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超声引导下骶竖脊肌平面复合骶丛阻滞联合
全身麻醉对老年髋关节置换患者术中

应激反应及术后恢复的影响*
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摘要 ： 目的　验证骶竖脊肌平面复合骶丛阻滞在老年髋关节置换术中镇痛效果的有效性，并分析其与经典

全身麻醉相比，在术中对患者生命体征及术后短期恢复的影响差异。方法　选取2024年9月—2025年2月在中国

人民解放军联勤保障部队第九二五医院接受骶竖脊肌平面复合骶丛阻滞联合全身麻醉进行髋关节置换术的80例老

年患者作为联合组；回顾性分析2022年1月—2022年6月在中国人民解放军联勤保障部队第九二五医院采用经典

全身麻醉方案完成同类手术的80例老年患者作为对照组。对比两组患者的镇痛效果及麻醉复苏情况。结果　两组

患者 T0～T6 的平均动脉压（MAP）、心率（HR）、脑电双频指数（BIS）和血糖比较，结果：①不同时间点 MAP、

HR、BIS 和血糖比较，差异均有统计学意义（P <0.05）；②两组患者 MAP、BIS 比较，差异均无统计学意义（P >

0.05），两组患者 HR、血糖比较，差异均有统计学意义（P <0.05）；③两组患者 MAP、HR 和血糖变化趋势比较，

差异均有统计学意义（P <0.05），其中对照组 MAP、HR 及血糖在不同时间点波动趋势更明显；两组患者 BIS 变

化趋势比较，差异无统计学意义（P >0.05）。联合组患者离室时 NRS 评分和瑞芬太尼消耗量均低于对照组

（P <0.05）。两组患者手术时间比较，差异无统计学意义（P >0.05）。联合组患者苏醒时间、脱离呼吸支持时间

和意识恢复满意时间均短于对照组（P <0.05）。联合组复苏中并发症总发生率低于对照组（P <0.05）。结论　

老年髋关节置换术患者应用骶竖脊肌平面复合骶丛阻滞联合全身麻醉，不仅能有效镇痛，还能维持术中循环功

能稳定、减少应激，缩短麻醉复苏时间，降低并发症发生率，从而有助于患者的术后快速恢复。
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Methods Eighty elderly patients who received the combined sacral erector spinae plane and sacral plexus blocks 

along with general anesthesia for hip arthroplasty between September 2024 and February 2025 were assigned to the 

combination group. Another 80 elderly patients who underwent the same surgery under conventional general 

anesthesia between January 2022 and June 2022 were retrospectively analyzed as the control group. Analgesic 

outcomes and anesthesia recovery profiles were compared between the two groups.  Results Comparisons of mean 

arterial pressure (MAP), heart rate (HR), bispectral index (BIS), and blood glucose at time points T0 to T6 yielded the 

following results: (1) Significant differences were observed in MAP, HR, BIS, and blood glucose across different 

time points (P < 0.05). (2) No significant intergroup differences were found in MAP and BIS (P > 0.05), whereas 

significant differences existed in HR and blood glucose (P < 0.05). (3) The trends of change in MAP, HR, and blood 

glucose differed significantly between the two groups (P < 0.05), with the control group exhibiting more pronounced 

fluctuations in these parameters over time. No significant difference was found in the trend of BIS change (P > 0.05). 

The combination group showed lower Numeric Rating Scale (NRS) scores upon leaving the post-anesthesia care unit 

(PACU) and lower total remifentanil consumption than the control group (P < 0.05). No significant difference was 

observed in operative time between the two groups (P > 0.05). The combination group had shorter time to 

emergence, time to liberation from respiratory support, and time to satisfactory recovery of consciousness than the 

control group (P < 0.05). The total incidence of complications during recovery was lower in the combination group 

(P < 0.05).  Conclusion For elderly patients undergoing hip arthroplasty, the application of sacral erector spinae 

plane block combined with sacral plexus block and general anesthesia provides effective analgesia, maintains stable 

intraoperative circulatory function, attenuates stress response, shortens anesthesia recovery time, reduces the 

incidence of complications, and thereby facilitates rapid.

Keywords:  sacral erector spinae plane block; hip arthroplasty; sacral plexus block; postoperative recovery; 

stress response

髋部骨折通常被视为人生的“最终骨折”，不仅

使患者面临剧烈疼痛、残疾和死亡的风险[1]，还会导

致严重的社会经济压力[2]。早期进行髋关节置换术

（24～48 h 内）能够显著改善预后并降低死亡率[3-4]。

尽管麻醉方式对老年患者行髋关节置换术的预后

影响尚无明确定论[5-6]，但国内外麻醉医师出于对其

脆弱脑功能的保护，普遍倾向于优先选择椎管内麻

醉技术[6-8]。因此，从理论上讲，对患者实施髋关节

囊周围（pericapsular nerve group, PENG）阻滞以缓解

疼痛，再联合椎管内麻醉，似乎是一项较为理想的

策略[9]。然而，国内骨科医师对 PENG 阻滞可能引发

的灾难性感染风险的担忧，加之部分患者存在椎管

内麻醉禁忌的现状，限制了这一方案的推广应用。

在加速术后恢复理念的推动下[10]，全身麻醉联

合区域阻滞的弱阿片类药物策略近年来在该领域

逐步普及[11]。然而，完善的腰、骶丛阻滞可能会引发

患者血流动力学的显著波动[12]。鉴于此，研究者们

开始探索对直接支配髋关节的神经分支进行精准

阻 滞 ，相 继 发 展 出 股 神 经 、髂 筋 膜[13]、髂 腰 肌 平

面[14-15]、PENG[16]、腰方肌阻滞[17]等方法，但迄今为止，

尚未找到一种在镇痛效果上能与腰、骶丛阻滞相媲

美的理想方法。

国 内 传 统 的 竖 脊 肌 平 面 阻 滞 技 术 仅 涵 盖 颈 、

胸、腰段平面[18]，而骶段平面阻滞技术则是近年来麻

醉领域的一项新进展[19]。自 2019 年首次提出以来，

国外学者相继将其应用于髋部手术，并取得了显著

的麻醉镇痛效果[20-21]。然而，这些应用仍局限于个

案报道。因此，本研究旨在系统验证这一新兴技术

的麻醉镇痛效果，初步对比分析其与经典全身麻醉

在髋关节置换手术中对患者术中生命体征及术后

短期恢复的影响，以期为临床实践提供安全、有效

的麻醉方案，助力患者的术后快速恢复。

1  资料与方法 

1.1　一般资料　

选取 2024 年 9 月—2025 年 2 月在中国人民解放

军联勤保障部队第九二五医院接受骶竖脊肌平面

复合骶丛阻滞联合全身麻醉进行髋关节置换术的

80 例老年患者作为联合组。其中，男性 39 例，女性

41 例；年龄 63～92 岁，平均（72.15±6.12）岁；体质量

指数（body mass index, BMI）18.39～29.65 kg/m2，平均

（23.77±3.67）kg/m2 。 回 顾 性 分 析 2022 年 1 月 —

2022 年 6 月中国人民解放军联勤保障部队第九二五

医院采用经典全身麻醉方案完成同类手术的 80 例
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老年患者作为对照组。其中，男性 45 例，女性 35 例；

年龄 61～89 岁，平均（71.75±6.55）岁；BMI 18.09～

29.18 kg/m2，平 均（23.10±3.17）kg/m2。 两 组 患 者 一

般资料比较，经 χ 2/t 检验，差异无统计学意义（P >

0.05），具有可比性。本研究经医院医学伦理委员

会审批通过[2024 伦审第（26）号]。

1.2　纳入与排除标准　

1.2.1 　 纳入标准 　①年龄在 60 岁及以上，确诊为

髋部骨折 （如各型股骨颈骨折、转子间骨折等），

并接受经后外侧入路髋关节置换术；②美国麻醉

医 师 协 会 （American Society of Anesthesiologists, 

ASA） 分 级Ⅱ、Ⅲ级 ；③BMI 在 18～30 kg/m²；
④术前具备独立的认知和表达能力；⑤手术时间

不超过 2 h；⑥取得患者及家属知情同意。

1.2.2 　 排除标准 　①术前存在精神异常或认知功

能障碍；②因罹患可随时危及生命的疾病 （ASA 分

级Ⅳ级及以上） 而需行急诊手术；③存在脊柱畸

形 ， 可 能 影 响 阻 滞 操 作 及 组 间 指 标 一 致 性 比 较 ；

④经麻醉评估，预计围手术期需行特殊气道处置

的困难气道和存在凝血、止血机制障碍，以及穿

刺部位有感染或肿瘤等不适宜行神经阻滞；⑤术

中出现严重并发症 （如大出血、骨水泥植入综合

征等），可能影响患者预后。

1.3　方法　

所有患者完善必要的术前准备，纠正贫血和酸

碱 电 解 质 紊 乱 并 补 充 血 容 量 ；入 室 后 开 放 静 脉 通

道，面罩吸氧，连接监护仪（深圳迈瑞生物医疗电子

股份有限公司，N15 型）并持续记录患者心率（heart 

rate, HR）、连 续 有 创 的 平 均 动 脉 压（mean arterial 

pressure, MAP）、麻醉后的脑电双频指数（Bispectral, 

BIS），在特定时刻测量患者血糖值（详见后述）。患

者麻醉前 10 min 静脉注射布托啡诺 0.75～1.00 mg 超

前镇痛，以芬太尼 0.15～0.20 mg、利多卡因 1 mg/kg、

瑞马唑仑 0.3 mg/kg、罗库溴铵 0.6 mg/kg 静脉注射麻

醉诱导，随后气管插管行机械通气。

患者完成侧卧体位摆放后，在麻醉维持阶段，

对照组：应用七氟烷、右美托咪定、瑞马唑仑、瑞芬

太尼、罗库溴铵，以提供持续而稳定的麻醉效果；瑞

马唑仑的剂量为 0.2 mg/（kg·h），右美托咪定的剂量

为 0.4 μg/（kg·h），用于维持镇静深度；瑞芬太尼采

用靶控输注模式，血浆靶控浓度为 0.5～5.0 ng/mL，

七氟烷吸入浓度统一为 1%，用于进一步的镇痛和麻

醉深度的调节；罗库溴铵按需每次给予诱导剂量的

三分之一静脉注射，用于维持术间肌肉松弛状态；

术毕使用氟马西尼 0.25～0.4 mg 拮抗镇静作用，患

者离开恢复室后行自控镇痛。联合组：将便携式彩

色多普勒超声系统（深圳迈瑞生物医疗电子股份有

限公司，TE7 型）凸阵探头横置于脊柱后正中线第 5

腰椎水平，识别腰 5 棘突、关节突声像后，沿后正中

线向尾侧移动探头，直至出现骶 1 正中嵴和骶骨板

声像，开启中分线标识，调整探头位置使中分线垂

直穿过患侧骶骨板中央（见图 1），应用平面外法沿

中分线进针接触骶 1 正中嵴和第 1 骶后孔之间骶骨

板，回抽无血后注射 0.375% 罗哌卡因 20 mL，超声下

可见骨质与多裂肌之间形成液性暗区（探头放置示

意图见图 2 绿色框线标识）；完成骶竖脊肌平面阻滞

后，继续在超声引导下以 0.375% 罗哌卡因 20 mL 实

施患侧骶丛神经阻滞；复合的全身麻醉同对照组，

其中仅当患者 HR 上升超过 10 bpm 和/或收缩压升

高超过 10 mmHg 时才使用瑞芬太尼补充镇痛。

图1　骶1横断面超声扫查示意图

图2　不同路径骶竖脊肌平面阻滞示意图
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1.4　观察指标　

1.4.1 　 血流动力学指标和血糖 　对比两组患者在

切皮前（T0）、分离、离断肌肉时（T1）、切开髋关节囊

时（T2）、摆锯截骨时（T3）、扩股骨髓腔时（T4）、苏醒

时（T5）及离室前（T6）的 MAP、HR、BIS 和血糖变化。

1.4.2 　 镇痛效力指标 　术毕统计两组患者离室时

疼痛数字评定量表（number rating scale, NRS）评分、

瑞芬太尼使用总量和手术时间。

1.4.3 　 麻醉复苏指标 　对比分析两组患者苏醒时

间、脱离呼吸支持时间、意识恢复满意时间（Steward

评分 5～6 分）。

1.4.4 　 复苏过程中并发症发生情况 　记录两组患

者复苏过程中低氧血症、呼吸抑制、躁动（谵妄、认

知障碍等）、恶心呕吐、循环波动发生情况。

1.5　统计学方法　

数据分析采用 SPSS 26.0 统计软件。计量资料

以均数±标准差（x±s）或中位数（下四分位数，上

四分位数）M（P25，P75）表示，比较用 t 检验、重复测

量 设 计 的 方 差 分 析 或 秩 和 检 验 ；计 数 资 料 以 构 成

比或率（%）表示 ，比较用 χ 2 检验。P <0.05 为差异

有统计学意义。

2  结果 

2.1　两组手术前后血流动力学指标和血糖的变化

两组患者 T0、T1、T2、T3、T4、T5、T6 时的 MAP、HR、

BIS 和血糖比较，采用重复测量设计的方差分析，结

果：①不同时间点 MAP、HR、BIS 和血糖比较，差异

均有统计学意义（F =7.710、79.363、986.425、25.873，

均 P =0.000）；②两组患者 MAP、BIS 比较，差异均无

统计学意义（F =1.992、0.593，P = 0.160、0.443），两组

患 者 HR、血 糖 比 较 ，差 异 均 有 统 计 学 意 义（F =

94.804、463.037，均 P =0.000）；③两组患者 MAP、HR

和 血 糖 变 化 趋 势 比 较 ，差 异 均 有 统 计 学 意 义（F =

63.561、33.200、23.824，均 P =0.000），其 中 对 照 组

MAP、HR 及血糖在不同时间点波动趋势更明显；两

组患者 BIS 变化趋势比较，差异无统计学意义（F =

0.875，P =0.513）。见表 1。

2.2　两组患者离室时 NRS 评分、瑞芬太尼消耗量

和手术时间比较　

两组患者离室时 NRS 评分、瑞芬太尼消耗量比

较，经秩和检验，差异均有统计学意义（P <0.05）；联

合组患者离室时 NRS 评分和瑞芬太尼消耗量均低

于对照组（P <0.05）。两组患者手术时间比较，经 t 检

验，差异无统计学意义（P >0.05）。见表 2。

表 1　两组患者不同时间点MAP、HR、BIS和血糖比较 （n =80， x±s）

组别

联合组

对照组

MAP/mmHg

T0

106.08±12.50

103.84±12.83

T1

106.31±10.20

107.71±10.72

T2

109.80±10.46

105.56±10.92

T3

107.93±10.10

105.86±10.22

T4

107.13±10.15

103.36±10.23

T5

97.45±12.39

111.06±10.55

T6

98.69±12.21

110.98±11.47

组别

联合组

对照组

HR/（次/min）

T0

58.38±4.99

59.31±6.20

T1

56.61±3.91

67.10±7.19

T2

55.71±6.17

70.14±7.41

T3

56.76±4.05

64.11±4.91

T4

59.46±4.76

67.39±7.79

T5

66.30±6.81

69.98±8.88

T6

66.74±6.93

69.83±8.49

组别

联合组

对照组

BIS

T0

49.53±5.73

48.39±6.32

T1

49.34±7.71

50.84±9.01

T2

48.58±6.20

47.36±5.58

T3

49.05±7.21

48.66±6.68

T4

48.93±8.74

49.26±7.82

T5

73.39±4.74

72.16±5.22

T6

91.01±5.80

90.88±7.29

组别

联合组

对照组

血糖/（mmol/L）

T0

4.93±0.54

5.08±0.63

T1

5.19±1.26

6.78±1.98

T2

5.04±0.98

7.99±1.65

T3

4.98±0.96

7.07±1.36

T4

5.12±0.76

7.48±2.11

T5

4.84±0.46

7.89±1.96

T6

5.37±0.84

7.31±1.29
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2.3　两组患者麻醉复苏指标比较　

两组患者苏醒时间、脱离呼吸支持时间和意

识恢复满意时间比较，经 t 检验，差异均有统计学

意义 （P <0.05）；联合组患者苏醒时间、脱离呼吸

支持时间和意识恢复满意时间均短于对照组 （P <

0.05）。见表 3。

2.4　两组患者复苏中并发症比较　

两组患者复苏中并发症总发生率比较，经 χ2

检验，差异有统计学意义 （χ2 =25.311，P =0.000）；

联 合 组 复 苏 中 并 发 症 总 发 生 率 低 于 对 照 组 （P <

0.05）。见表 4。

3  讨论 

作 为 联 合 麻 醉 中 镇 痛 作 用 的 关 键 组 成 部 分 ，

区域阻滞凭借其完善的痛觉传导阻断效果和有效

的应激反应抑制机制，能够确切保持患者术中的

内环境稳态，降低并发症的发生率[22]。在本研究

中，所有患者术中的 BIS 值波动和手术时间比较，

差异无统计学意义，表明两种麻醉方式在满足手

术需求方面均表现出可靠性和有效性。在手术开

始后的各主要应激操作时段 （T1～T4） 和复苏时段

（T5～T6）， 联 合 组 患 者 的 血 流 动 力 学 指 标 和 血 糖

（应激指标） 波动较对照组更为平稳，且因补充镇

痛而消耗的瑞芬太尼剂量显著低于对照组 （部分

患 者 甚 至 无 需 补 充 镇 痛）。 此 外 ， 患 者 离 室 前 的

NRS 评分更低 （联合组仅为 0～2 分）。上述结果有

力地证实了骶竖脊肌平面复合骶丛阻滞技术在老

年髋关节置换术中卓越的镇痛效果。神经阻滞与

全身麻醉的中枢性镇痛作用相辅相成[23]，在实现理

想镇痛的同时，减少了阿片药物的使用量，有助

于 加 速 全 身 麻 醉 复 苏 进 程 ， 减 少 并 发 症 的 发 生 。

此外，由于区域阻滞的镇痛效应可延续至术后较

长时间，不仅避免了因大剂量使用瑞芬太尼可能

引发的痛觉过敏[24]，还能更好地与患者自控镇痛相

衔接，从而显著提高麻醉满意度。

值得注意的是，TULGAR 等[19]曾指出，在骶竖

脊肌平面阻滞中，局部麻醉药液不会扩散到骶神

经的前支或骶丛，然而经后外侧入路髋关节置换

术的操作范围和解剖层次涉及骶丛神经支配的区

域，因此本研究复合阻滞了骶丛神经。此外，出

于操作安全的考虑，本研究对目前报道的主流骶

竖脊肌平面阻滞方法进行了改良，由探头于矢状

面经骶中间嵴平面内 （图 2 黄色框线标识） 进针[21]

改为横切面 （超声短轴，绿色框线标识） 平面外

进针触及骶骨板后注药。此切面有助于识别骶后

孔，避免误穿走行其中的血管神经。也许正因如

此，在实践中并未出现 MARRONE 等[21]报道的双侧

T12～S2 的麻醉平面。术后麻醉平面测试显示，本研

究方案仅能实现单侧 T11 （或 T12） ～L4 的感觉阻滞，

以及骶神经的感觉和运动阻滞，提示局部麻醉药

液仅在单侧竖脊肌平面向头侧扩散，阻滞相应节

段的脊神经后支，而不能到达该节段脊神经的前

支，这一结果也和国内专家共识相吻合[25]。相较于

完善的腰丛阻滞，骶竖脊肌平面阻滞无法阻滞交

感 神 经 ， 从 而 有 助 于 稳 定 患 者 术 中 的 循 环 功 能 ，

这或许将成为骶竖脊肌平面阻滞在髋部阻滞应用

中的一个独特优势。由于目前竖脊肌平面阻滞的

相关机制尚不明确[25]，这项新兴的麻醉技术还需通

表 2　两组患者离室时NRS评分、瑞芬太尼消耗量和手术

时间比较 （n =80）

组别

联合组

对照组

Z /t 值

P 值

离室时 NRS 评分 

M（P25，P75）

0（0，1）

5（2，7）

-7.654

0.000

瑞芬太尼消耗量/

[μg， M（P25，P75）]

110（0，150）

925（860，1 050）

-7.771

0.000

手术时间/

（min， x±s）

93.79±10.87

95.56±12.37

-1.046

0.299

表 3　两组患者苏醒时间、脱离呼吸支持时间和意识恢复

满意时间比较 （n =80， min， x±s）

组别

联合组

对照组

t 值

P 值

苏醒时间

12.50±2.80

18.76±3.92

-11.253

0.000

脱离呼吸支持时间

12.98±1.12

22.19±3.39

-23.284

0.000

意识恢复满意时间

16.61±3.18

24.56±3.80

-13.650

0.000

表 4　两组患者复苏中并发症比较 例（%）

组别

联合组

对照组

低氧

血症

4

（5.00）

9

（11.25）

呼吸

抑制

2

（2.50）

9

（11.25）

躁动

0

（0.00）

4

（5.00）

恶心

呕吐

0

（0.00）

6

（7.50）

循环

波动

1

（1.25）

7

（8.75）

总计

7

（8.75）

35

（43.75）
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过尸体染色解剖研究来阐明其作用机制，并通过

多中心、大样本的临床研究进一步证实其有效性、

安全性和患者的远期获益。

综上所述，对接受髋关节置换术的老年患者

应用骶竖脊肌平面复合骶丛阻滞联合全麻的麻醉

策 略 ， 患 者 术 中 镇 痛 效 果 显 著 ， 循 环 功 能 稳 定 ，

麻醉复苏时间短，并发症发生率低，有助于其术

后恢复。
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