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骶管阻滞麻醉在肛门直肠手术中的应用

陈红锦，曾莉

（南京中医药大学第一临床医学院，江苏 南京２１００２９）

　　摘要：通过在 ５４５例 肛 门 直 肠 疾 病 手 术 中 选 取 腰 俞 穴 作 骶 管 阻 滞 麻 醉 发 现：麻 醉 显 效 ４７６例

（８７．３％），有效 ５０例（９．２％），无效 １９例（３．５％）。笔者认为要提高麻醉的成功率，准确取穴是前提，掌

握穿刺要领为关键，出现麻醉反应应当重视，若有镇痛不全需积极处理。
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　　 骶管阻滞麻醉亦称腰俞穴麻醉，是将麻醉药经骶裂孔

注入骶部硬脊膜外腔的一种麻醉方法。它适用于各种肛门

直肠手术，尤其适用于高位深部的肛周脓肿、高位复杂性肛

瘘及环状混合痔等。本法操作简单，麻醉效果良好，且无明

显不良反应，并发症少，安全可靠。现将近 ５年来在我院肛

门直肠患者手术中采用的骶管阻滞麻醉临床体会报道如下。

１　临床资料

１．１　一般资料

本组 ５４５例中男 ３２９例，女 ２１６例。年龄 １５～７６岁。

１．２　麻醉方法及效果判断

患者取侧卧位，肢体尽量屈曲，暴露腰骶部，确定穴位，

局部消毒。右手持带有 ７号注射针头的注射器，先于穿刺区

作一皮丘，然后垂直或斜向上方 （针与皮肤角度为 ４５～

７５°）刺入。当穿过骶尾韧带时有落空感，回抽无血，有负压

感，推药无阻力，证明进入骶管腔。先推入 １％利多卡因 ５

ｍｌ麻醉药，观察片刻无不良反应后，缓缓注药，用药量为 １０

～２４ｍｌ，平均 １６．９ｍｌ。注毕静坐 ３～５ｍｉｎ，即可取手术体

位。

１．３　效果判断

显效：肛门松弛好，疼痛消失；有效：肛门松弛良好，局

部疼痛不能忍受，影响手术，需追加局麻（在某一痛点加局

麻）；无效：肛门松弛差，疼痛明显，需改行局部麻醉。

２　结　果

５４５例患者中，显效 ４７６例，占 ８７．３％；有效 ５０例，占

９．２％；无效１９例，占３．５％。１９例无效中，５例因骶管裂孔
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不清未能成功，３例因出现头晕、心慌、目眩、唇麻症状而改

行其他麻醉。

３　讨　论

（１）正确取穴是前提　腰俞穴位于第 ４骶骨棘突下骶

管裂孔处。骶管裂孔的两侧为骶骨角，是确定骶管裂孔的

重要骨性标志。由于局部皮肤、脂肪、韧带等组织的掩盖，

加上骶裂孔的变异较多，给定位取穴带来一定的困难。笔

者通常采用两种定位方法：先摸准尾骨尖，沿后正中线向上

５～６ｃｍ可扪及一纵形凹陷，即为骶裂孔处，一般可在其两

侧触及骶骨角；以两侧髂后上棘连线为底边，向尾骨尖方向

作一等腰三角形，其顶角即为骶裂孔处。对体型肥胖，骶尾

部损伤，体表骨性标志不清者，可两法综合使用。

（２）掌握要领为关键　少数患者骶裂孔狭窄甚至闭塞，

给麻醉进针带来较大的困难。应在准确定位后，垂直进针

于皮下 ０．５ｃｍ，反复调整方向进行穿刺，直至穿刺成功。骶

管腔内有丰富的神经和血管，在穿刺时，切忌深插与盲目乱

刺，以防损伤神经血管，或误入蛛网膜下腔，导致全脊髓麻

醉发生的危险。

（３）麻醉反应当重视　一旦出现麻醉反应，如患者感到

头晕、耳鸣、目眩、心慌、唇麻等症，应立即停止给药，并及时

对症处理。为了预防毒性反应，可在麻药中加入少量肾上

腺素，以减缓麻药的吸收，延长麻醉时间，减少毒性反应。

（４）镇痛不全需及时处理　麻醉时，由于进针后针尖的

斜面朝向不同而可能导致麻醉药量不足或分布不均，会引

起单侧镇痛不全，故穿刺时针尖的斜面应朝向肛门方向、同

时患者取头高足低位，或穿刺后让患者静坐片刻即可避免。

由于肛门前侧是由阴部神经发出的肛门神经、会阴神经的

肛门分支所支配，它们不从骶裂孔穿出，故骶管阻滞麻醉也

常出现会阴部（肛门）前侧镇痛不全的现象，因此对肛门前

侧的病灶手术时，可加用局部麻醉，以增强止痛效果。




