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Abstract 
Objective: To analyze the difference of several anesthetics in peribulbar anesthesia. Method: A 
double blind, randomized controlled study was used. 142 patients with vitreoretinal surgery were 
divided into 3 groups: 0.75% ropivacaine group, 0.75% Bupivacaine group and 2% lidocaine with 
0.75% Bupivacaine mixed group. The peribulbar anesthesia was performed by one fixed surgeon 
and the messages were recorded every 30 seconds. Results: There was no significant difference 
between 3 groups (P > 0.05). The time to stop rotate in horizontal position was longer than 
vertical position in all 3 groups (P < 0.05). The increase of orbital pressure after anesthesia is 
positively correlated with the palpebral fissure width and the product of length-width in head-up 
vision (P = 0.01, P = 0.006). Conclusion: All 3 kinds of anesthetics used in the clinic work well in 
peribulbar anesthesia. It will take more time in horizontal position to stop rotate and the medial 
brakes often occur at the end. The patients with larger palpebral fissure width and the product of 
length-width will own less increase of orbital pressure. 
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摘  要 

目的：探讨不同麻醉剂在眼科球周麻醉中镇痛、制动、眶压升高等方面的差异性。方法：采取双盲随机

对照的研究方法，将142名需行玻璃体视网膜手术的患者随机分为三组：0.75%罗哌卡因组、0.75%布

比卡因组以及2%利多卡因混合0.75%布比卡因组，混合1%透明质酸酶后，由固定的一名手术医师行等

量的球周神经阻滞麻醉(7 ml)，每隔30秒记录镇痛效果、各方位制动效果、眶压升高与否、球结膜是否

水肿及出血等指标。结果：统计显示，三组麻醉剂在镇痛效果、各方位制动效果、眶压升高与否、球结

膜水肿及出血等方面不存在显著差异性(P > 0.05)；三组麻醉剂均显示水平位制动起效时间迟于垂直位(P 
< 0.05)。麻醉后眶压是否升高与平视时睑裂宽度及长宽乘积呈正相关(P = 0.01、P = 0.006)。结论：临

床常规使用的三种麻醉剂在眼科球周麻醉中都能起到良好的镇痛及制动效果；球周麻醉后的水平位制动

需更长的麻醉时间，其中内侧位制动往往最后发生；同时，平视时拥有更高的睑裂宽度及睑裂面积的患

者，发生眶压升高的概率较低。 
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1. 引言 

球后麻醉是近一个世纪以来内眼手术的主要麻醉方法，在获得充分的镇痛及制动效果的同时[1]，存

在较高的麻醉风险，包括：球后出血、刺破眼球、过敏反应、颅神经麻痹、眼内压升高导致视网膜中央

动脉阻塞和暂时性或永久性的视力丧失和脑干麻醉等[2] [3] [4] [5] [6]。近年来，球周麻醉因其较高的安

全性，在临床上应用日渐广泛。其麻醉机理是将麻醉剂注入肌圆锥外，自肌圆锥外浸润至肌圆锥内，用

以麻醉眼外肌、眼轮匝肌及第 III、IV 及第 VI 脑神经及睫状神经，不仅可以起到快速镇痛和抑制眼球运

动的目的，同时可以避免传统的球后麻醉可能引起的诸多并发症[7]。 
目前眼科临床使用的麻醉制剂多种多样。不同麻醉制剂的使用、不同麻醉经验的医师施行球周麻醉，

都可能对球周麻醉的镇痛、制动等效果起到影响。本研究选取传统的球周麻醉制剂：利多卡因、布比卡

因，以及目前较为常用的罗哌卡因进行双盲随机对照研究，旨在系统地比较几种常用的局部麻醉制剂在

眼科局部神经阻滞麻醉中的镇痛、制动中的差异性，为临床诊疗工作提供理论帮助。 

2. 研究方法 

本实验已通过伦理委员会审查。 

2.1. 研究对象及分组  

本研究采取随机对照研究方法，将 142 名需行玻璃体视网膜手术(视网膜脱离：76 名、玻璃体积血：

43 名、硅油注入术后：23 名；排除标准：长期酗酒及药物成瘾史者、结膜囊狭窄睑球粘连史者、既往有
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眼表手术如翼状胬肉切除史者)的患者排除年龄、性别等差异性，随机分为三组：组 1：0.75%罗哌卡因组

(n = 47，阿斯利康)、组 2：0.75%布比卡因组(n = 47，江苏恒瑞)以及组 3：2%利多卡因混合 0.75%布比

卡因组(n = 48，上海旭东海普) (三组间三种诊断病例数间不具统计学差异)。 

2.2. 麻醉方法 

麻醉剂混合 1%透明质酸酶后，采取双盲的方法，由固定的一名手术医师按照标准手法进行等量的球

周麻醉(7 ml)：嘱患者睁眼不动，用 25 mm 长针头，分别以眶上缘内 1/3 与中外 2/3 交界处及眶下缘外 1/3
与中内 2/3 交界处为注射点，将针尖斜面朝向眼球，从注射点垂直进针，沿眶缘刺入 25 mm，接近眶底，

回吸无血，上下缓慢注入局麻药(眶上缘 5.5 ml，眶下缘 1.5 ml，共计 7 ml) [7] [8]。 

2.3. 数据采集 

注射后按压眼球，每隔 30 秒记录镇痛效果、各方位制动效果、眶压升高与否、球结膜是否水肿及出

血等指标，并在不同分组之间进行比较，观察可能存在的差异。 
镇痛：注射局部麻醉剂后每隔 30 秒使用有齿镊轻轻牵拉 3:00 点位角巩膜缘结膜，并询问患者有无疼痛。 
制动：注射局部麻醉剂后每隔 30 秒要求患者双眼向上、下、内和外四方位运动，根据眼球运动情况

分为：无运动、闪烁运动、中等运动及完全运动[9]。 
眶压：随机抽取 79 名患者，术前测量其睑裂长度及高度，术中注射完麻醉制剂后由同一名手术医师

手测眶压，分析注射同一种麻醉剂时，不同的睑裂大小与眶压升高之间的关系。 

2.4. 统计 

使用 SPSS13.0 统计软件进行分析。首先对各实验组数据进行方差齐性检验，再对各组数据进行方差

分析。P < 0.05 时具有统计学意义。 

3. 研究结果 

三组麻醉制剂在镇痛效果及镇痛起效时间(表 1)、麻醉后球结膜水肿以及眶压升高(表 2)等方面组间

不具有差异性(P > 0.05)。 
 
Table 1. Comparison of pain and analgesic time of three groups of anesthetics during peribulbar anesthesia 
表 1. 三组麻醉剂球周麻醉时是否疼痛及镇痛时间情况比较 

 
麻醉时是否疼痛 镇痛时间 

麻醉时疼痛(%) P 值 时间 P 值 

组 1 3.52 0.425 30.67 ± 0.667 0.485/0.167 

组 2 5.63 0.430 32.50 ± 1.504 0.485/0.488 

租 3 2.82 0.639 34.29 ± 2.624 0.167/0.488 

注：镇痛时间 P 值，组 1 中 0.485 为组 1 与组 2 比较，0.167 为组 1 与组 3 比较；组 2 中 0.485 为组 1 与组 2 比较，0.488 为组 2 与组 3 比较；

组 3 中 0.167 为组 1 与组 3 比较，0.488 为组 1 与组 3 比较。 
 

有趣的是，在三组统计结果中我们都发现，球周麻醉施行后，水平方位制动起效时间要长于垂直方

位，其中外侧位平均制动时间为 55.56 ± 4.37 s (P < 0.05)；内侧位平均制动时间最长，为 74.58 ± 6.08 s (P 
< 0.005) (表 3)。 

同时，统计结果显示，麻醉后眶压是否升高与平视时睑裂高度及睑裂长高乘积呈负相关(P = 0.01、P 
= 0.006)，而与平视时睑裂长度无关(P > 0.05)。 
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Table 2. Comparison of conjunctival edema and orbital hypertension after peribulbar anesthesia in three groups 
表 2. 三组麻醉剂球周麻醉后球结膜水肿、眶压升高情况比较 

 
球结膜水肿 眶压增高 

球结膜水肿(%) P 值 眶压增高(%) P 值 

组 1 5.63 0.833 4.93 0.767 

组 2 6.34 0.834 7.04 0.771 

租 3 7.75 0.568 5.63 0.936 

 
Table 3. Braking time in all directions 
表 3. 各方位制动时间 

 最长制动时间(s) 最短制动时间(s) 平均制动时间(s) 

上 330 30 36.9718 ± 2.75890 

下 330 30 41.1972 ± 3.65515 

外 330 30 55.5634 ± 4.36512 

内 330 30 74.5775 ± 6.07664 

4. 讨论 

在玻璃体视网膜等内眼手术中，球周麻醉提供了良好的镇痛及制动效果。良好的球周麻醉要求兼具

迅速的起效时间及充分且持续的麻醉效果以满足手术的需要[10] [11]。传统的球周麻醉是使用 2%的利多

卡因直接或按比例与 0.75%布比卡因混合后注射至球周组织中。一般认为，布比卡因具有较长的作用时

间，而麻醉起效时间较长；当其与利多卡因混合使用时，可以加速麻醉起效速度，同时维持较长的麻醉

时间[12]。而 Jaichandran 等的最新研究显示，利多卡因与布比卡因混合使用并不能获得更好的麻醉效果

[13]。近年来，罗哌卡因日益广泛地被应用于眼科手术，它与利多卡因、布比卡因一样属于酰胺类麻醉制

剂，通过抑制神经细胞钠离子通道，阻断神经兴奋与传导。罗哌卡因具有运动与感觉阻滞分离的独特作

用特点。该药对运动神经的阻滞作用与药物浓度有关，浓度为 0.2%时感觉神经阻滞较好，但几乎无运动

神经阻滞作用；0.75%则产生较好的运动神经阻滞作用。因此目前被较为广泛地应用于眼科斜视矫正手术

之中[14]。 
我们的研究发现，三组麻醉制剂(0.75%罗哌卡因组、0.75%布比卡因组以及 2%利多卡因混合 0.75%

布比卡因组)在镇痛及制动效果上并未发现明显差异性，这与 Jaichandran 等的研究结果相一致，提示我们，

在常规玻璃体视网膜手术中，临床常规使用的各种麻醉制剂均具有良好的麻醉效果。 
有趣的是，我们发现，三组麻醉制剂均呈现水平方位制动起效时间长于垂直方位起效时间的特征。 
眼球的运动由六条眼外肌所支配。其中，除下斜肌起源于上颌骨鼻泪管开口外侧浅窝处外，其余五

条肌肉均起自眶尖部的 Zinn 纤维环。而支配眼外肌运动的神经纤维主要包括：动眼神经、展神经和滑车

神经。 
传统的球周麻醉方法为：嘱患者睁眼不动，用 25 mm 长针头，分别以眶上缘内 1/3 与中外 2/3 交界

处及眶下缘外 1/3 与中内 2/3 交界处为注射点，将针尖斜面朝向眼球，从注射点垂直进针，沿眶缘刺入

25 mm，接近眶底，回吸无血，上下缓慢注入局麻药各约 2~4 ml，依靠麻醉制剂在组织间弥散达到麻痹

眼外肌运动及睫状神经节感觉的作用。由专业的手术医师进行规范化的球周注射，排除两名医师间的差

异性及操作可能引起的误差后，我们推测水平位运动迟于垂直位运动被阻滞可能是因为：1) 动眼神经经
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眶上裂进入眼眶后，分成上下两支，上支支配上直肌，下支支配内直肌、下直肌及下斜肌。动眼神经下

支走行较长，在相应支配肌肉被阻滞后，需较长时间传导。同时，在施行球周麻醉时我们观察到，有不

少患者垂直位阻滞率先出现在向上运动方位，虽统计结果不具有差异性，但这或许也与神经走行长度的

差异性相关；2) 第一眼位时，除内直肌外，上直肌及下直肌同样具有内转作用；除外直肌外，上斜肌及

下斜肌也同时具有外转作用，而除下斜肌外，其余五条眼外肌皆起自眶尖总键环，麻醉制剂进入眶内组

织后，率先麻痹下斜肌，之后浸润至肌圆锥内麻痹另外五条眼外肌；3) 大多数手术医师往往习惯于首先

于眶下缘注入麻醉制剂，而内直肌距离该注射点最远，麻醉制剂在弥散过程中最后到达内直肌，导致内

转作用最后被阻滞；4) 第一眼位时，内外直肌仅具有水平位作用力，而上下直肌在垂直位作用的同时，

具有水平位作用力，故而我们猜测，上下直肌在垂直位的肌力相对于内外直肌而言较弱，故而在浸润麻

醉过程中可能率先被阻滞。 
我们的研究同时发现，球周麻醉后眶内压是否升高与患者水平注视时睑裂的高度及面积正相关，而

与睑裂的长度无关。正常情况下，眼眶为一近似的圆椎体，圆锥体体积计算公式为：V = 1/3 SH，其中 S
为椎体底面积，H 为椎体高度。我们的研究未能准确测量眼眶的深度。在水平注视时，睑裂近似椭圆形，

椭圆的面积计算公式为：S = πab，其中 a 为睑裂长度，b 为睑裂高度。正常人睑裂的长度总是大于睑裂

高度，而相较于长轴，短轴的变化对椭圆的面积起到更大的影响，这与我们的统计结果相一致，在眼眶

深度相对固定的情况下，睑裂的高度改变对睑裂的面积以及眼眶的容积起到更大的影响。当然，这一结

果是在忽略眼眶深度的差异性中所得出的，如能在术前通过影像学检查明确眼眶深度，可以进一步验证

我们的结论。 
综上所述，我们的研究发现，临床常规使用的多种麻醉剂在眼科球周麻醉中都能起到良好的镇痛及

制动效果，而传统使用的利多卡因及布比卡因价格相对较为便宜、在基层医院中普及率高，因此，对于

没有心血管等基础疾病的患者，在经济因素有限时，或许可以优先考虑使用这两种麻醉制剂；球周麻醉

后的水平位制动需更长的麻醉时间，其中内侧位制动往往最后发生；同时，平视时拥有更高的睑裂宽度

及睑裂面积的患者，发生眶压升高的概率较低。因此我们在进行球周麻醉时要综合考虑以上因素，选择

合适的麻醉制剂，配合玻璃酸酶的使用，并在麻醉时通过缓慢推注麻醉剂、注射后稍等片刻等待麻醉剂

扩散或同时予以眶部加压促进药液弥散等方法提高球周麻醉的效果及安全性。 
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