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　 　 【摘要】 　 目的　 探讨胫后神经电刺激对后路腰椎椎间融合术(ＰＬＩＦ)患者术中下肢深静脉血流速度的影

响ꎮ 方法　 选取 １２０ 例 ＰＬＩＦ 患者ꎬ按照随机数字表法将其分为 ２０ ｍＡ 组、２５ ｍＡ组、３０ ｍＡ组和 ４０ ｍＡ 组ꎬ每
组 ３０ 例ꎮ 术中通过监测 Ｔ１(麻醉后)、Ｔ２(切皮前)、Ｔ３(置入椎间融合器前)、Ｔ４(缝合结束)时双下肢股总静

脉、腘静脉血流速度ꎬ分析 ＳＥＰ 不同电流刺激强度对下肢深静脉血流速度的影响ꎮ 结果　 与组内 Ｔ１ 时间点比

较ꎬ４ 组患者股总静脉、腘静脉 Ｔ２、Ｔ３、Ｔ４ 时间点的血流速度均较高(Ｐ<０.０５)ꎮ 与 ２０ ｍＡ 组、２５ ｍＡ 组同时间

点比较ꎬ３０ ｍＡ 组、 ４０ ｍＡ组的股总静脉血流速度较高 ( Ｐ< ０.０５)ꎮ 在 Ｔ２ 时间点ꎬ ３０ ｍＡ 组 [( １６. ６８ ±
１.４７)ｃｍ / ｓ]、４０ ｍＡ组[(１６.８６±１.２２)ｃｍ / ｓ]的腘静脉血流速度较 ２０ ｍＡ 组[(１５.４６±０.９０) ｃｍ / ｓ]、２５ ｍＡ 组

[(１５.９４±１.５２)ｃｍ / ｓ]高(Ｐ<０.０５)ꎮ Ｔ３、Ｔ４ 时间点ꎬ３０ ｍＡ 组腘静脉的血流速度高于 ２５ ｍＡ 组ꎬ２５ ｍＡ 组腘静

脉的血流速度均高于２０ ｍＡ组(Ｐ<０.０５)ꎮ ２０ ｍＡ 组术毕确诊 ＤＶＴ ２ 例ꎬ术后 ２４ ｈ 确诊 ＤＶＴ ２ 例ꎻ２５ ｍＡ 组术

毕无 ＤＶＴ 发生ꎬ术后２４ ｈ确诊 １ 例ꎻ３０ ｍＡ 组和 ４０ ｍＡ 组术毕和术后 ２４ ｈ 均无 ＤＶＴ 发生ꎮ 结论　 胫后神经电

刺激可以增加患者下肢静脉的血流速度ꎬ其中以 ３０ ｍＡ 电流强度的刺激效果较为理想ꎮ
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　 　 下肢深静脉血栓 (ｄｅｅｐ ｖｅｉｎ ｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓꎬ ＤＶＴ)是指血液在下

肢深静脉系统内的不正常凝结ꎬ严重时栓子脱落随血流流动造成

急性肺栓塞(ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｅｍｂｏｌｉｓｍꎬＰＥ) [１]ꎮ ＤＶＴ 和 ＰＥ 统称为静

脉血栓栓塞症(ｖｅｎｏｕｓ ｔｈｒｏｍｂｏｅｍｂｏｌｉｓｍꎬ ＶＴＥ) [２]ꎮ 导致 ＤＶＴ 发

生的基本要素包括静脉血液淤滞、血管内皮损伤、血液高凝状态ꎬ
即 Ｖｉｒｃｈｏｗ 三要素[３]ꎮ 外科手术麻醉状态下的血液回流减慢、低
血压等造成血液相对瘀滞ꎬ为 ＤＶＴ 的发生提供了条件[４￣５]ꎮ Ｏｄａ
等[６]研究报道ꎬ脊柱退行性疾病手术后未行任何抗凝措施ꎬ约有

１５.５％的患者发生 ＤＶＴꎮ 另有研究显示ꎬ在外科手术中ꎬ超过

５０％的 ＤＶＴ 发生在术中[７]ꎮ 抗凝治疗虽可阻止 ＤＶＴ 的进展[８]ꎬ
但为了避免术后出血和硬膜外血肿ꎬ一般不选择使用抗凝药物ꎬ
采用相对安全的的物理预防措施ꎬ包括间歇充气压力泵( ｉｎｔｅｒ￣
ｍｉｔｔｅｎｔ ｐｎｅｕｍａｔｉｃ ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎꎬ ＩＰＣ)、足底静脉泵 ( ｖｅｎｏｕｓ ｆｏｏｔ
ｐｕｍｐｓꎬＶＦＰ) 和医用弹力袜 ( ｇｒａｄｕａｔｅｄ ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ ｓｔｏｃｋｉｎｇｓꎬ
ＧＣＳ)ꎮ 全麻手术患者术中不建议使用 ＧＣＳ 来预防 ＤＶＴꎬ是因为

术中 ＩＰＣ、ＶＦＰ 工作时会产生较大的噪音ꎬ影响手术医生操作ꎻ下
肢佩戴石膏模具、严重下肢畸形、下肢局部情况异常(如皮炎、坏
疽、近期接受皮肤移植手术)的患者更不适宜使用弹力袜、ＩＰＣ 和

ＶＦＰꎮ 如何安全、有效地解决全身麻醉脊柱手术中血流缓慢瘀滞

的问题ꎬ成为研究的关键ꎮ
有研究报道ꎬ以体感诱发电位(ｓｏｍａｔｏｓｅｎｓｏｒｙ ｅｖｏｋｅｄ ｐｏｔｅｎ￣

ｔｉａｌꎬＳＥＰ)为代表的神经电生理检测技术对脊柱手术安全性的提

高具有重要意义[９]ꎮ 在前期工作中ꎬ课题组发现术中行 ＳＥＰ 监

测时ꎬ刺激强度为 ２５ ｍＡ 的电刺激可引起足部轻微背屈ꎬ足部背

屈可促使小腿肌肉收缩ꎬ进而促进下肢深静脉血流的速度增加ꎬ
减少 ＤＶＴ 发生率ꎬ提示电流刺激可能对术中 ＤＶＴ 的形成有一定

的预防作用ꎮ 为进一步明确预防术中 ＤＶＴ 的最佳电流刺激强

度ꎬ本研究选择行后路腰椎椎间融合术(ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｌｕｍｂａｒ ｉｎｔｅｒｂｏｄｙ
ｆｕｓｉｏｎꎬ ＰＬＩＦ)的患者为研究对象ꎬ观察 ＳＥＰ 监测中不同刺激强度

的电流对下肢深静脉血流速度的影响ꎬ报道如下ꎮ

资料与方法

一、研究对象

纳入标准:①术前检查凝血功能、血小板计数、肝功能、肾功能

正常ꎻ②术前经彩色多普勒超声诊断无 ＤＶＴꎻ③既往无动脉缺血性

疾病或动脉硬化ꎬ无心梗、脑梗病史ꎬ无高血脂症、糖尿病史ꎬ无严重

高血压或消化性溃疡等ꎻ④接受全身麻醉ꎬ签署治疗知情同意书ꎻ⑤
本研究经医院伦理委员会审查批准(审批号:２０１７￣４０)ꎮ 排除标准:
术中发生意外情况ꎬ如手术时间过长、出血过多者ꎮ

选取 ２０１７ 年 ５ 月至 ２０１８ 年 １０ 月在我院治疗的腰椎退行

性疾患行单节段 ＰＬＩＦ 患者共 １２０ 例ꎬ其中腰椎管狭窄症 ８１ 例ꎬ
腰椎间盘突出 ３９ 例ꎻ男 ８４ 例ꎬ女 ３６ 例ꎻ年龄 ３５~ ６０ 岁ꎬ平均年

龄(４６.６±９.３)岁ꎮ 按照随机数字表法将患者分为 ２０ ｍＡ 组、
２５ ｍＡ组、３０ ｍＡ 组和 ４０ ｍＡ 组ꎬ每组 ３０ 例ꎮ 各组患者年龄、性
别、体重指数、手术时间、出血量、Ｄ￣二聚体等一般资料比较ꎬ差
异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ具有可比性ꎬ详见表 １ꎮ

７４７中华物理医学与康复杂志 ２０２０ 年 ８ 月第 ４２ 卷第 ８ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ａｕｇｕｓｔ ２０２０ꎬ Ｖｏｌ. ４２ꎬ Ｎｏ.８



表 １　 各组患者一般资料比较

组别 例数 年龄
(岁ꎬｘ－±ｓ)

性别(例)
男 女

体重指数
(ｋｇ / ｍ２ꎬｘ－±ｓ)

手术时间
(ｍｉｎꎬｘ－±ｓ)

出血量
(ｍｌꎬｘ－±ｓ)

Ｄ￣二聚体
(μｇ / Ｌꎬｘ－±ｓ)

２０ ｍＡ 组 ３０ ４８.４±４.５ ２３ ７ ２５.２２±２.７９ ８６.１±１２.３ １９７.０±２３.２ １８９±１３
２５ ｍＡ 组 ３０ ４７.６±４.７ １９ １１ ２４.８６±２.９１ ８８.３±１１.９ ２０１.０±２５.２ １８６±１４
３０ ｍＡ 组 ３０ ４６.８±４.８ ２０ １０ ２４.９５±３.１８ ９１.３±１１.６ ２００.０±１９.７ １９１±１７
４０ ｍＡ 组 ３０ ４７.５±３.９ ２２ ８ ２５.４７±２.６９ ８７.７±１２.５ １９３.０±２２.４ １９６±１２

　 　 二、研究方法

手术室室温设定为 ２２ ℃ (ＳＥＰ 监测易受体温影响[１０] )ꎬ湿
度为 ５０％~６０％ꎮ 双下肢彩色多普勒超声血流检测由一名高年

资医生完成ꎬ手术由同一组医生完成ꎮ 麻醉方法采用静吸复合

麻醉(此方法不仅可尽量减少麻醉对 ＳＥＰ 监测结果的影响ꎬ还
可提高总麻醉效能ꎬ从而保证手术的顺利进行[１１] )ꎬ全程根据

脑电双频指数(ｂｉｓｐｅｃｔｒａｌ ｉｎｄｅｘꎬＢＩＳ)目标值(４０ ~ ６０)、血压、心
率(波动±２０％)等指标综合判断ꎬ调整丙泊酚、舒芬太尼靶控浓

度及顺苯磺酸阿曲库铵泵注速率维持麻醉深度ꎮ
１.电流刺激时间点:监测时间点为 Ｔ２(切皮前)、Ｔ３(置入椎

间融合器前)、Ｔ４(缝合结束)ꎮ
２. 监测设备及方法:采用 １０ 通道 Ｍｅｄｅｌｅｃ Ｓｙｎｅｒｇｙ 术中监

护系统ꎬ参考电极置于前额 Ｆｚ 点ꎬ记录针电极放置于颅顶 Ｃｚ
点ꎬ接地电极置于记录与参考电极之间ꎬ刺激电极置于胫后神

经在踝部的体表投影处ꎮ 采用方波脉冲ꎬ波宽 ０.２ ~ ０.３ ｍｓꎬ刺
激频率２.３ Ｈｚꎬ叠加次数 ２００ 次ꎮ 切皮前给予 ３ 次电刺激ꎬ取 ３
次均值作为参考基线ꎬ椎弓根钉植入开始每 ３ ｍｉｎ 给予 １ 次刺

激ꎬ椎管减压开始给予连续刺激ꎬ冲洗后、缝合前给予数次刺

激ꎬ查验脊髓神经有无血肿压迫ꎮ Ｔ２、Ｔ３ 和 Ｔ４ 时间点ꎬ分别

连续给予 ３ 次神经电刺激ꎬ每个时间点、每次神经刺激间隔

５ ｓꎮ
３.刺激强度:电刺激强度安全范围为 ２０ ~ ５０ ｍＡ[１２] ꎮ ４ 组

患者分别采用 ２０ ｍＡ、２５ ｍＡ、３０ ｍＡ 和 ４０ ｍＡ 刺激强度的电

流刺激ꎮ
三、彩色多普勒超声血流探测

采用 Ｍ￣Ｔｕｒｂｏ 彩色多普勒超声诊断仪ꎬ检测不同电流刺激

强度下股总静脉和腘静脉的峰值血流速度ꎮ 采用高频线阵探

头ꎬ探头频率 ５~１２ ＭＨｚꎮ 俯卧位时采集腘静脉血流速度ꎬ患者

踝部统一垫以 ２０ ｃｍ 高度的海绵垫ꎬ翻身更换为仰卧位后ꎬ采集

股浅静脉血流速度ꎬ保持双下肢的自然伸直状态ꎮ 血流探测时

间点分别为 Ｔ１(麻醉完成后ꎬ未予以电流刺激)、Ｔ２、Ｔ３ 和 Ｔ４ꎮ
术毕均予以穿着及膝弹力袜ꎮ

四、ＤＶＴ 超声诊断

术后即刻及术毕 ２４ ｈꎬ采用彩色多普勒超声检测统计 ＤＶＴ
的发生率ꎮ ＤＶＴ 诊断时间点分别为 Ｔ４ 及 Ｔ５(术后 ２４ ｈ)ꎮ

五、统计学方法

采用 ＳＰＳＳ １６.０ 版统计学软件包进行数据处理ꎬ计量资料

采用(ｘ－±ｓ)形式表示ꎬ多组比较采用 Ｆ 检验ꎬ组间比较采用单因

素方差分析ꎬ两两比较采用 ｔ 检验、ＳＮＫ￣ｑ 检验ꎮ 计数资料采用

百分数(％)进行描述ꎬ组间比较采用 χ２ 检验ꎬＰ<０.０５表示差异

有统计学意义ꎮ

结　 　 果

一、各组患者股总静脉、腘静脉血流速度比较

４ 组患者股总静脉、腘静脉 Ｔ１ 时间点的血流速度比较ꎬ差
异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 与组内 Ｔ１ 时间点比较ꎬ４ 组患者

股总静脉、腘静脉 Ｔ２、Ｔ３、Ｔ４ 时间点的血流速度均较高(Ｐ<
０.０５)ꎮ 与 ２０ ｍＡ 组、２５ ｍＡ 组同时间点比较ꎬ３０ ｍＡ 组、４０ ｍＡ
组的股总静脉血流速度较高(Ｐ<０.０５)ꎮ 在 Ｔ２ 时间点ꎬ３０ ｍＡ
组、４０ ｍＡ 组的腘静脉血流速度较 ２０ ｍＡ 组、２５ ｍＡ 组高(Ｐ<
０.０５)ꎮ Ｔ３、Ｔ４ 时间点ꎬ３０ ｍＡ 组腘静脉的血流速度高于２５ ｍＡ
组ꎬ２５ ｍＡ 组腘静脉的血流速度均高于 ２０ ｍＡ 组(Ｐ< ０.０５)ꎬ
３０ ｍＡ组与 ４０ ｍＡ 组腘静脉血流速度比较ꎬ差异无统计学意义

(Ｐ>０.０５)ꎮ 详见表 ２、表 ３ꎮ

表 ２　 不同强度胫后神经电刺激对股总静脉血流速度的影响(ｃｍ / ｓꎬｘ－±ｓ)

组别 例数 Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３ Ｔ４

２０ ｍＡ 组 ３０ １３.１７±１.２５ １８.０２±２.６０ａ １７.２２±２.１８ａ １６.４７±２.０８ａ

２５ ｍＡ 组 ３０ １３.０８±１.３２ １８.４２±２.９４ａ １７.７４±２.８０ａ １６.８６±１.８７ａ

３０ ｍＡ 组 ３０ １３.３７±１.５３ ２０.１３±３.７３ａｂｃ １９.４１±３.４８ａｂｃ １８.７７±３.１４ａｂｃ

４０ ｍＡ 组 ３０ １３.２５±１.４７ ２０.６８±３.５７ａｂｃ ２０.１２±３.２６ａｂｃ １９.４９±３.１７ａｂｃ

　 　 注:Ｔ１ 表示麻醉完成后ꎻＴ２ 表示切皮前ꎻＴ３ 表示置入椎间融合器前ꎻＴ４ 表示缝合结束时ꎻ与组内 Ｔ１ 比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与 ２０ ｍＡ 组同时间点比较ꎬ
ｂＰ<０.０５ꎻ与 ２５ ｍＡ 组同时间点比较ꎬｃＰ<０.０５

表 ３　 不同强度胫后神经电刺激对腘静脉血流速度的影响(ｃｍ / ｓꎬｘ－±ｓ)

组别 例数 Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３ Ｔ４

２０ ｍＡ 组 ３０ １０.８６±０.６８ １５.４６±０.９０ａ １４.０６±１.９９ａ １３.３７±２.１２ａ

２５ ｍＡ 组 ３０ １０.８２±０.９６ １５.９４±１.５２ａ １５.０８±１.７１ａｂ １４.７５±１.７３ａｂ

３０ ｍＡ 组 ３０ １０.９９±１.１３ １６.６８±１.４７ａｂｃ １６.３１±１.９２ａｂｃ １６.０３±２.０６ａｂｃ

４０ ｍＡ 组 ３０ １０.９０±１.０１ １６.８６±１.２２ａｂｃ １６.５２±１.７８ａ １６.２６±２.１２ａ

　 　 注:与 ２０ ｍＡ 组同时间点比较ꎬｂＰ<０.０５ꎻ与 ２５ ｍＡ 组同时间点比较ꎬｃＰ<０.０５

８４７ 中华物理医学与康复杂志 ２０２０ 年 ８ 月第 ４２ 卷第 ８ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ａｕｇｕｓｔ ２０２０ꎬ Ｖｏｌ. ４２ꎬ Ｎｏ.８



　 　 二、各组患者术后 ＤＶＴ 发生情况

２０ ｍＡ 组术毕确诊 ＤＶＴ ２ 例ꎬ术后 ２４ ｈ 确诊 ＤＶＴ ２ 例ꎻ
２５ ｍＡ组术毕无 ＤＶＴ 发生ꎬ术后 ２４ ｈ 确诊 １ 例ꎻ３０ ｍＡ 组和

４０ ｍＡ组术毕和术后 ２４ ｈ 均无 ＤＶＴ 发生ꎮ
三、各组患者术后下肢不适症状

４０ ｍＡ 组有 ９ 例患者出现小腿部酸痛不适感ꎬ２ 例患者于

术后 ２４ ｈ 仍存在轻微不适感ꎬ术后 ３ ｄ 消失ꎬ其余 ７ 例患者不适

感在术后 ２４ ｈ 自行消失ꎬ余各组患者均未有新增不适ꎮ

讨　 　 论

外科手术患者在无下肢收缩辅助的情况下ꎬ静脉回流只能

靠回流血量及静脉瓣的共同作用[１３￣１４] ꎮ 脊柱手术大多数需要

全身麻醉、俯卧位ꎬ术中腹内压增高ꎬ极易导致腹腔、盆腔静脉

内血流缓慢ꎮ 研究证明ꎬ对足底肌肉或腓肠肌给予中等强度的

电刺激ꎬ可引起肌肉收缩ꎬ进而加快股静脉和腘静脉的血流速

度[１５] ꎮ 本研究中ꎬＴ１ 时间点 ４ 组患者的血流速度比较ꎬ差异无

统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 与组内 Ｔ１ 时间点比较ꎬ４ 组患者股总

静脉、腘静脉 Ｔ２、Ｔ３、Ｔ４ 时间点的血流速度均增高(Ｐ<０.０５)ꎮ
提示胫后神经电刺激可以增加下肢深静脉血流速度ꎮ

Ｂｒｏｄｅｒｉｃｋ 等[１６]研究显示ꎬＤＶＴ 患者接受电刺激后最大静

脉血流速度可增加 ２００％ꎬ平均静脉血流速度可增加 ６０％ꎬ血流

量增加达 ６０％ꎮ 本研究中ꎬ４０ ｍＡ 组接受胫后神经电刺激后ꎬ
Ｔ２ 时间点血流速度较 Ｔ１ 时间点增加 ５０％ ~ １２０％ꎬ最大血流速

度与 Ｂｒｏｄｅｒｉｃｋ 的研究结果有差距ꎬ可能与刺激强度未选择最大

安全刺激强度有关ꎮ Ｔ３、Ｔ４ 时间点的血流速度与组内 Ｔ２ 时间

点比较ꎬ差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ这可能与 ＰＬＩＦ 采用全身

麻醉、尤其是同时采用了控制性低血压技术有关ꎮ 随着手术时

间的增加ꎬ虽有电流刺激的叠加效应ꎬ但下肢长时间制动仍可

消减此种效应ꎮ
２０ ｍＡ 组 Ｔ４ 及 Ｔ５ 时间点超声检测有 ２ 例 ＤＶＴ 发生ꎻ

２５ ｍＡ组 Ｔ４ 时间点无 ＤＶＴ 发生ꎬＴ５ 时间段有 １ 例 ＤＶＴ 发生ꎻ
３０ ｍＡ、４０ ｍＡ 组 Ｔ４、Ｔ５ 时间点均无 ＤＶＴ 发生ꎬ表明在 ３０ ｍＡ
和 ４０ ｍＡ 电流刺激强度下ꎬ血流速度随着刺激强度的增加而增

快ꎬ但在预防 ＤＶＴ 的效果上ꎬ差异无统计学意义ꎮ 研究证实ꎬ高
强度的电流刺激可导致较强的小腿肌肉收缩ꎬ而快速肌肉收缩

可以导致肌肉痉挛[１６] ꎮ 术后随访 ４０ ｍＡ 组有部分患者主诉小

腿存在不适感ꎬ故本研究建议ꎬ在预防 ＤＶＴ 时ꎬ选用 ３０ ｍＡ 的电

流刺激强度为佳ꎮ
本研究不足之处:①本研究纳入病例数量有限ꎬ所得结果

还需大样本多中心研究进行验证ꎻ②股静脉和腘静脉频谱随呼

吸、心跳波动较大ꎬ部分甚至出现负向波ꎬ而采用最大正向血流

速度能否反映静脉的平均速度还有待商榷ꎻ③由于静脉的解剖

特性ꎬ探头加压的力度以及测量角度均会对静脉内径和速度的

测量产生影响ꎬ可能导致测量误差ꎮ
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[１６] Ｂｒｏｄｅｒｉｃｋ ＢＪꎬ Ｋｅｎｎｅｄｙ Ｃꎬ Ｂｒｅｅｎ ＰＰꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐａｔｉｅｎｔ ｔｏｌｅｒａｎｃｅ ｏｆ ｎｅｕ￣
ｒｏｍｕｓｃｕｌａｒ ｅｌｅｃｔｒｉｃａｌ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ (ＮＭＥＳ) ｉｎ ｔｈｅ ｐｒｅｓｅｎｃｅ ｏｆ ｏｒｔｈｏｐａｅ￣
ｄｉｃ ｉｍｐｌａｎｔｓ[ Ｊ] . Ｍｅｄ Ｅｎｇ Ｐｈｙｓꎬ ２０１１ꎬ ３３( １): ５６￣６１. ＤＯＩ: １０.
１０１６ / ｊ.ｍｅｄｅｎｇｐｈｙ.２０１０.０９.００３.

(修回日期:２０１９￣０９￣０３)
(本文编辑:凌　 琛)
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