导神经阻滞麻醉效果及安全性。

1    资料与方法

1.1    一般资料

本研究已获本院医学伦理委员会批准，且所纳入研

究患者均签署知情同意书。择期拟行下肢手术患者

60 例。ASA 分级Ⅲ、Ⅳ级 ；年龄 46 ～ 79 岁 ；体重指

数 21.2 ～ 26.9 kg/m2 ；截肢术 24 例，下肢动脉取栓术

19 例，糖尿病下肢周围神经松解术 17 例。采取随机数

字表法，将其分为 3 组，每组各 20 例 ：联合组、超声

组及神经刺激仪组。

1.2    麻醉方法

60 例患者术前均禁食禁饮，入室后常规监测生命

体征，并局部麻醉下行左侧桡动脉穿刺监测有创动脉

压，开放静脉。摆置体位后行常规消毒、铺巾，选择髂

嵴最高点连线与脊柱交点往阻滞侧庞开 4.5 cm 处作

为腰丛穿刺点 ；将股骨大转子与髂后上棘作连线，取其

中点作垂直线，将垂直线与股骨大转子与骶裂孔连线

交点作为坐骨神经阻滞穿刺点。联合组于 HDI-5000

超声（荷兰 Philips 公司，设置探头频率 2.0 ～ 5.0 MHz）

联合 Stimuplex HNS11 神经刺激仪（购自德国 B.BRAUN

公司）引导下完成神经阻滞 ：超神引导观察进针路径，

到达穿刺位置后调降低神经刺激仪阈电流至 0.3 mA 后

仍有肌颤则注射麻醉药物。超声组于超声引导下完成

神经阻滞，静注药物时刻观察药物扩散范围，及时调整；

神经刺激仪组于神经刺激仪引导下行腰丛 - 坐骨神经

阻滞。3 组患者均回抽无血后缓慢静注 0.5% 盐酸罗

哌卡因 25 ml。见图 1 ～ 4。

图 4    坐骨神经阻滞，注药

than those of the ultrasound group (P < 0.05). Compared with the nerve stimulator group, the rate of adverse reaction in 
the combined group and the ultrasound group was significantly decreased (P < 0.05); there was no significant difference 
between the combined group and the ultrasound group in the rate of adverse reaction (P > 0.05).  Conclusion  The 
effect of Ultrasound combined with nerve stimulator guided lumbar plexus sciatic nerve block in ASA Ⅲ - Ⅳ patients 
undergoing unilateral lower extremity surgery is better by shortening the operation time and anesthesia onset time, 
providing a stable hemodynamics, and keeping clinical safety for not increasing the incidence of adverse reaction,.

Keywords:  ultrasound; nerve stimulator; lumbar plexus sciatic nerve block; lower extremity surgery; adverse 
reaction

图 1    腰丛阻滞，未注药

图 2    腰丛阻滞，注药

图 3    坐骨神经阻滞，未注药



· 115 ·

第 3 期 黄志胜，等 ：联合引导腰丛 - 坐骨神经阻滞的临床应用

1.3    资料收集

于 神 经 阻 滞 前（T0）、 阻 滞 10 min（T1）、 阻 滞

30 min（T2）、阻滞 60 min（T3）、手术结束（T4）记录

3 组 患 者 平 均 动 脉 压（mean arterial pressure，MAP）

及心率（heart rate，HR）；记录 3 组神经阻滞完成时间、

麻醉起效时间及术后镇痛维持时间，本研究将术后镇

痛维持时间定义为感觉神经阻滞起效至视觉模拟评分

3 分时间 ；比较两组患者麻醉效果及辅助用药如镇痛、

镇静药物使用情况，麻醉效果评估根据术中疼痛及辅

助用药情况评为优、良、差。其中，优为无需应用镇

痛药物，患者无痛 ；良为轻微疼痛，需少量镇痛或者

镇静药物；差为难以耐受疼痛，需大量镇痛、镇静药物；

记录 3 组麻醉期间不良反应发生情况。

1.4    统计学方法

数据处理采用 SPSS 16.0 统计软件，计量资料以

均数 ± 标准差（x±s）表示，采用重复测量设计的方

差分析或单因素方差分析，两两比较行 LSD-t 检验，计

数资料以率（%）表示，并行 χ2 检验，P <0.05 为差异

有统计学意义。

2    结果

2.1    3 组患者一般情况

3 组患者平均年龄、体重指数、ASA 分级、手术

时间、术中出血量等一般资料比较差异无统计学意义

（P >0.05)，见表 1。

2.2    3 组患者 MAP 水平比较

3 组阻滞前（T0）、阻滞 10 min（T1）、阻滞 30 min

（T2）、阻滞 60 min（T3）、手术结束（T4）测量 MAP 水平

比较，采用重复测量设计的方差分析，结果 ：① 3 组不

同时间 MAP 水平无差异（F =1.325，P =0.721）；② 3 组

间 MAP 水平无差异（F =0.988，P =0.320）；③ 3 组不同

时间 MAP 变化趋势无差异（F =2.093，P =0.179），见

表 2。

2.3    3 组患者 HR 水平比较

3 组阻滞前（T0）、阻滞 10 min（T1）、阻滞 30 min

（T2）、阻滞 60 min（T3）、手术结束（T4）测量 HR 水平比较，

采用重复测量设计的方差分析，结果 ：① 3 组不同时

间 HR 水平无差异（F =0.160，P =0.689）；② 3 组间 HR

水平差异无统计学意义（F =0.725，P =0.395）；③ 3 组

不同时间 HR 变化趋势无差异（F =1.333，P =0.275）。

见表 3。

2.4    各组神经阻滞完成时间、起效时间及镇痛维
持时间比较

3 组神经阻滞完成时间比较，差异有统计学意义

（F =7.588，P =0.023），联合组与超声组神经阻滞完成

时间均较神经刺激仪组更短。3 组麻醉起效时间比较，

差异有统计学意义（F =11.065，P =0.010），联合组麻醉

起效时间最短，且联合组与超声组麻醉起效时间均较

神经刺激仪组缩短 ；3 组术后镇痛维持时间比较，差

异有统计学意义（F =20.726，P =0.002），联合组与超声

组术后镇痛维持时间均较神经刺激仪组延长。见表 4。

2.5    各组麻醉效果及辅助用药情况

3 组麻醉效果优良率比较，经 χ2 检验，差异有统

计学意义（χ2=7.059，P =0.008），与神经刺激仪组比

较，联合组与超声组麻醉效果优良率均更高 ；3 组辅

助用药使用率比较，经 χ2 检验，差异有统计学意义

（χ2=15.824，P =0.000），联合组辅助用药使用率最低。

见表 5。

2.6    各组不良反应发生情况

3 组 总 不 良 反 应 发 生 率 比 较， 超 声 组 总不良

反应发生率比较，经 χ2 检验，差异有统计学意义

（χ2=29.678，P =0.000），联合组与超声组不良反应发

生率均较神经刺激仪组更低。见表 6。

表 1    3 组患者一般情况比较    （n =20）

组别
男 / 女 / 

例
年龄 /（岁，

x±s）
体重指数 / 
（kg·m2）

ASA 分级（Ⅲ / 
Ⅳ )/ 例

手术时间 / 
（min，x±s）

术中出血量 / 
（ml，x±s）

联合组 12/8 56.9±8.9 22.6±3.1 16/4 124.6±45.6 365.5±123.4

超声组 13/7 58.1±9.6 22.9±2.8 17/3 120.3±36.9 352.0±114.9

神经刺激仪组 11/9 57.2±8.3 23.1±3.2 18/2 132.2±42.9 361.5±128.7

F /χ2 值 0.081 0.181 0.501 0.985 0.725 0.988

P 值 0.777 0.670 0.479 0.321 0.395 0.320
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3    讨论

需接受下肢手术 ASA 分级Ⅲ、Ⅳ的患者临床并

不少见，较为多见的有下肢动脉栓塞、糖尿病足及糖

尿病下肢周围神经病等，该类患者通常为高龄患者，

表 5    3 组患者麻醉效果及辅助用药使用情况    [n =20，例（%）]

组别
麻醉效果 辅助用药 

例（%）优 良 差 优良率

联合组 13（65.0） 7（35.0） 0（0.0） 20（100.0）1) 1（5.0）1)2)

超声组 9（45.0） 10（50.0） 1（5.0） 19（95.0） 6（30.0）

神经刺激仪组 7（35.0） 7（35.0） 6（30.0） 14（70.0） 13（65.0）

χ2 值 7.059 15.824

P 值 0.008 0.000

注：1）与神经刺激仪组比较，P <0.05）；2）与超声组比较，P <0.05

表 4    3 组患者神经阻滞情况比较    （n =20，min，x±s）

组别 神经阻滞完成时间 麻醉起效时间 术后镇痛维持时间

联合组 10.3±2.41） 8.6±1.21）2） 769.5±42.51）

超声组 10.9±2.5 9.8±1.1 715.6±53.9

神经刺激仪组 17.6±3.2 13.9±1.3 653.4±63.9

F 值 7.588 11.065 20.726

P 值 0.023 0.010 0.002

注：1）与神经刺激仪组比较，P <0.05；2）与超声组比较，P <0.05

表 2    3 组不同时间 MAP 变化比较    （n =20，x±s）

组别 T0 T1 T2 T3 T4

联合组 85.6±7.8 86.9±7.4 84.7±7.6 85.9±8.1 86.3±7.9

超声组 86.8±8.4 86.5±7.8 86.9±7.6 85.7±8.6 84.7±8.4

神经刺激仪组 89.6±7.9 87.2±8.5 86.3±8.7 85.7±9.1 86.9±8.6

表 3    3 组不同时间 HR 变化比较    （n =20，x±s）

组别 T0 T1 T2 T3 T4

联合组 71.6±6.9 72.8±7.3 74.6±7.2 74.3±6.8 75.5±7.1

超声组 75.9±7.3 76.3±7.5 74.8±7.9 73.9±7.5 75.9±7.6

神经刺激仪组 74.1±7.4 75.6±7.4 76.4±6.9 76.3±7.8 75.4±7.2

表 6    3 组患者不良反应的比较    [n =20，例（%）]

组别 阻滞不完善  尿潴留 恶心、呕吐 神经损伤 血肿 低血压 局麻药中毒 总不良反应率

联合组 0（0.0） 0（0.0） 0（0.0） 0（0.0） 0（0.0） 1（5.0） 0（0.0） 1（5.0）1）2）

超声组 0（0.0） 0（0.0） 1（5.0） 0（0.0） 1（5.0） 0（0.0） 0（0.0） 2（10.0）

神经刺激仪组 2（10.0） 1（5.0） 1（5.0） 1（5.0） 1（5.0） 1（5.0） 0（0.0） 7（35.0）

χ2 值 29.678

P 值 0.000

注：1）与神经刺激仪组比较，P <0.05；2）与超声组比较，P <0.05



· 117 ·

第 3 期 黄志胜，等 ：联合引导腰丛 - 坐骨神经阻滞的临床应用

且合并心脏疾病、肝肾功能减退等疾病，围术期死亡

率较高，常因需应用抗凝药物而椎管内麻醉限制应用。

气管内插管全身麻醉因诱导、苏醒等对患者刺激较大，

患者血流动力学剧烈波动，围术期并发症发生率较高，

增加围术期风险。腰丛 - 坐骨神经阻滞应用于下肢手

术具有血流动力学平稳、麻醉效果佳等优点，对循环、

呼吸均影响较小，临床应用安全性高，已成为临床最

佳选择 [6-7]。

腰丛 - 坐骨神经阻滞因其操作简单、对循环呼

吸影响小等优势而临床广泛应用，其发展由传统盲探

穿刺、神经刺激仪引导发展至超声引导法。传统盲探

法依赖临床经验及根据神经解剖走形进行穿刺，询问

患者主观感觉评估穿刺是否成功，虽可取得一定疗效，

但神经损伤、局麻药中毒等并发症发生率较高，麻醉

效果及安全性欠佳。神经刺激仪的广泛应用，使神经

阻滞麻醉效果及安全性均得到提升 [8-10]。将穿刺针靠

近神经包膜约 1 mm 处放电，引起去极化，再根据肌肉

抽搐评估神经干位置，可提高穿刺成功率。研究 [11-13] 证

实，神经刺激仪无需依靠患者异感，则可达到快速神经

定位目的，有助于提高穿刺阻滞质量，并降低神经损伤

风险，安全性提高。但说明的是，此方式仍然为神经不

可见，穿刺依旧依赖神经干的体表投影及临床经验，血

肿、局麻药物中毒等并发症仍然具有一定发生率 [14-16]。

随着超声显像技术逐步应用于临床，超声引导下行腰

丛 - 坐骨神经阻滞取得较佳效果，操作过程可直接观

察穿刺针进针路径，有效避免目标神经损伤 ；且超声

条件下可直接观察麻醉药物注射部位及扩散方向，及

时调整针尖方向，可使药液较好的扩散，完善阻滞效

果 [17-18]。国外学者对 15 例志愿者进行超声下坐骨神经

检查，结果均清晰显示坐骨神经 [19]。有研究发现，超声

下观察肌肉、肌腱等组织回声减低更为明显，神经干则

变化较小，可见超声下明确神经位置较为清晰、变化

较小 [20]。本研究超声组麻醉起效时间及不良反应发生

率均低于神经刺激仪组，可见超声引导下行腰丛 - 坐骨

神经阻滞效果更优，且安全性更高。超声联合神经刺激

仪既可明确神经位置，又可因刺激仪的应用而避免穿刺

针与神经的过近接触，避免神经的损伤，保障麻醉阻

滞效果的同时，安全性更高 ；本研究结果表明，联合组

操作时间均短于其余两组，可见超声联合神经仪操作

简单，具有优势。

总之，超声联合神经刺激仪引导腰丛 - 坐骨神经

阻滞应用于 ASA Ⅲ、Ⅳ级患者单侧下肢手术效果较

佳，可缩短操作时间、麻醉起效时间，且血流动力学平

稳，并不增加不良反应发生率，临床应用安全。
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