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超声引导下神经阻滞麻醉在股骨颈骨折术中的价值 
吕雯 

(上海市松江区方塔中医医院  201600) 

摘要:目的：探究股骨颈骨折术中选择超声引导下神经阻滞麻醉的临床意义。方法：30 例在 2021 年 1 月-2023 年 1 月期间进行就诊的股骨

颈骨折患者实施超声引导下神经阻滞麻醉，设为观察组，30 例在 2021 年 1 月-2023 年 1 月期间进行就诊的股骨颈骨折患者实施静脉吸入复

合麻醉，设为对照组。结果：①机械痛阈值术前进行两组对比，组间 P＞0.05；手术后 6h、手术后 12h、手术后 24h 以及手术后 48h 的机械

痛阈值进行组间对比，组间 P＜0.05；②白细胞、中性粒细胞、淋巴细胞、单核细胞以及中性粒细胞/淋巴细胞比值进行两组数据比较，组

间 P＜0.05；③IL-6 和 TNF-α进行术前比较，两组数据对比 P＞0.05；术后观察组 IL-6 和 TNF-α水平和对照组相比 P＜0.05。结论：股骨

颈骨折术中选择超声引导下神经阻滞麻醉具有明显的镇痛效果，能够改善炎性反应。 
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伴随人口老龄化社会进程加深，我国股骨颈骨折发生率明显提

升，而临床治疗股骨颈骨折的主要方法为手术，麻醉能够保证手术

的顺利实施，经过镇静以及镇痛有助于手术创伤的适应[1]。手术以

及麻醉均会引发机体出现创伤，并形成炎性损伤。血清中白细胞计

数能够将炎性损伤程度反映，同时集体炎症状态反映主要指标未中

性粒细胞，有效的麻醉镇痛能够缓解患者应激反应，利于恢复[2]。

本次研究分析股骨颈骨折术中选择超声引导下神经阻滞麻醉的临

床意义，内容如下： 

1 资料和方法 

1.1 一般资料 

30 例在 2021 年 1 月-2023 年 1 月期间进行就诊的股骨颈骨折

患者设为观察组，19 例男性病例，11 例女性病例，年龄 55-75 岁，

平均年龄（61.2±4.1）岁；30 例在 2021 年 1 月-2023 年 1 月期间

进行就诊的股骨颈骨折患者设为对照组，20 例男性病例，10 例女

性病例，年龄 54-76 岁，平均年龄（61.8±4.3）岁。组间基本材料

进行统计对比并未产生统计学意义（P＜0.05）。 

1.2 纳入和排除 

纳入：入选者通过诊断均为股骨颈骨折；入选者均通过内固定

治疗；入选者骨折时间均小于 1 周。 

排除[3]：将患有高血压以及冠心病者排除；将精神疾病者排除；

将出现认知功能障碍者排除；将病理性骨折以及陈旧性骨折患者排

除。 

1.3 方法 

对照组静脉吸入复合麻醉，麻醉诱导分为 0.05mg/kg 咪达唑仑，

3μg/kg 芬太尼，0.8mg/kg 顺式阿曲库铵，1.5mg/kg 丙泊酚，以上药

物进行静脉注射，吸入七氟醚。气管插管后麻醉维持，每小时选择

4-6mg/kg 丙泊酚进行微泵注入，脑电双频指数 40-60，可加入芬太

尼以及顺式阿曲库铵。 

观察组超声引导下神经阻滞麻醉，超声引导下予以后路单侧腰

丛和坐骨神经阻滞，通过 GELOGIO E9 超声诊断，超声下能够发现

小关节，而后向上方移动，将 L3-4 和 L4-5 腰椎横突和下方腰大肌

影像进行呈现。选择 out-of-plane 进针，超声下 L3-4 穿刺直至横突

间隙，直至腰大肌后 2/3 位置，找到神经丛将麻药进行局部注入，

药液对患者神经束浸润，如果出现神经束浸润未成功，需要将针尖

方向改变，邻近神经后注射药物，直至充分浸润。 

1.4 评估指标[4] 

选择触觉测量套件 Von Frey Kit 对患者周围切口位置 2cm 皮肤

机械痛阈值进行评估，以手术前、手术后 6h、手术后 12h、手术后

24h 以及手术后 48h；以白细胞、中性粒细胞、淋巴细胞、单核细

胞以及中性粒细胞/淋巴细胞比值评估观察组以及对照组指标；以

IL-6 和 TNF-α水平评估观察组以及对照组患者术前和术后炎性因

子水平。 

1.5 统计学 

本次指标呈现形式均数±标准差和 n%，检验方式为 t 检验和

卡方检验，两组数据进行统计比较后如果出现统计学意义则 P＜

0.05。所有数据均应用 SPSS23.0 软件进行计算。 

2 结果 

2.1 术前术后机械痛阈值 

机械痛阈值术前进行两组对比，组间 P＞0.05；手术后 6h、手

术后 12h、手术后 24h 以及手术后 48h 的机械痛阈值进行组间对比，

组间 P＜0.05，见表 1。 

表 1 对比两组患者术前术后机械痛阈值 

组别 例数 术前 术后 6h 术后 12h 术后 24h 术后 48h 

观察

组 
30 6.6±2.7 9.5±1.6 15.5±2.2 17.6±1.6 18.9±0.6 

对照

组 
30 6.5±2.6 7.0±1.4 10.3±2.0 11.4±1.0 12.6±1.0 

t  0.1461 6.4406 9.5793 17.9981 29.5890 

P  0.8843 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 

2.2 白细胞分类 

白细胞、中性粒细胞、淋巴细胞、单核细胞以及中性粒细胞/

淋巴细胞比值进行两组数据比较，组间 P＜0.05，见表 2。 

表 2 对比两组患者白细胞分类 

组别 例数 
白细胞（×

109/L） 

中性粒细

胞（%） 

淋巴细胞

（%） 

单核细胞

（%） 

中性粒细

胞/淋巴细

胞 

观察

组 
30 11.9±2.6 75.6±2.6 23.5±7.0 8.6±3.5 4.0±0.8 

对照

组 
30 7.0±1.6 65.6±3.2 32.3±7.2 5.1±1.2 2.6±0.4 

t  8.7912 13.2842 4.7998 5.1811 8.5732 

P  0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 

2.3 炎性因子 

IL-6 和 TNF-α进行术前比较，两组数据对比 P＞0.05；术后观

察组 IL-6 和 TNF-α水平和对照组相比 P＜0.05，见表 3。 

表 3 对比两组患者术前术后炎性因子（μg/ml） 
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IL-6 TNF-α 
组别 例数 

术前 术后 术前 术后 

观察组 30 4.6±2.1 7.8±1.2 5.1±1.3 8.2±1.8 

对照组 30 4.4±2.0 13.6±3.6 5.2±1.4 17.2±3.7 

t  0.3777 8.3715 0.2866 11.9804 

P  0.7070 0.0000 0.7754 0.0000 

3 讨论 

股骨颈骨折在临床中具有较高的发生率，临床治愈骨折的唯一

手段为手术，股骨颈骨折具有较大的床上，手术时机体会出现一定

量的炎性介质以及疼痛介质，炎性反应出现活化从而加重疼痛，对

病情恢复产生影响。选择合理的麻醉方法可改善患者术后疼痛，将

机体应急反应程度降低。而对患者机体炎性因子活化的主要方法提

升患者疼痛阈值[5]。 

区域麻醉可阻滞交感神经，加强下肢血流量，同时局麻药物可

将全身抗炎效果发挥。但此麻醉方法对于体位存在要求，局部麻药

浓度、容量以及麻醉禁忌症存在一定的局限性，因此临床受到了相

应的限制[6-7]。传统的外周神经阻滞技术不存在可视化引导，主要依

赖体表解剖标志对神经进行定位，有可能针尖或注药位置不理想而

导致阻滞失败；在解剖定位困难的患者，反复穿刺和操作时间的延

长导致患者不必要的疼痛。此次研究抽取 60 例患者进行分组研究，

结果表示①机械痛阈值术前进行两组对比，组间 P＞0.05；手术后

6h、手术后 12h、手术后 24h 以及手术后 48h 的机械痛阈值进行组

间对比，组间 P＜0.05；②白细胞、中性粒细胞、淋巴细胞、单核

细胞以及中性粒细胞/淋巴细胞比值进行两组数据比较，组间 P＜

0.05；③IL-6 和 TNF-α进行术前比较，两组数据对比 P＞0.05；术

后观察组 IL-6 和 TNF-α水平和对照组相比 P＜0.05。数据研究结

果表示超声引导下神经阻滞麻醉生命体征较为稳定，并且具有较短

的起效时间，具有较长的维持时间。分析其原因，通过超声引导下

能够直观实施操作，能够对腰丛、坐骨神经分支神经进行有效识别，

将阻滞成功率提升。与此同时，通过可视化条件下可合理调整针尖

位置，进行多点注射药物，实现完全阻滞效果，并且监控药物扩散

情况，以免盲目神经阻滞，以此获取良好的效果[8-9]。超声引导下神

经阻滞麻醉为区域麻醉，临床研究显示局部麻醉药物能够对全身炎

性反应进行抑制。 

血清中白细胞分类能够对机体炎性程度进行反映，如果机体受

创后血清中会迅速增加中性粒细胞，和机体床上程度表现为正相关

性，机体免疫功能监视器为淋巴细胞，机体受到创伤后会显著降低

淋巴细胞数量，中性粒细胞/淋巴细胞可将机体炎性反映程度进行正

确呈现[10]。此外超声引导下神经阻滞麻醉储存在显著的直观性，将

阻滞成功率提升，并且将操作时间减少，镇痛效果良好。因为超声

引导下神经阻滞麻醉能够降低对患者手术创伤反应程度，进而对炎

性因子活化产生抑制，缓解创伤[11]。在区域阻滞中使用超声引导，

可清晰看到神经结构及神经周围的血管、肌肉、骨骼及内脏结构;

进针过程中可提供穿刺针行进的实时影像，以便在进针同时随时调

整进针方向和进针深度，以更好地接近目标结构；注药时可以看到

药液扩散，甄别无意识的血管内注射和无意识的神经内注射；此外，

有证据表明，与神经刺激器相比，使用超声引导可缩短感觉阻滞的

起效时间，提高阻滞成功率，减少穿刺次数，减少神经损伤[12-14]。

超声引导下区域阻滞技术的基础是超声图像的获取和组织结构的

辨识。在日常区域阻滞工作中熟练使用超声，需要熟练掌握超声成

像的基本原理和超声仪器的使用方法，熟悉扫描部位的解剖结构，

并能选择适宜的扫描技术获得更好的超声影像，且熟练掌握进针技

术，使穿刺针能顺利到达目标结构[15]。 

综上所述，超声引导下神经阻滞麻醉对于股骨颈骨折患者而言

效果良好，可确保患者生命体征稳定，具有良好的阻滞效果，缓解

手术后炎症反应以及疼痛。 
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