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􀅰临床研究􀅰

３种不同麻醉方式下实施PPH手术的临床对比研究

福建省立医院南院 (福建省立金山医院) 麻醉科 (福州３５００２８) 　陈　婷　李粮辉　陈佳莉　吴思惠

【摘　要】　目的　探究３种不同麻醉方式下实施痔上黏膜环形切除钉合术 (PPH)手术的临床效果.方法　选取２０１９
年６月至２０２２年２月入住我院的择期中重度痔疮脱垂计划行PPH 治疗的患者１５０例 (年龄１８~６０岁、ASA分级Ⅰ~Ⅱ级、

体质量指数１８~３０kg/m２)纳入研究.随机分成３组,C组 (单次蛛网膜下阻滞麻醉组)、T 组 (传统骶管阻滞麻醉组)、U
组 (超声引导下骶管阻滞麻醉组)各５０例.C组予单次蛛网膜下阻滞麻醉注射０􀆰３７５％盐酸罗哌卡因注射液２􀆰５mL,T 组

予传统骶管阻滞麻醉注射０􀆰３％注射用盐酸罗哌卡因２０mL,U 组予以超声引导下骶管阻滞麻醉注射０􀆰３％注射用盐酸罗哌

卡因２０mL.评估阻滞肛门感觉神经的起效时间、阻滞肛门运动神经的起效时间、双下肢运动阻滞效果;术后下肢恢复活动

时间、首次下床活动时间以及不良反应.结果　最终１４３例纳入统计分析.T、U 组阻滞肛门感觉神经起效时间、运动神经

起效时间都长于C组,双下肢运动阻滞效果评分低于C组,C组分别和 T、U组比较差异都有统计学意义 (P＜０􀆰０５).T、

U组下肢恢复活动时间、首次下床活动时间都短于C组,C组分别和T、U组比较差异有统计学意义 (P＜０􀆰０５).C组恶心

呕吐、尿潴留最多,C组分别和 T、U组比较,差异有统计学意义 (P＜０􀆰０５).T组和 U 组的恶心呕吐、尿潴留比较,差

异无统计学意义 (P＞０􀆰０５).U组穿刺部位出血以及穿刺部位血肿最少,U组分别和C、T组比较差异有统计学意义 (P＜
０􀆰０５).C组和 T组的穿刺部位出血以及穿刺部位血肿比较,差异无统计学意义 (P＞０􀆰０５).结论　超声引导下低浓度低剂

量罗哌卡因骶管阻滞麻醉在PPH 麻醉效果确切,在保证麻醉效果的前提下可明显降低术后不良反应,同时促进患者术后早

期下床活动,加快术后康复.
【关键词】痔疮;PPH;超声引导下骶管阻滞;单次蛛网膜下麻醉;罗哌卡因
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　　２０１５年中国肛肠疾病流行病学调查显示,城镇

及农村居民成年常住人口中高达５０􀆰１％的人患有肛

肠疾病,比一般常见疾病患病明显增高,超过９８％
的肛肠疾病患者伴随不同程度的痔疮症状[１].目前

我国盛行的痔上黏膜环形切除钉合术 (PPH),是

临床针对中重度脱垂内痔患者一种安全可靠的手术

方法,它将齿状线上２􀆰５~４cm 的直肠黏膜及黏膜

下层组织切除,同时将两断端吻合,使得脱垂的痔

组织向上悬吊达到恢复正常解剖.这相对其传统痔

疮切除术具有减少术后疼痛和手术创伤应激的优

势[２].随着PPH 的广泛应用,相关手术麻醉也逐

渐被肛肠外科医生以及患者重视.大量研究显示,
目前广泛应用的腰硬联合阻滞麻醉术后可能会出现

下肢活动受限、恶心、呕吐及尿潴留等不良反应,
导致患者术后康复受到严重影响[３].近年来,骶管

麻醉具有麻醉平面低、肛周肌肉松弛、麻醉效果

好、患者术后能早期下床活动等优势,逐渐应用于

痔疮手术中.本文探究３种不同麻醉方式下实施

PPH 手术的临床效果,旨在为低浓度低剂量罗哌

卡因应用于骶管阻滞提供参考.

１　对象与方法

１􀆰１　对象:本研究经过我院伦理研究会委员批准,
同时与患者签署同意书.选取２０１９年６月至２０２２
年２月我院的择期中重度痔疮脱垂计划行 PPH 治

疗的患者１５０例.１)纳入标准:①年龄１８~６０
岁;②ASA 分级Ⅰ~Ⅱ级;③ BMI１８~３０kg/
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m２;④均不使用镇痛泵;⑤无严重心肺基础疾病患

者;无肝肾功能异常;⑥患者体温＜３７􀆰３ ℃;⑦
无椎管内麻醉阻滞禁忌者.２)排除标准:①重要

脏器功能障碍的患者;②近期服用镇痛或镇静药;

③合并全身免疫系统及精神系统功能异常患者;④
体质量指数＞３０kg/㎡ ;⑤术前拒绝配合调查;⑥
存在外科手术禁忌证的患者;⑦椎管内麻醉禁忌证

患者;⑧中途退出的患者.具有上述其中之一则排

除在本研究以外.患者随机分成３组各５０例,C
组 (单次蛛网膜下阻滞麻醉组)、T 组 (传统骶管

阻滞麻醉组)、U 组 (超声引导下骶管阻滞麻醉

组).随机化分配资料保存在密封文件袋,医师和

患者双方完全不知情.

１􀆰２　方法:患者入院后由本组医师指导患者养成

良好饮食及排便习惯,同时予痔疮常规治疗.嘱患

者在术前及时排空膀胱,手术过程不进行导尿处

理,如果术中麻醉效果未达到手术要求,则立即辅

以全身麻醉,同时退出本研究.所有患者术前禁食

８h,禁饮６h.３组患者入室后均予常规鼻导管吸

氧,动态监测患者生命体征 (MAP、ECG、HR及

SpO２).建立静脉通道,以８~１０ mL/ (kg􀅰h)
输注钠钾钙镁葡萄糖注射液 (乐加,国药准字:

H２００５１９９５).C组予单次蛛网膜下阻滞麻醉.入室

后协助患者摆侧卧位,取患者脊柱L２~３或L３~４
间隙行硬膜外穿刺,穿刺成功后继续行蛛网膜下间

隙穿刺,待脑脊液顺利流出后,以恒速１０s内注射

０􀆰３７５％盐酸罗哌卡因注射液 (AstraZenecaAB,
进口药品注册证号:H２０１４０７６３)２􀆰５mL[４],同时

不留置导管,拔出硬膜外针以及腰麻针,观察麻醉

平面.T组为传统骶管阻滞麻醉.入室后协助患者

摆俯卧位,使骶管充分暴露,以传统解剖定位,手

法摸出两侧骶骨角,常规消毒后,明确骶裂孔后以

７号短针头注射器于骶裂孔处进针,经皮肤、皮下

后,当有明显突破感即穿过骶尾韧带,则停止进针

同时固定针头,确定回抽无血液、无脑脊液后,以

恒速１０s内注射 ０􀆰３％ 注射用盐酸罗哌卡因 ２０
mL.U组为超声引导下骶管阻滞麻醉.入室后协

助患者摆俯卧位,使骶管充分暴露,采用SonoSite
富 士 胶 片 索 诺 声 股 份 有 限 公 司 (国 械 注 进

２０１８３２３００７３)的线性超声探头置于背部骶骨中线

处,获取骶裂孔纵轴切面超声图像,以平面内穿刺

技术从两骶骨角中间进针,有明显突破感直至骶

管,确定回抽无血液、无脑脊液后,以恒速１０s内

注射０􀆰３％注射用盐酸罗哌卡因２０mL.

１􀆰３　观察指标:主要指标为阻滞肛门感觉神经起

效时间、阻滞肛门运动神经起效时间、双下肢运动

阻滞效果;术后下肢恢复活动时间、首次下床活动

时间;双 下 肢 运 动 阻 滞 效 果:参 考 Bromage 评

分[５Ｇ６].次要指标为术后不良反应 (恶心呕吐、尿

潴留、穿刺部位出血以及穿刺部位血肿)发生率.

１􀆰４　统计学方法:应用SPSS１７􀆰０统计软件分析.
计量资料以均数±标准差 (x ±s)表示,组间比

较采用单因素方差分析;计数资料用 [n (％)]
表示,组间比较采用χ２ 检验.P＜０􀆰０５为差异有

统计学意义.

２　结果

２􀆰１　一般资料:纳入的１５０例患者均完成手术.C
组排除３例 (穿刺失败１例,剧烈疼痛辅以静脉镇

痛２例),T组排除３例 (穿刺失败３例),U 组排

除１例 (穿刺失败１例).３组患者一般资料比较的

差异无统计学意义 (P＞０􀆰０５,表１).

表１　３组患者一般资料比较 (x±s)

组别
(男/女)/

例
年龄/岁

ASA分级

(Ⅰ/Ⅱ)/例

体质量指数/

(kg/m２)
C组 (n＝４７) ２０/２７ ４１􀆰２±１１􀆰５ ９/３８ ２２􀆰１±２􀆰２
T组 (n＝４７) ２１/２６ ４０􀆰８±１２􀆰４ ７/４０ ２２􀆰７±２􀆰５
U组 (n＝４９) ２４/２５ ４１􀆰９±１４􀆰１ ８/４１ ２２􀆰４±２􀆰１

F/χ２ 值 ０􀆰４１７ ０􀆰４７２ ０􀆰３１６ １􀆰０４３
P 值 ０􀆰８１２ ０􀆰６７４ ０􀆰８５４ ０􀆰３５４

２􀆰２　主要指标:T、U 组阻滞肛门感觉神经起效

时间、阻滞肛门运动神经起效时间都长于C组,双

下肢运动阻滞效果评分低于 C组,C组分别和 T、

U组比较差异均有统计学意义 (P＜０􀆰０５);T组、

U组下肢恢复活动时间、首次下床活动时间都短于

C组,C组分别和 T、U 组比较差异有统计学意义

(P＜０􀆰０５);T组与 U组比较的差异无统计学意义

(P＞０􀆰０５).见表２.选择０􀆰３％盐酸罗哌卡因２０
mL实施骶管阻滞麻醉,无论是以传统定位方式,
或是采用超声引导辅助定位,二者麻醉效果在阻滞

肛门感觉神经起效时间、阻滞肛门运动神经起效时

间、双下肢运动阻滞效果评分、下肢恢复活动时

间、首次下床活动时间等方面均无明显差异,较选

择０􀆰３７５％盐酸罗哌卡因实施单次蛛网膜下阻滞麻

醉相比,起效时间长,但下肢恢复活动时间短,有

利于患者早期下床活动.
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表２　３组麻醉效果及围术期指标比较 (x±s)

组别
阻滞肛门感觉神经

起效时间/min

阻滞肛门运动神经

起效时间/min

双下肢运动阻滞

效果/分

下肢恢复活动

时间/min

首次下床活动

时间/min
C组 (n＝４７) ２􀆰７５±１􀆰５５ ３􀆰５４±２􀆰１１ １􀆰８６±１􀆰０３ １８９􀆰１±１６􀆰８ ２６１􀆰６±７０􀆰２
T组 (n＝４７) ５􀆰８４±１􀆰５４∗ ６􀆰５３±１􀆰６９∗ ０􀆰８９±１􀆰０８∗ ３３􀆰９±２１􀆰６∗ １０３􀆰２±５０􀆰４∗

U组 (n＝４９) ５􀆰９１±１􀆰５７∗ ６􀆰４７±１􀆰７１∗ ０􀆰８４±１􀆰１１∗ ３４􀆰８±２０􀆰４∗ １０１􀆰４±４９􀆰２∗

F 值 １０􀆰５６２ ８􀆰１９７ ５􀆰０１２ ４３􀆰９７０ １４􀆰１５０
P 值 ＜０􀆰０５ ＜０􀆰０５ ＜０􀆰０５ ＜０􀆰０５ ＜０􀆰０５

　　注:与C组比较,∗P＜０􀆰０５.

２􀆰３　次要指标:对３组术后不良反应进行比较,C
组恶心呕吐、尿潴留最多,与 T、U 组比较的差异

有统计学意义 (P＜０􀆰０５).T 组和 U 组的恶心呕

吐、尿潴留比较的差异无统计学意义 (P＞０􀆰０５).

U组穿刺部位出血以及穿刺部位血肿最少,与 C、

T组比较的差异有统计学意义 (P＜０􀆰０５).C组和

T组的穿刺部位出血以及穿刺部位血肿比较的差异

无统计学意义 (P＞０􀆰０５).见表３.

表３　３组术后不良反应的比较 [例 (％)]

组别 恶心呕吐 尿潴留 穿刺部位出血 穿刺部位血肿

C组 (n＝４７)１２ (２５􀆰５３) ２２ (４６􀆰８１)１５ (３１􀆰９１)＃ １２ (２５􀆰５３)＃

T组 (n＝４７)４ (８􀆰５１)∗ １１ (２３􀆰４０)∗ １６ (３４􀆰０４)＃ １１ (２３􀆰４０)＃

U组 (n＝４９)５ (１０􀆰２０)∗ １２ (２４􀆰４９)∗ ５ (１０􀆰２０) ３ (６􀆰１２)

χ２ 值 ６􀆰６２９ ７􀆰６５４ ８􀆰９２６ ７􀆰３５９

P 值 ０􀆰０３６ ０􀆰０２２ ０􀆰０１２ ０􀆰０２５

　　　 注:与C组比较,∗P＜０􀆰０５;与 U组比较,＃P＜０􀆰０５.

３　讨论

痔疮的主要临床症状及体征可表现为肛门坠胀

疼痛、肛门肿物、反复发作的便血、肛周潮湿、瘙

痒、便秘等.痔疮时常引起以及加重便秘,同时便

秘又容易加重胃肠动力障碍、精神焦虑及脑卒中、
心绞痛等疾病[７].痔疮病史、女性妊娠史、久坐职

业、长期便秘史、饮酒史、胃肠道疾病史、辛辣油

腻饮食均与痔疮发病有密切关联[８].PPH 术在我

国已历经２０余年的临床实践,说明成功的手术离

不开有效的麻醉配合.大量的临床以及动物试验证

实罗哌卡因具有极低的中枢神经毒性及心血管毒

性[９Ｇ１１],已广泛用于临床上各类麻醉,其运动神经

的阻滞效果与药物浓度具有相关性,低浓度罗哌卡

因就 具 有 较 为 明 显 的 感 觉 运 动 神 经 阻 滞 分 离

作用[１２].
早期传统的椎管内麻醉是以骨性解剖结构作为

定位标志,可能存在较高的失败率,易对患者造成

较大创伤.在高龄、脊柱畸形、肥胖等患者中失败

率更高.超声定位的可视化可以降低椎管内麻醉穿

刺的困难程度,提高成功率[１３].本研究结果表明,
低浓度低剂量罗哌卡因骶管阻滞麻醉中阻滞肛门感

觉神经起效时间、阻滞肛门运动神经起效时间都长

于单次腰麻组,双下肢运动阻滞效果评分低于单次

腰麻组,骶管阻滞麻醉下肢恢复活动时间、首次下

床活动时间都短于单次腰麻组,具有起效迅速、肌

松完善、麻醉阻滞效果确切以及术后恢复快等优

点.分析其原因为由骶管阻滞迅速注射罗哌卡因６
mg的剂量较小,比周文等[６]报道的观察组应用罗

哌卡因６􀆰２５mg更低,同样达到手术需求的肌松作

用、阻滞作用确切,同时麻醉作用消退迅速,患者

术后的排尿功能恢复快,使得术后尿潴留发生率明

显降低.超声引导下骶管阻滞麻醉比单次腰麻阻滞

以及传统骶管阻滞,其穿刺部位出血以及穿刺部位

血肿发生率更低,提高了穿刺成功率以及安全性.
采用传统手触骨性结构定位,即使经验丰富的麻醉

医师也可能存在错误定位[１４].进一步运用影像学

技术验证,超声定位失误最多出现１个椎间隙相

差,传统手触骨性结构定位失误可能出现相差２~３
个椎间隙.临床上考虑超声可视化技术的无创和可

视双重优点,超声能充分显示患者的组织解剖结

构,同时可以在引导穿刺过程进针方向、深度发挥

作用.在经过规范的培训和大量的实践练习之后,
超声定位正确率可以提升到９０％以上[１５].

由于条件的限制,３组手术不是都由同组手术

医师与同一个麻醉医师实施,对于采集样本的质量

管控不够严谨.同时纳入样本过少,对于３组患者

PPH 术后随访以及远期的疗效追踪,也有局限性.
在接下来的研究中,将扩大样本量并做好远期随访

和疗效追踪,同时在围术期进行严谨的质量管控.
近些年,随着促进加速康复外科 (ERAS)理

念的提出,临床医师很多主张患者术后早期苏醒,
尽快下床活动,降低不良反应,提高舒适度,改善

预后,加快康复,减少住院时间[１６].而本研究正

好符合 ERAS理念,低浓度低剂量罗哌卡因用于超

声引导下骶管阻滞效果能充分满足 PPH 要求,同
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时对快速渡过恢复期具有重要意义.
综上所述,中重度脱垂痔疮患者行 PPH 采用

超声引导下低浓度低剂量罗哌卡因骶管阻滞麻醉效

果确切,在保证麻醉效果的前提下可明显降低术后

不良反应,同时促进患者术后早期下床活动,加快

术后康复.
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􀅰临床研究􀅰

来曲唑联合HMG促排卵方案对不明原因不孕者人工授精
结局的影响

福建省妇幼保健院 (福州３５０００１) 　朱素芹　姜雯雯　李榕珊　陈晓菁１

１　通信作者

【摘　要】　目的　探讨不明原因不孕患者使用来曲唑 (LE)联合尿促性腺素 (HMG)促排卵方案行夫精人工授精助

孕的结局影响.方法　回顾性分析我院生殖医学中心２０１６年１月至２０２０年１月进行夫精人工授精 (AIH)治疗的不明原因

不孕夫妇临床资料,共计２４９６个周期.按照人工授精术前诱导排卵方案的不同,分为自然周期 (NC)组１３５４个周期和来

曲唑联合尿促性腺素 (LE＋HMG)组１１４２个周期.观察比较两组的基础资料和助孕结局指标的差异.结果　LE＋HMG
组较 NC组,有着更高的临床妊娠率 (１３􀆰８３％vs．９􀆰８２％,P＜０􀆰０５)和活产率 (１１􀆰２１％vs．７􀆰６８％,P＜０􀆰０５);早期流

产率、多胎妊娠率和早产率均有增高趋势,但两组比较的差异无统计学意义 (P＞０􀆰０５).结论　LE联合 HMG可提高不明

原因不孕夫妇进行人工授精助孕治疗的临床妊娠率和活产率,且不增加早期流产、多胎妊娠和早产风险的发生率.
【关键词】人工授精;不明原因不孕;临床妊娠率;活产率

【中图分类号】R７１４􀆰８　 【文献标识码】B　 【文章编号】１００２Ｇ２６００(２０２２)０３Ｇ００３５Ｇ０４

􀅰５３􀅰福建医药杂志２０２２年６月第４４卷第３期　FujianMedJ,June２０２２,Vol􀆰４４,No􀆰３


