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髋关节手术新型麻醉方式:

腰丛、坐骨神经及椎旁神经联合阻滞
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【摘要】目的 评估腰丛 +坐骨神经联合椎旁神经阻滞在人工髋关节置换术中的应用价值。方法 回顾性分析 34

例行人工髋关节置换手术的患者，根据不同麻醉方式分为全身麻醉组 ( GA组) 、硬膜外组 ( EA组) 和外周神经阻滞组
( NB组) ，NB组进一步分为腰丛 +坐骨神经阻滞组 ( LS组) 和腰丛 +坐骨神经 +椎旁神经阻滞组 ( PVB) ，比较各组
患者的围手术期情况。结果 NB组患者平均年龄和术前合并疾病发生率明显高于其他两组 ( P ＜ 0. 05) ，NB 组患者术中
收缩压、舒张压和心率最大变化率分别为 13. 9% ± 6. 1%、15. 8% ± 8. 2%和 14. 0% ± 4. 7%，明显低于 GA组的 21. 6% ±
7. 0%、23. 3% ± 7. 2%和 23. 3% ± 7. 8% ( P ＜ 0. 05) 。NB组患者术中芬太尼使用量为 ( 103. 8 ± 42. 7 ) μg，显著低于
GA组的 ( 295. 0 ± 55. 4) μg ( P ＜ 0. 05) 。与 LS 组比较，PVB 组患者收缩压和舒张压的最大变化率显著减低，分别为
9. 0% ± 3. 4% vs. 18. 8% ± 3. 3%和 9. 0% ± 4. 1% vs. 22. 5% ± 4. 2% ( P ＜ 0. 05) ; 芬太尼用量减少，PVB 组为 ( 87. 5 ±
47. 9) μg，LS组为 ( 120. 0 ± 35. 6) μg，但两组比较差异无统计学意义 ( P ＞ 0. 05) 。结论 外周神经阻滞复合小剂量
静脉麻醉可以安全有效地用于人工髋关节置换术，腰丛 +坐骨神经复合椎旁神经阻滞可进一步增加外周神经阻滞的阻
滞效果。
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【Abstract】Objective To evaluate the value of lumber plexus + sciatic nerve + paravertebral nerve
block as an anesthesia technique for hip arthroplasty surgery. Methods We retrospectively analyzed the peri-
operative data of 34 patients scheduled for a hip arthroplasty surgery. According to the different anesthesia tech-
niques applied，patients were divided into 3 groups: general anesthesia ( GA ) group，epidural anesthesia
( EA) group，and nerve block ( NB) group. Patients in NB group were further divided into lumber plexus +
sciatic nerve block ( LS) group and lumber plexus + sciatic nerve + paravertebral nerve block ( PVB) group.
Results The average age and the incidence of coexisting disease in NB group were significantly higher than
those in GA and EA group ( P ＜ 0. 05 ) . Significant decreases in the variation of systolic blood pressure，dias-
tolic blood pressure and heart rate in NB group were observed compared with GA group ( 13. 9% ± 6. 1% vs.
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21. 6% ± 7. 0%，15. 8% ± 8. 2% vs. 23. 3% ± 7. 2%，14. 0% ± 4. 7% vs. 23. 3% ± 7. 8%，all P ＜
0. 05 ) ，and the intra-operative dosage of fentanyl was significantly lower ［( 103. 8 ± 42. 7 ) μg vs. ( 295. 0 ±
55. 4) μg，P ＜ 0. 05］. Compared with LS group，the variations of systolic blood pressure and diastolic blood
pressure significantly reduced in PVB group ( 9. 0% ± 3. 4% vs. 18. 8% ± 3. 3% ; 9. 0% ± 4. 1% vs.
22. 5% ± 4. 2%，P ＜ 0. 05 ) ，and the fentanyl consumption was lower but without a significant difference
［( 87. 5 ± 47. 9 ) μg vs. ( 120. 0 ± 35. 6 ) μg，P ＞ 0. 05］. Conclusions Peripheral nerve block combined
with small-dose intravenous anesthesia is a safe and effective anesthetic technique for hip arthroplasty surgery，
and lumbar plexus + sciatic nerve + paravertebral nerve block probably can be a more effective regional anes-
thetic technique.
【Key words】peripheral nerve block; paravertebral nerve block; hip arthroplasty
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随着社会老龄化的加剧，髋关节手术在临床有

日趋增多的趋势。老年患者各脏器功能均存在不同
程度的退化，且常合并多种系统疾病，从而使髋关

节手术麻醉和术后镇痛成为对麻醉医生的巨大挑战。
从有效性和安全性角度考虑，究竟哪种麻醉方式更

适合髋关节置换手术目前尚无定论，全身麻醉、椎
管内阻滞和外周神经阻滞是最常用的麻醉技术，每

种技术均有各自的优缺点。采用神经刺激器定位，
行腰神经丛-坐骨神经联合阻滞具有对全身影响小和
术后镇痛好的特点

［1］。笔者在既往研究中指出，腰
丛神经阻滞结合小剂量静脉麻醉可有效用于髋关节

手术，明显减少术中阿片类药物的用量［2］。考虑到
髋关节手术皮肤切口和关节囊多种神经分布的特点，

假设使用腰丛 +坐骨神经联合 L1、L2 椎旁神经阻滞
( paravertebral nerve block，PVB) 可进一步增强外周
神经阻滞的效果。

对象和方法

对象

回顾性分析 2011 年 3 月至 7 月北京协和医院因
各种原因行人工髋关节置换手术的患者 34 例，其中
男性 15 例，女性 19 例; 平均年龄 ( 64. 1 ± 15. 7 )
岁; 术前诊断股骨颈骨折 18 例，髋关节骨关节炎 4
例，股骨头坏死 8 例，强直性脊柱炎 2 例，髋关节发
育不良 2 例。根据术中采取的麻醉方式不同，分为气
管插管全身麻醉组 ( general anesthesia，GA ) ( n =
16 ) 、连续硬膜外麻醉组 ( epidural anesthesia，EA )
( n = 10 ) 和外周神经阻滞组 ( nerve block anesthesia，
NB) ( n = 8 ) ; 其中 NB 组进一步划分为腰丛 +坐骨
神经阻滞组 ( LS) 和腰丛 + 坐骨神经 + 椎旁神经阻

滞组 ( PVB) 。在 EA 组和 NB 组，若患者术中主诉
手术部位疼痛或不能耐受手术，酌情给予咪达唑仑

1 ～ 3 mg、芬太尼 50 ～ 100 μg辅助镇痛镇静，如仍不
能耐受手术，给予低剂量静脉丙泊酚持续泵注以完

成手术。
外周神经阻滞操作方法

患者入室后开放静脉通路，常规面罩吸氧，监

测心电图、无创血压和脉搏血氧饱和度。静脉注射
咪达唑仑 1 ～ 3 mg、芬太尼 50 μg，待患者镇静 OAA /S
评分 ( observers assessment of alertness / sedation scale )
达 1 或 2 分时，取屈膝侧卧位，手术侧向上。
根据笔者此前描述的定位方法

［1］，采用 Stimu-
plex HNS1 型神经刺激器 ( B. Braun 公司，德国 )
连接 100 mm 穿刺针行后路腰神经丛-坐骨神经联合
阻滞，神经刺激器起始电流 1 ～ 1. 5 mA，频率 2 Hz，
穿刺针进针后诱发目标神经相应的肌群收缩，减小

电流至 0. 3 ～ 0. 5 mA，若仍有肌群收缩，可视为定位
准确。腰神经丛阻滞先后注入 1%利多卡因 15 ～ 20 ml
和 0. 5%罗哌卡因 15 ～ 20 ml; 坐骨神经阻滞先后注入
1%利多卡因 10 ～ 15 ml 和 0. 5%罗哌卡因 10 ～ 15 ml。
总用药量 50 ～ 60 ml。

PVB组选取 L2、L3 椎体棘突上缘向手术侧平行
旁开 2. 5 cm处为穿刺点，在穿刺点处作皮下浸润麻
醉，垂直进针约 2 ～ 4 cm，直至针尖遇到上一椎体的
横突，然后将针后撤斜向下在横突下端骨面进针，

深度为垂直进针时深度增加 1 ～ 1. 5 cm，回抽无血后
给予 0. 5%罗哌卡因 5 ml，共 10 ml。
数据收集及统计学处理

术前根据美国麻醉医师协会 ( American Society of
Anesthesiologists，ASA) 分级标准评估患者的麻醉分
级及存在的合并疾病，分别在麻醉前即刻、切皮时记
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录患者的收缩压 ( systolic blood pressure，SBP) 、舒张
压 ( diastolic blood pressure，DBP) 、心率 ( heart rate，
HR) ，记录整个手术过程中 SBP、DBP 和 HR 的最大
值、最小值和最大变化率。以 SBP 最大变化率为例，
定义如下:

SBP最大变化率 = SBP最大值 － SBP最小值
麻醉前即刻 SBP

采用 SPSS 15. 0 统计分析软件对数据进行统计学
分析，计量资料用 x ± s表示，组间比较采用单因素方
差分析，P ＜ 0. 05 表示差异有统计学意义。

结 果

患者一般情况

3 组患者性别分布、ASA 麻醉分级和手术时间
比较差异无明显统计学意义 ( P ＞ 0. 05 ) ，但 NB 组
患者平均年龄明显高于其他两组 ( P ＜ 0. 05 ) ( 表
1 ) 。

GA组 16 例患者中 7 例 ( 43. 8% ) 术前存在合
并疾病 ( 5 例同时合并两种疾病 ) ，其中高血压 4
例、糖尿病 2 例、脑梗塞史 2 例、免疫系统疾病 4 例
( 强直性脊柱炎 1 例、贝赫切特病 1 例、类风湿关节
炎 1 例、抗磷脂综合征 1 例 ) ; EA 组 10 例患者中 4
例 ( 40. 0% ) 存在合并疾病 ( 1 例同时合并两种疾
病) ，其中高血压 2 例、糖尿病 1 例、室性早搏 1
例、癫痫 1 例; NB 组 8 例患者 ( 100% ) 均存在合
并疾病 ( 5 例同时合并两种疾病 ) ，其中高血压 5
例、糖尿病 1 例、冠心病 2 例、肾功能衰竭 1 例、脑

梗塞史 1 例、帕金森综合征 1 例、肺结核 1 例、强直
性脊柱炎 1 例。NB组术前合并疾病发生率明显高于
其他两组 ( P ＜ 0. 05 ) ，GA组与 EA 组比较差异无统
计学意义 ( P ＞ 0. 05 ) 。
术中血流动力学变化

3 组患者在麻醉前即刻和切皮时 SBP、DBP、HR
值比较，差异均无统计学意义 ( P ＞ 0. 05 ) 。在血管
活性药物使用无明显差异的前提下 ( P ＞ 0. 05 ) ，NB
组与 GA组比较，SBP、DBP 和 HR 最大变化率均明
显降低 ( P ＜ 0. 05 ) ; NB 组与 EA 组比较，DBP 最大
变化率显著减低 ( P ＜ 0. 05 ) ; GA 组与 EA 组比较，
SBP、DBP和 HR的最大变化率差异均无明显统计学
意义 ( P ＞ 0. 05 ) ( 表 2 ) 。

3 组患者均顺利完成手术，术毕 NB 组 2 例及
GA组 1 例患者因术前一般情况较差、合并疾病复杂
转入重症监护病房 ( intensive care unit， ICU ) 监护
治疗，围手术期所有患者均未出现明显并发症。
芬太尼使用量

NB组患者术中芬太尼使用量为 ( 103. 8 ± 42. 7 )
μg，显著低于 GA 组的 ( 295. 0 ± 55. 4 ) μg ( P ＜
0. 05 ) 。EA组芬太尼使用病例较少，无法统计。
椎旁神经阻滞效果

LS组和 PVB 组患者年龄、性别、ASA 分级无显
著差异。与 LS组比较，PVB 组患者 SBP 和 DBP 最大
变化率显著减低，分别为 9. 0% ± 3. 4% vs. 18. 8% ±
3. 3% 和 9. 0% ± 4. 1% vs. 22. 5% ± 4. 2% ( P ＜
0. 05 ) ，其他血流动力学指标两组比较差异无统计学
意义 ( P ＞ 0. 05 ) 。

表 1 三组患者一般资料

组别 n 年龄 ( 岁) 性别 ( 男 /女) ASA分级 ( 1 /2 /3 /4) 手术时间 ( min)

GA 16 61. 8 ± 16. 6 5 /11 1 /12 /3 /0 117 ± 27

EA 10 58. 0 ± 11. 3 7 /3 3 /7 /0 /0 115 ± 37

NB 8 75. 1 ± 11. 5* 3 /5 0 /5 /2 /1 93 ± 24

ASA: 美国麻醉医师协会; GA: 全身麻醉; EA: 连续硬膜外麻醉; NB: 外周神经阻滞
与 GA及 EA组比较，* P ＜ 0. 05

表 2 三组患者术中血流动力学变化

组别
麻醉前即刻

SBP ( mm Hg) DBP ( mm Hg) HR ( bpm)

切皮时

SBP ( mm Hg) DBP ( mm Hg) HR ( bpm)

最大变化率

SBP ( % ) DBP ( % ) HR ( % )

GA 132. 2 ± 17. 1 79. 1 ± 11. 1 73. 9 ± 8. 7 114. 1 ± 10. 0 68. 1 ± 7. 9 68. 4 ± 7. 0 21. 6 ± 7. 0 23. 3 ± 7. 2 23. 3 ± 7. 8

EA 133. 0 ± 11. 1 82. 0 ± 7. 9 79. 4 ± 7. 2 120. 5 ± 6. 9 75. 5 ± 7. 6 72. 6 ± 11. 9 16. 1 ± 7. 1 25. 3 ± 9. 4 18. 2 ± 5. 2

NB 138. 8 ± 24. 2 74. 4 ± 16. 8 80. 6 ± 6. 9 122. 5 ± 19. 8 68. 8 ± 14. 3 76. 5 ± 9. 9 13. 9 ± 6. 1* 15. 8 ± 8. 2*  14. 0 ± 4. 7*

GA，EA，NB: 同表 1; SBP: 收缩压; DBP: 舒张压; HR: 心率

与 GA组比较，* P ＜ 0. 05; 与 EA组比较，P ＜ 0. 05
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静脉辅助用药，PVB 组芬太尼用量为 ( 87. 5 ±
47. 9 ) μg，低于 LS 组的 ( 120. 0 ± 35. 6 ) μg，但两
组比较差异无统计学意义 ( P ＞ 0. 05 ) ; LS 组有 3 例
( 75% ) 患者需要静脉泵注丙泊酚以完成手术，而
PVB组仅 1 例 ( 25% ) 患者需要使用丙泊酚泵注。

讨 论

髋关节手术麻醉方式选择一直是困扰麻醉医师

的问题。接受髋关节手术者多为老年患者，他们常
存在多种心肺合并症，围术期常需抗凝治疗以预防

血栓形成，术后要尽早下床活动并开始功能锻炼，

以减少术后并发症并改善人工关节的功能。全身麻
醉是患者和外科医师普遍接受的髋关节置换手术经

典的麻醉方式，但全身麻醉需要足够的麻醉深度以

消除术中应激反应，并会使患者血流动力学发生较

大波动，对患者生理功能干扰较大，同时术后静脉

镇痛对关节手术效果不理想，且可能导致各种阿片

类药物相关的不良反应
［3］。椎管内麻醉在髋关节手

术中可产生良好的镇痛效果，明显减少阿片类药物

用量，Dauphin等［4］研究显示硬膜外麻醉可使髋关节
置换术中出血量明显减少，同时可使术后发生下肢

深静脉血栓的风险降低超过 50%［5-6］。但老年人行
椎管内麻醉的用药量较难掌握，因此在椎管内麻醉

过程中同样容易造成血流动力学的较大波动，而由

于围术期需抗凝治疗，故增加了术后发生硬膜外血

肿的风险。此外，老年退行性病变造成硬膜外穿刺
困难也是临床上不得不考虑的问题。
鉴于以上诸问题，为提高安全性、减少术后并

发症、改善术后镇痛，在髋关节手术中应用外周神
经阻滞逐渐引起了人们的关注

［7-9］，尤其对年老、合
并心血管疾患、低血容量、凝血机制障碍或使用抗
凝治疗的患者选择外周神经阻滞更具优势。外周神
经阻滞为局部用药，可减少全身用药对循环系统、
呼吸系统的不良反应，对术中血流动力学影响小，

术后镇痛好
［10-11］，可以尽可能保持患者术后的活动

能力
［12］。本研究结果显示，外周神经阻滞可为髋关
节手术患者提供良好的术中镇痛，术中阿片类药物

用量较全身麻醉组明显减低。更为重要的是，外周
神经阻滞可使手术过程中血压、心率波动降低至
15%以内，对高龄、合并心血管系统疾病患者保证
良好的脏器灌注至关重要。
本回顾性研究未对每例患者的麻醉方式进行强

制性规定，所有患者采用的麻醉方式均由主管麻醉

医生综合自身经验、患者的疾病状况、患者意愿和
外科医生的要求选择。由于全身麻醉和椎管内麻醉
具有操作简单、麻醉起效迅速的特点，因此成为大
多数患者的选择。但研究结果显示，对于高龄、全
身合并疾病较多的患者，多数麻醉医生更倾向于选

择外周神经阻滞以减少麻醉对患者的不良影响。
髋关节神经分布十分复杂，Birnbaum 等［13］研究

指出，髋关节囊前、后两部分神经支配不同，关节
囊前内侧受闭孔神经支配，前侧受股神经分支支配，

后内侧受坐骨神经关节支支配，而其后外侧受臀上

神经关节支支配。因此，有效的髋关节手术的神经
阻滞必须能够覆盖以上 4 根神经; 此外，必须同时
覆盖支配臀上区、臀部外侧甚至股骨大转子区域皮
肤的臀上皮神经才能更加完善地提供术中镇痛。臀
上皮神经起源于 L1 ～ 3 的后外侧支，而腰丛由 T12
前支一部分、L1 ～ 3 前支和 L4 前支一部分组成。因
此就神经分布而言，髋关节手术范围超过了腰丛 +
坐骨神经的范围。
为了进一步提高髋关节手术中外周神经阻滞的

阻滞效果，本研究尝试在腰丛 + 坐骨神经阻滞的基
础上通过椎旁神经阻滞的方式对 L1、L2 腰神经进行
阻滞。椎旁神经阻滞是将局麻药物注射在出椎间孔
的脊神经附近，以阻滞该侧的运动、感觉和交感神
经，达到同侧躯体麻醉效果的一种方法。椎旁阻滞
简单易行，不需要特殊设备，Bogoch 等［14］研究显
示，T12 ～ L3 单次椎旁神经阻滞可以有效减少全髋
关节手术后 4 h的吗啡用量。本研究结果也显示复合
椎旁阻滞后患者静脉芬太尼需要量低于 LS 组，需要
使用丙泊酚镇静的病例更少，而 PVB 组患者术中血
流动力学指标更加稳定可能也与静脉辅助药用量较

少有关。但由于目前复合椎旁阻滞的麻醉方法尚处
在初步试验阶段，收集到的病例数较少，故可能导

致与 LS组比较差异无显著统计学意义。随着该阻滞
技术的不断推广使用，有必要对其镇痛效果、术中
安全性及其不良反应进行更加全面的观察。
综上，外周神经阻滞复合小剂量静脉麻醉可有

效用于人工髋关节置换术，术中血流动力学平稳，

尤其适用于高龄、术前合并疾病较多的患者。腰丛
+坐骨神经复合椎旁神经阻滞可能进一步增加髋关
节置换术中外周神经阻滞的阻滞效果，减少静脉辅

助药用量。
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