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股神经联合坐骨神经阻滞麻醉在大隐静脉曲张
剥脱术中的临床应用效果

 

孔祥云,隋 成,周 晶,崔金花
 

大连大学附属新华医院麻醉科,辽宁大连
  

116021

  摘 要:目的 分析临床大隐静脉曲张剥脱术中应用股神经联合坐骨神经阻滞麻醉的临床效果。方法 
选择2019年9月至2020年9月该院行大隐静脉曲张剥脱术治疗的80例患者为研究对象,按照随机数字表法

分为对照组与观察组,对照组采用蛛网膜下腔阻滞联合硬脊膜外腔阻滞麻醉,观察组采用股神经联合坐骨神经

阻滞麻醉。记录比较两组麻醉的效果,以及术中镇痛及镇静药物、血管活性药物使用情况。比较两组患者在麻

醉前和麻醉后5、10、30、60
 

min时间点的收缩压(SBP)、舒张压(DBP)和心率(HR),以及术后疼痛视觉模拟

(VAS)评分和不良反应的发生率。结果 观察组、对照组麻醉优良率分别为97.50%、100.00%,两组比较,差

异无统计学意义(P>0.05);两组镇痛及镇静药物的使用率比较,差异无统计学意义(P>0.05);对照组血管活

性药物使用率明显高于观察组,差异有统计学意义(P<0.05)。对照组组内比较:SBP在麻醉后5、10、60
 

min
与麻醉前比较,差异有统计学意义(P<0.05);而DBP和HR在麻醉后5、10、30、60

 

min与麻醉前比较,差异无

统计学意义(P>0.05)。观察组组内比较:HR、SBP、DBP在麻醉后5、10、30、60
 

min与麻醉前比较,差异无统

计学意义(P>0.05)。观察组恶心和尿潴留的发生率明显低于对照组,差异有统计学意义(P<0.05);而两组

呕吐发生率比较,差异无统计学意义(P>0.05);观察组不良反应总发生率明显低于对照组,差异有统计学意义

(P<0.05)。结论 临床对大隐静脉曲张剥脱术患者使用股神经联合坐骨神经阻滞麻醉的效果明显,并且能提

供较好的镇痛效果,不良反应发生率低。
关键词:神经传导阻滞; 股神经; 坐骨神经; 大隐静脉曲张剥脱术
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  临床中对大隐静脉曲张多采用大隐静脉曲张剥

脱术进行治疗,而该术麻醉时多采用传统的椎管内麻

醉。近几年,在超声与神经刺激仪帮助下的神经阻滞

麻醉得到广泛的应用,并提升了麻醉效果与准确

性[1-2]。与传统的椎管内麻醉方法相比,神经阻滞麻

醉应用于手术中使患者血流动力学指标较为平稳,并
且不良反应发生率也较低[3-4]。本研究选择2019年9
月至2020年9月在本院行大隐静脉曲张剥脱术治疗

的80例患者进行研究,探讨股神经联合坐骨神经阻

滞麻醉的使用效果,现将研究结果报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 选择2019年9月至2020年9月于

本院进行大隐静脉曲张剥脱术治疗的80例患者为研

究对象。(1)纳入标准:①所有患者符合《下肢静脉疾

病诊断与治疗》[5]中对大隐静脉曲张的诊断标准;②
无手术禁忌证;③无精神疾病。(2)排除标准:①存在
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局部麻醉药物过敏史;②存在凝血功能障碍;③伴有

外周神经系统疾病;④对本研究所使用麻醉药物有不

良反应;⑤存在意识障碍。按照随机数字表法将80
例患者分为观察组与对照组,每组40例患者。对照

组中 男 28 例,女 12 例;年 龄 35~75 岁,平 均

(54.14±4.25)岁;美国麻醉医师协会(ASA)分级Ⅰ
级4例,Ⅱ级14例,Ⅲ级22例。观察组中男29例,女

11例;年龄36~78岁,平均(56.52±5.27)岁;ASA
分级Ⅰ级3例,Ⅱ级16例,Ⅲ级21例。两组各项基

础资料比较,差异无统计学意义(P>0.05),具有可比

性。所有研究对象均签署知情同意书,本研究经本院

医学伦理委员会审批通过。

1.2 方法 对照组:帮助患者采取侧卧位,且患肢向

下,消毒后在L3和L4间隙下进行蛛网膜下腔和硬脊

膜外腔穿刺,操作成功后注入0.75%罗哌卡因1.0~
1.5

 

mL及10%葡萄糖注射液0.5
 

mL,然后退出蛛网

膜下腔阻滞针,再向头端置入硬脊膜外导管3~5
 

cm,
回抽显示无血后再对导管进行固定[6-7]。术中密切监

测患者各项生命体征指标,如血压降低高于基础值的

30%则应用药物和加快补液来纠正。观察组:取仰卧

位后先进行股神经阻滞,采用超声探头探查股动脉或

股神经的准确位置,然后在大腿的外侧经外向内朝股

神经采用平面内技术进针,再设定神经刺激仪的参

数,即电流1
 

mA、频率2
 

Hz、波宽0.3
 

ms,在电流为

0.3~0.5
 

mA时,其产生的刺激致使股四头肌节出现

节律性收缩,经回抽显示无血后使用0.5%罗哌卡因

1~2
 

mL,当显示麻醉药物于神经周围扩散后,再次给

予0.5%罗哌卡因15
 

mL,使麻醉药物包绕神经。然

后经腘窝入路进行坐骨神经阻滞麻醉,采用超声探头

探查坐骨神经,同样经外向内朝坐骨神经采用平面内

技术进针,再设定神经刺激仪的参数,即电流1
 

mA、

频率2
 

Hz、波宽0.3
 

ms,在电流为0.3~0.5
 

mA时,
其产生的刺激致使小腿后方肌肉与脚趾节出现节律

性收缩,经回抽显示无血后使用0.5%罗哌卡因1~2
 

mL,当显示麻醉药液于神经周围扩散后,再次给予

0.5%罗哌卡因15
 

mL,使麻醉药物包绕神经[8-9]。

1.3 观察指标 记录两组麻醉的效果,以及术中镇

痛镇静药物、血管活性药物使用的详细情况。比较两

组患者在麻醉前和麻醉后5、10、30、60
 

min时间点的

收缩压(SBP)、舒张压(DBP)和心率(HR),以及术后

疼痛视觉模拟(VAS)评分和不良反应的发生率。麻

醉效果判定标准为:Ⅰ级,无痛安静、肌松满意;Ⅱ级,
效果较满意且不需要使用辅助药物;Ⅲ级,疼痛较明

显,效果不佳,需要使用辅助药物;Ⅳ级,麻醉失败,须
改变麻醉方法。Ⅰ、Ⅱ级表示麻醉效果优良。术后6、

12、24、48
 

h
 

VAS评分满分10分,得分越低表明镇痛

效果越好。不良反应为48
 

h内发生恶心、呕吐、尿潴

留的情况。

1.4 统计学处理 采用SPSS21.0统计软件进行数

据处理及统计分析。计量资料以x±s表示,组间比

较采用t检验,对组内各个时间点的检测结果比较采

用重复测量方差分析;计数资料以例数或百分率表

示,组间比较采用χ2 检验。以P<0.05为差异有统

计学意义。

2 结  果

2.1 两组患者麻醉效果及辅助药物使用情况比较 
观 察 组、对 照 组 麻 醉 优 良 率 分 别 为 97.50%、

100.00%,两组比较,差异无统计学意义(χ2=0.610,

P=0.540);两组镇痛及镇静药物的使用率比较,差异

无统计学意义(χ2=0.210,P=0.644);对照组血管活

性药物使用率明显高于观察组,差异有统计学意义

(χ2=4.505,P=0.034)。见表1。

表1  两组患者麻醉效果及辅助药物使用情况比较[n(%)]

组别 n
麻醉效果

Ⅰ级 Ⅱ级 Ⅲ级 Ⅳ级

麻醉优良

情况

镇痛及镇静

药物使用
血管活性药物使用

观察组 40 30(75.00) 9(22.50) 1(2.50) 0(0.00) 39(97.50) 3(7.50) 0(0.00)

对照组 40 38(95.00) 2(5.00) 0(0.00) 0(0.00) 40(100.00) 2(5.00) 6(15.00)

2.2 不同时间点的血压、HR比较 对照组组内比

较:SBP在麻醉后5、10、60
 

min与麻醉前比较,差异

有统计学意义(P<0.05);而DBP和 HR在麻醉后

5、10、30、60
 

min与麻醉前比较,差异无统计学意义

(P>0.05)。观察组组内比较:HR、SBP、DBP在麻醉

后5、10、30、60
 

min与麻醉前比较,差异无统计学意

义(P>0.05)。见表2。

2.3 两组术后VAS评分比较 观察组术后12、24
 

h

的VAS评分明显低于对照组,差异有统计学意义

(P<0.05);而两组术后6、48
 

h的VAS评分比较,差
异无统计学意义(P>0.05)。见表3。

2.4 两组术后不良反应比较 观察组恶心和尿潴留

的发生率明显低于对照组,差异有统计学意义(P<
0.05);而两组呕吐发生率比较,差异无统计学意义

(P>0.05);观察组不良反应总发生率明显低于对照

组,差异有统计学意义(P<0.05)。见表4。
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表2  不同时间点的血压、心率比较(x±s)

组别 n
HR
(次/分)

SBP
(mm

 

Hg)
DBP

(mm
 

Hg)

观察组 40

 麻醉前 68.25±9.85 135.67±10.28 76.27±9.20

 麻醉后5
 

min 69.58±10.47 132.58±9.18 77.25±10.01

 麻醉后10
 

min 68.96±10.98 134.10±10.55 78.16±9.36

 麻醉后30
 

min 69.24±10.05 137.67±9.30 79.16±9.88

 麻醉后60
 

min 68.82±9.92 135.20±9.61 81.24±9.55

对照组 40

 麻醉前 72.69±10.22 140.05±9.23 74.22±9.04

 麻醉后5
 

min 74.15±9.58 130.11±10.66* 73.67±10.82

 麻醉后10
 

min 75.52±10.37 129.46±10.22* 74.55±9.61

 麻醉后30
 

min 76.16±9.88 133.55±10.73 72.64±8.66

 麻醉后60
 

min 75.88±9.57 126.16±11.25* 76.34±8.95

  注:与同组麻醉前比较,*P<0.05。

表3  两组术后VAS评分比较(x±s,分)

组别 n 术后6
 

h 术后12
 

h 术后24
 

h 术后48
 

h

观察组 40 1.31±1.02 1.45±1.06 1.39±0.99 1.52±0.65

对照组 40 1.42±0.95 4.05±1.22 4.34±0.85 1.59±0.84

t 0.499 10.175 14.299 0.417

P 0.619 <0.001 <0.001 0.678

表4  两组术后不良反应比较[n(%)]

组别 n 呕吐 尿潴留 恶心 总发生

观察组 40 0(0.00) 1(2.50) 1(2.50) 2(5.00)

对照组 40 2(5.00) 6(15.00) 4(10.00) 12(30.00)

t 2.051 4.507 3.853 8.658

P 0.152 0.034 0.035 0.003

3 讨  论

  伴随麻醉技术的不断发展,临床中应用神经阻滞

麻醉的手术越来越多[10-11]。和传统的全身麻醉、椎管

内麻醉比较,神经阻滞麻醉不良反应发生率更低,并
且对患者血流动力学指标造成的影响更小[12]。临床

对患有大隐静脉曲张的患者多采用大隐静脉曲张剥

脱术进行治疗,该手术的范围基本在大腿前内侧,手
术麻醉多使用蛛网膜下腔阻滞联合硬脊膜外腔阻滞

麻醉[13]。而上述麻醉方法主要对对应节段的交感神

经进行阻滞,进而容易导致容量血管进一步扩张,由
此造成回心血量减少和血压降低,进而导致血流动力

学不稳定[14]。相关研究显示,大隐静脉曲张多在小腿

侧,而此区域多由股神经与坐骨神经支配[15]。
股神经为混合神经,股神经阻滞能够有效阻滞下

肢部分交感神经纤维,而且不会产生全身性的低血

压,更不会影响下肢的血流。坐骨神经主干阻滞对交

感神经无影响,因此股神经和坐骨神经阻滞对因血流

动力学指标波动产生不良后果的患者是有益的。而

本研究结果表明,两组患者整体麻醉优良率比较,差
异无统计学意义(P>0.05),说明股神经联合坐骨神

经阻滞麻醉的效果同样明显。对照组中SBP在麻醉

后5、10、60
 

min与麻醉前比较,差异有统计学意义

(P<0.05);观察组中HR、SBP、DBP在麻醉后5、10、

30、60
 

min与麻醉前比较,差异无统计学意义(P>
0.05),说明采用股神经联合坐骨神经阻滞麻醉对于

血流动力学指标造成的影响更小。超声引导神经阻

滞给患者带来了满意的麻醉效果,并且可以提供更好

的术后镇痛效果,患者术后早期便可以自行活动。本

研究中,观察组术后12、24
 

h的VAS评分明显低于对

照组(P<0.05),说明观察组的股神经联合坐骨神经

阻滞麻醉效果更好。另外,观察组恶心和尿潴留的发

生率低于对照组(P<0.05),可能与观察组的药物对

于患者造成的影响更小有关;而两组呕吐发生率比

较,差异无统计学意义(P>0.05)。
综上所述,临床对大隐静脉曲张剥脱术患者使用

股神经联合坐骨神经阻滞麻醉的效果明显,与蛛网膜

下腔联合硬脊膜外腔阻滞麻醉的效果基本相同,但其

能提供更好的镇痛效果,且不良反应发生率低,可以

在临床适当推广。
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改良前庭沟加深术联合游离结缔组织移植术在
下颌前牙区种植术中的应用效果

范轶群

湖北省武汉市第九医院口腔科,湖北武汉
  

430081

  摘 要:目的 探讨改良前庭沟加深术联合游离结缔组织移植术在下颌前牙区种植术中的应用效果。方

法 选取2020年8月至2021年1月在该院治疗的下颌前牙区软组织量不足患者70例(70牙)为研究对象,根

据患者选择的治疗方案分为观察组(36例)和对照组(34例),观察组给予改良前庭沟加深术联合游离结缔组织

移植术,对照组给予传统移植术,比较两组种植术后3、6、12个月种植体边缘骨骨吸收量,术前及术后6、12个

月唇侧牙槽嵴高度,术后6、12个月单牙红色美学评分标准(PES)评分、术后满意度。结果 观察组和对照组术

后3、6、12个月种植体边缘骨骨吸收量比较,差异无统计学意义(P>0.05);观察组和对照组术后6、12个月唇

侧牙槽嵴高度比较,差异无统计学意义(P>0.05);观察组术后6个月PES评分为(10.12±1.87)分,明显高于

对照组的(8.06±1.33)分,差异有统计学意义(P<0.05);观察组满意度为91.67%,明显高于对照组的

73.53%,差异有统计学意义(P<0.05)。结论 改良前庭沟加深术联合游离结缔组织移植术在下颌前牙区种

植术中有较好的疗效,值得临床使用。
关键词:改良前庭沟加深术; 游离结缔组织移植术; 下颌前牙区; 种植
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  种植体稳定和符合美学标准是目前口腔科广泛

认定的种植体修复目标[1]。美学区种植体周围软组

织的稳定性是影响修复成功率的重要因素[2]。若美

学区种植体周围软组织量不足,角化龈宽度和厚度不

足,将造成软组织退缩,抵挡外周组织压力的作用减

弱,影响种植体的长期稳定性,容易导致种植失败[3]。
同时软组织退缩后,种植体颈缘暴露,颊侧黏膜透黑,
严重影响美学效果。唇系带附着位置也是影响软组

织稳定性的关键因素。唇系带附着较高,前牙区软组

织稳定性差,种植体易松动,加之减少的龈量,种植体

周围软组织对抗外来刺激的能力减弱,种植体稳定性

降低的同时,还易形成龈周炎性反应,加剧种植体退

化进程[4-6]。唇系附着带的升高造成的牵拉加剧种植

体的松动,使细菌滋生并侵入种植体,引发种植体龈

缘炎、种植体周围炎[7]。故加深前庭沟并采用移植术

加宽加厚角化龈稳定种植体周围软组织的稳定性是

保证修复效果和远期成功率的重要措施[8]。鉴于此,
本研究通过对比改良前庭沟加深术联合游离结缔组

织移植术与传统移植术,分析前者对种植体边缘骨吸

收量、牙槽嵴高度、红色美学评分标准(PES)等的影

响,以确定其在下颌前牙区种植修复中的临床价值,
现报道如下。
1 资料与方法

1.1 一般资料 选取2020年8月至2021年1月在

本院治疗的下颌前牙区软组织量不足患者70例(70
牙)为研究对象。纳入标准:(1)患者年龄18岁以上;
(2)均为31、41牙缺失,相邻牙周组织健康;(3)在本

院行单颗下颌前牙种植;(4)患者及家属知情同意。
排除标准:(1)合并有恶性肿瘤、肝肾功能障碍、感染

等其他严重疾病;(2)有吸烟、酗酒、夜晚磨牙习惯;
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