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剖宫产手术中腰硬联合麻醉的临床应用体会

尹传龙
曾都区中医医院Ǔ湖北Ǔ随州Ǔ441326

摘Ȟ要：本研究旨在探讨剖宫产手术中腰硬联合麻醉的临床效果。选取200例剖宫产手术产妇，随机分为对照组
和观察组，各100例。对照组采用硬膜外麻醉，观察组采用腰硬联合麻醉。结果显示，观察组麻醉优良率高于对照
组，血流动力学指标更稳定，麻醉起效时间更短，不良反应发生率更低（P < 0.05）。因此，剖宫产手术中腰硬联合
麻醉效果显著，能优化麻醉效果，维持血流动力学稳定，缩短起效时间，减少不良反应，值得临床推广。该研究为剖

宫产手术提供了有价值的麻醉参考。
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引言：剖宫产手术对麻醉的要求较高，需要起效迅

速、镇痛肌松完善且对母婴影响小的麻醉方式。腰硬联

合麻醉结合了腰麻和硬膜外麻醉的优点，能够满足剖宫

产手术的麻醉需求。然而，其临床应用效果仍需进一步

研究和验证。本研究旨在探讨剖宫产手术中腰硬联合麻

醉的临床效果，为剖宫产手术提供有价值的麻醉参考。

1��腰硬联合麻醉在剖宫产手术中的应用基础

1.1  剖宫产手术对麻醉的要求
剖宫产手术要求麻醉起效迅速，能快速为手术创造

良好的条件，避免因麻醉起效慢而导致的母婴风险。同

时，麻醉需具备完善的镇痛和肌松效果，确保手术过程

中产妇无痛苦，术野暴露清晰，便于手术操作。此外，

麻醉对母婴的不良影响应尽可能小，要保证产妇循环、

呼吸功能稳定，避免对胎儿产生抑制作用。另外，由于

部分剖宫产手术可能出现术中情况变化，需要延长手术

时间，因此麻醉方式应具备一定的灵活性，可根据需要

追加麻醉药物。

1.2  腰硬联合麻醉的作用机制
腰硬联合麻醉是将腰麻和硬膜外麻醉结合应用的一

种麻醉方式。腰麻是将局部麻醉药注入蛛网膜下腔，作

用于脊神经根，使其所支配的区域产生麻醉作用，具有

起效快、镇痛和肌松效果确切的特点[1]。硬膜外麻醉则

是将局部麻醉药注入硬膜外腔，阻滞脊神经根，其作用

范围可通过追加药物进行调节，且能为术后镇痛提供途

径。两者联合应用时，既发挥了腰麻的快速起效和良好

效果，又借助硬膜外麻醉的灵活性，满足了剖宫产手术

的麻醉需求。

1.3  腰硬联合麻醉的优势
与其他麻醉方式相比，腰硬联合麻醉在剖宫产手术

中具有明显优势。首先，起效迅速，通常在注药后数分

钟内即可达到满意的麻醉效果，能快速开始手术，尤

其适用于紧急剖宫产；其次，镇痛和肌松效果完善，产

妇术中疼痛轻，肌肉松弛良好，手术医师操作便利；再

次，麻醉用药量相对较少，减少了药物对母婴的不良影

响；此外，硬膜外导管的留置便于术中根据需要追加药

物，延长麻醉时间，同时也为术后镇痛提供了方便，有

利于产妇术后恢复。

2��资料与方法

2.1  一般资料
在2022年1月至2023年1月期间，本院选取了200例符

合剖宫产手术指征的产妇开展研究，并严格排除了患有

严重脏器疾病、凝血功能异常、穿刺部位感染、脊柱异常

及对麻醉药物过敏等情况的产妇。采用随机分配的方式，

将这些产妇分为两组，每组各100例。观察组产妇年龄为
22至35岁，平均年龄（28.5±3.2）岁，孕周37至41周，平
均（39.2±1.1）周，其中初产妇68例，经产妇32例。对照
组产妇年龄23至36岁，平均年龄（29.1±3.5）岁，孕周37
至42周，平均（39.5±1.3）周，初产妇70例，经产妇30
例。经统计学分析，两组产妇在年龄、孕周及产次等基

本信息上无显著差异（P > 0.05），具有可比性[2]。

2.2  方法
在手术前，两组产妇均遵循常规准备，禁食禁饮8小

时，并在进入手术室后建立静脉通道，接受复方乳酸钠

注射液的输注，同时持续监测血压、心率、呼吸频率、

血氧饱和度以及心电图等指标。

对照组实施硬膜外麻醉方案：产妇侧卧位，选取

L2-L3椎间隙实施穿刺，成功后向头端植入硬膜外导管，
长度约3-4厘米，确保无血液及脑脊液回流后，先注入3毫
升2%利多卡因作为测试剂量，5分钟内未观察到全脊麻迹
象后，根据手术需求追加利多卡因，维持麻醉平面在T6
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胸椎以下。

观察组则采用腰硬联合麻醉：产妇同样取侧卧位，

但在L3-L4椎间隙使用联合穿刺针进行穿刺，硬膜外穿刺
成功后，插入腰麻针，待脑脊液流出，缓慢注入1.5至2毫
升0.75%罗哌卡因，耗时约10-15秒，随后撤出腰麻针，于
硬膜外腔内置入3-4厘米导管并固定，产妇平卧，调整麻
醉平面至T6以下。若术中麻醉效果不佳或需延长手术，
可通过硬膜外导管追加2%利多卡因。

2.3  观察指标
观察两组麻醉效果、血流动力学指标、麻醉起效时

间及不良反应发生率。麻醉效果评定标准：优，手术过

程中产妇无疼痛，肌肉松弛良好，手术顺利进行；良，

手术过程中产妇有轻微疼痛，但可耐受，肌肉松弛尚

可，不影响手术进行；差，手术过程中产妇疼痛明显，

肌肉松弛差，影响手术进行。优良率 =（优+良）/总例数
×100%。
血流动力学指标包括麻醉前、麻醉后5min、麻醉后

10min的收缩压、舒张压及心率。麻醉起效时间指从注药

完毕至产妇感觉手术区域无痛的时间。不良反应包括低

血压、恶心呕吐、头痛、局麻药毒性反应[3]。

2.4  统计学方法
采用SPSS22.0统计学软件进行数据分析。计量资料

以（ ）表示，采用t检验；计数资料以率（%）表示，
采用χ2检验。P < 0.05表示差异具有统计学意义。

3��结果

3.1  两组麻醉效果比较
观察组麻醉优良率为98.00%，其中优85例，良13

例，差2例；对照组麻醉优良率为84.00%，其中优62例，
良22例，差16例。观察组麻醉优良率明显高于对照组，
差异具有统计学意义（P < 0.05）。

3.2  两组血流动力学指标比较
麻醉前，两组收缩压、舒张压、心率比较，差异无

统计学意义（P > 0.05）。麻醉后5min、麻醉后10min，
观察组收缩压、舒张压、心率均低于对照组，差异具有

统计学意义（P < 0.05），见表1。

组别 例数 时间 收缩压（mmHg） 舒张压（mmHg） 心率（次/分）

观察组 100  
麻醉前 128.5±10.2 78.3±6.5 82.5±7.1 

麻醉后5min 115.2±8.6 70.1±5.8 75.3±6.2 
麻醉后10min 118.3±9.1 72.5±6.1 76.8±5.9 

对照组 100  
麻醉前 129.1±10.5 79.0±6.8 83.2±7.3 

麻醉后5min 125.6±9.8 76.5±6.3 81.5±6.8 
麻醉后10min 126.8±10.0 77.2±6.5 82.3±7.0 

3.3  两组麻醉起效时间比较
在麻醉起效时间的对比中，观察组的平均起效时间

为（5.11±1.02）分钟，相较于对照组的（11.24±2.35）分
钟，显示出更短的起效时间，两组之间的差异达到了统

计学显著水平（P < 0.05）。
3.4  两组不良反应发生率比较
至于不良反应的发生情况，观察组的不良反应率仅

为4.00%，具体表现为低血压2例、恶心呕吐1例和头痛1
例。相比之下，对照组的不良反应率为14.00%，包括了
低血压6例、恶心呕吐4例、头痛3例以及1例局麻药毒性
反应[4]。显然，观察组的不良反应发生率显著低于对照

组，这一差异同样具有统计学意义（P < 0.05）。
4��讨论

4.1  腰硬联合麻醉的优势分析
从本研究结果来看，观察组麻醉优良率显著高于对

照组，说明腰硬联合麻醉的镇痛和肌松效果更为完善。

这是因为腰硬联合麻醉中腰麻能快速起效，迅速阻断

痛觉和运动神经传导，而硬膜外麻醉可补充麻醉效果，

使麻醉更完善。观察组麻醉起效时间明显短于对照组，

体现了腰硬联合麻醉起效迅速的优势。腰麻药物直接注

入蛛网膜下腔，快速作用于神经，能在短时间内产生麻

醉效果，对于紧急剖宫产手术尤为重要，可快速开始手

术，减少母婴风险。在血流动力学方面，麻醉后5min、
10min观察组血压、心率低于对照组，且波动较小，说明
腰硬联合麻醉对产妇血流动力学的影响相对更稳定。这

可能与腰硬联合麻醉用药量少，对交感神经的阻滞程度

适中有关；观察组不良反应发生率低于对照组，表明腰

硬联合麻醉的安全性更高。腰麻用药量少，减少药物不

良反应的发生，而硬膜外麻醉追加药物时可精确控制用

量，降低局麻药毒性反应等风险。

4.2  腰硬联合麻醉的操作要点
在进行腰硬联合麻醉时，穿刺部位的选择和体位的

摆放至关重要。一般选择L3-L4椎间隙，此间隙位置相对
安全，且便于操作。产妇取侧卧位，屈膝屈髋，头部尽

量向胸部屈曲，背部与手术床垂直，可使椎间隙充分展

开，提高穿刺成功率；穿刺过程中，要严格遵守无菌操
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作原则，避免感染。麻醉医师需熟练掌握穿刺技术，准

确判断穿刺是否成功，当硬膜外穿刺成功后，置入腰麻

针见脑脊液流出，方可注入腰麻药物，注药速度要缓慢

均匀，避免引起不良反应；麻醉平面的调节也很关键，

注药后应迅速将产妇改为平卧位，通过调整手术床的倾

斜度来控制麻醉平面在T6以下，既能满足手术需求，又
可减少对呼吸、循环系统的影响。若麻醉平面过高，可

能导致呼吸抑制、血压大幅下降等严重并发症；若平面

过低，则无法满足手术镇痛和肌松要求[5]。

4.3  不良反应的预防与处理
低血压是腰硬联合麻醉常见的不良反应，主要由于

交感神经被阻滞，血管扩张，回心血量减少所致。术前

可适当扩容，输注晶体液或胶体液；麻醉过程中密切

监测血压变化，一旦出现血压下降，可给予麻黄碱等血

管活性药物，快速提升血压。恶心呕吐可能与低血压、

手术牵拉等因素有关。预防低血压可减少恶心呕吐的发

生，术中操作应轻柔，避免过度牵拉内脏。若发生恶心

呕吐，可给予止吐药物对症处理；头痛多为低颅压性头

痛，与脑脊液外漏有关。穿刺时应选用细针，减少脑脊

液外漏；术后指导产妇去枕平卧6小时，适当补液，可降
低头痛发生率。若发生头痛，轻者可卧床休息、补液，

重者可给予镇痛药物或进行硬膜外腔自体血填充治疗；

局麻药毒性反应多因药物误入血管或过量使用引起，穿

刺时要回抽无血方可注药，严格控制药物用量。一旦发

生毒性反应，应立即停止注药，给予吸氧、镇静、抗惊

厥等治疗，维持呼吸循环稳定。

4.4  加强麻醉管理
麻醉后要密切监测产妇的生命体征，尤其是血压和

心率的变化。当出现低血压时，应及时加快输液速度，

必要时给予血管活性药物升压。低血压是腰硬联合麻醉

常见的并发症之一，主要是由于交感神经阻滞导致血管

扩张，回心血量减少所致。通过加快输液速度可以增加

血容量，提高血压；若效果不佳，可给予麻黄碱等血管

活性药物。对于恶心呕吐的产妇，可给予止吐药物对症

治疗。在手术过程中，要确保产妇的体位舒适，避免因

体位不当影响呼吸和循环功能。

4.5  注重与产妇和手术医师的沟通
在麻醉前，麻醉医师要与产妇进行充分的沟通。用

通俗易懂的语言向产妇详细解释麻醉的方式、具体过程

以及可能出现的风险，让产妇对麻醉有全面的了解，从

而缓解其紧张和恐惧情绪，增强对麻醉和手术的信心，

减少因心理因素导致的应激反应，为手术的顺利进行创

造良好的心理条件；在手术过程中，麻醉医师与手术医

师的密切沟通必不可少[6]。麻醉医师要主动了解手术的进

展情况，根据手术的实际需求，及时、精准地调整麻醉

深度和范围。

结束语

综上所述，本研究通过对比硬膜外麻醉和腰硬联合

麻醉在剖宫产手术中的应用效果，证明了腰硬联合麻醉

在剖宫产手术中的优势和可行性。未来，需要进一步研

究和优化腰硬联合麻醉在剖宫产手术中的应用，为母婴

提供更加安全、高效的麻醉服务。同时，也期待更多的

临床研究和实践经验，为剖宫产手术的麻醉方式提供更

多有益的参考。
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