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　 　 【摘要】 　 目的　 探索超声引导下高位髂筋膜阻滞用于经导管主动脉置换术的效果。 方法　 收

集 ２０１６ 年 １２ 月至 ２０２０ 年 １２ 月监测麻醉下行经导管主动脉置换术患者资料 １２６ 例，男 ８５ 例，女 ４１
例，年龄 ６５～９０ 岁，ＢＭＩ ２２～２５ ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡ Ⅲ或Ⅳ，术前诊断为主动脉瓣重度狭窄，ＮＹＨＡ Ⅲ或Ⅳ级

且首次经历心脏手术。 按照术中是否进行高位髂筋膜阻滞分为两组：对照组（Ｃ 组，ｎ ＝ ５６）和联合组

（Ｔ 组，ｎ＝ ７０）。 Ｃ 组仅采用监测麻醉，Ｔ 组采用监测麻醉联合高位髂筋膜阻滞。 采用卡钳法进行倾

向值匹配。 收集并记录性别、年龄、ＢＭＩ、ＡＳＡ 分级、主动脉瓣口面积、主动脉瓣平均跨瓣压、合并症

（冠心病、高血压、糖尿病）。 记录手术时间、术中丙泊酚和舒芬太尼用量、术后补救镇痛情况、苏醒时

间、ＩＣＵ 停留时间、术后住院时间、术后 ３０ ｄ 死亡例数。 记录术中呼吸抑制、术后恶心呕吐、谵妄 ／脑
卒中的发生情况。 结果　 ４４ 对患者资料匹配成功。 匹配后，与 Ｃ 组比较，Ｔ 组术中丙泊酚和舒芬太

尼用量明显减少（Ｐ＜０ ０５），术后补救镇痛率明显降低（Ｐ＜０ ０５），术后苏醒时间、ＩＣＵ 停留时间和术

后住院时间明显缩短（Ｐ＜０ ０５），术中呼吸抑制发生率和术后恶心呕吐发生率明显降低（Ｐ＜０ ０５）。
两组其余指标差异均无统计学意义。 结论　 超声引导下高位髂筋膜阻滞用于经导管主动脉置换术

可减少术中麻醉药物用量，缩短苏醒时间和 ＩＣＵ 停留时间，减少术后补救镇痛和不良反应的发生，有
助于早期康复。
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　 　 经导管主动脉瓣置换术 （ ｔｒａｎｓｃａｔｈｅｔｅｒ ａｏｒｔｉｃ
ｖａｌｖｅ ｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ， ＴＡＶＲ）是近年来治疗高龄且左心

功能较差的高危主动脉瓣病变患者的主要手

段［１－２］。 此类患者术前常合并多种重要脏器功能障

碍，麻醉风险极高［３］。 如何对此类患者进行麻醉管

理，以确保患者术中安全是临床工作中亟需解决的

问题。 目前，我国所完成的 ＴＡＶＲ 主要通过主动脉、
心尖及股动脉入路，麻醉方式有全身麻醉及监测麻

醉，然而各种麻醉方式优劣目前仍存在争议［４－６］。
高位髂筋膜阻滞可阻断腰丛发出的主要神经［７］，减
轻经股动脉路径手术区域的疼痛，减少麻醉药使用

量，从而避免或减轻麻醉用药的不良反应［８－９］。 因

此，本研究旨在探索超声引导下高位髂筋膜阻滞用

于 ＴＡＶＲ 的效果。

资料与方法

一般资料 　 本研究经医院医学伦理委员会批

准（Ｙ〔２０２０〕０３９ 号）。 通过查阅电子病历系统，收
集 ２０１６ 年 １２ 月至 ２０２０ 年 １２ 月在心内科监测麻醉

下行 ＴＡＶＲ 患者资料，性别不限，年龄 ６５ ～ ９０ 岁，
ＢＭＩ ２２～２５ ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡ Ⅲ或Ⅳ级，术前诊断为主动

脉瓣重度狭窄，ＮＹＨＡ Ⅲ或Ⅳ级且首次经历心脏手

术患者。 排除标准：经主动脉及经心尖路径行

ＴＡＶＲ、严重神经系统症状（如脑卒中），血流动力学

不稳定（ＳＢＰ＜９０ ｍｍＨｇ），肺部疾病、气道障碍（如呼

吸睡眠暂停综合征），术前存在严重肝肾功能障碍，
严重全身感染，局麻药过敏史，术前放置主动脉球

囊反搏或心室辅助装置。
分组与处理 　 按照术中是否进行高位髂筋膜

阻滞将患者分为两组：对照组（Ｃ 组）和联合组（Ｔ
组）。 Ｃ 组仅采用监测麻醉，Ｔ 组采用监测麻醉联合

高位髂筋膜阻滞。 Ｔ 组麻醉前 １０ ｍｉｎ 行高位髂筋

膜阻滞。 患者仰卧位，触诊确定髂前上棘，超声预

扫确定位置，消毒铺单，平面内进针，刺破髂筋膜。
当针尖位于髂筋膜下时，注射生理盐水 ２ ｍｌ，明确针

尖位置，回吸无血后给予 ０ ３７５％罗哌卡因 ４０ ｍｌ。
神经阻滞由同一位有资质的麻醉科医师操作，阻滞

后评估以及术后随访由另一位麻醉科医师完成。
阻滞 １０～１５ ｍｉｎ 后采用针刺法确认阻滞是否成功，
若手术区域仍有痛觉则剔除出组。 髂筋膜阻滞可

能出现的并发症主要有：穿刺部位感染、出血、局麻

药过敏反应等。 操作过程中应严格注意无菌操作，
超声引导可精确看到针与神经、血管的关系以及局

麻药的扩散，能够明显提升麻醉操作安全性。 一旦

出现局麻药过敏反应，应立即停止操作，给予吸氧、
镇静处理，必要时静脉给予脂肪乳进行治疗。 Ｃ 组

仅接受监测麻醉。
麻醉方法 　 入室后监测 ＥＣＧ、ＨＲ、ＢＰ、ＳｐＯ２、

ＢＩＳ 和体温，开放外周静脉通路。 鼻导管吸氧，ＦｉＯ２

４０％～６０％，氧流量 ３～５ Ｌ ／ ｍｉｎ。 所有患者局麻下行

桡动脉穿刺置管和右侧颈内静脉穿刺置管，连续监

测 ＭＡＰ 和 ＣＶＰ。 术中若 ＭＡＰ ＜ ６０ ｍｍＨｇ，持续 １
ｍｉｎ，静脉泵注去甲肾上腺素 ０ ０４ ｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１，
并根据 ＭＡＰ 调整去甲肾上腺素用量。 术前均静脉

注射舒芬太尼 ５ μｇ、依托咪酯 ０ ２ ｍｇ ／ ｋｇ，术中静脉

泵注丙泊酚 １ ５～２ ５ ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１。 术中维持 ＢＩＳ
５０～５５，体温 ３５ ５～３６ ５ ℃，Ｈｂ＞８０ ｇ ／ Ｌ。 若出现由

手术疼痛刺激引起的体动反应，则静脉给予舒芬太

尼 ０ ０５ μｇ ／ ｋｇ，并根据疼痛刺激调整舒芬太尼用

量。 术后 ＶＡＳ 疼痛评分≥４ 分时，给予羟考酮辅助

镇痛，单次剂量 ０ ０５ ｍｇ ／ ｋｇ。
观察指标　 收集性别、年龄、ＢＭＩ、ＡＳＡ 分级、主

动脉瓣口面积、主动脉瓣平均跨瓣压、合并症（冠状

动脉粥样硬化性心脏病、高血压、糖尿病）。 记录术

前、诱导期、球囊预扩前、瓣膜置入后及术毕 ＭＡＰ 和

ＳｐＯ２。 记录手术时间、苏醒时间、出血量、尿量、输
液量、术中丙泊酚和舒芬太尼药物用量、术后补救

镇痛例数、ＩＣＵ 停留时间、术后住院时间、术后 ３０ ｄ
死亡例数。 记录术中呼吸抑制、术后恶心呕吐、谵
妄 ／脑卒中的发生情况。 记录髂筋膜阻滞相关并发

症的发生情况。
统计分析　 采用 ＳＰＳＳ ２３ ０ 统计学软件进行分

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（％）表

示，组间比较采用 χ２ 检验。 Ｐ＜０ ０５ 为差异有统计

学意义。

结　 　 果

本研究共收集患者临床资料 １２６ 例，Ｃ 组 ５６
例，Ｔ 组 ７０ 例。 匹配前，与 Ｃ 组比较，Ｔ 组年龄、ＢＭＩ
明显减小（Ｐ＜０ ０５），术前合并冠状动脉粥样硬化性

心脏病例数明显增多（Ｐ＜０ ０５），球囊预扩前 ＭＡＰ、
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ＳｐＯ２ 明显升高（Ｐ＜０ ０５），手术时间、苏醒时间明显

缩短（Ｐ＜０ ０５），术中丙泊酚和舒芬太尼用量明显减

少（Ｐ＜０ ０５），术后补救镇痛率明显降低（Ｐ＜０ ０５），
ＩＣＵ 停留时间和术后住院时间明显缩短（Ｐ＜０ ０５），
术中呼吸抑制率明显降低（Ｐ＜０ ０５），术后恶心呕吐

及谵妄 ／脑卒中的发生率明显降低（Ｐ ＜ ０ ０５） （表

１）。 Ｔ 组未见髂筋膜阻滞相关并发症。
倾向值数匹配后，Ｃ 组和 Ｔ 组各 ４４ 例。 与 Ｃ 组

比较，Ｔ 组球囊预扩前、瓣膜置入后 ＭＡＰ 和 ＳｐＯ２ 明

显升高（Ｐ＜０ ０５），术中丙泊酚和舒芬太尼用量明显

减少 （Ｐ ＜ ０ ０５），术后补救镇痛率明显降低 （ Ｐ ＜
０ ０５），苏醒时间、ＩＣＵ 停留时间和术后住院时间明

显缩短（Ｐ＜０ ０５），术中呼吸抑制率和术后恶心呕吐

的发生率明显降低（Ｐ＜０ ０５）（表 ２）。

讨　 　 论

ＴＡＶＲ 目前多采用经主动脉、心尖或股动脉路

径。 一般状况尚可经股动脉路径的患者多采用监

测麻醉。 监测麻醉具有用药简单、麻醉深度浅、麻
醉技术相对容易等特点，适用于绝大多数侵袭性较

小的介入性手术治疗［１０］。 临床上监测麻醉最常用

的药物为丙泊酚，其特点是起效快、清除率高、苏醒

迅速 。 但丙泊酚易致患者呼吸抑制，甚至可引发呼

吸暂停［１１－１２］，对于老年患者更易发生持续性低血

压［１３－１４］。 老年病人身体机能逐渐减弱，各重要脏器

功能也逐渐衰退，行 ＴＡＶＲ 的老年患者病理生理情

况更加复杂，对手术应激及麻醉耐受力均显著下

降［１５］，本研究术前合并慢性疾病者高达 ８０％以上。
因此，以丙泊酚为基础用药的监测麻醉并非经股动

脉路径 ＴＡＶＲ 最为理想的麻醉方法。
随着超声技术的广泛应用，可视化麻醉技术得

以迅速发展。 完善的外周神经阻滞可满足多种手

术操作［１６－１７］。 若联合其他麻醉方法，则可通过提高

镇痛效果，减少镇静镇痛药物使用量从而降低围术

期不良反应的发生，提高麻醉质量［１８］。 高位髂筋膜

阻滞具有同时阻断股神经、股外侧皮神经、闭孔神

经、生殖股神经的作用，基本可满足经股动脉路径

ＴＡＶＲ 相应区域的镇痛［１９－２０］。 若联合监测麻醉则

可取长补短，提高麻醉效果。 参照既往研究［２１］，本
研究行单侧高位髂筋膜阻滞注射局麻药 ４０ ｍｌ，可明

显减轻患者体动时疼痛，减少围术期阿片类药物的

使用，降低因阿片类药物使用带来的恶心呕吐等不

良反应。 罗哌卡因为长效酰胺类局麻药，０ ３％ ～
０ ５％的罗哌卡因用于老年髋部骨折手术即可得到

表 １　 倾向值数匹配前两组患者围术期指标的比较

指标
Ｃ 组

（ｎ＝ ５６）
Ｔ 组

（ｎ＝ ７０）

男 ／ 女（例）

年龄（岁）

ＢＭＩ（ｋｇ ／ ｍ２）

ＡＳＡ Ⅲ ／Ⅳ级（例）

术前主动脉瓣口面积（ｃｍ２）

术前平均瓣跨瓣压（ｍｍＨｇ）

术前合并症［例（％）］

　 冠状动脉粥样硬化性心脏病

　 高血压

　 糖尿病

ＭＡＰ（ｍｍＨｇ）

　 术前

　 诱导期

　 球囊预扩前

　 瓣膜置入后

　 术毕

ＳｐＯ２（％）

　 术前

　 诱导期

　 球囊预扩前

　 瓣膜置入后

　 术毕

手术时间（ｍｉｎ）

苏醒时间（ｍｉｎ）

出血量（ｍｌ）

尿量（ｍｌ）

输液量（ｍｌ）

术中丙泊酚用量（ｍｇ）

术中舒芬太尼用量（μｇ）

术后补救镇痛［例（％）］

ＩＣＵ 停留时间（ｄ）

术后住院时间（ｄ）

术后 ３０ ｄ 死亡［例（％）］

呼吸抑制［例（％）］

术后恶心呕吐［例（％）］

术后谵妄 ／ 脑卒中［例（％）］

３８ ／ １８

８３ ４±７ ３

２７ ４±３ ３

５０ ／ ６

０ ４±０ ２

４６ ６±７ １

８（１４ ３）

３６（６４ ３）

６（１０ ７）

８９ ６±７ ３

８３ ５±５ １

７５ ６±１１ ６

８９ ４±７ ６

９１ ５±７ ６

９２ ５±３ ３

８６ ３±５ ３

８３ ２±２ ５

８７ ５±６ ３

９０ ５±３ ２

１８９ ４±３７ ４

２８ ６±１０ ６

１０９ ６±１４ ５

２８１ ３±１２ ５

１ １２２ ５±１３ ４

２４４ ６±１８ ３

１０ ５±０ ５

２０（３５ ７）

２ １±０ ３

４ ５±０ ４

３（５ ４）

４０（７１ ４）

６（１０ ７）

５（８ ９）

４７ ／ ２３

７１ ８±１４ ２ａ

２２ ５±２ ４ａ

６０ ／ １０

０ ３±０ ３

４７ ８±８ ２

２０（２８ ６） ａ

４４（６２ ９）

８（１１ ４）

９１ ５±５ ４

８２ ４±７ ２

８６ ３±１３ ８ａ

９０ ２±５ ５

９５ ３±３ ７

９１ ６±４ ２

８７ ４±６ ４

９０ １±３ ６ａ

８９ ３±３ ４

９１ ６±１ ３

１５１ ５±４４ ６ａ

１５ ８±３ ４ａ

１１０ ５±１６ ３

２８２ ２±１６ ６

１ ０９１ ４±１６ ３

１５０ ８±１６ ３ａ

３ ７±０ ３ａ

６（８ ６） ａ

１ ２±０ １ａ

３ ３±０ ３ａ

４（５ ７）

１２（１７ １） ａ

１（１ ４） ａ

０（０） ａ

　 　 注：与 Ｃ 组比较，ａＰ＜０ ０５
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表 ２　 倾向值数匹配后两组患者围术期指标的比较

指标
Ｃ 组

（ｎ＝ ４４）
Ｔ 组

（ｎ＝ ４４）

男 ／ 女（例）

年龄（岁）

ＢＭＩ（ｋｇ ／ ｍ２）

ＡＳＡ Ⅲ ／Ⅳ级（例）

术前主动脉瓣口面积（ｃｍ２）

术前平均瓣跨瓣压（ｍｍＨｇ）

术前合并症［例（％）］

　 冠状动脉粥样硬化性心脏病

　 高血压

　 糖尿病

ＭＡＰ（ｍｍＨｇ）

　 术前

　 诱导期

　 球囊预扩前

　 瓣膜置入后

　 术毕

ＳｐＯ２（％）

　 术前

　 诱导期

　 球囊预扩前

　 瓣膜置入后

　 术毕

手术时间（ｍｉｎ）

苏醒时间（ｍｉｎ）

出血量（ｍｌ）

尿量（ｍｌ）

输液量（ｍｌ）

术中丙泊酚用量（ｍｇ）

术中舒芬太尼用量（μｇ）

术后补救镇痛［例（％）］

ＩＣＵ 停留时间（ｄ）

术后住院时间（ｄ）

术后 ３０ ｄ 死亡［例（％）］

呼吸抑制［例（％）］

术后恶心呕吐［例（％）］

术后谵妄 ／ 脑卒中［例（％）］

２８ ／ １６

８０ ４±７ ４

２２ １±１ １

３４ ／ １０

０ ４±０ ３

４４ ４±４ ５

１０（２２ ７）

４１（９３ １）

６（１３ ６）

９３ ５±７ ３

８８ ７±５ ４

７１ ３±１３ １

７９ ６±７ ３

９１ ４±８ ４

９２ ５±４ ２

９０ ６±３ ４

８５ ４±２ ５

８４ ５±５ ３

９３ ４±５ ６

１８５ ７±３２ ３

２５ ６±８ ５

１１１ ４±１５ ４

３０１ ５±２５ ４

１ ２２５ ７±４５ ５

２３８ ７±１５ ２

１１ ５±０ ９

１５（３４ １）

２ ５±０ ３

４ ３±０ ３

３（６ ８）

２５（５６ ９）

６（１３ ６）

２（４ ５）

２７ ／ １７

８１ ６±５ ５

２２ ２±１ ３

３５ ／ ９

０ ４±０ ５

４５ ３±２ ６

１１（２５ ０）

４２（９５ ４）

５（１１ ４）

９１ ６±８ １

８９ ８±６ ３

８７ ２±１０ ８ａ

９１ ６±５ ４ａ

９０ ６±９ ３

９１ ４±６ ３

９１ ５±４ ２

９０ ３±３ ２ａ

８９ ６±３ ２ａ

９４ ３±４ ７

１８１ ８±３４ ４

１２ ７±５ ７ａ

１１２ ３±１６ ６

３０６ ４±２０ ３

１ ２１９ ８±５０ ２

１４３ ５±１２ ３ａ

３ ５±０ １ａ

２（４ ５） ａ

３ ２±０ ２ａ

１ １±０ １ａ

４（９ １）

５（１１ ４） ａ

１（２ ３） ａ

０（０）

　 　 注：与 Ｃ 组比较，ａＰ＜０ ０５

良好的镇痛效果［２２］，由于本研究为侵袭性较小的介

入手术，局麻药浓度选用了 ０ ３７５％，药量 ４０ ｍｌ。
本研究采用倾向值数匹配法以平衡两组基线

指标，目的是使其具有均衡性和可比性［２３］。 本研究

倾向值匹配后结果分析显示，高位髂筋膜阻滞联合

监测麻醉用于 ＴＡＶＲ 可明显减少围术期丙泊酚及舒

芬太尼用量，患者苏醒时间明显缩短，术后呼吸抑

制发生率明显降低，苏醒质量明显提高。 由此可以

看出高位髂筋膜阻滞联合监测麻醉用于 ＴＡＶＲ 麻醉

具有一定的临床推广意义。 此外，髂筋膜间隙阻滞

不仅安全性好，且与全身麻醉联合应用可进一步提

高术中麻醉效果，缓解术后疼痛，减少术中阿片类

药物用量［２４－２５］，本研究结果与之一致。
本研究结果显示，高位髂筋膜阻滞联合监测麻

醉围术期呼吸循环干扰较轻，疗效更佳，不良反应

发生率更低，同时不增加相关的并发症。 特别是在

球囊扩张前后和瓣膜置入等关键操作阶段能够更

好维护呼吸循环的稳定、保障患者的安全。 李小勇

等［２６］研究表明，与全麻比较，超声引导髂筋膜阻滞

联合全麻心率血压更加平稳，术后疼痛发生率降

低，不良反应少且恢复快。
本研究的不足之处在于，作为单中心、回顾性

研究，数据质量受到一定限制，为提高数据质量而

进行的匹配进一步减少了样本量，使得研究整体质

量存在缺陷。 此外，受研究性质和样本量所限，评
价指标相对单一、有限，不能全面评估麻醉效果；也
未能进行更细致的分层分析，包括对围术期肺部感

染、下肢深静脉血栓或肺栓塞以及患者远期预后进

行随访和分析。 针对上述问题，未来可进行前瞻

性、多中心研究，以期获得更为准确的证据和结论。
综上所述，超声引导下高位髂筋膜阻滞可提高

经股动脉路径 ＴＡＶＲ 麻醉镇静镇痛效果，减少不良

反应的发生。
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