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·临床经验·

超声定位神经阻滞在单侧臀肌挛缩手术中的应用

陈超 杨曙光 樊龙昌 万里 张琴

  臀肌挛缩症(glutealmusclescontracture,GMC)是由多

种原因引起的臀肌及其筋膜纤维变性、挛缩,导致髋关节内

收、内旋功能障碍,表现为特征性步态和体征的临床综合征。

GMC好发于青少年,男性多见,多为双侧,临床一旦确诊,手
术是最有效的治疗方法。以往均以传统开放手术治疗,治疗

效果肯定,但因切开剥离范围广,损伤大,出血量多,术中容

易损伤血管神经,术后患者恢复慢并易形成新的瘢痕。现今

关节镜技术作为一种微创手术方式,具有创伤小、恢复快、并
发症少等优点[1],已逐渐被广泛应用于临床,弥补了传统开

放手术的不足。如无禁忌,既往麻醉方式多选择椎管内麻

醉。相对于椎管内麻醉,超声定位神经阻滞技术在单侧肢体

手术的麻醉中有明显优势[2]。本研究拟回顾性分析我院

2014年11月至2016年9月,超声定位神经阻滞麻醉下行单

侧臀肌挛缩松解关节镜手术并完整随访的患者资料,报道

如下。

资料与方法

一般资料 择期行单侧臀肌挛缩关节镜手术患者,性别

不限,年龄16~52岁,ASA Ⅰ或Ⅱ级。均采用超声定位联

合刺激器引导下L1 椎旁联合第1骶后孔神经阻滞。

手术方式及手术区域神经支配 臀肌挛缩关节镜手术

的常规切口(图1):以股骨大转子顶点上方5cm为进针点

作一切口,钝性分离出操作空间,置入关节镜系统;在股骨大

转子顶点上方3cm、股骨后方2cm处作另一个切口,作为

工作入路。该切口及深部操作涉及的病变部位肌肉神经支

配复杂,切口皮肤由臀上皮神经(L1~L3 后支)、肋下神经

(T12前支)的外侧皮支及髂腹下神经(L1 前支)的外侧皮支

共同支配,病变的臀大肌由臀下神经(L5~S2 前支)支配,阔
筋膜张肌、臀 中 肌 和 臀 小 肌 由 臀 上 神 经(L4~S1 前 支)

支配[3]。

麻醉方法 患者入手术室后开放静脉通道,常规监测

ECG、无创BP和SpO2。静脉注射舒芬太尼5~10μg,面罩

吸氧4~6L/min。取Sims位(侧卧,阻滞侧在上,屈上腿,

上腿脚跟顶下腿膝部)。

所有患者选择10cm 穿刺针(PAJUNKSonoplexS,德
国)、神经刺激器(Stimuplex-HNS12,B.Braun公司,德国)负
极与穿刺针连接,正极与ECG电极片连接,粘贴于小腿部。

图1 臀肌挛缩关节镜手术切口

刺激器频率2Hz,脉冲宽度0.1ms,初始刺激电流5.0mA。

X-porte超声诊断系统(美国索诺声公司)低频凸阵探头(曲
阵40~60mm,频率2~5MHz)或高频线阵探头(25mm线

阵,频率10~15MHz)。局麻药为0.4%罗哌卡因(10ml:

0.1g,AstraZeneca公司,瑞典)。

L1 椎旁阻滞:低频超声探头纵行置于棘突上,确定L1
棘突后,将超声探头旋转90°以获得短轴超声影像。重新确

认棘突,根据棘突影像向前追踪椎板并确定椎板的下界,超
声探头移向侧方直到小关节被显示。超声实时引导下,采用

平面内技术,穿刺针从外侧向中线穿刺,针尖到达接近神经

根的位置,即针尖刚好位于小关节前下方稍偏外的位置,仔
细回抽无误后,注入局麻药物10ml。

骶丛阻滞:于腰部触及第5腰椎棘突,将探头置于其上

平行于后正中线纵切面,慢慢向尾侧作矢状切面扫查,可显

示骶正中嵴。于第1骶正中嵴水平横切,探头向外侧移动约

2.0cm处可见高回声的骨性隆起,即为第1骶中间嵴,探头

继续水平向外侧滑动,出现的骨性凹陷即为第1骶后孔。然

后在第1骶后孔处探头旋转90°纵切,平行于后正中线向第

4骶后孔作旁矢状面扫查,显示第2、3、4骶后孔超声宽景成

像声像图。探头垂直于皮肤,进针点位于第1骶后孔上方,

穿刺点皮肤局部浸润麻醉,进针方向垂直于皮肤或稍朝向头

侧,为避免穿刺针进针过深,可于扫描时确定皮肤至骶后孔

的深度,针尖进入骶后孔后即注意缓慢进针。当针尖接近第

1骶神经根前支时,可见第1骶神经参与组成的骶神经丛支

配的相应肌肉出现相应频率的规律收缩,如臀大肌、臀中肌、

阔筋膜张肌、股二头肌、腓肠肌等。至电流>0.3mA,但≤
0.5mA方可引出肌肉收缩后推药,局麻药物10~15ml。

观察指标 患者注入麻醉药物后30min,运用针刺法

测试阻滞范围和阻滞程度。并采用VAS评分对患者疼痛进

行评分,0分为不痛,10分为无法忍受的剧痛。记录手术时
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间(术者开始切皮至缝合结束时间)。记录阻滞效果评级

(优:阻滞范围完善,患者术中安静,无痛感;良:阻滞效果欠

完善,术中患者诉不适或轻微疼痛,静脉追加阿片类镇痛药

物后缓解且能耐受手术;差:阻滞效果不完善或完全无效,术
中患者痛感明显,追加阿片类镇痛药物后也无法耐受手术,

只能更改全麻才能完成手术)。记录神经阻滞前、切皮前、切
皮时、手术开始后10min的 HR、SBP、DBP。记录误穿肾

脏、穿刺部位血肿、局麻药物中毒以及神经阻滞后感觉异常

等并发症的发生情况。

统计分析 采用SPSS21.0软件对数据进行统计学分

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,组内比较采用重复测量数据方差

分析。非正态分布的计量资料以中位数(M)和四分位数间

距(IQR)表示。P<0.05为差异有统计学意义。

结  果

共纳入患者10例,男4例,女6例,平均27.3岁。其中

8例为首次手术,2例为既往手术挛缩松解不彻底再次手术。

术前合并高血压1例。

患者臀上皮神经(A区)、髂腹下神经/肋下神经外侧皮

支(B区)、股后皮神经(C区)支配皮区痛觉消失或减退(图

2),提示麻醉起效。

图2 麻醉效果测试皮区

10例患者 VAS评分,A区为(0.60±0.70)分,B区为

(0.30±0.48)分,C区均为0分,平均手术时间(51.60±
9.04)min。

神经阻滞前、切皮前、切皮时、手术开始后10min的

HR、SBP、DBP差异均无统计学意义。

麻醉效果评级:8例为优,2例为良,无一例为差。

所有患者均未出现误穿肾脏、穿刺部位血肿、局麻药物

中毒以及神经阻滞后感觉异常等并发症。

讨  论

FernandezdeValderrama 等[4]1970 年 首 先 报 道 了

GMC,国内马承宣等[5]于1978年相继报道本病。本病在世

界范围内发病率很低,但在我国发病率很高,国内流行病学

报道发病率为1.00%~2.49%,最高为4.75%[6]。在上世

纪70、80年代曾因大范围使用苯甲醇作为肌肉注射的溶剂,

国人中引发了臀肌挛缩的发病高峰,这是国人中唯一经证实

的发病风险因素[7]。上世纪年代末及本世纪年代初受到各

地卫生部门的重视,并相继开始规定禁止使用,最终于2005
年国家食品药品监督局正式禁止苯甲醇用于儿童肌肉注射。

国人中臀肌挛缩的发病率呈总体下降趋势,20世纪70、80
年代是生育高蜂,人口基数较大,即使在较低发病率时,仍会

产生大量的臀肌挛缩患者。

GMC的病变往往以臀大肌纤维化挛缩为主,也有阔筋

膜张肌、臀中肌及臀小肌等受侵犯者,病变范围与肌纤维走

向及注射部位相一致,呈索带状。臀肌挛缩一旦发生就不会

逆转,手术松解是唯一有效的方法。

现今手术治疗GMC主要有传统开放手术及微创手术

两大类。开放手术剥离范围广、创伤大、出血多、术后渗出形

成血肿,甚至形成新的瘢痕挛缩带和新的粘连。由于开放手

术的缺点,自刘玉杰等[8]将关节镜技术应用于GMC的治疗

之后,关节镜技术在GMC的手术治疗中得到了越来越广泛

的应用。很多人对关节镜技术治疗 GMC的疗效进行分

析[9],发现关节镜下手术具有视野清晰、创伤小、出血少、手
术时间短、术后反映小、功能康复快等优点。

由于臀部肌肉注射的技术特点,多采用双侧轮流注射

法,因而臀肌挛缩患者双侧多见,既往的流行病学调查也少

有统计单侧。王亦舟等[10]对1999~2011年参加海军招飞

体检的50960名应届高中男生进行体格检查,臀肌挛缩发病

率2.55%,其中单侧发病者占30.03%。既往的研究中,双

侧臀肌挛缩患者的麻醉方式选择上,如无明显禁忌,首选椎

管内麻醉如腰-硬联合麻醉、单次腰麻或硬膜外麻醉。随着

神经阻滞引导技术如神经刺激仪、超声可视化的飞速发展,

神经阻滞法在单侧肢体外科手术麻醉上,相较于椎管内麻醉

有明显优势,如血流动力学稳定、肌力影响小、早期功能锻

练、无需留置导尿等。国内外对于单侧臀肌挛缩手术麻醉选

择上暂无相关报道,结合神经阻滞技术的新进展,本研究为

神经阻滞技术的蓬勃发展开辟新的视角。

综合来看,满足此手术需要阻滞骶丛、腰丛高位分支及

肋下神经外侧皮支。结合既往关于髋关节置换手术神经阻

滞麻醉方面的研究和对高龄患者髋关节置换手术的相关实

践,本研究采取L1 椎旁神经阻滞研究发现,部分患者肋下神

经外侧皮支与髂腹下神经外侧皮支支配区域阻滞不全,可能

与腰椎旁局麻药物扩散个体差异有关[11,12]。临床实践中可

以通过切口皮肤局部浸润麻醉或静脉追加少量镇痛药物解

决这一问题。

臀肌挛缩患者多为青少年,并存疾病少见,既往采用的

椎管内麻醉可以满足手术需要。然而椎管内麻醉仍存在以

下缺点:(1)椎管内麻醉阻滞平面以下的双下肢交感神经同

时被阻滞,造成血管扩张,需要加大输液量和使用血管活性

药物。由于个体差异和用药量调控问题,阻滞平面可能过

高,影响患者的呼吸功能。(2)不适感明显。单侧臀肌挛缩

患者需行一侧的外科手术治疗,然而椎管内麻醉技术同时麻

醉双侧下肢,健侧下肢也被麻醉而使活动受限,增加了患者
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的不适感。尽管近年来也有报道将单侧蛛网膜下隙阻滞技

术应用于下肢手术[13],但单侧蛛网膜下隙阻滞的实用性仍

有争议,包括平面控制困难、无法保证健康侧肢体完全不受

影响,要求注药后患者保持侧卧体位20min左右,不能立即

开始手术反而延长麻醉时间等问题[14]。另外由于椎管内麻

醉会影响患者排尿功能,留置导尿管会增加患者的不适

感觉。

臀肌挛缩手术时间短,肌松要求低,但镇痛要求完善。

神经阻滞仅阻滞患侧肢体,能提供良好的镇痛效果,可良好

满足单侧下肢手术的需要。由于阻滞范围比较局限,对循环

和呼吸功能无影响,不阻滞腹腔和盆腔的交感神经,不影响

术后排尿和胃肠功能,从而避免术后尿潴留,手术后无需长

时间禁饮禁食,提高患者的舒适性和满意度[15]。本研究中,

由于未阻滞腰神经丛,髋关节、膝关节的大部分运动功能得

以保留,同时由于骶丛未完全阻滞,部分小腿及踝关节运动

功能未受影响,相对于椎管内麻醉,明显缓解患者术中、术后

不适感。而局麻药物聚集在下肢外周神经周围的时间要远

长于聚集在椎管内神经根周围的时间,可以发挥良好的术后

镇痛效果。

传统神经阻滞常用盲探、异感法定位目标,易受解剖变

异、肥胖、个体差异等影响,往往需多次穿刺,患者依从性不

高,舒适性差,阻滞失败率高[16]。超声引导神经阻滞技术具

有可视化、操作灵活使用方便、无辐射等特点,能够精确引导

麻醉药物释放,其应用前景十分广泛[17]。本研究中应用超

声定位骶后孔相对于既往盲法定位相对难度明显降低,穿刺

次数少,且可同时显示骶后孔到骶前孔距离,避免穿刺过深

误伤盆腔脏器、血管等严重并发症。而在L1 椎旁阻滞时,由
于前方即为肾脏,如盲法穿刺不慎即可导致肾脏损伤,超声

实时引导穿刺可基本避免此类情况的发生,同时可视下精准

定位可减少局麻药物的用量及误入椎管内等并发症的发生

几率。

近年来医疗水平的逐步提高,臀肌挛缩患者多于所属地

医院就诊,需转诊至大型综合性就诊的患者较少,而单侧患

者占比更少,故本研究仅回顾性分析了近5年来于本院就诊

接受手术治疗的患者,未行规范性系统观察,术后随访时间

不长,是否存在延迟发生的并发症未知,需要进一步的研究。

综上所述,超声引导腰椎旁联合第一骶后孔神经阻滞可

充分满足单侧臀肌挛缩关节镜手术的镇痛需求,同时尽可能

减少对患侧肢体运动功能的影响,术后镇痛效果较椎管内明

显延长,避免留置导尿、长时间禁食水,提高患者满意度。在

对手术涉及区域神经支配的成分了解下制定个性化的神经

阻滞技术,作为神经阻滞技术在该术式麻醉方式选择上的摸

索,为超声引导神经阻滞的全方位开展提供新的思路。
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