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骶管阻滞佐剂围手术期应用的研究进展*
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摘要 ： 骶管阻滞作为一种经典的神经阻滞技术，在临床麻醉实践中已有百年历史。随着超声引导技术

的广泛应用，其临床应用范围不断扩大。传统单用局部麻醉药的骶管阻滞存在作用时间有限（通常为 4～8 h）

和个体反应差异显著等局限性。为克服上述不足，局部麻醉药联合辅助药物（佐剂）使用日益受到关注，并在延

长镇痛时间和改善镇痛效果等方面取得了重要进展。该文系统回顾骶管阻滞中常用局部麻醉药及佐剂的应用

现状，重点从作用机制、剂量优化、安全性和有效性等多个维度加以归纳与分析，旨在为佐剂在围手术期的规范

化临床应用及相关研究提供理论依据与实践参考。
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caudal block*
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Abstract: Caudal block, a classic nerve block technique, has a history of a century in clinical anesthetic 

practice. With the wide application of ultrasound-guided technology, its clinical application scope has been 

continuously expanded. Traditional caudal block using local anesthetics alone has limitations such as limited 

duration of action (usually 4~8 hours) and significant individual response differences. To overcome these 

shortcomings, the combined use of local anesthetics with auxiliary drugs (adjuvants) has attracted increasing 

attention, and achieved important progress in prolonging analgesic duration and improving analgesic effect. This 

article systematically reviews the current application status of common local anesthetics and adjuvants in caudal 

block, focusing on summarizing and analyzing them from multiple dimensions such as mechanism of action, dosage 

optimization, safety and effectiveness, aiming to provide theoretical basis and practical reference for the standardized 

clinical application and related research of adjuvants during the perioperative period.
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骶管阻滞是一种将局部麻醉药注入骶管腔，从

而阻滞骶神经的区域麻醉技术。该技术操作简便、

创伤小、起效迅速且镇痛效果确切，具有显著的临

床应用优势。目前，骶管阻滞已广泛应用于小儿和

成人的直肠、肛周及会阴部手术麻醉，并用于某些

慢性疼痛疾病的干预治疗，在提升围手术期安全性

与患者舒适度方面显示出重要价值。随着加速康

复外科理念的广泛推广，术后镇痛对时效性和质量
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提出了更高要求，这也促进了临床与基础研究对骶

管阻滞技术的持续优化与创新。近年来，局部麻醉

药联合佐剂（如阿片类药物、α-2 肾上腺素能受体激

动剂等）的应用已成为延长感觉与运动阻滞时间、

增强镇痛效果、减少局部麻醉药用量，以及降低不

良反应的重要策略。此外，随着超声引导等可视化

技术的引入，骶管阻滞的精准性和安全性得到进一

步提升，为其个体化应用提供了更多可能。

1  骶管阻滞的局部麻醉药基础 

1.1　小儿用药方案　

小 儿 患 者 骶 管 阻 滞 常 用 的 局 部 麻 醉 药 包 括

0.1%～0.375% 罗 哌 卡 因 和 0.125%～0.25%（左 旋）

布比卡因，通常与 1∶200 000 浓度的肾上腺素联合

使用，推荐的给药体积为 0.5～1.5 mL/kg，总剂量不

超过 30 mL[1]。已有研究表明，0.2% 罗哌卡因可能

是儿童骶管阻滞中镇痛效果与安全性较为平衡的

最佳剂量[2]。根据当前临床麻醉相关指南[3]，罗哌

卡因和布比卡因的最大推荐剂量分别为 2.0 mg/kg

和 2.5 mg/kg，其中具体推荐的给药体积应依据所需

阻滞平面而定：骶部 0.5 mL/kg、腰部 1.0 mL/kg、下胸

部 1.25 mL/kg。

1.2　成人用药方案　

目前骶管阻滞在成人临床应用中仍缺乏统一

的剂量标准，相关研究数据较为有限。LI 等[4] 关于

罗 哌 卡 因 用 于 肛 肠 手 术 骶 管 阻 滞 的 剂 量 研 究 发

现 ，指 能 使 90% 的 患 者 产 生 满 意 手 术 麻 醉 效 果 的

罗 哌 卡 因 最 低 剂 量 ，男 性 患 者 需 要 0.35% 的 剂 量

（14 mL），女性患者需要 0.353% 的剂量（12 mL）。后

续研究证实，采用 0.362% 罗哌卡因 20 mL 或 0.316%

罗哌卡因 25 mL 的给药方案，可使 95% 的患者获得

满意的手术麻醉效果[5]。当前临床常用方案主要包

括 ：0.375%～0.75% 罗 哌 卡 因 15～25 mL，或 0.25%

（左 旋）布 比 卡 因 15～30 mL（37.5～75.0 mg），或

0.5%（左旋）布比卡因 15～20 mL（75～150 mg）。然

而当前可获得的临床研究证据仍然不足，亟需开展

更多高质量的研究来验证和优化给药方案，从而建

立更安全、有效且个体化的骶管阻滞用药标准。

2  常用佐剂分类及研究进展 

2.1　局部麻醉药联合应用　

不同局部麻醉药联合应用的临床价值目前尚

缺乏一致共识。理论上，联合使用长效与短效局部

麻醉药可能优化神经阻滞的起效速度与阻滞效果，

但药物混合后可能引起的溶液 pH 变化反而会延缓

利多卡因的起效，从而削弱其快速麻醉的优势，这

提示混合局部麻醉药在加速起效方面的药理学基

础仍不充分，且缺乏系统的临床与实验研究支持。

ATASEVER 等[6]在一项小儿骶管阻滞的临床研究中

发 现 ，0.25% 布 比 卡 因 与 1% 利 多 卡 因 的 联 合 方 案

（0.5 mL/kg + 3 mg/kg）可增强镇痛效果，但未明确两

者在起效时间上的差异。此外，应高度重视混合用

药可能带来的神经毒性风险。现有研究显示，罗哌

卡因与利多卡因联合使用可能增加鞘内给药后的

神经毒性发生率，而布比卡因与利多卡因按照 1∶1

比例联合使用则相对安全[7]。

2.2　镇静药物　

2.2.1 　 α-2 肾上腺素能受体激动剂 　① 可 乐 定 ：

α-2 肾上腺素能受体激动剂，由于具有镇静、镇痛和

减轻手术应激反应等多种药理作用，在临床得到了

广泛应用。WANG 等[8]通过 Meta 分析发现，1～2 μg/kg

可乐定与其他佐剂（右美托咪定、咪达唑仑、氯胺

酮、曲马多、吗啡、氢吗啡酮、芬太尼）的效果相当，

但其不良反应发生率显著低于其他对照药物。值

得注意的是，在早产儿及 3 月龄以下婴儿中使用可

乐定存在诱发呼吸暂停的严重不良反应潜在风险，

临床使用时应严格评估风险收益比并加强监护[3]。

②右美托咪定：在骶管阻滞中展现出卓越的佐剂效

果，延长镇痛时间的同时并不增加不良反应的发生

率[9]。理论上，右美托咪定作为一种高选择性 α-2

肾上腺素能受体激动剂（α-2/α-1 =1 600∶1），其镇

痛 效 果 优 于 可 乐 定 ，且 心 血 管 不 良 反 应 发 生 率 更

低，但实际临床研究显示两者比较差异无统计学意

义[10]。AL-ZABEN 等[11] 研究证实，1 μg/kg 右美托咪

定骶管注射的镇痛效果与 2 μg/kg 相当，且副作用更

少。因此，建议采用 1 μg/kg 作为右美托咪定骶管注

射的优选剂量。国内有研究发现，1 μg/kg 右美托咪

定滴鼻给药联合骶管阻滞与右美托咪定骶管内注
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射的镇痛效果相仿[12]。但是，目前经鼻给药方式的

相关研究主要集中于儿童，其研究结论在成人患者

中的应用价值仍需进一步验证。在神经毒性方面，

右 美 托 咪 定 展 现 出 复 杂 的 双 重 作 用 ：在 生 理 状 态

下，其通过抑制氧化应激和下调炎症因子等发挥神

经 保 护 效 应[13]；然 而 在 糖 尿 病 状 态 下 的 动 物 模 型

中，该药可能加剧罗哌卡因所致的神经损伤，动物

实验使用 20 μg/kg 的剂量，远超临床使用范围，未来

研究应着重探讨临床相关剂量下的神经相关安全

性[14]。这种剂量和状态依赖的双重效应提示，临床

应用需特别关注患者的病理生理状态。

2.2.2 　 咪达唑仑 　经硬膜外途径给药后，主要通过

激活脊髓 γ-氨基丁酸-A/苯二氮䓬系统发挥镇痛作

用，该作用机制可能与阿片受体间接相关。有临床

研究表明，硬膜外给药剂量为 50 μg/kg 时可获得最

佳镇痛效果[2]。然而咪达唑仑在骶管阻滞中的应用

价值存在争议：部分研究证实其可有效延长布比卡

因骶管阻滞的镇痛时间[15]，但也有研究未观察到明

显的增效作用[16]。此外，KNIGHT 等[17]通过动物实验

发现，咪达唑仑可能增强罗哌卡因所致的神经毒性

反应，这对咪达唑仑在骶管阻滞临床应用的安全性

提出警示。

2.2.3 　 氯胺酮 　通过作用于脊髓阿片受体和 N-甲

基-D-天冬氨酸受体（N-methyl-D-aspartate receptor，

NMDAR）发挥镇痛作用，其不引起呼吸抑制，具有良

好的镇痛与安全特性。王棱玉[18]探讨氯胺酮静脉或

骶管给药的镇痛效果发现，静脉注射（0.5 mg/kg）氯

胺酮术中镇痛效果显著，而骶管注射同等剂量则可

提供更持久的术后镇痛效果，两者术后恶心呕吐的

发生率比较差异无统计学意义。目前，硬膜外注射

推荐剂量为 0.5～1.0 mg/kg，但动物模型研究显示鞘

内应用可能导致神经元凋亡，故欧洲指南建议临床

应采用保守剂量策略（0.5 mg/kg）以降低神经毒性风

险[3]。近期研究显示，局部神经周围注射氯胺酮（如

腹股沟疝修补术中精索与髂腹股沟神经周围）可能

比骶管给药更简便有效[19]。基于目前研究，局部神

经周围注射被视为一种潜在更安全和可行的替代

给药方式。另外，该药物的临床应用需警惕可能伴

随的头晕、眼球震颤、烦躁及恶心等中枢不良反应。

2.3　阿片类药物　

硬膜外阿片类药物和局部麻醉药溶液在镇痛

方面的协同作用已得到公认，并且这些药物的联合

使用比单独使用阿片类药物更普遍。在椎管内麻

醉中，水溶性阿片类药物相较于脂溶性阿片类药物

具有更长的镇痛持续时间和更优的镇痛效果。阿

片类药物在硬膜外腔可迅速转移至外周循环，通常

于给药后 10 min 内达到血浆峰值浓度。当前临床指

南[13]主要推荐将水溶性阿片类药物（尤其是吗啡）作

为小儿骶管阻滞辅助用药，其镇痛作用可持续 24 h，

显示良好的镇痛效果与可接受的安全性。

2.3.1 　 完全激动剂 　①吗啡：目前指南推荐硬膜外

吗啡剂量是 10～30 μg/kg[3]，而作为骶管阻滞佐剂的

最佳剂量尚无统一结论。已有研究表明，骶管注射

0.25% 布比卡因联合 3 mg 吗啡在全椎板切除术中能

改善镇痛效果及长期功能预后（3 个月）[20]，但 也 会

增加瘙痒和迟发性呼吸抑制的风险[21]。相关研究

显 示 ，成 人 硬 膜 外 注 射 吗 啡 后 呼 吸 抑 制 的 发 生 率

为 3～4 例/1 000 例[2]，其危险因素包括静脉注射阿

片类药物与骶管内注射吗啡的联合使用，并且其他

副作用发生率也随剂量增加而上升。因此，若使用

阿片类药物作为佐剂，应进行密切的监测。如何在

确保有效镇痛的同时减少不良反应，是吗啡骶管阻

滞临床应用需要解决的关键问题。②氢吗啡酮：氢

吗啡酮是吗啡的半合成衍生物，与罗哌卡因配伍物

理兼容性较好[22]，其水溶性和脂溶性介于吗啡与芬

太尼之间，具有良好的药代动力学特性及较低的不

良反应发生率。10 μg/kg 氢吗啡酮联合 0.20% 罗哌

卡因 1 mL/kg 的骶管阻滞方案已被证实适用于小儿

骶 管 麻 醉 。 另 外 ，成 人 骶 管 阻 滞 的 研 究 进 一 步 表

明，氢吗啡酮的镇痛效果与吗啡相当，且术后第一

天瘙痒及其他不良反应的发生率更低[23]。氢吗啡酮

的安全性和低不良反应特点，使其在儿童及成人骶

管阻滞中均展现出广阔的临床应用前景。③芬太

尼：一种人工合成的阿片受体激动剂，具有亲脂性，

主要与脊髓内的 μ受体结合，容易穿过硬脊膜进入

脊 髓 。 芬 太 尼 硬 膜 外 注 射 仅 可 提 供 4 h 的 有 效 镇

痛，且其作为佐剂使用会显著增加患者瘙痒的发生

率[24]。总体而言，芬太尼作为骶管阻滞佐剂的临床

优势有限，其延长镇痛时间的效果并不显著，且存

在较高风险。④曲马多：一种作用于中枢神经系统

的镇痛药，其镇痛机制具有双重特征。一方面为弱

μ-阿片受体激动剂，另一方面可抑制去甲肾上腺素
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和 5-羟色胺的再摄取，从而增强下行性疼痛抑制通

路的活性，其镇痛效力约为吗啡的 1/10，通常不引起

显著的呼吸抑制或心血管系统不良反应，安全性相

对较高[25]。然而，由于曲马多在椎管内的吸收速度

较慢，尤其是经硬膜外腔注射后的起效时间明显延

迟 ，限 制 了 其 在 术 中 快 速 镇 痛 中 的 临 床 应 用 。 此

外，MURTHY 等[26]通过相关药代动力学研究证实，经

骶管给药的曲马多通过循环系统产生镇痛作用，其

镇痛效果与其他非椎管内给药途径相近。综合考

虑其椎管吸收效率低、起效慢及无显著优势，目前

不推荐将曲马多作为骶管阻滞的常规佐剂使用。

2.3.2 　 激动-拮抗混合剂 　①纳布啡：一种 κ阿片

受体的完全激动剂兼μ阿片受体的部分拮抗剂。与

其他阿片类药物相比，纳布啡致恶心呕吐、呼吸抑

制、尿潴留等不良反应轻，且呼吸抑制作用与镇痛

作用平行，具有“封顶效应”。小剂量纳布啡与同等

剂量吗啡的呼吸抑制程度相当，但剂量达到 0.3～

0.5 mg/kg 时，继续增加纳布啡剂量不再加重呼吸抑

制程度及其持续时间。作为鞘内注射的佐剂，纳布

啡可改善剖宫产术中及术后镇痛效果[27]。有研究表

明，在下肢骨科手术患者中，鞘内注射 0.4 mg 纳布啡

可作为 0.5% 布比卡因 12.5 mg 的理想佐剂，在增强

术后镇痛的同时，不增加呼吸抑制、瘙痒及恶心等

不良反应的发生风险[28]。然而，目前关于纳布啡的

研究仍集中于鞘内给药途径，其在骶管硬膜外阻滞

中作为佐剂应用的临床证据尚显不足，有待更多研

究进一步探讨。②丁丙诺啡：兼具 μ受体激动与拮

抗双重作用，其药效具有明显的剂量依赖性。在低

剂量时以激动作用为主，高剂量则呈现拮抗效应，

镇痛效力约为吗啡的 25～50 倍。相关研究表明，经

骶管注射 2.5 μg/kg 丁丙诺啡可显著改善儿童下肢

骨 科 手 术 后 的 术 后 镇 痛 效 果 ，镇 痛 持 续 时 间 可 达

24 h，且未见明显不良反应[2]。因此，该给药途径被

认为是儿童围手术期镇痛的可选方案之一。但是，

目前关于丁丙诺啡在成人骶管阻滞中应用的临床

研究仍较为有限。

2.4　糖皮质激素　

地塞米松的镇痛机制较为复杂，骶管内注射地

塞米松可发挥与静脉注射地塞米松相似的术后镇

痛效果，但两种用药方式的作用机制不同，骶管内

注射地塞米松作用更为局限，镇痛效果的发生机制

可能与其延长局部麻醉药的作用时间有关。KIM

等[29]通过临床研究证实，0.1 mg/kg 地塞米松作为骶

管阻滞佐剂可显著提升小儿睾丸固定术的镇痛效

果，且不增加不良反应发生率。另外，与右美托咪

定联合使用作为神经阻滞的佐剂可产生协同作用，

可以进一步延长镇痛时间[30]。但多种佐剂联合用药

方案需进行更多的安全性评估。

糖皮质激素的神经安全性主要取决于其所含

防腐剂及辅剂成分。硬膜外注射含有防腐剂苯甲

醇的甲泼尼龙时，应高度关注其潜在的神经溶解作

用及脊髓毒性[31]，而无防腐剂的地塞米松周围神经

损伤风险较低[32]。目前，鉴于缺乏充分的动物安全

性数据，建议避免鞘内注射类固醇。

2.5　其他　

1∶200 000 浓度的肾上腺素通过收缩局部血管，

延 缓 局 部 麻 醉 药 物 的 吸 收 ，从 而 延 长 神 经 阻 滞 时

间，并提高利多卡因、布比卡因和左旋布比卡因的

最大安全剂量。然而，Cochrane 系统综述指出，肾上

腺 素 联 合 利 多 卡 因 延 长 麻 醉 时 间 的 证 据 质 量 较

低[33]。而罗哌卡因在低浓度时已具备血管收缩作

用，添加肾上腺素既不能延长其作用时间，也无法

提高最大安全剂量[34]。此外，肾上腺素可能减少轴

突血供，增加神经毒性风险。因此，对存在神经病

变或既往神经损伤的患者，应慎用或避免使用肾上

腺素。

当前关于非甾体抗炎药作为骶管阻滞佐剂的

临床应用仍存在较大争议。尽管从理论上讲，通过

局部抑制环氧化酶活性可能相较于全身给药具有

更 强 的 镇 痛 优 势 ，但 其 在 实 际 应 用 中 面 临 诸 多 挑

战 。 首 先 ，非 甾 体 抗 炎 药 的 药 物 相 容 性 较 差 。 例

如，双氯芬酸仅在碱性环境中可与利多卡因混合使

用，而与布比卡因等临床常用局部麻醉药联用时，

即便经过碱化处理仍易发生沉淀反应，从而影响其

药效与安全性[33]。其次，有临床研究显示，在骶管阻

滞中联合使用对乙酰氨基酚并未在镇痛持续时间

或镇痛质量方面优于单纯局部麻醉药应用[35]。上述

证据提示，非甾体抗炎药局部用于骶管阻滞尚存在

药物配伍及疗效有限等方面的问题，其临床价值有

待进一步研究证实。

新斯的明骶管内注射的镇痛机制尚未完全明

确，可能与直接作用于脊髓中的毒蕈碱 M1 和 M2 受
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体有关。研究表明，小儿泌尿生殖系统手术中，2～

4 μg/kg 新 斯 的 明 作 为 骶 管 阻 滞 佐 剂 可 提 供 16～

17 h 剂量非依赖性的镇痛效果，且未显著增加不良

反应发生率[36]。但部分研究未观察到显著增效[37]，

这可能与其作用机制的复杂性有关。

碳酸氢盐通过提高局部麻醉药溶液的 pH 值增

加非离子化药物的比例，从而加速起效。目前推荐

每 10 mL 局部麻醉药添加 1 mL 8.4% 碳酸氢钠，但该

方案仅适用于利多卡因，且以 3∶1 比例混合效果最

佳[38]。利多卡因与碳酸氢盐混合后可保留 94.7% 的

初始浓度，溶液性质稳定，用于（左）布比卡因和罗

哌卡因则可能引发沉淀[33]。

镁作为非竞争性 NMDAR 拮抗剂，其 50% 浓度

与 2% 利多卡因的混合剂在 6 个月内具有良好的理

化稳定性，pH 值和颜色无显著变化，且无沉淀生成，

药物浓度能保持在初始值的 90% 以上[39]。然而，镁

与其他局部麻醉药的相容性尚未明确。LI 等[40]通过

Meta 分析表明，硬膜外注射镁可改善术后镇痛，但

证据质量较低。动物实验提示，鞘内注射硫酸镁可

能存在神经毒性风险[41]。综上所述，尽管镁与利多

卡因的混合剂稳定性良好，但其与其他局部麻醉药

的相容性、潜在神经毒性及临床镇痛效果仍需进一

步研究验证。

3  总结与展望 

骶管阻滞佐剂的应用在延长镇痛时间和提高

镇痛效果方面已获得临床广泛认可。然而需注意

的是，部分佐剂需通过辅剂配制而成，佐剂制剂中

含有的抗氧化剂、防腐剂等辅料成分可能在骶管内

沉积，进而增加神经损伤风险。目前临床应用仍面

临以下关键问题：①多数佐剂仍属超说明书使用，

缺乏充分的循证医学证据支持；②联合用药方案尚

未形成统一标准；③理想佐剂的选择和剂量尚未明

确。在新型药物研发方面，食品药品监督管理局已

批准布比卡因脂质体、HTX-011、SABER-布比卡因

和布比卡因胶原植入物等超长效局部麻醉药上市，

但其在骶管阻滞中的应用仍受限于临床数据不足

和安全性验证不充分。因此，在未来一段时间内，

优化佐剂使用方案（重点评估药物相容性、安全性

和有效性）仍将是临床实践的主流方向。
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