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·临床研究·

两种麻醉方法用于老年糖尿病患者胫骨横向
骨搬移术的比较

曾涟　 阳丽云　 蒋卓汛　 肖志凌　 刘敬臣

　 　 【摘要】 　 目的　 比较两种麻醉方法在老年糖尿病患者胫骨横向骨搬移术中的效果。 方法　 选

择拟行单侧胫骨横向骨搬移术患者 ６０ 例，男 ３０ 例，女 ３０ 例，年龄 ６５～８９ 岁，ＡＳＡ ＩＩ 级，ＢＭＩ １８～２４
ｋｇ ／ ｍ２。 随机分为腘窝处坐骨神经联合股神经阻滞组（ＮＢ 组）和硬膜外麻醉组（ＥＡ 组）。 ＮＢ 组在超

声引导下正确定位坐骨神经和股神经后分别给予 ０􀆰 ３７５％罗哌卡因各 １５～ ２０ ｍｌ。 ＥＡ 组取 Ｌ２～３穿刺

点行硬膜外麻醉，２％利多卡因 ３ ｍｌ 试验剂量后，分次给予 ０．７５％罗哌卡因 １０～１５ ｍｌ。 记录两组患者

术中输液量、使用麻黄碱情况。 记录两组患者阻滞前、阻滞后 １０、２０、３０、６０ ｍｉｎ 和术后 ６０ ｍｉｎ 的 ＨＲ
和 ＭＡＰ。 记录两组患者感觉和运动神经阻滞起效时间、完善时间、持续时间。 记录有无穿刺部位出

血、局麻药不良反应、新发神经系统病变，记录尿潴留、恶心呕吐等不良反应发生情况。 结果　 ＮＢ 组

术中输液量、术中使用麻黄碱例数明显少于 ＥＡ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 与阻滞前比较，阻滞后 １０、２０、３０、６０
ｍｉｎ 和术后 ６０ ｍｉｎ ＥＡ 组 ＭＡＰ 明显降低（Ｐ＜０􀆰 ０５），阻滞后 １０、２０、３０、６０ ｍｉｎ 和术后 ６０ ｍｉｎ ＮＢ 组

ＭＡＰ 明显高于 ＥＡ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５），两组 ＨＲ 差异无统计学意义。 两组患者感觉、运动神经阻滞起效时

间和完善时间差异无统计学意义。 ＮＢ 组感觉神经阻滞持续时间明显长于 ＥＡ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５），运动神

经阻滞持续时间明显短于 ＥＡ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 两组患者均无一例出现穿刺部位出血、局麻药中毒及新

发神经系统病变。 ＮＢ 组尿潴留和恶心呕吐发生率明显低于 ＥＡ 组（Ｐ＜０􀆰 ０１）。 结论　 与硬膜外麻醉

相比较，坐骨神经联合股神经阻滞应用于老年糖尿病患者胫骨横向骨搬移术，对血流动力学影响小，
阻滞效果好、术后镇痛时间长，不增加并发症发生。
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糖尿病患者足部溃疡有良好的临床效果并能够减

少截肢的风险［３］。 研究显示外周神经阻滞导致呼

吸、循环系统变化小，术后镇痛时间长［４⁃５］。 本研究

通过比较硬膜外麻醉和坐骨神经联合股神经阻滞，
探讨一种更利于老年糖尿病患者胫骨横向骨搬移

术的麻醉方法。

资料与方法

一般资料 　 本研究获广西医科大学第一附属

医院医学伦理委员会批准并签署知情同意书。 选

择拟行单侧胫骨横向骨搬移术糖尿病患者，性别不

限，年龄 ６５～８９ 岁，ＡＳＡ Ⅱ级，ＢＭＩ １８～２４ ｋｇ ／ ｍ２，糖
尿病患者诊断时间均长于 １ 年，术前经降糖药或胰

岛素治疗血糖控制在 ７～１０ ｍｍｏｌ ／ Ｌ。 排除局麻药过

敏、服用抗凝药或凝血机制障碍、穿刺部位有感染

的患者。 用随机方法将所有患者分为硬膜外麻醉

组（ＥＡ 组）和腘窝处坐骨神经联合股神经阻滞组

（ＮＢ 组）。
方法　 监测患者生命体征。 两组患者均建立

静脉输液通路，ＮＢ 组患者在超声引导下，清楚且正

确定位图像后进行腘窝处坐骨神经阻滞和股神经

阻滞。 坐骨神经阻滞时将超声仪探头的频率设置

为 ６～１３ ＭＨｚ，将探头（无菌薄膜包裹）平放至患者

的腘窝上方的位置，获得坐骨神经图像后，将穿刺

针缓慢通过皮肤到达正确位置后，注射器回抽无血

液，在坐骨神经周围注入 ０􀆰 ３７５％罗哌卡因 １５ ～ ２０
ｍｌ。 股神经阻滞方法为将超声探头在股动脉外侧 １
ｃｍ 腹股沟韧带下 ２ ｃｍ 处为扫描点，在获得股神经

图像后，将穿刺针缓慢通过皮肤到达正确位置后，
回抽无血液后，将 ０􀆰 ３７５％罗哌卡因 １５ ～ ２０ ｍｌ 注入

股神经周围，整个过程注意边注射边回抽。 ＥＡ 组

患者行硬脊膜外间隙阻滞麻醉，穿刺点选择 Ｌ２～３，在
硬膜外间隙给予局麻药 ２％利多卡因 ３ ｍｌ，观察 ５
ｍｉｎ 后，未见不良反应，在硬膜外间隙分次给予

０􀆰 ７５％罗哌卡因 １０～ １５ ｍｌ ，每次 ５ ｍｌ，尽可能控制

阻滞平面在 Ｔ８ 水平以下。 当术中平均动脉压

（ＭＡＰ）较基础值下降幅度大于 ３０％或 ＭＡＰ 低于 ６０
ｍｍＨｇ 时，每次静脉给予麻黄碱 ６ ｍｇ。

观察指标 　 记录患者整个手术输液量和麻黄

碱使用情况，起点为局麻药注射完毕，终点为患者

主诉伤口疼痛。 记录患者阻滞前、阻滞后 １０、２０、
３０、６０ ｍｉｎ，术后 ６０ ｍｉｎ 的 ＨＲ 和ＭＡＰ。 用针刺法测

量感觉神经阻滞。 改良 Ｂｒｏｍａｇｅ 评分法用于运动阻

滞评定标准。 记录患者感觉神经阻滞起效时间（注
药后至针刺阻滞区域皮肤痛觉开始消失的时间）、
感觉神经阻滞完善时间（注药后至针刺阻滞区域皮

肤痛觉完全消失的时间）、感觉神经阻滞维持时间

（注药后至患者主诉伤口疼痛的时间）、运动神经阻

滞起效时间（注药后至恢复到 Ｂｒｏｍａｇｅ 评分为 １ 分

的时间）、运动神经阻滞完善时间（注药后至恢复

Ｂｒｏｍａｇｅ 评分为 ３ 分的时间）、运动神经阻滞维持时

间（注药后至恢复到 Ｂｒｏｍａｇｅ 评分为 ２ 分的时间）。
记录有无穿刺部位出血、局麻药不良反应及有无新

发神经系统病变。 记录患者术后 ４８ ｈ 内恶心呕吐

和尿潴留发生情况，尿潴留指排尿困难需要插导尿

管排尿者。
统计分析　 采用统计软件 ＳＰＳＳ １９􀆰 ０ 进行数据

分析。 正态分布计量资料均值±标准差（􀭰ｘ±ｓ），组间

比较采用两组独立样本 ｔ 检验。 组内比较采用重复

测量数据方差分析。 Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义。

结　 　 果

本研究共纳入患者 ６０ 例，两组患者性别、年龄、
体重、ＢＭＩ 和手术时间差异无统计学意义。 ＮＢ 组患

者术中输液量明显少于 ＥＡ 组（Ｐ＜ ０􀆰 ０５） （表 １）。
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ＮＢ 组术中运用麻黄碱 ３ 例 （ １０％），ＥＡ 组 １２ 例

（４０％），ＮＢ 组术中运用麻黄碱例数明显少于 ＥＡ 组

（Ｐ＜０􀆰 ０５）。
两组患者阻滞前 ＭＡＰ 差异无统计学意义。 与

阻滞前比较，阻滞后 １０、２０、３０、６０ ｍｉｎ 和术后 ６０
ｍｉｎ ＥＡ 组 ＭＡＰ 明显下降（Ｐ＜０􀆰 ０５）；ＮＢ 组不同时

点 ＭＡＰ 差异无统计学意义。 阻滞后 １０、２０、３０、６０
ｍｉｎ 和术后 ６０ ｍｉｎ ＮＢ 组 ＭＡＰ 明显高于 ＥＡ 组（Ｐ＜
０􀆰 ０５），两组患者 ＨＲ 差异无统计学意义（表 ２）。

两组患者感觉、运动神经阻滞起效时间和完善

时间差异无统计学意义。 ＮＢ 组感觉神经阻滞持续

时间明显长于 ＥＡ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５），运动神经阻滞持续

时间明显短于 ＥＡ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５）（表 ３）。

表 １　 两组患者的一般情况和术中输液量的比较

组别 例数
年龄

（岁）
男 ／女
（例）

体重

（ｋｇ）
ＢＭＩ

（ｋｇ ／ ｍ２）
手术时间

（ｍｉｎ）
术中输液量

（ｍｌ）

ＮＢ 组 ３０ ６９􀆰 ３±３􀆰 ９ １５ ／ １５ ５５􀆰 ３±６􀆰 ８ ２２􀆰 ５±１􀆰 ３ ７９􀆰 ９±１５􀆰 ７ ７５９􀆰 ９±４０􀆰 ７ａ

ＥＡ 组 ３０ ６８􀆰 ５±３􀆰 ６ １５ ／ １５ ５６􀆰 ２±６􀆰 ７ ２２􀆰 ６±１􀆰 ２ ８０􀆰 ８±１５􀆰 ９ １ ５６０􀆰 ８±５９􀆰 ９

　 　 注：与 ＥＡ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５

表 ２　 两组患者不同时点 ＨＲ 和 ＭＡＰ 的比较（􀭵ｘ±ｓ）

指标 组别 例数 阻滞前
阻滞后

１０ ｍｉｎ
阻滞后

２０ ｍｉｎ
阻滞后

３０ ｍｉｎ
阻滞后

６０ ｍｉｎ
术后

６０ ｍｉｎ

ＨＲ
（次 ／分）

ＮＢ 组 ３０ ７２􀆰 １±６􀆰 ２ ７３􀆰 ２±７􀆰 ３ ７１􀆰 ８±８􀆰 ４ ７２􀆰 ２±６􀆰 １ ７３􀆰 ５±８􀆰 ３ ７１􀆰 ８±７􀆰 ４

ＥＡ 组 ３０ ７１􀆰 ６±７􀆰 １ ７２􀆰 ７±６􀆰 ２ ７３􀆰 １±５􀆰 ３ ７１􀆰 ９±６􀆰 ２ ７３􀆰 ６±６􀆰 ２ ７２􀆰 １±８􀆰 ３

ＭＡＰ
（ｍｍ Ｈｇ）

ＮＢ 组 ３０ ８６􀆰 ２±９􀆰 ４ ８４􀆰 ８±９􀆰 ２ａ ８５􀆰 １±１０􀆰 ５ａ ８３􀆰 ６±１１􀆰 ２ａ ８３􀆰 ８±９􀆰 ９ａ ８４􀆰 ９±８􀆰 ９ａ

ＥＡ 组 ３０ ８８􀆰 １±６􀆰 ３ ６７􀆰 ４±９􀆰 ７ｂ ６８􀆰 ２±１０􀆰 ０ｂ ６５􀆰 ９±７􀆰 ５ｂ ６９􀆰 ４±７􀆰 ８ｂ ６９􀆰 ８±６􀆰 ６ｂ

　 　 注：与 ＥＡ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５；与阻滞前比较，ｂＰ＜０􀆰 ０５

表 ３　 两组患者感觉神经和运动神经阻滞情况的比较（ｍｉｎ，􀭵ｘ±ｓ）

指标 组别 例数 起效时间 完善时间 持续时间

感觉神经阻滞
ＮＢ 组 ３０ ６􀆰 ６±１􀆰 ４ ２４􀆰 ８±９􀆰 ９ ４５５􀆰 １±１０３􀆰 ５ａ

ＥＡ 组 ３０ ６􀆰 １±０􀆰 ８ ２７􀆰 ４±１０􀆰 ７ ２１８􀆰 ２±１００􀆰 １

运动神经阻滞
ＮＢ 组 ３０ １３􀆰 ６±３􀆰 ２ ２３􀆰 ８±５􀆰 ９ １７４􀆰 ９±４８􀆰 ９ａ

ＥＡ 组 ３０ １４􀆰 ９±３􀆰 ５ ２５􀆰 ４±７􀆰 ８ ２２９􀆰 ８±５６􀆰 ６

　 　 注：与 ＥＡ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５

两组患者无一例穿刺部位出血、局麻药中毒及

新发神经系统的并发症。 ＮＢ 组围术期无一例尿潴

留和恶心呕吐等不良反应，ＥＡ 组术后 ４８ ｈ 发生尿

潴留患者 ３ 例（１０％），术中出现恶心呕吐患者 ６ 例

（２０％）。 ＮＢ 组尿潴留和恶心呕吐发生率明显低于

ＥＡ 组（Ｐ＜０􀆰 ０１）。

讨　 　 论

引起糖尿病足的原因是高血糖破坏下肢血管，
周围神经病变，血液循环减慢，肢体组织因缺少血

流灌注导致缺血坏死，继而引起感染等严重并发

症。 胫骨横向骨搬移术促进新生血管和重建微循

环，对糖尿病足患者保肢起到良好的临床效果。 但

老年患者代偿功能下降，器官老化、基础疾病多，加
上术中建立骨窗、安放骨架等均会造成剧烈疼痛，
影响血流动力学。 因此，选择有利于老年糖尿病患

者胫骨横向骨搬移术的麻醉方法尤为重要。
椎管内麻醉阻滞交感神经，且老年患者代偿功

能下降，血流变化大使麻醉手术风险增加［６］。 老年

患者椎管间隙逐渐变狭窄、韧带钙化，局麻药扩散

减少，且易从穿刺部位向头侧扩散，阻滞平面过高

·６９２· 临床麻醉学杂志 ２０１９ 年 ３ 月第 ３５ 卷第 ３ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｍａｒｃｈ ２０１９，Ｖｏｌ．３５，Ｎｏ．３



时，易引起呼吸及心脏骤停的风险［７］。 老年患者脊

柱强直、侧弯等，使定位及穿刺困难，造成损伤较

大，并发症多。 糖尿病患者全身血管病变和心脏自

主神经病变导致心血管代偿功能下降、容易产生体

位性低血压，心律失常、无痛性心肌缺血和死亡率

升高［８⁃９］。 结合临床和相关文献显示外周神经阻滞

对交感神经无阻滞作用，较少影响到血流和呼吸功

能，并发症少，术后镇痛时间长，对老年患者比较适

用［４，１０］。 本研究结果显示硬膜外麻醉对胫骨横向骨

搬移术老年患者的血流动力学影响大，神经阻滞起

效后血压明显下降，麻醉后 ３０ ｍｉｎ 内输液量约占整

个术中输液量一半，术中麻黄碱使用率高。 而阻滞

坐骨神经和股神经对胫骨横向骨搬移术老年患者

的血压影响小，术中麻黄碱使用率低。 腘窝处坐骨

神经联合股神经阻滞由于其解剖特点和对全身影

响小，适用于老年糖尿病患者的胫骨横向骨搬移

术。 超声引导穿刺针，可以更加直观、清晰的显示

神经图像，减少神经损伤的风险，减少麻醉用药，降
低局部麻醉药的全身毒性［１１⁃１３］。

神经病变常见于糖尿病患者中［１４］。 糖尿病神

经病变的病理生理机制是大量游离脂肪酸引起神

经组织缺血、缺氧及慢性高血糖诱导糖尿病神经元

氧化应激并导致多种生化途径的激活，神经系统受

到严重损伤［１５］。 长期高血糖造成抗氧化和氧化系

统失衡，大量氧自由基可直接造成神经功能的损

害。 有研究表明血糖过高还可使神经组织产生免

疫性损伤［１６］。 本研究患者麻醉前均有不同程度的

周围神经病变。 本研究采用超声引导下分别在坐

骨神经和股神经周围注射 ０􀆰 ３７５％罗哌卡因，所有

患者近期均未观察到新发的神经系统并发症或原

有神经系统症状加重。 行硬膜外麻醉的患者近期

也未见新发神经系统症状。 考虑本研究属小样本

研究，数量小，且仅观察近期效果。 因此，老年糖尿

病患者神经系统的并发症需要加大样本、远期观察。
硬膜外麻醉使膀胱排尿功能受到抑制，膀胱收

缩功能欠佳，容易导致尿潴留［１７］。 坐骨神经联合股

神经阻滞患者术后 ４８ ｈ 尿潴留的发生率低，考虑是

由于单侧腘窝处坐骨神经联合股神经阻滞对排尿

功能影响小，利于术后的恢复。
综上所述，坐骨神经联合股神经阻滞，操作简

单、安全、减轻神经损伤，麻醉起效快、维持时间长，
血压及心率变化小，是患者行胫骨横向骨搬移术的

理想麻醉方法，具有较高的临床价值。
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