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超声引导下闭孔神经阻滞在经尿道膀胱肿瘤
电切术中预防闭孔神经反射的效果

王璇 游志坚 吴佳璇

  【摘要】 目的 通过对比不同麻醉方式下闭孔神经反射的发生情况,探讨经尿道膀胱肿瘤电

切术中预防闭孔神经反射的有效方式。方法 选取需行经尿道膀胱肿瘤电切术的膀胱侧壁肿瘤患

者160例,男134例,女26例,ASAⅠ~Ⅲ级,随机分为四组:全凭静脉麻醉组(G组),腰-硬联合

麻醉组(C组),腰-硬联合麻醉复合静脉麻醉组(V组),腰-硬联合麻醉复合闭孔神经阻滞(obturator
nerveblock,ONB)组(O组),每组40例。记录不同麻醉方式下闭孔神经反射的发生情况。结

果 O组闭孔神经反射发生率(7.5%)明显低于C组(32.5%,P=0.005)和 V组(40.0%,P=
0.001),与G组闭孔神经反射发生率(5.0%)差异无统计学意义(P=0.644)。结论 腰-硬联合麻

醉复合闭孔神经阻滞与全凭静脉麻醉均可有效预防闭孔神经反射的发生。
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【Abstract】 Objective Comparingobturatornervereflexindifferentanesthesia,toinvestigate
theincidenceofobturatornervereflexintransurethralresectionofbladdertumor.Methods Atotal
of160patientswithlateralwallofbladdertumorswereincluded,whorequiredaTURBT,wereran-
domlydividedintofourgroups:generalanesthesiagroup(groupG),combinedspinal-epiduralanes-
thesiagroup(groupC),combinedspinal-epiduralanesthesiacompoundingintravenousanesthesia
group(groupV),combinedspinal-epiduralanesthesiacompoundingobturatornerveblockgroup
(groupO),n=40ineachgroup.Theincidenceofobturatornervereflexwasrecorded.Results Inci-
denceofobturatornervereflexingroupO(7.5%)waslowerthaningroupC(32.5%,P=0.005)
andgroupV(40.0%,P=0.001).TherewasnosignificantdifferencebetweengroupG(5.0%)and
groupO (P=0.644).Conclusion Bothcombinedspinal-epiduralanesthesiawithobturatornerve
blockandgeneralanesthesiacaneffectivelypreventobturatornervereflex.
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  经尿道膀胱肿瘤电切术(transurethralresection
ofbladdertumors,TURBT)是目前治疗浅表性膀胱

肿瘤的首选方法,具有患者创伤小,恢复快等优点。

TURBT术中需行膀胱灌注保持膀胱充盈以满足手

术需要,然而膀胱充盈后,闭孔神经与膀胱两侧壁

的间距缩小,电切时电流很容易刺激闭孔神经,引

起闭孔神经反射(obturatornervereflex,ONR)[1]。

ONR可造成大腿内收肌发生痉挛及收缩,导致膀

胱位移,轻者影响手术进行,延长手术时间,重者

导致膀胱穿孔,盆腔血管损伤,肿瘤细胞切除不彻

底以及扩散。目前 TURBT一般在椎管内麻醉下

进行,但术中ONR发生率达20%[2]。本研究拟通

过比较不同麻醉方式下ONR的发生情况,探讨预

防ONR的有效方法。

资料与方法

一般资料 本研究已获本院医学伦理委员会批

准[汕大医附二(2017)伦受(科)第(28)号],并与患者

签署知情同意书。选择2016年9月至2017年3月

在我院行TURBT的膀胱侧壁肿瘤患者,性别不限,

ASAⅠ~Ⅲ级。排除标准:近1个月使用过影响神经

肌肉传导的药物,椎管内麻醉及气管插管下全麻禁

忌证,下肢神经肌肉病变,糖尿病及周围血管神经病

变,合并心肺疾患,癫痫病史。将患者随机分为四

组:全凭静脉麻醉组(G组),腰-硬联合麻醉组(C
组),腰-硬联合麻醉复合静脉麻醉组(V组),腰-硬
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联合麻醉复合ONB组(O组)。
麻醉方 法 麻醉前30min肌注苯巴比妥钠

0.1g、阿托品0.5mg,入室后开放上肢静脉,静脉

输注复方乳酸钠10ml·kg-1·h-1。连续监测 HR、

ECG、SpO2、NIBP,持续面罩吸氧。

G组依次静脉注射咪达唑仑0.1mg/kg、芬太

尼3μg/kg、丙 泊 酚 1.5 mg/kg、阿 曲 库 铵 0.5
mg/kg进行麻醉诱导后插入气管导管。静脉泵注丙

泊酚0.08~0.16μg·kg-1·min-1、阿曲库铵5~10

μg·kg-1·min-1 和 瑞 芬 太 尼 0.05 ~ 0.2

μg·kg-1·min-1维持麻醉。

C组选取L3~4间隙行腰-硬联合麻醉(如穿刺困

难,选L2~3或L4~5间隙),于蛛网膜下腔注入0.5%
罗哌卡因3.5ml,调节麻醉平面至T8。术中根据

需要间断追加0.5%罗哌卡因5~10ml。

V组采用腰-硬联合麻醉稳定平面至T8 后,持

续静脉泵注丙泊酚0.08~0.16μg·kg-1·min-1,
维持镇静状态。

O组采用腰-硬联合麻醉复合 ONB。ONB成

功后按C组行腰-硬联合麻醉,调节麻醉平面至

T8,术中根据需要间断追加0.5%罗哌卡因5~
10ml。

ONB[3~5]:采用腹股沟入路,患者仰卧位,下

肢轻度外展外旋,将超声探头放置于腹股沟处,使

长轴与腹股沟平行,明确患侧股血管,探头沿腹股

沟向股动脉内侧滑动,辨认闭孔神经和筋膜,闭孔

神经前支在耻骨肌筋膜与内收肌筋膜之间,前支的

远端在耻骨肌与短收肌筋膜之间,后支在短收肌与

大收肌之间的筋膜内。取2%利多卡因2ml局部

浸润麻醉后,采用平面内技术在探头短轴外侧进

针,穿刺针(25G,直径0.5mm,长118mm)与探

头长轴平行,在超声引导下分别穿刺进入目标筋

膜,分别注入局麻药(2%利多卡因和0.375%左布

比卡 因 等 体 积 混 合,混 合 后 浓 度 分 别 为1%和

0.187%)0.1ml/kg,阻滞闭孔神经前后支。可看

到局麻药在筋膜内扩散。阻滞成功标志:(1)超声

下显像,局麻药在筋膜内扩散。(2)保持患者被阻

滞的大腿处于外展位,嘱患者作大腿内收动作,检

查者从相反方向给予阻力,测试患者的大腿内收肌

肌力,内收无力或者不能内收提示阻滞成功。
以上各组操作均由同一位高年资麻醉医师完

成,手术均由同一高年资外科医师完成并评估是否

发生ONR。
观察指标 记录ONR发生情况、手术时间、麻

醉时间、术毕VAS评分、术者对麻醉效果满意度(1
分,非常不满意;2分,不满意;3分,基本满意;4分,
满意;5分,非常满意)、术后住院天数和住院费用,
术后膀胱出血和其他并发症情况等。

统计分析 采用SPSS19.0软件进行数据分

析。正态分布计量资料以均数±标准差(x±s)表
示,组间比较采用单因素方差分析。计数资料的比

较采用χ2 检验。P<0.05为差异有统计学意义。

结  果

本研究共纳入160例患者,每组40例。四组

患者性别、年龄、ASA分级、肿瘤大小、肿瘤位置、常
见合并症等差异无统计学意义(表1)。

V 组、C 组 ONR 发 生 率 分 别 为 40% 和

32.5%,明显高于O组的7.5%和G组的5.0%(P
<0.05),G组和 O组 ONR发生率差异无统计学

意义。
与O组比较,G组麻醉时间明显延长,住院费

用明显增加,术者满意度明显降低(P<0.05或P
<0.01)。四组患者手术时间、术后 VAS评分、术
后膀胱出血发生率、术后住院天数差异无统计学意

义(表2)。

讨  论

闭孔神经来源于L2~L4 脊神经前支,是腰丛

的一个分支,为混合性神经。多数人的闭孔神经在

经闭孔出骨盆前分为前、后两支。其前支运动纤维

支配内收肌,皮支支配大腿内侧面。后支运动神经

主要支配大腿内收肌,有时也会发出关节支支配膝

关节内侧[6]。
本研究表明,预防 ONR的关键在于肌松药物

阻断神经肌肉接头处信号传导,使直接刺激闭孔神

经的信号不能传导至大腿内收肌群。目前临床上

也多采用气管插管全凭静脉麻醉预防ONR,但膀胱

肿瘤多为老年患者,常合并心肺系统疾病,选用全

麻对生理机能干扰较大,使得全麻的应用有一定的

局限性。

ONB的穿刺入路有耻骨入路、三合一血管旁入

路、长收肌肌腱入路、腹股沟入路等。因前三者穿

刺入路分别存在进针较深、麻醉用药量较大、ONB
阻滞不全等,而腹股沟入路具有超声下定位准确、
进针表浅、穿刺时患者疼痛较轻等特点[7],故O组

患者选择超声引导下腹股沟入路 ONB,阻滞效果

满意。本研究中,O组患者采用腹股沟入路行超声
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表1 四组患者一般情况的比较

组别 例数
男/女

(例)
年龄

(岁)
ASAⅠ/Ⅱ/

Ⅲ级(例)
肿瘤大小

(cm)
肿瘤位置

左/右(例)
高血压

[例(%)]
吸烟史

[例(%)]

G组 40 34/6 64.2±12.1 12/12/16 2.4±1.1 18/22 21(52.5) 15(37.5)

V组 40 35/5 61.7±15.5 13/18/9 1.7±0.7 16/24 19(47.5) 17(42.5)

C组 40 34/6 62.8±9.3 15/15/10 2.6±0.9 25/15 20(50.0) 14(35.0)

O组 40 31/9 60.4±15.7 11/19/10 2.0±1.1 20/20 23(57.5) 19(47.5)

表2 四组患者术中及术后观察指标的比较

组别 例数
手术时间

(min)
麻醉时间

(min)
满意度评分

(分)
膀胱出血

[例(%)]
术后住院天数

(d)
住院费用

(万元)

G组 40 31.5±13.5 96.8±17.1a 3.8±0.7a 16(40) 8.3±2.0 2.1±0.4b

V组 40 41.0±17.5 61.7±17.3 3.6±0.6a 14(35) 8.3±3.5 1.8±0.6
C组 40 45.2±21.9 57.2±7.8 3.7±0.9b 12(30) 7.9±1.2 2.3±1.5
O组 40 35.7±12.1 65.3±18.7 4.7±0.6 8(20) 7.9±2.1 1.7±0.2

  注:与O组比较,aP<0.01,bP<0.05

引导下 ONB,均一次穿刺成功,O、G组两组阻滞

效果差异无统计学意义,但O组麻醉时间缩短,住

院费用降低,术者满意度高。所以气管插管全凭静

脉麻醉与腰-硬联合麻醉复合ONB均可预防ONR,
但显然腰-硬联合麻醉复合ONB较全麻更具优势。

O组发生ONR的有3例,分析其可能的原因:
(1)闭孔神经存在变异的分支。(2)在一些肥胖、年
老患者中,超声下组织结构辨认困难,不排除定位

错误。(3)该阻滞方法是通过局麻药物在筋膜间扩

散达到神经阻滞的目的,可能存在阻滞不全。3例

患者中,2例不影响手术进程,未予特殊处理。1
例改气管插管全凭静脉麻醉,手术顺利进行。3例

患者均未出现手术及麻醉相关并发症。该研究组

中1例患者术后出现穿刺点周围肌肉放射性酸痛无

力,该患者在行ONB时出现明显的神经刺激症状,
术中阻滞效果确切,推测该现象由穿刺针直接刺激

闭孔神经导致[8],术后加强随访,患者2周后症状

自行消失。
综上所述,腰-硬联合麻醉、腰-硬联合麻醉复合

静脉全麻均不能有效预防ONR。腰-硬联合麻醉复

合ONB阻滞闭孔神经,气管插管全凭静脉麻醉利

用肌松药阻断神经肌肉接头信号传导,两者都可有

效预防ONR。
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