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　 　 神经阻滞阻断疼痛的神经传导通路发挥镇痛效果，局麻

药可阻滞伴行的交感神经纤维，使支配区域血管扩张，血流

量增加［１⁃３］ 。 高浓度局麻药可阻滞运动，使肌肉松弛氧耗减

少，从而使组织氧饱和度升高。 近红外光谱技术 （ ｎｅａｒ⁃
ｉｎｆｒａｒｅｄ ｓｐｅｃｔｒｏｓｃｏｐｙ， ＮＩＲＳ）能实时且准确地监测组织氧饱

和度。 Ｍｕｅｌｌｎｅｒ 等［４］发现 ＮＩＲＳ 可用于监测外周肌肉组织的

氧供情况。 本研究使用 ＮＩＲＳ 监测肌肉氧饱和度变化，评估

下肢神经阻滞的效果。

资料与方法

一般 资 料 　 本研究经医院伦理委员会批准 （ ＴＪ⁃
ＩＲＢ２０１８０３０９），患者签署知情同意书。 选择 ２０１７ 年 １０—１１
月在经神经阻滞麻醉行下肢手术的患者，性别不限，年龄 １８
～８０ 岁，ＡＳＡ Ⅰ—Ⅲ级，监测区域皮肤无损伤、红肿、结节

等，体温正常，无外周血管疾病。 排除标准： 孕产妇及哺乳

期妇女，肥胖（ＢＭＩ≥２８ ｋｇ ／ ｍ２），不能完成痛冷觉相关评分，
肌肉氧饱和度＞９５％，患侧和健侧肌肉氧饱和度差别＞１０％。
将患者随机分为两组： 腓肠肌组和股四头肌组。

麻醉方法　 试验人员将组织氧饱和度监测仪的两个探

头分别贴于患侧和健侧的检测肌肉皮肤表面，测量并记录肌

肉氧饱和度基础值（图 １—２）。 建立静脉通道，连接心电监

护仪监测 ＨＲ、ＢＰ、ＳｐＯ２ 和 ＥＣＧ，同时面罩给氧 ２ Ｌ ／ ｍｉｎ，静脉

给予舒芬太尼 １０ μｇ 及咪达唑仑 １ ｍｇ 镇静。
腓肠肌组行坐骨神经阻滞和骶丛神经阻滞： 采用 Ｓｉｍｓ

体位，阻滞侧向上，髋、膝关节屈曲。 行 Ｌａｂａｔ 入路坐骨神经

阻滞［５］ ，超声定位坐骨神经，穿刺针连接神经刺激器，到达

坐骨神经附近时将刺激器电流设置为 １ ｍＡ，引出跖屈运

动［６］后逐渐减小电流至 ０ ３ ｍＡ，若跖屈仍存在，便可缓慢推

注 ０ ５％罗哌卡因 ２０ ｍｌ。 采用 Ｓｉｍｓ 体位，将超声置于坐骨

大孔处，定位骶丛神经，步骤同上，若电流减小至 ０ ３ ｍＡ，仍
能引出跖屈或背屈运动，静脉注入 ０ ５％罗哌卡因 ２０ ｍｌ。

肌四头肌组行股神经阻滞和腰丛阻滞：患者仰卧位，双
腿伸直，暴露腹股沟区。 超声引导下行股神经阻滞，定位股

动脉，股神经为位于股动脉外侧，髂筋膜深面的三角形高回

声影像。 超声引导下平面内进针，将 ０ ４％罗哌卡因 ２０ ｍｌ
包绕股神经。 采用超声联合神经刺激器行腰丛阻滞［７］ 。 采

图 １　 采用 ＮＩＲＳ 监测腓肠肌氧饱和度示意图

图 ２　 采用 ＮＩＲＳ 监测股四头肌氧饱和度示意图

用 Ｓｉｍｓ 体位，Ｌ３—Ｌ４ 间隙旁 ４ ｃｍ 处为腰丛穿刺点，超声定

位腰丛神经。 穿刺针与神经刺激器相连，刺激器电流设置为

１ ｍＡ，当针尖接近腰丛神经，引出股四头肌运动时减小电流

至 ０ ３ ｍＡ，若上述运动仍存在则推注 ０ ４％罗哌卡因 ３０ ｍｌ。
神经阻滞操作均由经验丰富的麻醉科医师来完成。 穿

刺针退出皮下为神经阻滞完成。 神经阻滞后 ４０ ｍｉｎ 开始手

术，如术中患者述轻微不适，给予丙泊酚 １５ ～ ２０ ｍｇ ／ ｈ 静脉

泵注及舒芬太尼 ５～１０ μｇ，患者再无不适仍视为神经阻滞成

功。 如经上述处理后患者的不适未缓解，则需改为全身麻醉

而剔除出本研究。
观察指标　 记录阻滞前、阻滞后 ５、１０、１５、２０、２５ 和 ３０
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表 １　 两组患者一般资料的比较

组别 例数 男 ／女（例） 年龄（岁） 身高（ｃｍ） 体重（ｋｇ） ＡＳＡ Ⅰ／Ⅱ ／ Ⅲ级（例）

腓肠肌组 ２２ １３ ／ ９ ５２ ５±１５ ９ １６６ ２±７ ０ ６７ ９±１０ ３ １０ ／ １２ ／ ０

股四头肌组 １７ １１ ／ ６ ４９ ９±１８ ７ １６５ ４±７ ７ ６４ ２±１１ ３ ９ ／ ７ ／ １

ｍｉｎ 患侧和健侧的肌肉氧饱和度。
统计分析　 采用 ＳＰＳＳ ２２ ０ 统计软件进行分析。 正态

分布计量资料以均数±标准差（ｘ±ｓ）表示，组间比较采用成

组 ｔ 检验；计数资料以例数和百分比（％）表示。 Ｐ＜０ ０５ 为

差异有统计学意义。

结　 　 果

本研究初始纳入下肢手术的患者 ４１ 例，其中 ３９ 例麻

醉效果满意，２ 例由于坐骨神经阻滞不全改为全身麻醉被

剔除，最终纳入 ３９ 例患者，腓肠肌组 ２２ 例，股四头肌组 １７
例。 主要实行的手术包括膝关节镜检查 ８ 例，全髋关节置

换术 １０ 例，骨折切开复位内固定术 １３ 例，内固定物取出术

７ 例，腘窝囊肿切除术 １ 例。 两组患者性别、年龄、身高、体
重、ＡＳＡ 分级差异无统计学意义（表 １）。

神经阻滞前，腓肠肌组患侧腓肠肌氧饱和度与健侧差异

无统计学意义。 神经阻滞后 ５ ～ ３０ ｍｉｎ，患侧腓肠肌氧饱和

度明显高于健侧（Ｐ＜０ ０５），且前 ５ ｍｉｎ 升高的速度最快。 神

经阻滞后 ５ ｍｉｎ 肌肉氧饱和度平均升高 ６ ８％，２０ ｍｉｎ 时升

高达到最高值 ８ １％。 神经阻滞前后健侧肌肉氧饱和度差异

无统计学意义（图 ３）。

注：与健侧比较，ａＰ＜０ ０５

图 ３　 腓肠肌氧饱和度的变化

神经阻滞前，股四头肌组患侧股四头肌氧饱和度与健侧

差异无统计学意义。 神经阻滞后 ５ ～ ３０ ｍｉｎ，患侧腓肠肌氧

饱和度明显高于健侧（Ｐ＜０ ０５），并且 ５ ｍｉｎ 内升高的速度

最快。 神经阻滞后 ５ ｍｉｎ 肌肉氧饱和度平均升高 ５ １％，在

２０ ｍｉｎ 时升高达到最高值 ７％，总体升高的幅度较腓肠肌组

略低。 神经阻滞前后健侧肌肉氧饱和度差异无统计学意义

（图 ４）。

注：与健侧比较，ａＰ＜０ ０５

图 ４　 股四头肌氧饱和度的变化

讨　 　 论

本研究结果显示，两组患者神经阻滞前后肌肉氧饱和度

变化基本一致，即患侧神经阻滞后明显增加，而健侧基本不

变；患侧腓肠肌、股四头肌氧饱和度在神经阻滞后 ５ ｍｉｎ 内

迅速升高，之后基本趋于平稳，因此监测肌肉氧饱和度的方

法判断神经阻滞有效时间≤５ ｍｉｎ。 本研究结果提示肌肉氧

饱和度变化可以有效预测下肢神经阻滞的效果，有望成为比

传统的痛、冷觉方法更早预测下肢神经阻滞麻醉有效性的

方法。
既往文献报道，肌肉氧饱和度主要用于心肺分流术中预

示全身循环血容量不足［８］ 、短暂缺血后反应前臂血流量的

改变［９］ 、探究与局部肌肉耐力之间的关系等。 Ｍｉｎｖｉｌｌｅ 等［１０］

提出皮肤温度的监测可用于评估锁骨下臂丛神经阻滞的效

果，他们使用红外体温计测量上肢神经阻滞前后皮肤温度的

改变，结果显示，神经阻滞后比阻滞前皮肤的温度显著增加，
温度改变比感觉变化较早出现，证明皮肤温度升高是一个早

期、简单、可靠的预测神经阻滞有效的指标。 Ｓｔｅｖｅｎｓ 等［１１］ 也

探讨了皮肤温度的改变与神经阻滞效果之间的关系，他们主

要研究下肢神经阻滞时的皮肤温度改变，结果显示，皮肤温

度升高是一个可靠但较晚出现的判断坐骨神经阻滞效果的

指标，而股神经阻滞后皮肤温度基本不变。 上述两项研究不

一致可能是样本量偏少，所选群体男女比例差别较大，或者

皮肤温度本身受环境因素影响较大不适合评估下肢神经阻

滞的效果。
肌肉氧饱和度监测的优点包括： 不需要额外购买仪器，

使用临床常用来监测脑氧饱和度的组织氧饱和度监测仪即

可；操作起来比较简单，只需将探头贴于检测肌肉皮肤表面，
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记录仪器上的读数变化，容易掌握；可早期预测神经阻滞的

效果，多数神经阻滞有效的患者 ５ ｍｉｎ 内出现肌肉氧饱和度

的升高；避免反复针刺痛及冷温度觉给患者带来的不良感

受，也可用于镇静及麻醉状态下神经阻滞效果的评估。
本研究也存在一定局限性： 首先，Ｌｉｕ［１２］ 提出超声引导

下神经阻滞的成功率可达到 ９４％ ～ １００％，由于成功率较高，
所以本研究共纳入患者 ４１ 例，失败仅 ２ 例，不能与传统的评

估方法比较本方法在灵敏度及特异度上的优势；其次，本研

究只限于对腓肠肌和股四头肌氧饱和度的监测，不能确定本

方法用于下肢其他肌肉及上肢肌肉氧饱和度监测时是否也

可预测神经阻滞的效果；最后，本试验样本量偏少，还需要更

多病例的临床研究进一步确认本方法的有效性。 理论上超

声引导可降低局麻药用量，由于坐骨神经和腰丛都相对粗

大，降低局麻药浓度容易出现阻滞不全或缩短阻滞时间，为
了满足临床手术需要，研究中坐骨神经阻滞使用了 ０ ５％的

浓度，而腰丛使用的 ０ ４％，符合经典教科书要求的浓度

范围。
综上所述，肌肉氧饱和度监测是一种简单实用的评估下

肢神经阻滞效果的方法。 今后还需要更多、更进一步的研究

来验证本方法的敏感性和特异性。
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ｓｅｅｍｓ ｍｏｒｅ ｒｅｌｉａｂｌｅ ｔｈａｎ ｄｏｒｓｉｆｌｅｘｉｏｎ ｗｉｔｈ Ｌａｂａｔ′ｓ ｓｃｉａｔｉｃ ｎｅｒｖｅ
ｂｌｏｃｋ： ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ， ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ． Ａｎｅｓｔｈ Ａｎａｌｇ，
２００５， １００（１）： ２５０⁃２５４．

［７］ 　 Ａｒｎｕｎｔａｓｕｐａｋｕｌ Ｖ， Ｃｈａｌａｃｈｅｗａ Ｔ， Ｌｅｕｒｃｈａｒｕｓｍｅｅ Ｐ， ｅｔ ａｌ． Ｕｌ⁃
ｔｒａｓｏｕｎｄ ｗｉｔｈ ｎｅｕｒｏｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ
ｇｕｉｄａｎｃｅ ａｌｏｎｅ ｆｏｒ ｌｕｍｂａｒ ｐｌｅｘｕｓ ｂｌｏｃｋ： ａ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｓｉｎｇｌｅ
ｂｌｉｎｄｅｄ ｅｑｕｉｖａｌｅｎｃｅ ｔｒｉａｌ． Ｅｕｒ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉｏｌ， ２０１８， ３５ （ ３）：
２２４⁃２３０．

［８］ 　 Ｔｈｏｍａｓｓｅｎ ＳＡ， Ｋｊａｅｒｇａａｒｄ Ｂ， Ｓｏｒｅｎｓｅｎ Ｐ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅｇｉｏｎａｌ
ｍｕｓｃｌｅ ｔｉｓｓｕｅ ｓａｔｕｒａｔｉｏｎ ｉｓ ａｎ ｉｎｄｉｃａｔｏｒ ｏｆ ｇｌｏｂａｌ ｉｎａｄｅｑｕａｔｅ ｃｉｒｃｕ⁃
ｌａｔｉｏｎ ｄｕｒｉｎｇ ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｂｙｐａｓｓ： ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｐｏｒｃｉｎｅ
ｓｔｕｄｙ ｕｓｉｎｇ ｍｕｓｃｌｅ， ｉｎｔｅｓｔｉｎａｌ ａｎｄ ｂｒａｉｎ ｔｉｓｓｕｅ ｍｅｔａｂｏｌｏｍｉｃｓ．
Ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ， ２０１７， ３２（３）： １９２⁃１９９．

［９］ 　 Ｋｉｎｏｓｈｉｔａ Ｈ， Ａｋａｈｏｒｉ Ｔ， Ｎａｋａｍｕｒａ Ｅ， ｅｔ ａｌ． Ｔｉｓｓｕｅ ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ
ｉｎｄｅｘ ｒｅｆｌｅｃｔｓ ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ ｆｏｒｅａｒｍ ｂｌｏｏｄ ｆｌｏｗ ａｆｔｅｒ ｂｒｉｅｆ ｉｓｃｈｅｍｉａ． Ｊ
Ｍｅｄ Ｉｎｖｅｓｔ， ２０１７， ６４（３ ４）： ２２８⁃２３２．

［１０］ 　 Ｍｉｎｖｉｌｌｅ Ｖ， Ｇｅｎｄｒｅ Ａ， Ｈｉｒｓｃｈ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｓｋｉｎ ｔｅｍ⁃
ｐｅｒａｔｕｒｅ ｆｏｒ ｂｌｏｃｋ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ａｆｔｅｒ ｉｎｆｒａｃｌａｖｉｃｕｌａｒ ｂｒａｃｈｉａｌ ｐｌｅｘｕｓ
ｂｌｏｃｋ． Ａｎｅｓｔｈ Ａｎａｌｇ， ２００９， １０８（３）： １０３４⁃１０３６．

［１１］ 　 Ｓｔｅｖｅｎｓ ＭＦ， Ｗｅｒｄｅｈａｕｓｅｎ Ｒ， Ｈｅｒｍａｎｎｓ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｓｋｉｎ ｔｅｍｐｅｒａ⁃
ｔｕｒｅ ｄｕｒｉｎｇ ｒｅｇｉｏｎａｌ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｏｆ ｔｈｅ ｌｏｗｅｒ ｅｘｔｒｅｍｉｔｙ． Ａｎｅｓｔｈ
Ａｎａｌｇ， ２００６， １０２（４）： １２４７⁃１２５１．

［１２］ 　 Ｌｉｕ ＳＳ． Ｅｖｉｄｅｎｃｅ ｂａｓｉｓ ｆｏｒ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｂｌｏｃｋ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ
ｏｎｓｅｔ， ｑｕａｌｉｔｙ， ａｎｄ ｄｕｒａｔｉｏｎ． Ｒｅｇ Ａｎｅｓｔｈ Ｐａｉｎ Ｍｅｄ， ２０１６， ４１
（２）： ２０５⁃２２０．

（收稿日期：２０１８ ０９ １３）

·９１９·临床麻醉学杂志 ２０１９ 年 ９ 月第 ３５ 卷第 ９ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ ２０１９，Ｖｏｌ．３５，Ｎｏ．９


