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  经 皮 肾 镜 碎 石 术 (percutaneousnephrolithotomy,

PCNL)是治疗复杂上尿路结石的首选方法,常采用全麻或

椎管内麻醉。有研究表明椎旁阻滞可减轻PCNL患者术后

疼痛[1]。本研究推测通过优化阻滞方案,椎旁阻滞可能会为

PCNL提供满意的外科麻醉。本研究报道45例超声引导

胸、腰段椎旁阻滞下PCNL。

资料与方法

一般资料 本研究经本院医院伦理委员会批准,理解并

签署知情同意书,选择2015年12月至2016年3月的1期

PCNL患者45例,男25例,女20例,年龄(50±10)岁,身高

(165±6)cm,体重(62± )kg,ASAⅠ~Ⅲ级。排除标准:

BMI>30kg/m2,凝血功能障碍,局麻药过敏,穿刺部位肿

瘤、感染患者。

方法 患者入手术室后常规吸氧,监测SpO2、HR和

BP。建立静脉通路后静滴舒芬太尼5~10μg或双氢吗啡酮

1~2mg。患者术侧朝上侧卧,常规消毒,使用超声(迈瑞

M7super,5~10MHz线阵探头)通过“12肋出现法”快速定

位胸椎节段:将探头放置于腰段脊柱旁,方向平行于肋骨,

探头方向标识指向尾端,这时,腰部肌肉(竖脊肌,腰大肌)清
晰可见;自尾端向头端移动,最先出现的肋骨为12肋;在此

处逆时针旋转探头至矢状面,获得12肋的横断面影像;沿

12肋向内侧移动探头就可定位T12横突;向头侧、尾侧移动

探头可分别定位T11、T10和L1 横突。45例患者均施行超声

引导下T10/T11、T11/T12、T12/L1 椎旁阻滞。胸椎旁阻滞采

用“offside”[2]矢状面扫描平面内进针,穿刺全程清晰显示针

尖。当针尖突破肋横突上韧带后,给予0.5ml罗哌卡因,若
胸膜下移,表明位置正确,然后每个节段注射0.5%罗哌卡

因7~10ml。20min后,通过针刺痛检测阻滞平面。若阻

滞平面覆盖T9~L1,判定为阻滞成功,否则根据阻滞不全部

位施行相应节段补救阻滞。确认阻滞完善后,患者摆截石

位,尿道黏膜表面麻醉下留置尿管或经膀胱镜置入输尿管导

管,然后改俯卧位行PCNL。

观察指标 超声矢状面扫描椎旁间隙时横突、胸膜、肋
间内膜、肋横突上韧带和横突间韧带(T12/L1 横突间韧带)

的可视性,并记录超声可视评分(0分,无法确认;1分,似乎

可见;2分,清晰可见;3分,非常清晰)。记录定位椎体所用

时间(自探头放置于患者腰背部至定位T10、T11、T12、L1 横

突)、阻滞所需时间(自第一点穿刺开始至最后一点注药结

束)、阻滞完成20min后痛觉阻滞平面、术毕术侧下肢肌力

和手术时间。记录阻滞前(T0)、阻滞后10min(T1)、阻滞后

20min(T2)、开始建立碎石通道时(T3)、手术开始后10min
(T5)、手术开始后20min(T6)和手术结束时 HR、SBP和

DBP。记录气胸、局麻药中毒等并发症发生情况。

统计分析 采用SPSS13.0统计软件分析,正态分布的

计量资用以均数±标准差(􀭺x±s)表示,计数资料采用χ2

检验。

结  果

患者术侧例数:左侧17例,右侧28例,手术时间(77±
46)min。

所有病例横突、胸膜均清晰可见,肋横突上韧带在40例

(89%)的患者可见,而T12/L1 横突间韧带仅在28例(62%)

的患者可见(表1)。45例患者均成功完成超声引导下胸、腰
椎旁阻滞,定位椎体所需时间为(32±11)s,阻滞所需时间为

(8±2)min。45例患者不同时点 HR、SBP、DBP差异无统计

学意义(表2)。所 有 患 者 均 未 使 用 血 管 活 性 药 维 持 BP
和 HR。

表1 患者椎旁间隙结构超声可视评分的比较(例,n=45)

解剖结构
超声可视性

(例)

超声可视性评分(分)

0 1 2 3

横突 45 0 0 0 45

胸膜 45 0 0 0 45

肋间内膜 45 0 0 2 43

肋横突上韧带 40 5 6 11 23

横突间韧带

(T12/L1)
28 17 20 8 0

术中均无疼痛主诉,未使用其它阿片类镇痛药。手术过

程顺利,未输血,手术时间(77±40)min。无气胸、局麻药中

毒等并发症。阻滞完成20min后所有患者均获得至少 T9
~L1 的痛觉阻滞平面,最多痛觉阻滞平面为T6~L2。术毕

术侧下肢肌力Ⅳ级患者5例,Ⅲ级患者39例,Ⅱ级患者

1例。

讨  论

椎旁间隙是位于椎体旁的间隙,在胸段为一楔形间隙,

且彼此相通。胸椎旁间隙的内侧壁为椎体、椎间盘和椎间
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表2 患者不同时点HR、SBP、DBP的变化(􀭵x±s,n=45)

指标  T0  T1  T2  T3  T4  T5  T6

HR(次/分) 72±15 68±11 63±13 78±16 72±12 63±12 69±15

SBP(mmHg) 132±25 125±22 120±19 138±23 130±25 126±21 128±15

DBP(mmHg) 82±21 75±16 69±15 80±21 77±15 71±13 81±13

孔,前壁为壁层胸膜,后壁为肋骨、横突和肋横突上韧带。椎

旁间隙内有神经根、灰白交通支和交感链。躯体痛通过脊髓

背根神经传导,内脏痛的传入纤维与交感神经伴行,因此以

椎旁间隙为靶区,可实现单侧躯体痛与内脏痛的双重阻滞。

PCNL术中主要有两种痛:一是源于碎石通道的躯体

痛,二是源于肾脏、输尿管的内脏痛,后者是PCNL术中疼

痛的主要原因。碎石通道通常在第10、11或12肋下建立,

可通过相应节段胸椎旁阻滞来阻断PCNL的躯体痛。肾脏

痛由T10~L1 的内脏感觉神经传导,输尿管疼痛由T10~L2
的内脏感觉神经传导,其纤维主要与相应节段交感神经伴

行[3]。因此 阻 断 单 侧 T10~L2 的 交 感 神 经 就 可 以 控 制

PCNL术中的内脏痛。这亦可通过椎旁阻滞来实现。由此

可见,通过椎旁阻滞阻断 T9~L2 水平的痛觉传导就可为

PCNL提供完善镇痛。

如何实现T9~L2 水平的阻滞是主要技术问题。目前,

大量研究证实胸椎旁间隙彼此相通,因此在合适胸段椎旁注

射局麻药就可实现若干节段的胸椎旁阻滞。但是胸椎旁间

隙注药后,药物的扩散方向具有不确定性,所以若想实现稳

定的多节段阻滞,多点阻滞更加可靠。目前对于胸段椎旁间

隙与腰段椎旁间隙是否相通尚存争议,不同的研究有不同的

结论。一些研究认为腰大肌的起点将胸段椎旁间隙与腰段

椎旁间隙分隔开来,在胸段椎旁注射药物不能实现腰段所支

配的痛觉阻滞[4]。而另外一些研究则发现在胸段椎旁注药

后,药物可向腰段椎旁扩散,并出现腰段的感觉阻滞[5]。由

于存在分歧,为确保阻滞效果,同时实施胸段和腰段椎旁阻

滞。为准确定位椎体节段,本研究首次提出利用B超通过

“12肋出现法”快速精准定位。以下3点有助于定位12肋

和T12横突:(1)自尾侧向头侧,12肋总是最先出现;(2)向外

侧追踪,12肋会消失;(3)位于T12尾端的L1,其横突外侧无

肋骨,与胸段椎体显著不同。腰段椎旁阻滞通常采用盲法,

目前尚无超声引导腰段椎旁阻滞的文献报道[6]。本研究根

据临床经验,成功实施超声引导腰椎旁阻滞。其关键点是辨

识横突间韧带,当穿刺针尖刺透横突间韧带后注药。最终选

择在T10/T11、T11/T12和T12/L1 椎旁进行阻滞。本研究结

果显示可达到稳定的单侧T9~L2 感觉阻滞,为PCNL提供

完善镇痛。

  椎旁阻滞仅阻滞单侧交感神经,因此术中血流动力学更

加稳定,45例患者术中均使用血管活性药来维持血压。并

且保留了患者下肢肌力,这对于PCNL患者术后快速康复

极为有利。

本研究存在一些缺陷,如:BMI超过30kg/m2 的患者

未纳入本研究,对于这类患者的有效性有待进一步研究。三

点阻滞会延长操作时间增加患者不适感,两点阻滞是否同样

可行,也有待进一步研究。本研究为小样本量的观察性研

究,其有效性和安全性有待大规模的随机对照临床研究进一

步证实。

综上所述,超声引导椎旁阻滞可为PCNL提供满意外

科麻醉,可成为全身麻醉和椎管内麻醉外PCNL的备选麻

醉方法,并为一些特殊患者提供安全的麻醉方案。
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