
·临床研究·

超声引导下外侧入路坐骨神经阻滞在全膝关节
置换术后镇痛中的应用

王美容 柳垂亮 李志鹏 蒋群锰 何妹仪

  【摘要】 目的 研究超声引导下外侧入路坐骨神经阻滞在全膝关节置换术(TKA)术后镇痛中

的应用情况,并与传统的后入路法比较,评价其临床应用价值。方法 选择气管插管全麻下行单侧

TKA手术患者60例,男22例,女38例,年龄60~85岁,ASA Ⅱ或Ⅲ级,所有患者术毕拔管送麻醉

恢复室,在超声引导下行单次股神经联合坐骨神经阻滞镇痛,根据坐骨神经入路不同,随机分为2组

(n=30):外侧入路组(L组),仰卧位下于转子下股骨干中上段外侧行坐骨神经阻滞镇痛;后入路组

(P组),侧卧位下于坐骨结节和股骨大转子间行坐骨神经阻滞镇痛。记录坐骨神经阻滞操作完成时

间、穿刺针深度、最低平均电流刺激的强度、穿刺成功率、坐骨神经感觉阻滞起效时间、持续时间和患

者对操作满意度评分;收集术后36h内不同时点静息和活动时 VAS评分及并发症的发生情况。结

果 L组操作完成时间明显短于P组(P<0.05),进针深度明显浅于P组(P<0.05),穿刺的成功率

和患者满意度均明显高于P组(P<0.05);两组术后不同时点静息和活动时VAS评分、术后镇痛药

物使用情况和肌力差异无统计学意义。两组术后36h内均未见局部红肿、感染和神经损伤等麻醉相

关并发症。结论 与传统的转子间水平后入路法比较,超声联合神经电刺激针引导坐骨神经阻滞镇

痛的外侧入路是一种更简单而安全有效的穿刺入路技术。
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【Abstract】 Objective Toevaluatetheclinicalapplicationofultrasound-guidedlateralapproachs-

inglesciaticnerveblockinpostoperativeanalgesiafollowingtotalkneearthroplasty (TKA).
Methods Sixtypatients,22malesand38females,aged60-85years,ASAphysicalstatusⅡorⅢ,
whounderwentgeneralanesthesiaexperiencedunilateralTKAweresenttorecoveryroomafterextu-
bationandthesinglefemoralnerveblockcombinedwithsciaticnerveblockwereperformedbyultra-
sound-guidaned.Allpatientswererandomlyallocatedintotwogroupsaccordingtodifferentapproa-
chesofsciaticnerveblock(30casesineach):lateralapproach(groupL),sciaticnerveblockwas
performedattheuppermiddlesegmentofthefemoralshaftunderthesupineposition;posteriorap-
proach(groupP),sciaticnerveblockwasperformedbetweenischialtuberosityandthegreatertro-
chanterofthefemurunderlateralposition.Thedatewerecollectedincludedtheperformancetime,
depthofneedle,thelowestaveragemeancurrent,thesuccessrate,theonsetanddurationtimeofsci-
aticnervesensoryblockade,alsoembracedpatients’satisfactionratingsscale.Restandmovement
visualanaloguescore (VAS),theoccurrenceofcomplicationsatdifferentpointsof36hafter
operationwererecorded.Results ComparedwithgroupP,theperformancetime,andthedepthof
needleweresignificantlyshorteringroupL(P <0.05),thesuccessrateandthepatients’satisfac-
tionwerehigheringroupL(P <0.05).TherewasnostatisticallysignificantdifferenceinVAS
score,theusingofpostoperativeanalgesicandthemusclestrengthbetweentwogroups.Theanes-
theticcomplicationssuchaslocalredandswollen,infection,nerveinjuryandotherrelativeswereno
observedwithin36hinthetwogroups.Conclusion Comparedwithintertrochantericposteriorap-
proach,ultrasoundguidedlateralapproachsciaticnerveblockcanprovideanidealeffectinearlypost-
operativeanalgesiaafterTKA.Itisasimple,safeandeffectivetechnologyforsciaticnerveblock.

【Keywords】  Ultrasound-guided;Sciaticnerveblock;Totalkneearthroplasty;Postoperative
analgesia
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  超声引导下坐骨神经阻滞可有效地控制全膝

关节置换术(totalkneearthroplasty,TKA)术后的

腘窝处疼痛[1],常作为股神经阻滞的联合方法用于

TKA术后镇痛[2-3]。以往坐骨神经阻滞入路多采用

经典的侧卧位后路法[4],此入路法需要摆侧卧位增

加了操作环节和患者不适感;而大转子下的外侧入

路坐骨神经阻滞可直接在仰卧位下完成,具有一定

优势[5-6]。目前关于外侧入路的坐骨神经阻滞在临

床应用国内外鲜有研究报道。本研究将采用超声

联合神经刺激仪引导外侧入路坐骨神经阻滞应用

于TKA术后镇痛,并与传统的后入路法比较,评价

两者操作难易度及阻滞镇痛效果,优化坐骨神经阻

滞操作路径。

资料与方法

一般资料 本研究已获医院医学伦理会批准,
所有患者均签署麻醉和镇痛知情同意书。选择本

院择期在气管内全麻下行单侧TKA患者,性别不

限,年龄60~85岁,BMI18~25kg/m2,ASA Ⅱ或

Ⅲ级。排除标准:严重心血管疾病、肝肾功能不全、
脑卒中及消化道溃疡;神经阻滞区域局部感染、炎
症等;对局麻药或是阿片类药过敏;语言交流困难,
有心理问题、精神病病史。根据坐骨神经阻滞入路

不同,随机分为外侧入路阻滞组(L组)和后入路阻

滞组(P组)。
方法 患者入室开放静脉通路,输注复方乳酸

钠5~6ml·kg-1·h-1,监测 HR、MAP、ECG、

SpO2。麻醉诱导:给予舒芬太尼0.4μg/kg、丙泊酚

2mg/kg、顺式阿曲库铵0.15mg/kg。术中持续吸

入2%~3%七 氟 醚,静 脉 推 注 舒 芬 太 尼0.015

μg·kg-1·h-1及顺式阿曲库铵5mg/h维持麻醉,
术毕成功复苏拔除气管导管后,待患者完全清醒

后,在超声引导下行单次股神经联合坐骨神经阻滞

镇痛。股神经阻滞:所有患者在超声引导下识别股

神经,取腹股沟韧带水平作为穿刺点,采用平面内

穿刺技术,选择线阵高频探头(6~15MHz)正确定

位股神经,引导神经刺激针(20G长度10cm)穿刺,
到位后注入局麻药0.25%罗哌卡因15ml(图1)。
而后根据坐骨神经入路不同,随机分为2组:L组,
患者保持仰卧位,在转子下股骨干中上段以低频凸

阵探头(2~5MHz)纵轴扫查坐骨神经,联合神经刺

激针可视引导下平面外穿刺,起始电刺激电流1.5
mA,当电流刺激坐骨神经时引发腓肠肌收缩、足趾

跖屈或背屈,降低刺激电流至0.5mA,若仍有收

缩,回抽无血后推注0.25% 罗哌卡因药液15ml
(图2—3);P组,由两位工作人员协助下重置于侧

卧位,患侧朝上,稍屈髋屈膝,选择臀下间隙入路,
以低频凸阵探头置于坐骨结节和股骨大转子间扫

查坐骨神经,联合神经刺激针引导平面外穿刺,注
药方法同L组(图4)。

  注:FN,股神经;FA,股动脉;IM,髂腰肌;LA,局麻药;FI,

髂筋膜;白色三角形标志,穿刺针

图1 超声引导下平面内进针股神经阻滞超声影像图

图2 超声引导下外侧入路平面外入路坐骨神经阻滞

体表定位图

术后2、4、8、12、24、36h进行静息和活动(主动

活动、持续被动活动、功能锻炼)时的 VAS评分(0
分,无痛;10分,无法忍受的剧痛)。VAS评分≥4
分者予酮咯酸氨丁三醇0.6mg/kg静推,24h内不

超过120mg。
观察指标 记录操作完成时间(从摆体位开始

到神经刺激仪诱发出运动反应的时间)、穿刺针深

度(神经刺激仪诱发出的相应肌肉运动反应时穿刺

针进入皮肤深度)、最低平均电流刺激的强度(刚能

诱发出相应肌肉运动反应时最小刺激电流)、穿刺

成功率(穿刺针进皮肤开始10min内诱发相应肌肉

运动反应)、坐骨神经感觉阻滞起效时间(从推注药

物完毕到坐骨神经支配的的皮区针刺感觉消失时

间)、持续时间(从坐骨神经支配区感觉阻滞起效到
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  注:F,股骨;FM,股二头肌;VLM,股外侧肌;SN,坐骨神

经;LA,局麻药液;白色三角形标志,针尖

图3 超声引导下外侧入路平面外进针坐骨神经阻滞

超声影像图

  注:IT,坐骨结节;GT,股骨大转;GMM,髂腰肌;QFM,股

方肌;白色三角形标志,针尖

图4 超声引导下后入路平面外进针坐骨神经阻滞

超声影像图

消失时间)、患者对操作满意度评分(1分,差;2分,
一般;3分,满意;4分,非常满意),并记录酮咯酸氨

丁三醇及术中舒芬太尼的总用量。双重引导下从

穿刺针进皮肤开始到最终诱发相应肌肉运动反应

时间超过10min者也列入研究。

表1 两组患者一般情况的比较

组别 例数 男/女(例) 年龄(岁) 身高(cm) 体重(kg) BMI(kg/m2) 手术时间(min)

L组 30 14/16 74.6±5.7 163.4±11.3 64.3±5.9 24.3±2.4 63.4±17.2

P组 30 13/17 76.2±7.2 165.2±12.2 65.4±6.1 23.4±2.2 65.3±15.1

表2 两组患者不同入路坐骨神经阻滞主要指标的比较(􀭵x±s)

组别 例数
操作完成

时间(min)
穿刺针

深度(cm)
最低平均

电流强度(mA)
穿刺成功率

[例(%)]
起效时间

(min)
持续时间

(h)
满意度

评分(分)

L组 30 5.1±1.1a 5.7±1.0a 0.5±0.2 29(96.7)a 22.7±6.1 22.4±2.2 3.8±0.1a

P组 30 10.2±1.2 8.6±1.3 0.5±0.1 22(73.3) 22.5±11.2 22.3±3.1 2.4±0.1

  注:与P组比较,aP<0.05

记录术后2、4、8、12、24和36h静息和活动时

VAS评分。评估术后24h患肢股四头肌肌力,采
用徒手肌力法评定:0级,肌肉完全无收缩;1级,肌
肉有轻微收缩,不能移动关节;2级,肌肉收缩可带

动关节水平方向运动,但不能抗重力;3级,能对抗

重力移动关节,但不能对抗阻力;4级,能对抗地心

引力运动肢体且对抗一定强度的阻力;5级,能抵抗

强大的阻力运动肢体。术后患者股四头肌肌力达

到3级以上认为是临床可接受。记录术后2、4、8、

12和24h股四头肌肌力分级。记录两组患者36h
内局部红肿、感染和神经损伤等麻醉相关并发症的

发生情况。
统计分析 采用SPSS16.0统计软件包对数

据进行分析。正态分布计量资料以均数±标准差

(􀭺x±s)表示,组间比较采用成组t检验。非正态分

布计量资料以中位数(M)和四分位数间距(IQR)表
示。计数资料以构成比或率表示,采用χ2 检验。P
<0.05为差异有统计学意义。

结  果

本研究共纳入60例患者,每组30例。两组患

者性别、年龄、身高、体重、BMI和手术时间差异无

统计学意义(表1)。

L组操作完成时间明显短于P组(P<0.05),
穿刺针深度明显浅于P组(P<0.05),穿刺成功率

和患者满意度均明显高于P组(P<0.05)。两组最

低平均电流刺激的强度、坐骨神经感觉阻滞起效时

间、持续时间差异无统计学意义(表2)。
两组术后各时点静息和活动时VAS评分差异

无统计学意义(表3)。L组术中舒芬太尼的用量为

(36.3±2.2)μg,P组术中舒芬太尼的用量为(35.5
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±2.1)μg,两组差异无统计学意义。两组均有2例

术后24h使用酮咯酸氨丁三醇补救镇痛。
两组术后24h内不同时点肌力分级差异无统

计学意义(表4)。术后36h内两组均未见局部红

肿、感染和神经损伤等麻醉相关并发症的发生。

表3 两组患者不同时点静息和活动时VAS评分的比较(分,􀭵x±s)

状态 组别 例数 术后2h 术后4h 术后8h 术后12h 术后24h 术后36h

静息时
L组 30 1.0±0.3 1.2±0.2 1.1±0.2 1.2±0.3 1.1±0.1 1.8±0.2

P组 30 1.0±0.3 1.2±0.1 1.1±0.1 1.2±0.3 1.1±0.1 1.9±0.2

活动时
L组 30 1.9±0.2 2.0±0.2 2.0±0.1 2.1±0.2 2.8±0.1 3.1±0.3

P组 30 2.0±0.1 2.1±0.1 2.0±0.1 2.1±0.3 2.9±0.2 3.1±0.4

表4 两组患者不同时点股四头肌肌力的比较[级,M(IQR)]

组别 例数 术后2h 术后4h 术后8h 术后12h 术后24h

L组 30 2.5(2~3) 3.5(3~4) 4.0(4~4) 4.5(4~4) 5.0(4~5)

P组 30 2.5(2~3) 3.5(3~4) 4.0(3~4) 4.0(4~4) 4.5(4~4)

讨  论

根据手术部位的不同需求,坐骨神经阻滞的穿

刺部位可在不同的解剖学水平上进行,从骨盆到膝

窝。关于穿刺入路方法也有多种[4-7],其中后入路法

最常见的,但此方法需要患者重新摆体位,对因严

重的髋关节炎、膝关节炎、肥胖、创伤等造成的活动

障碍、术后疼痛或年老体弱心血管功能不稳定患者

限制了使用[6,8]。与后路法比较,前路法或外侧入

路法操作简单易行,可平卧位状态下实施,消除了

患者特殊体位的影响[5,8-9]。有研究认为坐骨神经

阻滞前路穿刺法为一种简单而可靠的神经穿刺技

术,但前路法坐骨神经部位较深,穿刺技术难度较

大[10],尤其是肥胖患者中,不容易识别出接近股骨

解剖标志,穿刺过程中容易损伤血管和神经,临床

应用也受到了限制。有学者认为坐骨神经阻滞外

侧 入 路 法 穿 刺 失 败 率 低 于 前 路 法 (2.9% vs
14.3%)[8],术后镇痛补救药量少于前路法,认为在

仰卧位基础上,外侧入路法更安全有效[11]。
本研究选择气管内全麻行TKA术后患者,联

合股神经阻滞镇痛,两种不同阻滞可在同一体位上

进行,无需进行重新定位,与后路法比较,操作完成

时间明显缩短,进针深度浅,穿刺的成功率及患者

满意度均明显升高。本研究结果在穿刺成功率上

明显高于文献报道,考虑与文献研究中多采用解剖

定位,而本研究采用超声联合神经刺激仪双重引

导,与盲探技术或单纯使用神经刺激引导相比较,
超声引导可以比传统技术更有优势,可以直接显示

神经结构,实时引导针入路,观察局部麻醉剂在组

织结构中的扩散情况,大大提高了坐骨神经定位的

的正确性及阻滞成功率[12-14]。
本研究还观察到两种入路方式在起效时间和

持续时间上差异无统计学意义,起效时间于20~30
min,与坐骨神经较粗大,需要更多的时间来实现阻

滞有关。其他研究也表明,不同入路,起效时间上

差异不明显[7-8]。在持续时间上,与局部麻醉选择有

关,本研究两组均选用长效局麻药物的罗哌卡因,
阻滞的作用时间组间比较差异无统计学意义。考

虑TKA术后功能锻炼对肌力的要求,研究中两组

均选择低浓度的局麻药,患者术后4h后股四头肌

肌力均在3级以上,有利于患者后期膝关节功能的

康复锻炼。两组术后各时点静息和活动时VAS评

分差异无统计学意义,且均能满足TKA术后早期

24~36h术后镇痛需求。
本研究的局限性:研究未纳入腰-硬联合麻醉的

患者,考虑腰麻早期对运动功能的影响,干扰不同

入路坐骨神经阻滞数据的收集与对比;本研究未对

三种入路同时进行比较,早期研究过程中发现前路

穿刺技术难度高,超声下识别股骨相关解剖结构存

在一定困难,损伤血管神经操作风险高,不作为常

规入路进行研究;TKA术后未进行持续神经阻滞

置管镇痛,而是行坐骨神经联合股神经单次阻滞,
观察时点为术后36h,主要考虑手术患者早期功能

锻炼的实施,减少对患者肌力影响,后期镇痛主要

采用口服或静脉给予镇痛药物。
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综上所述,超声引导下外侧入路坐骨神经阻滞

可为TKA术后早期提供理想镇痛,与传统的臀下

间隙后入路法比较,穿刺操作完成时间更快,进针

深度更浅,穿刺的成功率和患者满意度均高于后路

法,是一种简单而安全有效的坐骨神经阻滞穿刺入

路技术。
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