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隐神经阻滞的临床研究进展

张钰 张洁 刘功俭 贾梦醒

  隐神经作为一支纯粹的感觉神经,支配着小腿前内侧从

膝到内踝的皮肤感觉,是股神经最长的皮支[1]。隐神经细小

且缺乏运动成分,异感引出或者神经刺激仪等传统神经阻滞

技术成功率都不高,以往应用并不广泛[2~4]。本文就隐神经

解剖、隐神经阻滞(saphenousnerveblock,SNB)入路及方

法、操作过程中常见问题及解决办法、适应证及发展前景进

行综合阐述。

隐神经解剖

隐神经走行 隐神经在大腿近端1/3处自股神经分出。

在大腿处,隐神经全程位于缝匠肌深面,与股动脉一起进入

收肌管。在收肌管内,隐神经先伴行在股动脉前外侧,至接

近大收肌末端水平,从股动脉前方跨过,行至股动脉前内侧。

之后,股动脉离开收肌管前向深部走行,与缝匠肌逐渐分离,

在收肌腱裂孔处股动脉向后移行为腘动脉,正是这种在深度

上的突然改变成为收肌管末端界限的重要标志,是进行隐神

经收肌管阻滞(缝匠肌下阻滞)的理想位置[5]。而后隐神经

继续行走在缝匠肌深面,但是隐神经离开收肌管的形式存在

变异。Saranteas等[6]对9具成人尸体的11个膝关节进行

解剖,探究隐神经离开收肌管的位置,结果发现11例标本中

有9例(81.8%)隐神经从收肌管远端穿出,2例(18.2%)标
本隐神经在收肌管近端穿出,其中有1例(9.1%)标本隐神

经由两个分支吻合形成,一个分支在收肌管内走形,一个分

支在收肌管外伴股动脉平行走形,两个分支于收肌腱裂孔处

汇合。在所有标本中,隐神经离开收肌管后不再有变异,出
收肌管后隐神经与膝降动脉一起在缝匠肌深面沿膝内侧垂

直下行。行至缝匠肌肌腱附近,即胫骨内侧髁水平时,在缝

匠肌和股薄肌肌腱之间,隐神经穿过深筋膜进入皮下组织。

隐神经分支 隐神经在膝关节内侧穿过深筋膜后通常

分出2条主要分支:髌下支和缝匠肌支(又称小腿内侧皮神

经)[7]。髌下支分布到膝关节前面,支配膝关节周围的感觉;

缝匠肌支和大隐静脉一起沿小腿内侧缘下行,再分出多个分

支,分布至小腿前内侧、内踝和足内侧的皮肤。

收肌管解剖 Horn等[8]和Jaeger等[9]对收肌管的解

剖结构做过详细描述:收肌管又称 Hunter管或缝匠肌下管,

位于股中1/3段前内侧,在缝匠肌深面,由股内侧肌、缝匠肌、

长收肌和大收肌围成。它是一横截面大致呈三角形、长约

15~17cm的肌肉间腱膜性通道,前壁为缝匠肌及位于股内

侧肌与大收肌间的收肌腱板,外侧壁为股内侧肌,后壁为长

收肌和大收肌。上口与股三角尖端相通,下口为收肌腱裂

孔,通腘窝上角。收肌管内含有股动脉、股静脉、闭孔神经后

支股神经分支(特别是隐神经和支配股内侧肌的神经)以及

淋巴管和疏松结缔组织。

隐神经阻滞入路及方法

早期隐神经阻滞主要依靠解剖标志、体表触诊及阻力消

失法定位,但这些盲探法阻滞成功率低,尤其对于肥胖患者。

而且体表定位技术操作时间长、注射部位术后可能出现疼痛

和局部血肿[4]。后来,采用神经刺激仪辅助外周神经阻滞,

通过电流刺激目标神经,引起目标神经支配的肌肉抽搐,进
而明确穿刺针与目标神经的位置关系[8]。但是隐神经缺乏

运动成分,刺激隐神经只会产生麻木感,不会出现体动反应。

在 Manickam等[10]的研究中,先在超声图像上明确穿刺针

位于隐神经表面,然后利用神经刺激仪刺激隐神经,有30%
患者并未出现异感,这表明寻求感觉异常并不是一个很可靠

的指标。2003年Gray等[11]第一次描述了超声引导下隐神

经阻滞。近年来,超声影像技术越来越多地应用于神经阻

滞,可以直观地看到神经及其周围组织结构、穿刺针位置,避
免损伤神经及血管,明显提高了神经阻滞的成功率和阻滞效

果,并逐渐成为主流趋势。

经缝匠肌阻滞(transsartorialsaphenousnerveblock,TSS-
NB) vanderWal等[2]首次提出TSSNB。隐神经在大腿全

程位于缝匠肌深面,二者之间呈现稳定的解剖关系,根据这

一特点可以先定位缝匠肌。当伸展状态的下肢主动抬高5
~10cm时,缝匠肌在髌骨上缘中点处很易被触及。进针

点:髌骨上1横指处做垂直线与缝匠肌交点。进针方向向

后、头侧,与冠状面呈45°。进针深度约1.5~3cm,取决于

患者的身高、体型等。vanderWal等使用“阻力消失法”
(lossofresistance,LOR),针尖穿过缝匠肌后出现落空感即

进入缝匠肌下脂肪垫,即可推注局麻药,进针深度约1.5~3
cm,取决于患者的身高、体型等。

股骨内侧髁阻滞(femoralparacondylarfieldblock,FPFB)

Katz[12]和Bonica[13]对FPFB进行过描述:体表触诊股骨内侧

髁,在股骨内侧髁中点处,将局麻药以扇形方式注射在皮肤

和骨膜之间。同时,在股骨内侧髁稍后方也要注射局麻药。

膝下区域阻滞(belowthekneefieldblock,BKFB) 在

胫骨结节前内侧,将局麻药注射在缝匠肌肌腱下,局麻药成

线性沉积,长大约5cm。但此处阻滞成功率很不稳定,差异
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极大,从DeMey等[4]报道的33%到vanderWal等[2]的

40%,以及Benzon等[3]的70%。

内踝上阻滞(blockatmedialmalleolus) 直接将局麻药

注射在内踝上方和前方的皮下,此方法对足内侧的感觉阻滞

成功率约为60%。

股动脉旁阻滞(perifemoral) Bonica等[13]将进针点选

择在腹股沟皱褶下方4cm,股动脉外侧0.5cm,进针深度约

2~4cm。此处股神经的股内侧肌肌支的走行与隐神经十分

靠近,故可以股神经的股内侧肌支定位隐神经。利用神经刺

激仪,若可引出大腿中部肌肉收缩或髌骨移动则认为穿刺针

到达股内侧肌支,即在隐神经附近。此方法感觉阻滞的成功

率约为70%。但是由于隐神经与股内侧肌支十分靠近,注
射局麻药后,有些患者伴随运动阻滞,表现为屈髋无力,伸膝

不能。

静脉旁隐神经阻滞(paravenoussaphenousnerveblock,

PSNB) 根据隐神经穿出深筋膜后与大隐静脉一起沿着膝

和小腿内侧缘下行这一解剖特点,可以先找到大隐静脉。在

DeMey等[4]的研究中,让腿下垂至少60s,然后扎止血带,

可以在下肢内侧发现大隐静脉,在大隐静脉周围注射局麻药

可阻滞隐神经。Gray等[11]借助超声显像技术行胫骨结节

水平隐静脉旁入路隐神经阻滞。由于这个平面的隐神经通

常不能被超声直接可见,故阻滞必须依赖隐静脉进行定位。

这种方法存在很多局限性,如:有些患者存在多根静脉,这也

给隐神经定位带来了困难。另外,胫骨结节平面的隐神经已

经有多重皮下分支,很可能会发生阻滞不全。

超声引导下收肌管远端隐神经阻滞 收肌管远端有隐

神经、闭孔神经的后支和股神经的股内侧肌支通过,向收肌

管内注入一定容积的局麻药在理论上可以扩散到这些神经,

阻滞膝关节感觉神经,产生镇痛效应且不影响关节运动。因

此,在超声引导下,在缝匠肌和股动脉之间,在收肌管远端注

入局麻药是进行隐神经阻滞可靠而安全的方法[6]。

患者平卧位,患侧下肢采取外旋、膝关节略屈曲的姿势。

超声探头最初放于大腿中部(髌骨上缘与腹股沟韧带连线中

点)的内侧面,可以立即辨别位于缝匠肌深面的股动脉,在此

平面隐神经较为细小,对隐神经的辨认应以股动脉为标志,

因为隐神经在缝匠肌深面的收肌管内是沿着股动脉走形的。

然后探头沿着大腿的长轴向尾端移动,可以看到股动脉向深

处走形,逐渐离开缝匠肌,直至在收肌腱裂孔处股动脉向后

移行为腘动脉,而隐神经则继续沿缝匠肌深面下行。隐神经

在超声图像上表现为股动脉前内侧强回声、具有圆形横截面

的结构[10](图1)。阻滞部位选择在此裂孔近端2~3cm处

的远侧收肌管内,做好定位标识。常规消毒铺巾,超声探头

下2cm为穿刺点,穿刺点用局麻药作局部浸润麻醉。采用

平面外法向头侧进针,开始时穿刺针与皮肤成45°,在穿刺过

程中根据超声图像调节进针角度。穿刺针先穿过缝匠肌,然
后进入缝匠肌和股动脉的缝隙间,回抽无血后注入局麻药,

观察局麻药的扩散(筋膜和血管之间被扩张开)以确保针尖

在收肌管内,3min后如无不良反应,即注入负荷量局麻药,

然后退出针芯,如果连续隐神经阻滞时,可在收肌管内向头

侧置管5~8cm,采用隧道法将体外导管向头端放置,妥善

固定。20min后采用针刺法观察隐神经阻滞效果,患侧小

腿前内侧针刺痛觉减轻或者消失认为阻滞成功。

注:1,缝匠肌;2,股动脉;3,隐神经

图1 大腿远端短轴面血管神经超声图像

胫骨内侧髁水平阻滞 隐神经出收肌管后,仍然位于缝

匠肌深面,与膝降动脉一起沿膝内侧垂直下行。至胫骨内侧

髁水平时,隐神经穿过缝匠肌和股薄肌肌腱之间的筋膜行走

到皮下。选择此处进行隐神经阻滞,此时,超声可以清晰地

看到高回声的隐神经正好位于两个肌腱之间。超声探头置

于胫骨近端内侧面,从腿外侧进针,采用平面内法置入穿刺

针,在穿刺过程中根据超声图像调节进针角度与深度。但是

因为肌腱本身是很难辨认的,所以这种方法难度较大。

隐神经阻滞操作过程中常见问题及解决办法

1.穿刺针误入血管,回抽有血:停止给药,调整针尖位

置直至回抽无血,给予1~2ml试验剂量,确保看到局麻药

扩散。

2.局麻药中毒症状(口周麻木、耳鸣、神志不清、惊厥

等):立刻停止给药,依照局麻药中毒治疗指南进行抢救。

3.注射时阻力高或疼痛:针可能在神经内,缓慢退针直

到阻力消失。

4.神经阻滞失败:在局麻药安全剂量范围内可以重新

阻滞,或者改用其他麻醉或镇痛方法。

5.超声下看不到收肌管:试着从腹股沟皱褶处沿着股

动脉根部向远端追踪收肌管,可以看到缝匠肌从股动脉外侧

逐渐移动到股动脉正上方。

6.隐神经阻滞适应证[5]:
(1)低容量阻滞(5~10ml):膝关节镜手术;前交叉韧带

重建术;隐神经支配的小腿、足踝部手术。
(2)高容量阻滞(20~30ml):单侧全膝关节置换术。

隐神经阻滞发展前景

膝关节镜手术如关节镜下半月板切除术或前交叉韧带

修补术,很大程度上已经取代了传统的开放性手术。尽管微

创手术创伤小,且已应用了多种镇痛方法,但是仍然有高达

60%~90%的患者在术后24h内存在疼痛的问题。全膝关
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节置换术后疼痛的现象更是普遍存在,30%的患者有中度疼

痛,60%的患者有重度疼痛。疼痛使术后早期的生活质量受

到严重影响,还可能阻碍患者术后的物理治疗和快速康复,

并增加了发生深静脉血栓及肺栓塞的风险,因此,术后进一

步缓解疼痛是十分必要的。

股神经阻滞(femoralnerveblock,FNB)已经作为一种

较成熟的镇痛方法广泛应用于下肢手术。但是,多项研究发

现,CFNB会减弱股四头肌肌力[14],延迟患者下床活动时

间,增加患者跌倒的风险,影响术后康复锻炼。Jaeger等[15]

研究发现,FNB会使健康志愿者股四头肌肌力下降49%,

SNB仅使股四头肌肌力下降8%。对健康人群而言,两侧下

肢肌力之间存在10%的差异,股四头肌肌力下降25%时认

为有临床意义,故可以认为SNB几乎不影响下肢活动。临

床上需要一种既能保障术后镇痛又不影响术后肌力的神经

阻滞镇痛措施,尤其是现在,很多患者是作为门诊患者处理

的,SNB能提供良好术后镇痛且不影响术后下肢活动的优

势更加突显,在下肢手术中的应用越来越广泛。

目前,SNB主要用于膝关节手术的术后镇痛,如全膝关

节置换术和膝关节镜术,也可作为一种麻醉方法应用于足、

内踝部等一些小手术。由于隐神经穿出深筋膜后与大隐静

脉伴行,SNB还可以用于静脉曲张剥脱术和静脉造影术,另
外,疼痛科也可以开展SNB技术治疗隐神经损伤引起的急

慢性疼痛。联合其他麻醉方法或其他神经阻滞方法,可扩大

其应用范围。

小  结

近年来,随着超声技术在外周神经阻滞中应用的日益增

多和技术的逐渐成熟,有效的隐神经阻滞成为可能,目前主

要用于全膝关节置换术、膝关节镜术后镇痛及足部、内踝手

术的麻醉及术后镇痛。相较于目前临床上应用较多的股神

经阻滞而言,隐神经阻滞能保证术后良好镇痛,且对股四头

肌肌力影响较小,可促进患者早期活动,尤适用于门诊患者。

因此,可以预期隐神经阻滞将在国内临床上得到越来越广泛

的应用。
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