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·临床经验·

25G细针侧隐窝入路单次腰麻在老年下肢骨折
手术中的应用

唐在荣 徐知菲 金峰 梁栋梁

  椎管内麻醉由于操作简单、麻醉效果确切及对生理干扰

小,是老年下肢骨折手术首选的麻醉方法。由于老年患者

常见腰椎骨质增生、韧带钙化并多有服用抗凝药物史,给常

规正中入路麻醉穿刺操作带来困难,反复穿刺又可增加椎

管内血肿及神经损伤的风险。本研究采用L3~4间隙小关节

内缘25G细针侧隐窝入路穿刺行单次腰麻,观察该方法的

可行性与安全性,以期为临床提供参考。

资料与方法

一般资料 本研究经医院伦理委员会批准(20150725),

并与患者及家属签署知情同意书。选择本院2015年3月至

2016年3月择期行下肢骨折手术老年患者60例,性别不

限,年龄65~80岁,BMI<24kg/m2,ASA Ⅰ或Ⅱ级。其

中包括半髋、全髋关节置换术28例,股骨粗隆内固定术23
例,股骨干和胫腓骨骨折内固定术9例。排除标准:有椎管

内阻滞禁忌、严重心肺功能疾病及中枢神经系统疾病。采用

随机数字表法将患者分为正中入路组(C组)和侧隐窝入路

组(L组)。

麻醉穿刺方法 患者入室后开放上肢静脉通路,常规

监测BP、ECG、HR、RR和SpO2,以10ml·kg-1·h-1速度静

脉输注复方乳酸钠。患者患侧卧位,C组选择L3~4间隙穿

刺点作局部浸润,于脊柱正中垂直刺入,直至进入蛛网膜

下腔;L组参照宋文阁等[1]小关节内缘侧隐窝入路穿刺方

法,选择L3~4间隙沿脊柱正中患侧旁开1.0~1.5cm,双手

持针,一手距针尖约2cm,针尖刺破皮肤后稍向外倾斜5~
10°缓慢进针,深度达3.5~5.0cm时可遇骨质感,此即为

小关节突,稍退针后调整针尖方向略向内侧倾斜约10~15°
再次进针,直至出现突破感后见清亮脑脊液回流,表明穿

刺成功,蛛网膜下腔注入0.5%罗哌卡因2.5ml。两组如反

复穿刺3次以上未成功,表明该方法失败,即改为全身麻醉

完成 手 术。麻 醉 成 功 后,患 者 平 卧,常 规 面 罩 吸 氧(2
L/min)。当SBP<90mmHg或降低幅度>基础值的30%
时,静脉注射麻黄碱5mg;当SBP>160mmHg或升高幅

度>基础值的30%时,静脉注射乌拉地尔5~10mg;当HR
<50次/分时,静脉给予阿托品0.5mg;当HR>120次/分

时,静脉给予艾司洛尔0.5mg/kg。

观察指标 记录麻醉起效时间、穿刺次数、穿刺时有无

腰腿部放射性疼痛等神经根刺激症状以及麻醉后腰背部疼

痛、头痛等不良反应发生情况。

统计分析 采用SPSS13.0软件进行统计分析。正态

分布计量资料以均数±标准差(x±s)表示,组间比较采用t
检验;计数资料比较采用χ2 检验。P<0.05为差异有统计

学意义。

结  果

两组患者性别、年龄、BMI以及麻醉起效时间差异均无

统计学意义(表1)。

表1 两组患者一般情况的比较

组别 例数
男/女

(例)
年龄

(岁)
BMI
(kg/m2)

麻醉起效

时间(min)

C组 30 18/12 73.5±4.3 22.3±5.3 4.7±0.3

L组 30 16/14 72.2±5.6 21.6±4.2 5.1±0.6

L组人均穿刺次数明显少于C组、穿刺成功率明显高于

C组(P<0.05);L组穿刺时出现神经根刺激症状者多于C
组,但差异无统计学意义(表2)。两组患者均未出现麻醉后

腰背部疼痛、头痛及出血等不良反应。

表2 两组患者麻醉穿刺情况的比较

组别 例数
穿刺次数

(次)
穿刺成功

[例(%)]
出现神经根

刺激症状[例(%)]

C组 30 2.8±0.1 21(70.0) 3(10.0)

L组 30 1.7±0.3a 28(93.3)a 7(23.3)

  注:与N组比较,aP<0.05

讨  论

腰麻为老年下肢骨折患者首选的麻醉方式。由于老年

患者的生理解剖特点如椎骨骨质增生、椎间隙狭窄、棘上与

棘间韧带钙化等原因常可导致腰麻常规正中入路穿刺困难

甚至失败,且多数老年患者有长期服用抗凝药物史,反复

穿刺可增加神经损伤、感染、异常出血甚至产生硬膜外血肿。

小关节内缘入路侧隐窝穿刺或置管已广泛用于临床疼

痛诊疗中。侧隐窝为硬脊膜外侧腔,L3~4侧隐窝在下腰段

椎管中横径宽、椎板间隙大,该间隙平髂后上棘上缘,周围

骨性标志明显,定位较为简单,约89%正常人L3~4间隙平

面硬膜囊横径≥双侧小关节内缘间距,侧隐窝成三叶草形,
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且越为明显[2,3],因此可作为小关节内缘入路侧隐窝穿刺

腰麻可行性的理论基础和解剖学依据,通过调整穿刺针角

度即可突破硬脊膜囊进入蛛网膜下腔,穿刺成功几率高。

本研究结果显示,与正中入路比较,小关节内缘侧隐窝入

路由于避开增生骨质及钙化韧带,人均穿刺次数更少,穿

刺成功率更高,穿刺失败者,主要为小关节突定位不清及

进针角度偏差所致。由于侧隐窝毗邻神经根出椎间孔处,

小关节附近有脊神经后内侧支分布[4],穿刺角度有差异,

穿刺时可导致患者不适并有触及神经根的可能。本研究中

侧隐窝入路组穿刺时出现腰腿部放射性疼痛、麻木等神经根

刺激症状者多于正中入路组,但差异无统计学意义,此可

通过小关节区域充分局麻药浸润以及针尖向脊柱内侧10~
15°改变穿刺角度加以避免。

韧带穿刺损伤为椎管内麻醉影响腰背部疼痛程度与持

续时间的主要因素[5]。常规腰-硬联合阻滞时,由于硬膜外

穿刺针针体较粗且针尖为切口式斜面,若反复穿刺可增加

韧带物理性损伤、周围组织水肿、无菌性炎症以及致痛介质

释放而产生或加重麻醉后腰部疼痛不适。25G腰麻针具有

柔韧性高、易通过狭窄骨质间隙、对韧带及周围组织损伤小

等优点,可减少腰麻后脑脊液外漏造成低压性头痛[6,7],在

麻醉操作中具有较高的应用价值,可提高穿刺的安全性与

成功率。本研究采用25G细针单次腰麻,效果确切、损伤

小,可避免硬膜外腔置管导致血管损伤的可能。两组患者

术后均未出现麻醉后头痛、腰背部疼痛与出血等不良反应。

应注意的是,细针穿刺操作中动作宜轻柔,遇有阻力时可

退针并适度调整角度重新进针,不可粗暴反复穿刺,以免

产生折针甚至断针等后果。

临床操作中,为避免钙化韧带影响,亦常选用侧入法

行椎管内穿刺,但由于穿刺角度差异,也常导致穿刺失败;

侧隐窝入路以小关节突作为定位依据,骨性标志清楚,定

位明确,进针角度和方向固定,穿刺成功率高[1]。

综上所述,细针侧隐窝入路单次腰麻对于手术时间短

于2h的老年下肢骨折手术,具有穿刺成功率高、损伤小、神
经并发症少等优点,可作为常规入路穿刺困难患者的备选

麻醉方式。
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