超声引导骶管阻滞复合喉罩全麻在小儿尿道下裂成形术中的应用
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摘要：  目的  探讨超声引导骶管阻滞复合喉罩全麻用于小儿尿道下裂成形术中的麻醉及术后镇痛的效果。  方法  选取择期行尿道下裂修补术的患儿100例，随机分为超声引导骶管阻滞复合喉罩全身麻醉组(GC组)和喉罩全身麻醉组(G组)，每组50例。记录两组患儿术中心率(HR)、平均动脉压(MBP)、呼气末二氧化碳分压(PETCO2)和术中全身麻醉药物用量，入麻醉恢复室（PACU）后15、30、45及60 min的心率、FLACC疼痛评分与Ramsay镇静评分，以及术后24 h两组患儿补救镇痛例数、阴茎痛性勃起例数和不良反应发生情况。  结果  两组患儿术中各时点HR、MBP及PETCO2比较，差别无统计学意义(P>0.05)；GC组术中全身麻醉药的用量少于G组，差别有统计学意义(P<0.05)。与G组相比，GC组FLACC疼痛评分和心率在入PACU 后15、30、45和60 min对应时点较低(P<0.05)，而Ramsay镇静评分在入PACU后30、45和60 min对应时点较高(P<0.05)，且术后24 h曲马多补救镇痛例数和阴茎痛性勃起例数均较少(P<0.05)。GC组患儿未观察到穿刺部位感染、血肿和局部麻醉药中毒等神经阻滞相关并发症。  结论  与单纯喉罩全麻比较，在小儿行尿道下裂成形术中采用超声引导骶管阻滞复合喉罩全麻，术后早期镇静镇痛效果更好。
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尿道下裂是儿童泌尿外科常见疾病，通常需要行尿道下裂修复术治疗[1-2]。该术式皮瓣分离创面较大，手术部位局部神经分布非常丰富，可能造成患儿术后疼痛剧烈，若术中、术后镇痛不完善，易造成患儿术后燥动等不良反应[3]。因此良好的围术期镇痛，对患儿愈后尤为重要。骶管阻滞是一种常用的区域阻滞技术，特别适用于小儿下腹部、会阴部和下肢手术的麻醉和术后镇痛。近年来，超声可视化技术越来越多用于小儿区域神经阻滞麻醉[4]。在超声实时引导下进行骶管阻滞，能清晰地看见骶裂孔、骶尾韧带和骶管腔，观察到局麻药注射到骶管腔或者硬膜外腔产生的液体流动和硬膜外腔扩张[5]。因此，超声引导骶管阻滞能提高阻滞效果，减少操作并发症。本研究拟观察超声引导骶管阻滞复合喉罩全麻应用于小儿尿道下裂成形手术的临床效果，以及对小儿术后早期镇静镇痛的影响，为临床小儿麻醉提供参考。
1 对象与方法
1.1 对象  收集2020年1-12月择期行尿道下裂修复术的患儿100例，年龄（4.2±2.5）岁（1～7岁），ASA分级Ⅰ～Ⅱ级，均为首次接受尿道下裂修复手术。排除标准：(1)出凝血功能障碍；(2)全身感染或穿刺部位感染；(3)合并神经功能疾病或精神障碍疾病；(4)局麻醉药过敏。剔除标准：阻滞操作困难或失败，围术期出现严重血流动力学紊乱或其他危及生命的并发症。本研究获得笔者医院医学伦理委员会批准，患儿家属均签署知情同意书。
分组：采用随机数字表法将100例患儿随机分为超声引导骶管阻滞复合喉罩全身麻醉组(GC组)和喉罩全身麻醉组(G组)，每组50例。两组患儿的年龄、体质量、身高、手术时间和清醒时间比较，差别均无统计学意义(P>0.05，表1)。
表1  两组患儿一般情况比较
Tab. 1  Comparison of preoperative general data between the two groups

	分组
	年龄/岁
	体质量/kg
	身高/cm
	t手术/min
	t清醒/min

	GC组
	4.3±1.8
	15±4
	105±11
	148±25
	8±3

	G组
	4.2±2.1
	15±5
	108±15
	150±30
	10±4


n=50。GC组：超声引导骶管阻滞复合喉罩全麻组；G组：单纯喉罩全麻组。
1.2 方法
1.2.1 麻醉药品  丙泊酚（生产批号：16NL5819，北京费森尤斯卡比医药有限公司），舒芬太尼（生产批号：91A11221，宜昌人福药业有限公司），罗库溴铵注射液（生产批号：191204，浙江仙琚制药股份有限公司），盐酸利多卡因（生产批号：1906302，宜昌人福药业有限公司），罗哌卡因混合液（生产批号：03B01051，宜昌人福药业有限公司），1%七氟醚（生产批号：20022031，江苏恒瑞医药股份有限公司），瑞芬太尼（生产批号：90A10251，宜昌人福药业有限责任公司），曲马多（生产批号：19051521，扬子江药业集团有限公司）。
1.2.2 麻醉准备  术前1 d对所有患儿进行访视，常规禁食4 h，禁饮2 h，术前均于病房留置静脉套管针，均未使用任何镇静药。入手术室后，常规监测心电图、无创袖带血压(noninvasive blood pressure, NIBP)和经皮脉搏血氧饱和度(saturation of pulse oxygen, SpO2)。
1.2.3 麻醉诱导  患儿均依次静脉缓慢推注丙泊酚1.5～2 mg/kg，舒芬太尼0.3 (g/kg和罗库溴铵注射液0.6 mg/kg进行麻醉诱导，待麻醉深度适宜后，置入相应大小型号的喉罩，经观察胸廓运动幅度、PETCO2波形变化及听诊呼吸音，明确喉罩处在恰当位置后，连接麻醉机（型号：Drager Primus，德国德尔格公司）进行机械通气（容量控制通气模式）。呼吸参数设置为吸入氧浓度60%，潮气量6 mL/kg，吸呼比(I︰E)=1︰2，呼吸频率12~20 min-1。
1.2.4 超声引导下骶管阻滞操作  GC组患儿在成功置入喉罩后，摆成左侧屈膝卧位，常规消毒铺巾，使用一次性无菌耦合剂，超声设备为便捷式多普勒超声仪(M-TURBO，美国索诺声有限公司)，将线阵（频率4～18 MHz）探头置于人体正中线位置，扫描患儿骶尾部。获取骶裂孔横断面超声图，有效定位骶骨角及骶尾韧带后（图1A），旋转探头90°，进而获得骶裂孔纵切面。应用平面内针引导技术（图1B），从两骶骨角之间进针，直抵骶管，注入0.8%盐酸利多卡因和0.2%罗哌卡因混合液1 mL/kg（体质量＞20 kg患儿均给予20 mL），超声下见药液在骶管腔内扩散（图1C）。所有骶管阻滞操作均由同一位熟练掌握超声技术的麻醉医师执行。G组患儿不进行骶管阻滞。
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SC：骶骨角；SCL：骶尾韧带；Needle：穿刺针；Liquid：药液。A：骶裂孔横断面；B：骶裂孔纵切面；C：药液在骶管腔内扩散。
图1 超声引导下骶管阻滞
Fig.1 Ultrasound-guided caudal block
1.2.5 麻醉维持  术中采用1%七氟醚持续吸入，丙泊酚2~6 mg/（kg.h）和瑞芬太尼0.05~0.3 (g/（kg.min）持续静脉泵注。术中放置脑电双频指数 (bispectral index, BIS) 监测传感器（美国柯惠医疗器材制造有限公司）监测麻醉深度，根据BIS值和血流动力学调节泵注速度，维持BIS值在40～60。记录喉罩置入时、切皮时、切皮后（30、60、90、120 min）以及拔除喉罩时的心率(heart rate, HR)、平均动脉压(mean blood pressure, MBP)及呼末二氧化碳浓度(pressure of end-tidal carbon dioxide, PETCO2)。两组患儿均于手术结束前30 min停止吸入七氟醚，术毕停用静脉麻醉药，开大新鲜气流量至6 L/min。待患儿自主呼吸恢复，吞咽呛咳反射恢复、未吸氧下SpO2维持在98％以上拔除，体征平稳，送入麻醉恢复室(post anesthesia care unit, PACU)进行观察。所有手术均由同一组小儿外科医师完成。
1.2.6 观察指标  记录术中全身麻醉药丙泊酚和瑞芬太尼用量。患儿至PACU后，由一位不知实验分组的麻醉医师每15 min评估一次镇痛镇静评分，并记录相应时点的心率。符合标准后，将患儿由PACU送回病房。镇痛评分采用FLACC小儿疼痛评分[6]，该评分包括5个内容：表情、肢体动作、行为、哭闹和可安慰性，每一项内容0～2分，总评最高分为10分，分数越高表示疼痛程度越重。镇静评分采用Ramsay镇静评分[7]：患儿烦躁不安为1分；患儿安静合作为2分；患儿对指令有反应为3分；患儿嗜睡、对轻叩眉间或强声刺激反应敏捷为4分；患儿嗜睡、对轻叩眉间或者强声刺激反应迟钝为5分；患者对轻叩眉问或者强声刺激无任何反应为6分。当FLACC评分≥4分时，判定为镇痛效果不佳，静脉注射曲马多2 mg/kg。记录术后24 h内两组患儿补救镇痛例数、阴茎痛性勃起次数及并发症（感染、血肿和局部麻醉药中毒等）发生情况。
1.3 统计学处理  采用SPSS 25.0软件进行统计分析。样本量计算采用PASS 15.0软件，根据前期预实验结果进行样本量计算，GC组及G组镇痛补救发生率分别为14%和44%，设置检验水准α＝0.05，把握度1-β＝0.8，计算出样本量为每组45例。考虑10%的失访率，扩大样本量每组为50例，总计100例。符合正态分布的计量资料采用[image: image2.wmf]x

±s表示，组间比较采用独立样本t检验或重复测量方差分析(进一步两两比较采用Bonferroni法)；偏态分布的资料以中位数(四分位数间距) [M(Q1, Q3)]表示，组间比较采用秩和检验；计数资料采用频数及构成比表示，组间比较采用卡方检验或Fisher确切概率法。P<0.05为差别有统计学意义。
2 结  果
2.1 两组患儿术中HR、MBP和PETCO2及全身麻醉药用量比较  两组患儿术中对应各时点HR、MBP及PETCO2比较，差别无统计学意义(P>0.05，表2)。GC组术中丙泊酚和瑞芬太尼的总用量[（90±16）mg；（143±34）(g]均少于G组[（112±21）mg；（358±124）(g]，差别均有统计学意义(P<0.05)。
2.2 PACU镇痛镇静评分比较  入PACU后，GC组FLACC疼痛评分和心率在15、30、45和60 min对应时点均低于G组(P<0.05)；而GC组Ramsay镇静评分在30、45和60 min对应时点均高于G组，差别有统计学意义(P<0.05，表3)。
2.3 术后24 h补救镇痛及并发症发生情况比较  GC组与G组术后24 h内曲马多补救镇痛例数分别为8例(16%)和25例(50%)，两组比较差别具有统计学意义((2值=13.071，P<0.05)；GC组与G组术后24 h内患儿出现阴茎痛性勃起例数分别为11例(22%)和32例(64%)，两组比较差别具有统计学意义((2值=17.993，P<0.05)。GC组患儿未观察到穿刺部位感染、血肿和局部麻醉药中毒等神经阻滞相关并发症。
表2  两组患儿术中各时点HR、MBP、PETCO2比较
Tab. 2  Comparison of HR, MBP, and PETCO2 at each point of operation between the two groups
	指标
	分组
	喉罩置入时
	切皮时
	t术中/min
	拔除喉罩时

	
	
	
	
	30
	60
	90
	120
	

	HR/min-1
	GC组
	93±11
	95±13
	97±14
	95±12
	99±13
	98±10
	100±13

	
	G组
	94±12
	97±11
	97±10
	96±13
	97±12
	96±13
	99±14

	MBP/mmHg
	GC组
	62±7
	66±8
	65±10
	67±9
	66±7
	69±8
	68±8

	
	G组
	64±8
	67±9
	68±7
	65±9
	68±8
	66±10
	69±9

	PETCO2/mmHg
	GC组
	34.7±2.5
	35.3±2.4
	34.8±1.8
	35.1±2.2
	34.8±1.8
	35.0±2.8
	35.2±2.4

	
	G组
	35.1±2.3
	35.1±2.1
	35.2±2.5
	34.8±1.5
	35.0±2.5
	34.9±1.9
	35.2±1.7


n=50。1 mmHg=133.3 Pa。HR：心率；MBP：平均动脉压；PETCO2：呼吸末二氧化碳浓度。GC组：超声引导骶管阻滞复合喉罩全麻组；G组：单纯喉罩全麻组。
表3  两组患儿麻醉恢复室镇痛镇静评分和心率比较
Tab. 3  Comparison of analgesia and sedation scores and heart rate in anesthesia recovery room between the two groups
	指标
	分组
	入PACU时间/min

	
	
	15
	30
	45
	60

	FLACC疼痛评分
	GC组
	1 (1, 1)☆
	2 (1, 2)☆
	2 (1, 2)☆
	3 (1, 3)☆

	
	G组
	3 (1, 3)
	5 (2, 5)
	5 (1, 5)
	6 (2, 6)

	Ramsay镇静评分
	GC组
	3 (2, 3)
	3 (2, 3)☆
	2 (2, 2)☆
	2 (2, 2)☆

	
	G组
	3 (2, 3)
	2 (2, 2)
	1 (1, 2)
	1 (1, 2)

	心率/min-1
	GC组
	105±11☆
	106±7☆
	107±9☆
	110±8☆

	
	G组
	112±12
	115±8
	117±9
	120±10


n=50。疼痛评分及镇静评分数据为[M(Q1, Q3)]。GC组：超声引导骶管阻滞复合喉罩全麻组，G组：单纯喉罩全麻组。与G组比较，☆：P＜0.05。
3 讨  论
骶管阻滞作为常用的一种硬膜外麻醉方法，常应用于尿道下裂成形术患儿的围术期镇痛。据统计约有20%正常人的骶管呈解剖异常、骶裂孔畸形或闭锁，传统盲穿法骶管阻滞有一定的失败率[8]。有研究报道，与传统以骨标志引导的盲探穿刺相比较，超声引导骶管阻滞穿刺成功率可达96.9%～100%[9]。但是目前超声引导骶管阻滞应用于小儿尿道下裂成形术相关的研究报道较少。本研究是一项前瞻性对照研究，在行尿道下裂修补术的患儿中应用超声引导骶管阻滞复合喉罩全麻与单纯喉罩全麻进行比较，评估该技术的有效性和安全性。结果发现，与单纯喉罩全麻比较，超声引导骶管阻滞复合喉罩全麻可减少患儿术中全身麻醉药的用量，入PACU后对应时点的FLACC疼痛评分和心率较低，而Ramsay镇静评分较高，且术后24 h补救镇痛和阴茎痛性勃起例数均减少。以上结果表明尿道下裂患儿行修补术时，在围术期镇静、镇痛方面，采用超声引导复合喉罩全麻比单纯喉罩全麻更具优势。
小儿的身心发育尚不成熟，围术期急性疼痛、躁动等应激行为会带来一系列生理和心理反应，从而影响患儿术后康复，麻醉医师应重视并积极应对[10]。喉罩全麻是在临床小儿外科中常用的一种麻醉方式。喉罩技术可建立有效的安全气道，操作简单，对咽喉和气管黏膜的刺激较小，并发症少，效果显著且安全性较高[11]。喉罩全麻术中采用静吸复合麻醉，复合超短效阿片类药物瑞芬太尼持续静脉泵入，具有血流动力学平稳、苏醒快速的优点。本研究结果显示，两组患儿术中MBP、HR、PETCO2和苏醒时间比较，差别均无统计学意义。因此，两种麻醉方式术中均可达到较好的麻醉效果。但研究也显示，与G组比较，GC组术中丙泊酚和瑞芬太尼总用量明显减少，说明超声引导骶管阻滞复合喉罩全麻可能通过阻断伤害性神经反射的传导，进而减少行尿道下裂修补术患儿术中全身麻醉药的用量。
本研究发现，GC组患儿在PACU时的FLACC疼痛评分、Ramsay镇静评分以及心率均高于G组，表明超声引导骶管阻滞可以为患儿提供有效的术后早期镇静镇痛效果。进一步研究发现，GC组患儿术后24 h补救镇痛率显著低于G组，说明超声引导骶管阻滞在术后24 h内可以提供良好的镇痛效应。笔者还对两组患儿术后24 h阴茎痛性勃起例数进行比较，结果提示超声引导骶管阻滞复合喉罩全麻可以降低术后阴茎痛性勃起的发生率。患儿行尿道下裂修补术后阴茎异常勃起与急性疼痛有关，阴茎痛性勃起会增加伤口出血，影响切口愈合，增加术后尿漏可能，从而影响手术效果[12]。因此，超声引导骶管阻滞可能对尿道下裂修补术患儿术后伤口愈合有益。
研究表明，罗哌卡因引起术后运动阻滞比布比卡因少，在骶管腔的吸收时间更长[13]。文献报道，罗哌卡因在骶管阻滞中的使用推荐浓度为0.1%～0.375%、容量为1～1.5 mL/kg[14]。临床麻醉中，2 mg/kg的罗哌卡因可满足小儿会阴部和下腹部手术要求。因此，本研究GC组骶管阻滞药物罗哌卡因采用0.2%浓度，剂量为2 mg/kg。本研究未观察到患儿术后穿刺部位感染、血肿以及局麻药中毒等神经阻滞相关并发症。说明超声引导骶管阻滞具有一定的安全性。
综上所述，与单纯喉罩全麻比较，超声引导骶管阻滞复合喉罩全麻能为患儿提供更好的围手术期镇静镇痛效果，减少术中全身麻醉药用量，是患儿行尿道下裂修补术较好的麻醉方式，值得在临床上进一步推广应用。但本研究尚存在不足之处：为单中心小样本研究，未观察到神经阻滞的并发症；超声引导骶管阻滞的局麻药均采用同一剂量和容量，更高剂量或容量的局麻药骶管阻滞能否延长术后镇痛时间有待进一步研究。此外，本研究仅随访了术后24 h患儿的镇痛情况。需在今后的研究中进一步完善。
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Application of Ultrasound-guided Sacral Block Combined with Laryngeal Mask General Anesthesia in Children Undergoing Hypospadias Surgery
CHEN Min, DAI Shuangbo, LEI Lihua

Shengli Clinical Medical College of Fujian Medical University, Fujian Provincial Hospital, Fuzhou 350001, China

ABSTRACT:  Objective  To investigate the efficacy of ultrasound-guided sacral block combined with laryngeal mask general anesthesia in children undergoing hypospadias surgery.  Methods  A total of 100 children undergoing hypospadias surgery in our hospital were randomly divided into sacral block combined with general anesthesia group (GC group) and general anesthesia group (G group), with 50 cases in each group. All children underwent laryngeal mask anesthesia, GC group underwent ultrasound-guided sacral block after laryngeal mask anesthesia. The operative heart rate (HR), mean arterial pressure (MBP), pressure of end-tidal carbon dioxide partial pressure (PETCO2), and the consumption of intraoperative general anesthetic drug were recorded in the two groups. The heart rates, FLACC scores and the Ramsay sedation scores at 15min, 30 min, 45 min and 60 min in PACU were also recorded. In addition, the use of tramadol and the cases of painful penile erection at 24 h after operation were also collected.  Results  There was no significant difference in HR, MBP and PETCO2 between the two groups at each intraoperative time point (P>0.05); The amount of general anesthesia in GC group was less than that in G group, and the difference was statistically significant (P<0.05). Compared with G group, the FLACC pain score and heart rate in GC group were lower at the corresponding time points of 15, 30, 45 and 60 min in PACU (P<0.05), while the Ramsay sedation score was higher at the corresponding time points of 30, 45 and 60 min after admission to PACU (P<0.05), and there were fewer cases of tramadol relief analgesia and painful erection 24 h after operation (P<0.05). No complications related to nerve block such as puncture site infection, hematoma and local anesthetic poisoning were observed in GC group.  Conclusion  Compared with simple laryngeal mask general anesthesia, ultrasonic-guided sacral block combined with laryngeal mask general anesthesia has better sedation and analgesia effect in early postoperative period in children with hypospadias. 

Key words: ultrasound-guided sacral block; laryngeal mask general anesthesia; hypospadias surgery

PAGE  
7

