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　 　 【摘要】 　 目的　 探究超声测量颈内静脉内径呼吸变异度和血流速度在椎管内麻醉后血容量判

断中的价值。 方法　 选择我院 ２０１７ 年 ２ 月至 ２０１９ 年 ２ 月择期手术的椎管内麻醉患者 １２０ 例，男 ６４
例，女 ５６ 例，年龄为 ３４～６６ 岁，ＡＳＡⅠ或Ⅱ级。 记录麻醉前、麻醉后 ５、１５、２５ ｍｉｎ 左侧颈内静脉最大

直径（Ｄｍａｘ）、最小直径（Ｄｍｉｎ）、内径呼吸变异度（ＲＶＩ）、中心静脉压（ＣＶＰ）、血流速度最大值（ＢＶ⁃
ｍａｘ）、血流速度最小值（ＢＶｍｉｎ）和血流速度变异度（ＢＶＩ），取 ＣＶＰ ＝ ６ ｍｍＨｇ 作为预测值，并通过绘

制 ＲＯＣ 曲线来评估 Ｄｍａｘ、Ｄｍｉｎ、ＲＶＩ、ＢＶｍａｘ、ＢＶｍｉｎ 和 ＢＶＩ 的预测效能。 结果　 与麻醉前比较，麻
醉后 ５ ｍｉｎ 时 Ｄｍａｘ、Ｄｍｉｎ 和 ＢＶＩ 明显降低（Ｐ＜０􀆰 ０５），ＲＶＩ 明显升高（Ｐ＜０􀆰 ０５）；与麻醉后 ５ 和 １５ ｍｉｎ
比较，麻醉后 ２５ ｍｉｎ，Ｄｍａｘ、Ｄｍｉｎ 和 ＢＶＩ 明显升高（Ｐ＜ ０􀆰 ０５），ＲＶＩ 明显降低（Ｐ＜ ０􀆰 ０５）。 麻醉前

ＢＶｍｉｎ 的 ＡＵＣ 值最大为 ０􀆰 ９５８，临界值 ６􀆰 ８６，敏感性 ８２􀆰 ６％，特异性 ９５􀆰 ２％；麻醉后 ５ ｍｉｎ，Ｄｍｉｎ 的

ＡＵＣ 值最大为 ０􀆰 ９４４，临界值 ０􀆰 ７４，敏感性 ９８􀆰 ４％，特异性 ８４􀆰 ３％；麻醉后 １５ ｍｉｎ，Ｄｍｉｎ 和 ＢＶｍａｘ 的

ＡＵＣ 值最大分别为 ０􀆰 ９４９ 和 ０􀆰 ９４５，临界值分别为 ０􀆰 ７２ 和 ７􀆰 ９９，敏感性分别为 ９６􀆰 ５％和 ８９􀆰 ８％，特异

性分别为 ８２􀆰 ４％和 ８２􀆰 １％；麻醉后 ２５ ｍｉｎ，ＢＶｍａｘ 的 ＡＵＣ 值最大为 ０􀆰 ９８１，临界值 ８􀆰 ９８，敏感性

９２􀆰 ０％，特异性 ９０􀆰 ５％。 结论　 超声测量患者颈内静脉的内径变异度和血流速度可作为预测椎管内

麻醉后血容量的方式。
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　 　 腰－硬联合阻滞是临床上较常用的椎管内麻醉

方式，具有起效快、效果好、用量少及对机体影响小

等优点，但引起低血压的发生率高达约 ８０％［１］。 有

研究表明，在麻醉前给予一定量的容量负荷可改善

血容量状态、减少低血压的发生及严重程度，但输

液量过大可能会引发容量超负荷［１］。 目前，容量评

估的方法可以归纳为两类，一是通过临床症状和体

征的评估，二是通过血流动力学监测指标的评估。
超声检测作为一种简便的无创操作，已在临床上用

于指导容量评估，一般采用测量下腔静脉来评估患

者的血容量。 但由于下腔静脉所处位置较深，易受

到腹内压或腹部脏器的干扰而造成误差［２］。 颈内

静脉位于机体浅表较易获得理想的超声图像，且干

扰因素相对较少，静脉内径和血流速度的测量结果

可能更为准确。 本研究通过评估颈内静脉内径的

呼吸变异度及血流速度，探讨超声测量在椎管内麻

醉后血容量判断的价值。

资料与方法

一般资料 　 本研究通过温州医科大学附属台

州医院伦理委员会批准（Ｋ２０１６１２１７），患者均签署

知情同意书。 选择我院 ２０１７ 年 ２ 月至 ２０１９ 年 ２ 月

择期下肢手术的椎管内麻醉患者，性别不限，年龄

３０～６５ 岁，ＡＳＡ Ⅰ或Ⅱ级，手术时间≤２ ｈ。 排除标

准：并发心脑血管疾病，严重血管硬化或其他病变，
并发认知障碍和神经系统病变，并发肝肾功能重度

障碍，并发重度外周血管病变，腹腔高压，存在椎管

内麻醉禁忌，心功能不全、慢性肺病或者肺动脉高

压，上腔静脉或颈内静脉发生狭窄或者梗阻。
麻醉方法 　 患者入室后连接监护设备并建立

左上肢 ２０ Ｇ 静脉通道，滴注复方乳酸钠 ８００ ｍｌ。 患

者采取侧卧位实施常规 Ｌ２⁃３硬膜外穿刺，分别使用

１７ 号和 ２５ 号细针进行硬膜外穿刺针穿透硬膜外间

隙和蛛网膜下隙穿刺，见有脑脊液流出后注入 １％
罗哌卡因 １􀆰 ５ ｍｌ 和脑脊液 １ ｍｌ 混合液，置入硬膜外

导管，置入深度 ３～５ ｃｍ，而后使患者处于平卧位，在
腰麻给药后 ５ ｍｉｎ 测试患者的麻醉平面。 低血压发

生时，静注麻黄碱 １０ ～ １５ ｍｇ，若伴有心动过速可静

注去氧肾上腺素 ０􀆰 ３ ～ １􀆰 ０ ｍｇ，控制麻醉阻滞的范

围，适当追加辅助药，以减少患者精神紧张、内脏牵

拉不适等，保持血压平稳。 剂量也应从小剂量分次

静脉注射开始，使低血压缓慢上升，切忌血压骤然

升高，而导致心肌耗氧过度，心肌缺氧、缺血、肺水

肿、脑溢血和心衰等。
观察指标 　 腰麻前使用便携式超声仪引导行

右侧颈内静脉穿刺，并接压力换能器 ＣＶＰ，同时借

助 Ｍ 型超声在环状软骨平面测量左侧颈内静脉最

大直径（Ｄｍａｘ）以及最小直径（Ｄｍｉｎ），均测量 ３ 次

求平均值，并计算呼吸变异度（ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｖａｒｉａｔｉｏｎ
ｉｎｄｅｘ， ＲＶＩ）， ＲＶＩ ＝ （ Ｄｍａｘ － Ｄｍｉｎ） ／ Ｄｍａｘ × １００％。
再通过多普勒超声模式测定患者左侧颈内静脉的

血流速度最大值（ＢＶｍａｘ）及最小值（ＢＶｍｉｎ），均测

量 ３ 次求平均值，并计算血流变异度（ｂｌｏｏｄ ｆｌｏｗ ｖａｒ⁃
ｉａｔｉｏｎ ｉｎｄｅｘ， ＢＶＩ），ＢＶＩ＝（ＢＶｍａｘ－ＢＶｍｉｎ） ／ ＢＶｍａｘ×
１００％。 记录麻醉前、麻醉后 ５、１５、２５ｍｉｎ 的 Ｄｍａｘ、
Ｄｍｉｎ、ＲＶＩ、ＣＶＰ、ＢＶｍａｘ、ＢＶｍｉｎ、ＢＶＩ。

统计分析 　 采用 ＳＰＳＳ ２０􀆰 ０ 软件统计分析数

据，正态分析计量资料以均值±标准差（ ｘ±ｓ）表示，
组内比较采用重复测量方差分析，组间比较采取单

因素方差分析。 指标的相关性采用 Ｐｅａｒｓｏｎ 相关分

析。 取 ＣＶＰ ＝ ６ ｍｍＨｇ［２］ 作为预测值，并通过绘制

ＲＯＣ 曲线来评估预测效能。 Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差异有统计

学意义。

结　 　 果

本研究纳入患者 １２０ 例，男 ６４ 例，女 ５６ 例，年
龄 ３４～６５（４８􀆰 ３±８􀆰 １）岁，体重 ４９ ～ ７０（６１􀆰 ３±５􀆰 ５）
ｋｇ，ＡＳＡⅠ级 ６８ 例，Ⅱ级 ５２ 例。 麻醉前、麻醉后 ５、
１５、２５ ｍｉｎ 分别有 １６ 例、１７ 例、１５ 例和 １４ 例患者发

生低血压，并给予相应处理。
与麻醉前比较，麻醉后 ５ ｍｉｎ 时 Ｄｍａｘ、Ｄｍｉｎ 和

ＢＶＩ 明显降低，ＲＶＩ 明显升高（Ｐ＜０􀆰 ０５）；麻醉后 ２５
ｍｉｎ 时 Ｄｍｉｎ 和 ＢＶＩ 明显降低，ＲＶＩ 明显升高（Ｐ＜
０􀆰 ０５）。 与麻醉后 ５ 和 １５ ｍｉｎ 比较，麻醉后 ２５ ｍｉｎ
时，Ｄｍａｘ、Ｄｍｉｎ 和 ＢＶＩ 明显升高，ＲＶＩ 明显降低（Ｐ＜
０􀆰 ０５）（表 １）。
　 　 除 ＢＶＩ 外，其他指标均具有较高的敏感性和特

异性，用于预测 ＣＶＰ 效能的指标中，麻醉前 Ｄｍａｘ 的

敏感性最高达 ９９􀆰 ６％，而 ＢＶｍｉｎ 的特异性最高

９５􀆰 ２％。 麻醉后 ５ ｍｉｎ，Ｄｍｉｎ 的敏感性最高达到了

９８􀆰 ４％，ＢＶｍｉｎ 的特异性最高 ９１􀆰 ７％。 麻醉后 １５ ｍｉｎ，
Ｄｍｉｎ 的敏感性最高达 ９６􀆰 ５％，ＢＶｍｉｎ 的特异性最高
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表 １　 麻醉前后超声测量指标的比较（􀭵ｘ±ｓ，ｎ＝１２０）

指标 麻醉前 麻醉后 ５ ｍｉｎ 麻醉后 １５ ｍｉｎ 麻醉后 ２５ ｍｉｎ

Ｄｍａｘ（ｃｍ） １􀆰 ２１±０􀆰 １５ １􀆰 １２±０􀆰 １２ａ １􀆰 １５±０􀆰 １８ １􀆰 ２３±０􀆰 １６ｂｃ

Ｄｍｉｎ（ｃｍ） １􀆰 １８±０􀆰 ２１ ０􀆰 ６６±０􀆰 １４ａ ０􀆰 ７２±０􀆰 １９ １􀆰 ０２±０􀆰 ２１ａｂｃ

ＲＶＩ（％） ２７􀆰 ０２±５􀆰 ７９ ３５􀆰 １３±８􀆰 ４７ａ ３２􀆰 ２３±６􀆰 ３７ ２９􀆰 ２１±８􀆰 ３４ａｂｃ

ＢＶＩ（％） ３６􀆰 １７±１１􀆰 ４６ ２０􀆰 ３４±１０􀆰 １２ａ ２５􀆰 ６５±９􀆰 ７４ ３４􀆰 ４５±９􀆰 ２６ａｂｃ

ＢＶｍａｘ（ｃｍ ／ ｓ） ８􀆰 ３２±１􀆰 ８８ ７􀆰 ３８±１􀆰 ７２ ７􀆰 ４４±１􀆰 ６２ ７􀆰 ９８±１􀆰 ８２
ＢＶｍｉｎ（ｃｍ ／ ｓ） ６􀆰 ３１±１􀆰 ７４ ６􀆰 ２１±１􀆰 ３５ ６􀆰 ２２±１􀆰 ４７ ６􀆰 ３３±１􀆰 ６６
ＣＶＰ（ｍｍＨｇ） ６􀆰 ２２±１􀆰 ０８ ５􀆰 ３４±１􀆰 ２１ ５􀆰 ４３±１􀆰 １９ ６􀆰 １２±１􀆰 ２４

　 　 注：与麻醉前比较，ａＰ＜０􀆰 ０５；与麻醉后 ５ ｍｉｎ 比较，ｂＰ＜０􀆰 ０５；与麻醉后 １５ ｍｉｎ 比较，ｃＰ＜０􀆰 ０５

表 ２　 麻醉前后各指标预测容量的 ＲＯＣ 曲线分析（ｎ＝１２０）

时点 指标 临界值 敏感性（％） 特异性（％） ＡＵＣ（９５％ＣＩ）

麻醉前

Ｄｍａｘ（ｃｍ） １􀆰 １７ ９９􀆰 ６ ６２􀆰 ５ ０􀆰 ７８４（０􀆰 ７５８～１􀆰 ０００）
Ｄｍｉｎ（ｃｍ） ０􀆰 ８４ ９０􀆰 ２ ８１􀆰 ８ ０􀆰 ９２４（０􀆰 ７９２～１􀆰 ０００）
ＲＶＩ（％） ３１􀆰 １５ ９１􀆰 ２ ７６􀆰 ５ ０􀆰 ７８６（０􀆰 ８０３～０􀆰 ８４３）

ＢＶｍａｘ（ｃｍ ／ ｓ） ８􀆰 １２ ９８􀆰 ４ ８９􀆰 １ ０􀆰 ９２７（０􀆰 ８８８～１􀆰 ０００）
ＢＶｍｉｎ（ｃｍ ／ ｓ） ６􀆰 ８６ ８２􀆰 ６ ９５􀆰 ２ ０􀆰 ９５８（０􀆰 ７５８～１􀆰 ０００）

ＢＶＩ（％） １５􀆰 １５ ８１􀆰 ６ ５１􀆰 ９ ０􀆰 ６２１（０􀆰 ７２０～０􀆰 ９７３）

麻醉后

５ ｍｉｎ

Ｄｍａｘ（ｃｍ） １􀆰 １３ ９１􀆰 ２ ８１􀆰 ２ ０􀆰 ８７３（０􀆰 ８７２～０􀆰 ９７５）
Ｄｍｉｎ（ｃｍ） ０􀆰 ７４ ９８􀆰 ４ ８４􀆰 ３ ０􀆰 ９４４（０􀆰 ９１２～１􀆰 ０００）
ＲＶＩ（％） ３１􀆰 ７４ ８４􀆰 ７ ８４􀆰 ２ ０􀆰 ８２６（０􀆰 ７３３～１􀆰 ０００）

ＢＶｍａｘ（ｃｍ ／ ｓ） ８􀆰 ４７ ８９􀆰 ７ ８９􀆰 ２ ０􀆰 ９２６（０􀆰 ８６５～１􀆰 ０００）
ＢＶｍｉｎ（ｃｍ ／ ｓ） ６􀆰 ２６ ８９􀆰 ７ ９１􀆰 ７ ０􀆰 ８９７（０􀆰 ８２９～１􀆰 ０００）

ＢＶＩ（％） ２２􀆰 ０９ ７９􀆰 ９ ７８􀆰 ６ ０􀆰 ６７３（０􀆰 ７５８～１􀆰 ０００）

麻醉后

１５ ｍｉｎ

Ｄｍａｘ（ｃｍ） １􀆰 １４ ８９􀆰 ３ ８０􀆰 ２ ０􀆰 ８６７（０􀆰 ８５２～０􀆰 ９７５）
Ｄｍｉｎ（ｃｍ） ０􀆰 ７２ ９６􀆰 ５ ８２􀆰 ４ ０􀆰 ９４９（０􀆰 ９０２～１􀆰 ０００）
ＲＶＩ（％） ３０􀆰 ５６ ８５􀆰 ２ ８７􀆰 ３ ０􀆰 ８３８（０􀆰 ７６４～０􀆰 ８３８）

ＢＶｍａｘ（ｃｍ ／ ｓ） ７􀆰 ９９ ８９􀆰 ８ ８２􀆰 １ ０􀆰 ９４５（０􀆰 ８２６～１􀆰 ０００）
ＢＶｍｉｎ（ｃｍ ／ ｓ） ６􀆰 ０８ ８９􀆰 ２ ９０􀆰 ７ ０􀆰 ８３４（０􀆰 ８３５～１􀆰 ０００）

ＢＶＩ（％） ２１􀆰 ８９ ８０􀆰 ６ ７５􀆰 ８ ０􀆰 ６９８（０􀆰 ７３８～１􀆰 ０００）

麻醉后

２５ ｍｉｎ

Ｄｍａｘ（ｃｍ） １􀆰 １７ ９０􀆰 ８ ７８􀆰 ４ ０􀆰 ８２３（０􀆰 ８２３～０􀆰 ９７４）
Ｄｍｉｎ（ｃｍ） ０􀆰 ６８ ９５􀆰 ３ ８０􀆰 ５ ０􀆰 ９４９（０􀆰 ９２１～１􀆰 ０００）
ＲＶＩ（％） ３２􀆰 ２０ ８６􀆰 ３ ８３􀆰 ７ ０􀆰 ８７８（０􀆰 ７５６～１􀆰 ０００）

ＢＶｍａｘ（ｃｍ ／ ｓ） ８􀆰 ９８ ９２􀆰 ０ ９０􀆰 ５ ０􀆰 ９８１（０􀆰 ８５６～０􀆰 ８７３）
ＢＶｍｉｎ（ｃｍ ／ ｓ） ６􀆰 ７２ ８３􀆰 ７ ９０􀆰 ８ ０􀆰 ８５３（０􀆰 ８５７～１􀆰 ０００）

ＢＶＩ（％） ２３􀆰 ０９ ７８􀆰 ３ ７６􀆰 ８ ０􀆰 ６６２（０􀆰 ７６３～１􀆰 ０００）

９０􀆰 ７％。 麻 醉 后 ２５ ｍｉｎ， Ｄｍｉｎ 的 敏 感 性 最 高

９５􀆰 ３％，ＢＶｍｉｎ 的特异性最高达 ９０􀆰 ８％（表 ２，图 １）。

讨　 　 论

为避免椎管内麻醉低血压风险，主要通过麻醉

前预负荷或椎管内麻醉后快速输液等达到补充血

容量、减缓低血压发生程度的效果［３⁃５］。 但对于输

液负荷量的把控，还需依赖于临床血流动力学指标

及超声引导的监测技术使用。 体表超声属无创检

测且操作简便易重复技术，采取对上腔静脉分支颈

内静脉作为检测位点较容易获得影响的结果，同时

克服了下腔静脉位置深、易受腹内压干扰等缺点。
有研究显示［６⁃７］，根据超声观察颈内静脉血液流变

学参数可以用来判断 ＣＶＰ 是否正常，并且显示出较
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图 １　 麻醉前后各项指标预测容量的 ＲＯＣ 曲线图

为准确的效果。 根据 ２０１４ 年中华麻醉学分会发布

的麻醉手术期间液体治疗专家共识，当 ＣＶＰ 达到 ６
～８ ｍｍＨｇ 时能够维持与患者心血管功能状态匹配

的循环容量，获取最佳心输出量、组织灌注和器官

功能，因此，本研究选用 ６ ｍｍＨｇ 作为 ＣＶＰ 的预测

值并绘制 ＲＯＣ 曲线评估 Ｄｍａｘ、Ｄｍｉｎ、ＲＶＩ、ＢＶｍａｘ
及 ＢＶｍｉｎ 预测 ＣＶＰ 的效能，同时比较输液前后两

者指标的改变。
本研究结果显示，患者在麻醉后 ５ｍｉｎ 的 Ｄｍａｘ、

Ｄｍｉｎ 及 ＢＶＩ 明显降低，ＲＶＩ 明显升高，这是因为在

麻醉前后，均发生了在明显吸气时随胸腔压力的降

低，颈内静脉内径减小，在呼气时随胸腔压力的增

大，颈内静脉增大。 麻醉后颈内静脉内径 Ｄｍａｘ、
Ｄｍｉｎ 相应减小，表现出颈内静脉内径对麻醉实施后

外周血管扩张，导致全身容量相对不足；ＲＶＩ 升高表

明麻醉后的颈内静脉 ＲＶＩ 会增大。 与麻醉前比较，
麻醉后 ２５ ｍｉｎ 时，ＲＶＩ 明显升高，Ｄｍｉｎ 和 ＢＶＩ 明显

降低。 与麻醉后 ５ 和 １５ ｍｉｎ 比较，麻醉后 ２５ ｍｉｎ
Ｄｍａｘ、Ｄｍｉｎ 及 ＢＶＩ 明显升高，ＲＶＩ 明显降低，显示

随着输液进行血容量逐渐充足，颈内静脉内径逐渐

增大，ＲＶＩ 逐渐降低，显示颈内静脉随着血容量的补

充而扩张，呼吸运动所导致的胸腔内压力变化对于

颈内静脉的影响变小［８⁃９］。
本研究通过选择 ６ ｍｍＨｇ 作为 ＣＶＰ 预测值来

绘制 ＲＯＣ 曲线的分析发现，麻醉前与麻醉后的

Ｄｍａｘ、Ｄｍｉｎ、ＲＶＩ、ＢＶｍａｘ、ＢＶｍｉｎ 均能很好地预测

ＣＶＰ，其中 ＢＶｍａｘ 的预测效果最佳，而 ＢＶＩ 的预测

效果差。 Ｑｉａｎ 等［１０］ 采取对超声测量的颈内静脉的

一些数据进行动态提取后，可在评估循环血容量时

使跟踪误差率降低。 以上研究显示，通过超声检测

颈内静脉来评估血容量以及辅助椎管内麻醉过程，
最终达到降低对人体伤害的目的，甚至预测风险。

本研究纳入的研究对象为无心功能不全、肺动

脉高压和慢性肺疾病的高龄患者，对于合并严重

高 ／低血压、心功能不全和肺动脉高压的高龄患者

颈内静脉内径评估血容量状态的准确性尚有待

研究。
综上所述，利用超声测量患者颈内静脉的内径

变异度和血流速度可为指导患者椎管内麻醉后提

供参考。

参 考 文 献

［１］ 　 王扬， 赵慧静， 张玉坤， 等． 超声测量下腔静脉内径评估高

龄患者血容量状态的准确性． 中华麻醉学杂志， ２０１５， ３５
（７）： ８９０⁃８９１．

［２］ 　 Ｄｉｐｔｉ Ａ， Ｓｏｕｃｙ Ｚ， Ｓｕｒａｎａ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｒｏｌｅ ｏｆ ｉｎｆｅｒｉｏｒ ｖｅｎａ ｃａｖａ ｄｉ⁃
ａｍｅｔｅｒ ｉｎ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｖｏｌｕｍｅ ｓｔａｔｕｓ： ａ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ． Ａｍ Ｊ
Ｅｍｅｒｇ Ｍｅｄ， ２０１２， ３０（８）： １４１４⁃１４１９．

［３］ 　 Ｈｅｅｓｅｎ Ｍ， Ｓｔｅｗａｒｔ Ａ， Ｆｅｒｎａｎｄｏ Ｒ． Ｖａｓｏｐｒｅｓｓｏｒｓ ｆｏｒ ｔｈｅ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｍａｔｅｒｎａｌ ｈｙｐｏｔｅｎｓｉｏｎ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｓｐｉｎａｌ ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ ｆｏｒ
ｅｌｅｃｔｉｖｅ ｃａｅｓａｒｅａｎ ｓｅｃｔｉｏｎ： ｐａｓｔ， ｐｒｅｓｅｎｔ ａｎｄ ｆｕｔｕｒｅ．
Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ， ２０１５， ７０（３）： ２５２⁃２５７．

［４］ 　 胡夏娟， 鲍红光， 史宏伟， 等． 超声显像⁃椎管内麻醉辅助新

技术． 临床麻醉学杂志， ２０１７， ３３（４）： ３９９⁃４０２．
［５］ 　 宋斌， 乔永杰， 蒋晧宇， 等． 椎管内麻醉与全身麻醉对关节

置换术效果的 Ｍｅｔａ 分析． 临床麻醉学杂志， ２０１７， ３３（１）：
５２⁃５８．

［６］ 　 Ｍｅｎｇ Ｔ， Ｚｈｏｎｇ Ｚ， Ｍｅｎｇ Ｌ． Ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｓｐｉｎａｌ ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ ｖｓ． ｇｅｎ⁃
ｅｒａｌ ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ ｏｎ ｐｅｒｉ⁃ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｏｕｔｃｏｍｅ ｉｎ ｌｕｍｂａｒ ｓｐｉｎｅ ｓｕｒｇｅｒ⁃
ｙ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ，
ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌｓ． Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ， ２０１７， ７２（３）： ３９１⁃４０１．

［７］ 　 肖静， 刘九红， 梅伟． 超声联合神经刺激器引导下骶后孔阻

滞行坐骨结节囊肿切除一例． 临床麻醉学杂志， ２０１６， ３２
（１２）： １２３９⁃１２３９．

［８］ 　 Ｐｅｒｌａｓ Ａ， Ｃｈａｐａｒｒｏ ＬＥ， Ｃｈｉｎ ＫＪ． Ｌｕｍｂａｒ ｎｅｕｒａｘｉａｌ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ
ｆｏｒ ｓｐｉｎａｌ ａｎｄ ｅｐｉｄｕｒａｌ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃
ａｎａｌｙｓｉｓ． Ｒｅｇ Ａｎｅｓｔｈ Ｐａｉｎ Ｍｅｄ， ２０１６， ４１（２）： ２５１⁃２６０．

［９］ 　 Ｅｋｉｎｃｉ Ｍ， Ａｌｉｃｉ ＨＡ， Ａｈｉｓｋａｌｉｏｇｌｕ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｕｓｅ ｏｆ
ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｉｎ ｐｌａｎｎｅｄ ｃｅｓａｒｅａｎ ｄｅｌｉｖｅｒｙ ｕｎｄｅｒ ｓｐｉｎａｌ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ
ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｈａｖｉｎｇ ｎｏｎｐｒｏｍｉｎｅｎｔ ａｎａｔｏｍｉｃ ｌａｎｄｍａｒｋｓ． Ｊ Ｃｌｉｎ
Ａｎｅｓｔｈ， ２０１７， ３７： ８２⁃８５．

［１０］ 　 Ｑｉａｎ Ｋ， Ａｎｄｏ Ｔ， Ｎａｋａｍｕｒａ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｉｍａｇｉｎｇ ｍｅｔｈｏｄ
ｆｏｒ ｉｎｔｅｒｎａｌ ｊｕｇｕｌａｒ ｖｅｉｎ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ａｎｄ ｅｓｔｉｍａｔｉｏｎ ｏｆ ｃｉｒｃｕｌａｔｉｎｇ
ｂｌｏｏｄ ｖｏｌｕｍｅ． Ｉｎｔ Ｊ Ｃｏｍｐｕｔ Ａｓｓｉｓｔ Ｒａｄｉｏｌ Ｓｕｒｇ， ２０１４， ９（ ２）：
２３１⁃２３９．

（收稿日期：２０１９ ０７ ２１）

·８４４· 临床麻醉学杂志 ２０２０ 年 ５ 月第 ３６ 卷第 ５ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｍａｙ ２０２０，Ｖｏｌ．３６，Ｎｏ．５


