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腹围和脊柱长度预测蛛网膜下腔阻滞等
比重布比卡因剂量的效果
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摘要：目的　研究发现能利用腹围和脊柱长度预测达到 Ｔ１０蛛网膜下腔阻滞平面所需等比重０．５％布比卡因剂
量，但缺乏临床实践，本研究拟评价该方法预测等比重布比卡因剂量的准确性。方法　选择２０１５年１０月—２０１６
年３月嘉兴学院附属第二医院接受蛛网膜下腔阻滞行下肢手术患者２００例，ＡＳＡ分级Ⅰ～Ⅲ级，年龄１９～６０岁。
患者平卧位，在脐平面于呼气末测量患者腹围。患者右侧卧位，背部挺直，测量脊柱长度（骶裂孔至 Ｃ７棘突距
离）。于Ｌ３／４椎间隙行蛛网膜下腔阻滞，采用正中法，２５Ｇ蛛网膜下腔阻滞穿刺针，待清亮脑脊液流出表示穿刺成
功，穿刺针斜面朝向头端。穿刺成功后按文献中的回归方程给予阻滞平面到达Ｔ１０所需０．５％等比重布比卡因剂
量，注射速度约０．２ｍｌ／ｓ。３０ｍｉｎ后测量麻醉阻滞平面。操作中骶裂孔、Ｃ７棘突和Ｌ３／４椎间隙均在超声影像下确
认。观察记录患者最高痛觉阻滞平面，记录患者年龄、身高、体重、腹围、脊柱长度和布比卡因剂量。结果　１９８
例患者纳入本研究，２例患者因Ｌ３／４椎间隙穿刺失败排除。０．５％等比重布比卡因使用剂量（３．２±０．４）ｍｌ。痛觉
阻滞平面为Ｔ１０患者１５９例，占８０．３％，最高痛觉阻滞平面为Ｔ８，最低痛觉阻滞平面为Ｔ１２。结论　腹围和脊柱长
度与达到Ｔ１０痛觉阻滞平面所需０．５％等比重布比卡因剂量之间的回归方程能较准确的应用于临床。
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　　蛛网膜下腔阻滞由于神经阻滞效果完善、操作方
法简单和并发症发生率低在临床中仍然得到广泛应

用［１４］。等比重布比卡因由于镇痛时间维持时间较长

通常被用于蛛网膜下腔阻滞，但等比重布比卡因阻滞

平面扩散难于预测，至少有超过２０个影响因素，对麻
醉医师是一个重大的挑战［５］。患者的身高、体重、体重

基金项目：浙江省医药卫生科技计划项目（２０１５ＫＹＢ３８９）
通信作者：周清河，Ｅｍａｉｌ：ｊｘｘｍｘｙ＠１６３．ｃｏｍ

指数和腹内压等常被用来预测蛛网膜下腔阻滞平面扩

散，但研究结果不一致，临床效果均不理想［６８］。研究

发现，应用０．５％的等比重布比卡因时，患者腹围和脊
柱长度与蛛网膜下腔阻滞平面头端扩散有密切的相关

性［９］，并得出蛛网膜下腔阻滞平面达到第 １０胸椎
（Ｔ１０）时０．５％布比卡因剂量与患者腹围和脊柱长度
的回归方程［１０］，但临床应用效果尚未被进一步证明。

故本研究拟探讨利用腹围和脊柱长度构成的回归方程
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来预测蛛网膜下腔阻滞时达到 Ｔ１０阻滞平面时等比重
布比卡因剂量的准确性。

１　资料与方法
１．１　临床资料　本研究经嘉兴学院附属第二医院医
学伦理委员会批准，并与患者签署知情同意书。选择

２０１５年１０月—２０１６年３月在本院行蛛网膜下腔阻滞
下行下肢手术患者２００例，其中大隐静脉手术４２例，
胫腓骨、膝关节和踝关节手术１５８例；男性１０８例，女
性９８例；美国麻醉医师协会分级（ＡＳＡ分级）Ⅰ级８１
例，Ⅱ级６８例，Ⅲ级４９例，年龄（４８．７±１２．８）岁，身高
（１６６．３±６．７）ｃｍ，体重（６５．９±１３．９）ｋｇ，腹围（８０．７±
１０．９）ｃｍ，脊柱长度（６５．４±４．１）ｃｍ。排除凝血功能障
碍、腰椎手术史、脊髓损伤、脊柱畸形等合并蛛网膜下

腔阻滞禁忌症患者、布比卡因过敏史，既往有椎管内麻

醉史和６０周岁以上、１８周岁以下的患者。
１．２　麻醉方法　进入手术室后连续监测患者心电图、
无创血压、呼吸频率和指脉搏血氧饱和度，开放上肢静

脉通路。患者平卧位，在脐平面于呼气末测量患者腹

围。患者右侧卧位，背部挺直，测量脊柱长度（骶裂孔

至Ｃ７棘突距离）。患者侧卧，脊柱屈曲，常规消毒铺
巾，由操作熟练的麻醉医师进行操作，２％利多卡因局
部麻醉后，选择Ｌ３／４椎间隙行蛛网膜下腔阻滞，采用正
中法，２５Ｇ蛛网膜下腔阻滞穿刺针，待清亮脑脊液流
出表示穿刺成功，穿刺针斜面向头端注入０．５％等比
重布比卡因（批号：１４１０Ｔ０６，上海禾丰制药有限公
司），所需剂量根据参考文献［１０］阻滞平面到达 Ｔ１０的回
归方程计算：ＹＴ１０＝３．８４８＋０．０４７Ｘ１－０．０４６Ｘ２（Ｙ：
０．５％等比重布比卡因容量；Ｘ１：脊柱长度；Ｘ２：腹围），
注射速度约０．２ｍｌ／ｓ。注药完成后患者平卧，３０ｍｉｎ
后采用针刺法于腹中线测量麻醉阻滞平面。操作中骶

裂孔、Ｃ７棘突和Ｌ３／４椎间隙位置均在超声影像下确认，
腹围和脊柱长度测量单位均为厘米（ｃｍ），０．５％等比
重布比卡因测量单位为毫升（ｍｌ）。

麻醉后３０ｍｉｎ内患者手术区域仍然未阻滞或阻
滞不全者，改为全身麻醉。若阻滞平面过高影响患者

呼吸，给予呼吸支持，必要时气管插管。如果发生低血

压［收缩压＜９０ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ）或较基
础血压下降 ＞３０％］，经静脉注射麻黄素 ５～１０ｍｇ。
如果发生心动过缓（＜５０次／ｍｉｎ），经静脉注射阿托品
０．５ｍｇ。

观察记录患者蛛网膜下腔最高阻滞平面，记录患

者年龄、身高、体重、腹围、脊柱长度和０．５％等比重布
比卡因剂量，记录患者心动过缓和低血压发生情况。

记录更改为全身麻醉患者例数、术中阿托品和麻黄素

使用情况。

１．３　统计学方法　采用 ＳＰＳＳ１９．０统计软件进行分

析，符合正态分布的计量资料采用 ｘ±ｓ表示，非正态
分布的资料采用中位数（四分位间距）表示；计数资料

采用［例（％）］表示。

２　结　果
　　１９８例患者纳入本研究，２例患者因 Ｌ３／４椎间隙穿
刺失败改其他椎间隙穿刺而被排除。患者平均使用

０．５％等比重布比卡因剂量为（３．２±０．４）ｍｌ；１５９例患
者蛛网膜下腔阻滞平面为 Ｔ１０，占８０．３％；最高阻滞平
面为Ｔ８；最低阻滞平面为 Ｔ１２。比预计阻滞平面偏高
１６例，占８．１％，比预计平面偏低２３例，占１１．６％。阻
滞平面偏差１个节段２２例，占１１．１％，阻滞平面偏差
２个节段１７例，占８．６％，偏差３个或以上节段０例。
５例患者术中使用阿托品，２例患者患者术中使用麻黄
碱，无患者需要改为全身麻醉完成手术情况和需要呼

吸支持。

３　讨　论
　研究表明，腰骶部脑脊液容量是决定蛛网膜下腔阻
滞平面和维持时间的最主要的因素［１１］，并且腰骶部脑

脊液容量个体差异大［１２］。但是腰骶部脑脊液容量测

量不方便，蛛网膜下腔阻滞前不能常规测量，不适合临

床应用。另有研究发现，随着腹内压的增加，腰骶部脑

脊液容量逐渐减少，而患者腹内压与腹围存在明显的

相关性［１３］，同时，逻辑上脊柱长度越长的患者，腰骶部

脑脊液容量越大。故理论上腹围和脊柱长度能很大程

度上预测腰骶部脑脊液容量，从而能预测蛛网膜下腔

阻滞所需要的局麻药剂量。

本研究结果显示，该回归方程在预测０．５％等比
重布比卡因剂量时准确性为８０．３％，这与我们之前研
究报道的腹围和脊柱长度与等比重布比卡因剂量之间

的回归方程的决定系数值（Ｒ２＝０．８６）基本一致［１０］。

本研究结果证明该回归方程能很大程度上准确预测蛛

网膜下腔阻滞平面达到 Ｔ１０所需０．５％等比重布比卡
因剂量。

为了增加本研究的准确性，我们应用了超声进行

脊柱定位，超声影像被证明能很好的对脊柱节段进行

准确定位［１４１６］。在预测不准确的患者中，实际蛛网膜

下腔阻滞平面与预计蛛网膜下腔阻滞平面 Ｔ１０最大偏
差不超过２个节段。其中偏差 １个神经根节段的占
１１．１％，相差两个神经根节段的占８．６％。蛛网膜下
腔阻滞平面过高占８．１％，蛛网膜下腔阻滞平面过低
占１１．６％。当蛛网膜下腔阻滞平面高于 Ｔ１０阻滞平面
２个节段时，不会引起患者循环明显抑制，当蛛网膜下
腔阻滞平面低于Ｔ１０阻滞平面２个节段时，患者仍然能
耐受手术，无需更改麻醉方法，故该偏差范围在下肢手

术时是安全的。

对于部分预测结果不准确的患者，结合文献分析，
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考虑有以下可能原因。糖尿病患者由于脑脊液组成部

分的改变影响了局麻药相对密度；具有类风湿关节炎

的患者蛛网膜下腔阻滞可能导致平面增高［１７］。潜在

的椎间盘突出或椎管狭窄患者腰骶部脑脊液减少致预

测不准确。咳嗽导致的腹内压变化引起的局麻药扩

散［１８］。

本研究选择腹围和脊柱长度作为预测蛛网膜下腔

阻滞所需０．５％等比重布比卡因剂量，与既往采用体
重和身高相比，腹围和脊柱长度与相同剂量０．５％等
比重布比卡因剂量所致的蛛网膜下腔阻滞平面相关性

明显增高［９］，主要是因为腹围与腹内压比体重具有更

高的相关性，即腹围与腰骶部脑脊液容量具有更高的

相关性，而脊柱长度与腰骶部脑脊液容量比身高具有

更明显的相关性，部分患者腿长与身高比值高，所以腹

围和脊柱长度具有更好的预测作用。

最近一项研究表明，在剖宫产患者中，腹内压与蛛

网膜下腔阻滞平面高低并无明显相关性［７］，可能原因

是研究对象不同，产妇腹围均明显增加，腹内压明显升

高，而产妇腹内压个体差异较小，相差不明显，导致腰

骶部脑脊液容量差别不大，故在产妇腹围与蛛网膜下

腔阻滞平面高低相关性不大。并且从我们的研究看

出，影响因素不能单看腹内压，脊柱长度也取到了极重

要作用。

本研究选择了Ｔ１０作为研究节段，主要是由于阻滞
平面到达Ｔ１０时能满足所有下肢手术和部分下腹部手
术，且对循环影响轻微。临床上当需要更高或者更低

麻醉阻滞平面时，布比卡因剂量可依据该剂量进行调

整。该研究纳入的最大腹围为１１４ｃｍ，最小腹围为５６
ｃｍ，最大脊柱长度为７６ｃｍ，最小脊柱长度为５３ｃｍ，纳
入范围广，所以该归回方程适应范围广。该回归方程

来源于１９～６０岁成年患者［１０］，对其他年龄段是否适

用需要需要进一步研究。本研究中有５例患者术中使
用阿托品和２例患者使用麻黄碱，但均与蛛网膜下腔
阻滞平面过高无关，分别与术前具有窦性心动过缓和

术中出血较多有关。

综上所述，腹围和脊柱长度与达到Ｔ１０阻滞平面所
需０．５％等比重布比卡因剂量之间的回归方程能较准
确的应用于临床。腹围和脊柱长度能较准确的预测蛛

网膜下腔阻滞达到预定平面所需要的０．５％等比重布
比卡因剂量。
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［１７］　ＬｅｉｎｏＫＡ，ＫｕｕｓｎｉｅｍｉＫＳ，ＰｌｖｅＨＫ，ｅｔａｌ．Ｓｐｒｅａｄｏｆｓｐｉｎａｌｂｌｏｃｋｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｒｈｅｕｍａｔｏｉｄａｒｔｈｒｉｔｉｓ［Ｊ］．ＡｃｔａＡｎａｅｓｔｈｅｓｉｏｌＳｃａｎｄ，
２０１０，５４（１）：６５６９．

［１８］　ＫｕｃｚｋｏｗｓｋｉＫＭ，ＪＬＢｅｎｕｍｏｆ．Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｃｏｕｇｈｉｎｄｕｃｅｄｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ
ｏｆｓｐｉｎａｌａｎａｅｓｔｈｅｓｉａｉｎｔｈｅｐａｒｔｕｒｉｅｎｔ［Ｊ］．Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ，２００３，５８（１）：
１０１．

　　　（本文编辑：季群） 收稿日期：２０１６０３３１
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