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·临床经验·

超声引导下腰麻在单侧下肢手术中的应用

吴茜 柯希建 李继 梅伟 田玉科

  传统的腰麻是通过解剖标志进行定位[1]。脊柱畸形、肥
胖以及年龄相关的退行性改变使得解剖标志缺失、模糊、甚
至变形而增加穿刺难度[2]。近年来有学者开始探索在椎管

内麻醉前,应用超声确定穿刺间隙和深度,然后采用传统

技术盲法穿刺[3,4]。这种非实时超声定位辅助穿刺技术虽

然比纯体表标志定位盲法有一定改进,但在穿刺时未在超

声下观察针道方向和位置,存在较多局限性。由于方法学

上的欠缺,目前超声实时引导下腰麻的报道甚少,本研究

根据临床工作体会,总结出3种可行的超声定位实时腰麻

穿刺方法,应用于临床择期行单侧下肢手术的患者,报告

如下。

资料与方法

一般资料 本研究经本院医学伦理委员会批准,患者

均签署知情同意书。选择我院2017年4~6月择期行单侧

下肢手术的患者,性别不限,年龄18~80岁,ASA Ⅰ~Ⅲ
级,BMI<30kg/m2。排除标准:腰部创伤或者腰椎手术

史,存在腰麻禁忌证(凝血功能障碍、穿刺部位感染等),脊

柱侧弯,对局麻药物过敏。

麻醉方法 患者入室后建立外周静脉通道输液,常规

监测ECG、无创血压和SpO2,面罩吸氧3L/min。静脉给

予咪达唑仑1~2mg以及舒芬太尼5~10μg。患者术侧朝

上侧卧,取屈髋屈膝头低位,超声引导使用 M-Turbo便携

超声仪(美国SonoSite公司)和低频凸阵探头(2~5MHz)。

麻醉医师常规消毒铺巾,使用正规的专用无菌护套保护探

头。本研究使用以下3种扫描方式进行超声实时引导下

腰麻。
(1)旁矢状斜位扫查平面内穿刺技术:在两髂嵴连线水

平,将探头置于横突上方作旁矢状面扫查,可见横突及后

方声影,在旁矢状面内向尾侧平移探头可见尾侧高回声的

骶骨线,头侧依次排列着L5、L4 横突,向中线平移探头落

在关节突上方做旁矢状面扫查,出现由上下关节突构成的

“驼峰征”后,探头向中线倾斜约15°做旁矢状斜位扫查,调

校探头角度令超声穿过椎间隙(图1A),此位置可观察到两

条高回声亮线,浅部的强回声带为黄韧带和背侧硬脊膜构

成的后复合体,深部的强回声带由腹侧硬脊膜、后纵韧带和

腰椎椎体组成(前复合体)(图1B)。自尾侧向头侧依次鉴别

L5、S1 间隙,L4~5间隙和L3~4间隙,选择背侧硬膜线清晰的

间隙,采用平面内技术,自探头尾侧向头侧穿刺。进针点位

于探头尾侧0.5cm,1%利多卡因进行局部浸润麻醉后,右

手持腰麻穿刺针(22G),保持穿刺针角度和探头角度一致,

采用平面内穿刺技术,在超声影像的实时引导下,逐层突

破组织,直至突破背侧硬脊膜,拔出针芯,可见脑脊液流

出,给予0.5%布比卡因2~3ml(每5秒钟注入1ml药

液)。给药后可测得麻醉平面。

  注:A:旁矢状斜位扫查探头位置,白色立方体示超声探头

位置,红色箭头示进针方向;B:L3~L5 和S1 为相应节段椎

板,白色箭头指示穿刺方向

图1 旁矢状斜位扫查探头位置与相应的超声图像

(2)轴位扫查平面内穿刺:采用上述旁矢状斜位扫查确

定椎间隙后,旋转探头90°改为轴位扫查,即超声探头长轴

垂直于脊柱后正中线,落在椎间隙两侧关节突关节连线正

上方(图2A),此位置可以观察到两条平行的高回声结构,

浅部的强回声带由黄韧带以及背侧硬脊膜组成(后复合体),

深部的强回声带由腹侧硬脊膜、后纵韧带和腰椎椎体组成

(前复合体)(图2B),椎间隙两侧较浅的高回声亮线为关节

突关节。为方便进针要避开关节突关节,探头在短轴切面

上向拟进针侧对侧平移少许让开进针位置,进针点选在探

头外侧0.5cm,1%利多卡因进行局部浸润麻醉后,右手持

22G腰麻穿刺针,保持穿刺针角度和探头角度一致,采用

平面内穿刺技术,在超声影像的实时引导下,逐层突破组

织,直至突破黄韧带及背侧硬脊膜,此时针尖清晰可见(图

2B),说明已经到达蛛网膜下腔。拔出针芯,可见脑脊液流

出,给予0.5%布比卡因2~3ml。

(3)斜轴位扫查平面内穿刺:采用上述旁矢状斜位扫查

·2221· 临床麻醉学杂志2017年12月第33卷第12期 JClinAnesthesiol,December2017,Vol.33,No.12



  注:A:轴位扫查探头位置,白色矩形示超声探头位置,红

色箭头示进针方向;B:针尖自探头外侧进针,采用平面内穿刺

技术,可见针尖进入蛛网膜下腔

图2 轴位扫查探头位置与相应的超声图像

确定椎间隙,后改为斜轴位扫描,即超声探头长轴置于棘

突和下一阶段关节突关节之间(图3A),此位置可以观察到

两条平行的高回声结构,浅部的强回声带由黄韧带以及背

侧硬脊膜组成(后复合体),深部的强回声带由腹侧硬脊膜、

后纵韧带和腰椎椎体组成(前复合体)(图3B)。进针点位于

探头尾侧旁开0.5cm,1%利多卡因进行局部浸润麻醉后,

右手持22G腰麻穿刺针,保持穿刺针角度和探头角度一致,

采用平面内穿刺技术,在超声影像的实时引导下,逐层突

破组织,直至突破黄韧带及背侧硬脊膜,拔出针芯,可见脑

脊液流出,给予0.5%布比卡因2~3ml。

  注:A:斜轴位扫描探头位置,白色矩形示超声探头位置,

红色箭头示进针方向;B:针尖自探头尾侧进针,采用平面内技

术穿刺,可见针尖进入蛛网膜下腔

图3 斜轴位扫描探头位置与相应的超声图像

观察指标 横断面扫描时黄韧带和后纵韧带的可视性,
并记录超声图像分级(优:黄韧带和后纵韧带均可见;“LF
only”:黄韧带可见,但后纵韧带不可见;“PLLonly”:后纵

韧带可见,但黄韧带不可见;差:黄韧带和后纵韧带均不可

见)[5]。主要指标为腰麻一次穿刺成功率(通过1个皮肤穿

刺点到达蛛网膜下腔并可见脑脊液流出的比例)。次要指标

包括调整穿刺针方向次数(穿刺针未拔出皮肤,每后退1

次,定义为一次调整穿刺针方向次数)、定位时间(自探头放

置于患者背部至扫描结束)、穿刺时间(穿刺针刺入皮肤到最

终移除的一段时间)、操作过程中的不良反应(异感)及术后

并发症(术后48h内发生腰背痛)。

统计分析 采用SPSS22.0统计软件进行数据处理与

分析。正态分布计量资料以均数±标准差(x±s)表示;非

正态分布计量资料以中位数(M)和四分位数间距(IQR)表
示;计数资料采用个数或者百分比(%)表示。P<0.05为

差异有统计学意义。

结  果

本研究共纳入患者15例,男9例,女6例,年龄(64.7
±11.7)岁,身高(162.8±6.9)cm,体重(60.6±10.4)kg,

ASAⅠ~Ⅲ级,其中Ⅰ级3例,Ⅱ级8例,Ⅲ级4例,手术

时间(147.7±28.2)min。

11例患者超声图像分级为优,2例患者为“LFonly”,1
例患者为“PLLonly”,1例患者为差。采用矢状斜位扫查平

面内穿刺技术2例,采用轴位扫查平面内穿刺8例,采用斜

轴位扫查平面内穿刺5例。

14例(93%)一次穿刺成功,失败的1例首先采用轴位

扫查平面内穿刺L5~S1 间隙,有突破感,反复回抽未见脑

脊液,而其他间隙超声图像分级评分为差,因此放弃椎管

内麻醉改为外周神经阻滞麻醉。超声定位时间为(155.6±
49.2)s,穿刺过程中调整穿刺针方向次数为(2.7±1.0)次,

穿刺时间为(80.4±30.9)s。所有患者穿刺时均未出现异

感,术后48h内均无腰背痛发生,出院前随访患者无相关

并发症。

讨  论

超声技术的研究和应用是近年来临床麻醉的热点,既

往超声用于椎管内麻醉的研究多集中于穿刺前辅助定位。

Grau等[6]报道超声辅助定位用于腰-硬联合麻醉,其一次穿

刺成功率为75%,而传统盲探患者一次穿刺成功率仅为

20%。Sahin等[7]于2014年报道超声辅助定位用于腰麻能

有效减少穿刺次数,在BMI≥30kg/m2 的肥胖产妇中,超

声辅助定位患者一次穿刺成功率为92%,而传统盲探患者

一次穿刺成功率仅为44%。Srinivasan等[8]于2015年报道

腰麻穿刺前使用旁正中入路扫描法辅助定位,穿刺次数为

(1.3±0.7)次,是传统盲探的0.25倍;调整穿刺针方向次

数为(4.0±4.0)次,是传统盲探的0.34倍;定位时间较传

统盲探显著延长。Tawfik等[9]于2017年报道超声辅助定

位用于产妇硬膜外置管,其一次置管成功率为58.5%,与

传统盲探的60%无明显差别。上述研究结果的差异提示,

由于超声对硬膜和黄韧带的分辨并不清楚,超声定位下硬

膜外麻醉实际比较困难。但由于后背侧硬膜和脑脊液的声

像学特征差别甚大,因此超声下能识别,甚至实施观察到

针尖刺穿硬膜的过程,因此超声实时引导下腰麻在成像和

实时操控穿刺针上均有较好可行性,本研究中一次穿刺成
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功率为93%,也佐证了这一技术的良好应用前景。

本研究中采用了3种入路,旁矢状斜位扫查是基本手

法,帮助确定椎间隙的水平,但是该入路在做低位椎间隙

穿刺时,如L5~S1 间隙或L4~5间隙,由于探头和骶骨之间

可操作空间较小,因此操作上比较困难。因此做旁矢状斜

位扫查后,可将探头旋转90°,做关节突关节水平轴位扫

查,此时如果背侧硬膜显示清楚,自探头外侧进针平面内

穿刺均能成功。有些患者在关节突关节水平轴位扫查时难

见背侧硬膜,此时将探头旋转约15~30°,使探头头侧落到

棘突,探头尾侧落到下一椎体关节突关节,做斜轴位扫查

有助于显示背侧硬膜,自探头尾侧进针采用平面内技术穿

刺多能成功。研究证实,腰麻后背痛与韧带和筋膜的损伤

有关[10]。本研究中超声实时引导下的3种腰麻穿刺入路,

都避开了棘上韧带和棘间韧带,对减少由于韧带损伤引起

的术后腰背痛可能有帮助,另外对于韧带钙化的患者可能

穿刺相对容易。

本研究为小样本量的观察性研究,未来需要更多大规

模的随机对照研究进一步证实该技术的有效性和安全性。

另外BMI≥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观察。不同入路超声图像质量及一次

穿刺成功率是否有显著差异,有待进一步对照研究。

综上所述,超声实时引导下腰麻是一种可行的方法,

本文介绍了3种入路,为超声在椎管内麻醉的应用提供了

参考。
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