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下肢手术目前大多采用腰硬联合麻醉，腰麻药

通常采用布比卡因，但布比卡因是长效和强效局麻

药，可能会导致术中血流动力学波动、术后下肢运

动恢复时间长和尿潴留等不利情况的发生

[1，2]

。 术后

留置导尿又会增加患者的不适感，增加尿路感染的

风险。 利多卡因可用于腰麻

[3]

，但因麻醉时效短，易

弥散，麻醉平面不宜控制，在腰麻中应用受到一定

限制。 本次研究观察在下肢手术腰硬联合麻醉中，

利多卡因腰麻和传统的布比卡因腰麻相比，是否具

有应用优势。 现报道如下。

1� �资料与方法

1.1� � 一般资料 选择2015年10月至2016年3月苍南

县人民医院麻醉科拟行下肢手术腰硬联合麻醉的

80例患者，其中男性47例、女性33例；年龄18～60岁，

平均（38.77±8.39）岁；平均体重（52.38±5.34）kg，美

国麻醉医师协会分级Ⅰ～Ⅱ级。 手术类别：下肢大

隐静脉曲张手术27例、踝关节手术53例；术前神志

清醒，能配合各项操作，均无心、脑、肺、肝及肾疾

病。 随机分为利多卡因腰麻组（L组）和布比卡因腰

麻组（B组），每组40例。 两组患者性别比、年龄、体重

及手术所属类型比较见表1。 两组一般情况比较，

差异均无统计学意义（P均＞0.05）。

1.2� � 麻醉方法 患者入手术室后开放静脉通道，监

测无创血压、脉搏血氧饱和度、脉搏及心电图。 患者

侧卧位，消毒后选择腰2/3间隙采用正中法行腰硬联

合麻醉穿刺。穿刺成功后，经腰麻针向患者尾端推注

腰麻药，B组为重比重布比卡因2�ml（0.75％布比卡

因1.33�ml+10％葡萄糖0.67�ml），L组为2％利多卡因

2�ml，注射时间20�s，随后向患者硬膜外腔头端置入

硬膜外导管3�cm。采用针刺法测定麻醉平面。术中如

有收缩压低于基础值30％或收缩压下降至90�mmHg

以下时判定为低血压，予以加快输液、静脉注射麻黄

素10�mg对症升血压处理。手术过程中腰麻药作用减

退时，如患者开始感受到手术疼痛，即经硬膜外导管

推注0.5％盐酸罗哌卡因5�ml，30�min后如患者仍有疼

痛时再推注0.5％盐酸罗哌卡因5�ml，依此类推。 两次

推注盐酸罗哌卡因的时间间隔不少于30�min。

1.3� � 观察指标 记录麻醉起效时间、术中运动阻滞

改良Bromage评分和出现低血压的患者例数。手术结

束后记录硬膜外腔罗哌卡因的总用量及手术用时。

手术后记录术后2�h、4�h、6�h改良Bromage评分，术后

痛觉恢复时间，术后6�h因麻醉效果尚未完全消失无

法自行排尿而留置导尿者例数。 推注腰麻药后开始

计时，用针刺法测定患者麻醉平面，胸12平面以下

痛觉消失的时间为麻醉起效时间

[4]

。 改良Bromage评

分：0分：无运动神经阻滞；1分：不能抬腿；2分：不能

抬腿，不能弯曲膝部；3分：不能抬腿，不能弯曲膝部，

不能弯曲踝关节。术中改良Bromage评分的时间点为

推注腰麻药后10�min。

1.4� � 统计学方法 采用SPSS� 13.0统计软件进行数

据处理。计量资料以均数±标准差（ｘ±ｓ）表示。 计量

资料采用t检验，计数资料采用χ

2

检验。 设P＜0.05为

差异有统计学意义。

2� �结果

2.1� � 两组术中麻醉起效时间、改良Bromage评分、低

血压例数、硬膜外用量及手术用时见表2

表1 两组一般情况比较

组别

性别

（男 /女）

手术类型 /例

大隐静脉 踝关节

L组 23/17 14 26

B组 24/16 13 27

平均年龄

/岁

38.85±8.40

38.67±8.36

平均体重

/kg

53.06±5.28

52.45±5.36
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表2 两组术中麻醉起效时间、改良Bromage评分、低血压例数、硬膜外用量及手术用时比较

注：*：与B组比较，P＜0.05。

组别 麻醉起效时间 /s

术中改良 Bromage评分 /例

低血压 /例 硬膜外用量 /ml 手术用时 /min

3分 2分

L组 131.95± 3.89* 12* 28 4* 7.00±3.16* 79.75±23.34

B组 323.75±10.91 32 8 15 4.16±2.75 75.00±23.53

表4 术后痛觉恢复时间及导尿例数比较

组别 术后痛觉恢复时间 /min 导尿例数 / 例

L 组 187.03±7.18 12*

B 组 189.93±7.11 27

注：*：与B组比较，P＜0.05。

表3 术后改良Bromage评分/例

组别

2�h 6�h4�h

3 分 2 分 1 分 0分2 分 1 分

L 组 8* 32 12* 28 11* 29

B 组 26 14 36 4 33 7

注：*：与B组比较，P＜0.05。

由表2可见，L组麻醉起效时间明显短于B组，硬

膜外腔罗哌卡因用量多于B组， 差异均有统计学意

义（t分别=104.73、4.29，P均＜0.05），L组术中改良

Bromage评分低于B组，低血压例数少于B组，差异均

有统计学意义 （χ

2

分别分别=20.20、8.35，P均＜

0.05）。 两组的手术用时比较， 差异无统计学意义

（t=0.91，P＞0.05）。

2.2� � 两组术后改良Bromage评分见表3

� � � � 由表3可见，L组患者在术后2� h、4� h、6� h改良

Bromage评分均低于B组， 差异均有统计学意义（χ

2

分别=16.57、30.00、24.44，P均＜0.05）。

2.3� � 两组术后痛觉恢复时间及导尿例数比较见表4

� � � � 由表4可见， L组留置导尿的例数少于B组， 差

异有统计学意义（χ

2

=11.26，P＜0.05）。 两组的术后

痛觉恢复时间比较，差异无统计学意义（t=1.82，P＞

0.05）。

3� �讨论

腰硬联合麻醉特点为起效快，阻滞效果完全和

肌松满意，可以任意延长麻醉时间。 临床上腰麻使

用最多的局麻药是布比卡因和罗哌卡因，其有效性

及安全性已得到充分验证

[5]

。 但长效局麻药（如布比

卡因）在腰麻中的不足之处是尿潴留

[1]

、血液动力学

波动和下肢运动恢复慢

[2]

。

利多卡因是中短效局麻药，作为腰麻药使用偶

见报道，主要是用于某些短小手术，优点为作用时

间短，血压波动小，运动神经恢复快，尿潴留的发生

率低

[6]

。 2％利多卡因可用于腰麻，但《现代麻醉学》

认为，利多卡因麻醉时效短、易弥散、麻醉平面不宜

控制，在腰麻中应用受到一定限制。 能否采用一种

改良的麻醉方法，既能达到麻醉起效快、循环干扰

小及维持时间长的效果，又能缩短下肢运动恢复时

间，减少术后的尿潴留？ 本次研究采用2％利多卡因

作为腰麻药应用在下肢手术的腰硬联合麻醉中，后

续硬膜外腔以中等浓度的罗哌卡因予以补充，或许

能达到这一目的，进一步对利多卡因应用进行再研

究。 本次研究结果显示，利多卡因腰麻组麻醉起效

时间明显短布比卡因腰麻组，硬膜外腔罗哌卡因用

量多于布比卡因腰麻组， 差异均有统计学意义（P

均＜0.05），利多卡因腰麻组术中和术后2�h、4�h、6�h

改良Bromage评分低于布比卡因腰麻组， 低血压例

数、导尿的例数也少（P均＜0.05）。 可见相比布比卡

因腰，采用利多卡因腰麻的患者术中麻醉起效时间

更快，血流动力学更稳定，有更少的患者因尿潴留

而留置导尿，也能更早活动下肢，能减少术后下肢

静脉栓塞等并发症。 其中利多卡因腰麻组的术中改

良Bromage评分低于布比卡因腰麻组，说明利多卡因

的肌松效果不如布比卡因。 不过一般的下肢手术对

肌松效果要求不是很高，且利多卡因的肌松不足可

以通过后续硬膜外腔推注罗哌卡因来克服。 分析利

多卡因腰麻组低血压例数少于布比卡因腰麻组，因

源于布比卡因对交感神经的阻滞强度强

[7]

。

有报道利多卡因腰麻后有可能发生短暂的脊

神经综合征

[8]

，这可能与使用利多卡因浓度为5％较

高有关，本次研究使用推荐的利多卡因浓度为2％，

没有观察到脊神经综合征，但是否绝对不会发生还

有待进一步的研究。

综上所述，在下肢手术腰硬联合麻醉中，利多卡

因腰麻和传统的布比卡因腰麻相比， 起效更迅速，

对循环干扰小，术后下肢运动恢复时间早，留置导
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尿少，具有较高的应用优势。
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血小板特异性糖蛋白抗体与血小板输注无效的

关系

李园 郭晓珺 吴海兵 曾惠 赵晓燕 颜敏超

在现代血小板输注无效（platelet� transfusion� re-

sistance， PTR） 已成为困扰临床医生的常见问题

[1]

。

根据既往研究， 临床上导致PTR的原因主要有非免

疫因素以及同种免疫因素两大类

[2]

，其中后者一直

是认为制约临床血小板输注疗效的主要因素。 但是

随着近年来的研究发现，由于血小板同种抗原（hu-

man� platelet� alloantigens,� HPA） 不合而产生的血小

板糖蛋白特异性抗体引起的血小板输注无效也在

逐渐增多

[3]

。 本次研究血小板特异性糖蛋白抗体与

血小板输注无效的关系。 现报道如下 。

1� �资料与方法

1.1� � 一般资料 选择2015年1月至 2015� 年 6� 月

来嘉兴市第一医院住院期间进行血小板输注无效

的病例24例，其中男性15例、女性9例；年龄23～77岁，

平均年龄（53.87±16.16）岁；所有患者均符合临床

血小板输注无效的诊断

[1]

，并排除发热、脾肿大、脾

功能亢进、感染、药物（如阿司匹林、肝素、两性霉素)

作用、 弥散性血管内凝血等相关非免疫因素的影

响。 对这24例患者进行血小板特异性糖蛋白抗体的

检测，包括白血病16例、再生障碍性贫血4例、骨髓

增生异常综合征3例、巨球蛋白血症1例。

1.2� � 方法 选用PAK-PLUS血小板抗体检测盒，试

剂盒均购自由美国GTI公司生产。取患者外周静脉抗

凝血5�ml，具体步骤是按照血小板特异性抗体检测说

明书进行操作。酶标仪在 405�nm�处读取各孔的吸光

度，测定孔吸光度≥2倍阴性孔读数即判为阳性结果，

其中的HPA-1a/1a、-3a/3a、-4a和HPA-1b/1b、-3b/3b、

-4a由血小板特异性糖蛋白GPⅡb/Ⅲa孔分别包被；
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