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臂丛神经阻滞具有肌肉松弛较完全、血流动力

学稳定、可阻断交感神经、术后镇痛时间较长、避免

插管困难并减少插管术后并发症、且副作用小等优

点，是上肢手术常规采用的麻醉方式[1]。过去，临床

常选用左布比卡因麻醉，但其起效慢，术后镇痛维

持时间短。有研究报道，低剂量纳洛酮联合阿片受

体激动剂以静脉或椎管的用药途径安全有效[2]，且

应用于外周神经阻滞亦可增强镇痛作用，但此效应

的实现并不依赖于阿片受体激动剂的存在[3]。本次

研究旨在观察低剂量纳洛酮用于臂丛神经阻滞对

阻滞效果的影响，为其应用于上肢手术麻醉提供临

床参考。现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 选取 2017年 5月至 8月在浙江省

磐安县人民医院于锁骨上臂丛神经阻滞下行择期上

肢手术患者70例，其中男性49例、女性21例；年龄18
～56岁，平均（39.02±13.08）岁；体重57~72 kg，平均

体重（66.72±7.19）kg；ASA分级Ⅰ级53例、Ⅱ级17例。

纳入标准：①采用B超引导下臂丛神经阻滞的麻醉方

式；②手术时间在120 min内；③术前与患者及家属

签署麻醉知情同意书，取得本研究方案的知情权并

表示自愿参与。排除标准：①长期服用阿片类药物

患者；②麻醉同侧上肢既往有神经或锁骨损伤病史

患者；③高血压、糖尿病、肝肾疾病患者；④有精神病

病史，存在语言及听力障碍患者；⑤凝血功能障碍患

者；⑥穿刺部位感染患者；⑦酰胺类局麻醉药及实验

相关药物过敏患者；⑧妊娠患者。70例患者随机分

为罗哌卡因组和联合组，每组35例。两组患者年龄、

性别、体重、ASA分级及手术时间见表1，两组比较，

差异均无统计学意义（P均＞0.05）。

表1 两组患者的一般情况和手术时间情况比较

指标

年龄/岁

性别（男/女）

体重/kg

ASA分级（Ⅰ/Ⅱ）

手术时间/min

联合组（n=35）

38.60±13.21

25/10

67.04± 7.52

28/7

79.13± 7.72

罗哌卡因组（n=35）

39.20±12.51

24/11

66.33± 6.92

25/10

77.87± 7.13

1.2 麻醉方法 罗哌卡因组麻药方案：0.75%罗哌

卡因15 ml+0.9%氯化钠注射液15 ml。联合组麻药

方案：0.75% 罗哌卡因 15 ml+0.9% 氯化钠注射液

14 ml+10 μg纳洛酮（由山西德普药业生产）1 ml。
入室后，在患者非手术侧建立静脉通路，常规吸氧，

持续心电血氧监测，阻滞实施前 10 min给予咪达唑

仑0.05 mg/kg镇静，患者去枕仰卧、头高足低，头偏向

健侧，局部消毒皮肤后，使用Terson 3000超声诊断仪，

频率2～5 MHz探头于锁骨中点上方1.5 cm处滑动，

采集到锁骨下动脉、锁骨上臂丛神经及第一肋骨的最

佳横断面声像。在拟穿刺点以2%利多卡因2～3 ml
做局部麻醉后，采用平面内穿刺技术，使用20 G穿刺

针沿探头纵轴穿刺，进针到神经集群所在平面后，回

抽无血后各注入以上两组的麻药30 ml，看到神经束

因药物注入而散开，继续进针将剩余的局麻药注入直

至超声图像上能显示所有神经束被药物浸润。

1.3 观察指标 ①记录两组患者的感觉/运动神经

阻滞起效时间（超声定位至局麻药注射完毕时间）、

感觉/运动神经阻滞持续时间（局麻药注射完毕至术

后回访患者时主诉痛觉恢复时间和患肢运动恢复

时间）；②采用视觉模拟评分法（visual analogue
scale，VAS）[4]记录两组术后6 h、12 h、18 h、24 h疼痛

情况；③记录两组两组术后地佐辛首次使用时间、术

后24 h内地佐辛用量及镇痛满意度评分。
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1.4 统计学方法 采用 SPSS 22.0 软件进行统计

处理。正态分布计量资料以均数±标准差（x±s）表

示，组间比较采用独立样本 t检验；非正态分布计

量资料以中位数（四分位数）表示，组间比较采用

秩和检验。设P＜0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 两组感觉/运动神经阻滞起效时间及持续时间

比较见表2
表2 两组感觉/运动神经阻滞起效时间及持续时间比较/min

组别

联合组（n=35）

罗哌卡因组（n=35）

感觉阻滞起效时间

13.00（11.50，14.50）

12.00（11.00，14.00）

运动阻滞起效时间

27.00（25.00，28.00）

24.00（23.00，24.00）

感觉阻滞持续时间

735.00（708.00，831.00）*

521.00（436.00，573.00）

运动阻滞持续时间

514.00（510.00，591.00）*

402.50（385.00，473.00）

注：*：与罗哌卡因组比较，P＜0.05。
由表2可见，两组感觉、运动神经阻滞起效时间比

较，差异无统计学意义（Z分别=0.40、1.54，P均＞0.05），
而联合组感觉、运动神经阻滞持续时间均长于罗哌卡

因组，差异有统计学意义（Z分别=6.84、6.76，P均＜

0.05）。
2.2 两组术后不同时间点VAS评分比较见表3

表3 两组术后不同时间点VAS评分/分

组别

联合组（n=35）

罗哌卡因组（n=35）

术后6 h

0.00（0.00，0.00）*

1.00（0.50，3.00）

术后12 h

5.00（4.25，7.00）*

6.00（5.50，6.50）

术后18 h

5.25（5.00，6.00）*

5.00（4.50，5.50）

术后24 h

3.50（2.75，3.75）

3.50（2.50，3.50）

注：*：与罗哌卡因组比较，P＜0.05。
由表 3可见，联合组术后 6 h、12 hVAS低于罗

哌卡因组，差异有统计学意义（Z分别=6.60、4.86，P
均＜0.05），术后 18 hVAS高于罗哌卡因组，差异有

统计学意义（Z=2.63，P＜0.05）。术后24 h的VAS评

分比较，差异无统计学意义（Z=0.51，P＞0.05）。
2.3 两组患者的术后地佐辛首次使用时间、术后

24 h地佐辛用量、术后24 h内镇痛满意度评分比较

见表4
表4 两组术后地佐辛首次使用时间、24 h地佐辛用量、镇痛效果相关指标比较

组别

联合组（n=35）

罗哌卡因组（n=35）

术后地佐辛首次使用时间/min

708.50（693.00，793.00）*

570.00（405.00，588.50）

术后24 h地佐辛用量/mg

7.50（4.70，9.70）*

10.00（8.50，13.50）

术后24 h镇痛满意度评分/分

8.00（7.50，9.00）*

7.00（6.50，7.50）

注：*：与罗哌卡因组相比，P＜0.05。
由表 4可见，联合组术后地佐辛首次使用时间

长于罗哌卡因组，术后24ｈ内地佐辛用量低于罗哌

卡因组，镇痛满意度评分高于罗哌卡因组，差异有

统计学意义（Z分别=6.70、3.45、3.51，P均＜0.05）。
3 讨论

上肢手术会引起严重的术后疼痛，对外科医生

和麻醉医师来说，延长镇痛时间是此类手术术后关

注的焦点，持续减轻患者术后疼痛，有利于患者缓

解焦虑、促进术后恢复、提高患者满意度。研究发

现小剂量纳洛酮可以减轻吗啡镇痛的不良反应且

增强镇痛效果[5，6]，纳洛酮为阿片受体拮抗剂，对阿

片受体的拮抗作用强度依次为μ、κ、δ，其对μ受体

强大的亲和力，是阻断阿片类药物不良反应的主要

机制。小剂量或极小剂量纳洛酮联合纯阿片受体

激动剂（如吗啡、芬太尼、舒芬太尼等）进行术后镇

痛，可以减少阿片类药物不良反应而不逆转其镇痛

作用的剂量，约为吗啡剂量的 1/100～1/2000[5]。目

前临床多将低剂量纳洛酮与阿片受体激动剂配伍，

以静脉或椎管的中枢用药方式发挥其特殊效应，而

其单独作为佐剂用于外周神阻滞在国内目前尚无

文献报道。本次研究结果显示，联合组感觉、运动

神经阻滞持续时间明显延长（P＜0.05），这一结果与

国外研究[2，3]结果一致，说明伍用低剂量纳洛酮可

将感觉神经阻滞持续时间延长，但值得注意的是本

次研究纳洛酮剂量选定为 10 μg，不同于外文报道

的100 ng。原因考虑系本实验所用纳洛酮相比于报

道中所用纳洛酮（Sigma公司）纯度较低，基于此本

次研究参照国产纳洛酮用于硬膜外的剂量而估算

出本实验的药物用量。本次研究结果显示，联合组

术后地佐辛首次使用时间长于罗哌卡因组（P＜

0.05），术后24 h内地佐辛用量低于罗哌卡因组（P＜

0.05），说明伍用低剂量纳洛酮可延长术后地佐辛首
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次使用时间，同时降低术后 24 h内地佐辛用量，其

原因主要在于纳洛酮为一种短效药物，血浆半衰期

仅有60 min左右，本次研究中纳洛酮虽只是微克剂

量，然而其特殊药理效应却能够持续很久。本次研

究结果显示，联合组镇痛满意度评分高于罗哌卡因

组（P＜0.05），说明伍用低剂量纳洛酮在疼痛管理方

面体现出明显优势。联合组术后 6 h、12 h VAS评

分明显低于罗哌卡因组（P＜0.05），这与联合组感觉

神经阻滞持续时间长达12 h左右这一结果相吻合。

联合组在术后 18 h VAS评分明显高于罗哌卡因组

（P＜0.05），即对于联合组而言，此时其处于阻滞效

果消失不久而疼痛愈发恢复的过程中，而罗哌卡因

组疼痛早在术后6 h便随着阻滞效果的消失而增加，

至术后18 h其疼痛已有所减缓，从而表现为罗哌卡

因组术后 18 hVAS评分的降低，术后24 h两组疼痛

均随着时间有所缓解，两组术后24 h VAS评分无差

异（P＞0.05），这与 Tsai等[7]报道相符合。分析原因

可能在于：①纳洛酮血浆半衰期虽短，但其作用机

制在分子水平引发的变化却维持较长的时间；②纳

洛酮发挥特殊效应的众多机制在不同时间点存在

不同组合性的叠加效应，最终表现为效应放大，时

效延长。

综上所述，低剂量纳洛酮用于锁骨上臂丛神经

阻滞中，能够有效延长感觉/运动神经阻滞持续时

间，但本研究仅探讨纳洛酮用于锁骨上臂丛神经阻

滞中的效果，纳洛酮是否在其他神经阻滞方面具有

相似的作用仍需进一步验证。
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股骨头坏死往往出现髋膝关节疼痛、活动受 限，严重影响患者生活质量，随着城市化进程不断

深入，该股骨头坏死有逐年上升和年轻化趋势[1]。

全髋关节置换术是治疗晚期股骨头坏死的终末方

案，不同手术入路均能够完成全髋关节置换，如后

DOI：10.13558/j.cnki.issn1672-3686.2018.04.021
作者单位：310022 浙江杭州，杭州钢铁集团公司职工

医院骨科

··432


