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·继续教育·

收肌管阻滞在膝关节镜手术中的应用现状

马满姣 唐帅 崔旭蕾 黄宇光

  除关节置换、关节骨肿瘤的手术不能在关节镜下进行

外,其他关节内手术基本均可在关节镜下或关节镜辅助下

完成。膝关节镜手术属微创、日间手术,但与手术相关的早

期中重度疼痛可能会阻碍患者出院[1]。Grevstad等[2]提出

术后疼痛会抑制疼痛区域的肌肉收缩,在没有阻滞运动神

经的前提下,缓解疼痛会增加肌肉收缩力,故完善的镇痛

可以提高肌肉力量,加速功能恢复,减少术后并发症的发

生,促进术后早期康复。由此可见膝关节镜手术术后镇痛

的重要性。

选择何种镇痛方案既能提供足够镇痛又能同时保留肌

肉功能和产生最小的不良反应? 目前术后疼痛的管理尚无

理想的方法和金标准。近年来,超声技术的引入提高了神

经阻 滞 的 成 功 率[3]。已 证 实 股 神 经 阻 滞(femoralnerve
block,FNB)是有效的镇痛方式,但使用FNB会降低股四

头肌肌力,导致下肢不能运动和增加跌倒风险,故FNB在

微创的膝关节镜手术中的应用受到限制[4]。收肌管阻滞

(adductorcanalblock,ACB)可以减少术后阿片药物用量,

对肌力影响小[5-6],引起越来越多的关注。

收肌管的解剖研究进展

构成 收肌管(adductorcanal,AC,又名 Hunter管、缝
匠肌下管)是以收肌腱膜为顶的腱膜肌肉间的通道。上起自

股三角尖,下出收肌腱裂孔,是近端的股三角和远端腘窝

之间大神经血管穿过的通道,是这两个区域解剖上的连续。

其边界包括前方的缝匠肌和收肌腱膜,后内侧的长收肌和

大收肌,后外侧的股内侧肌。隐神经在大腿全程位于缝匠

肌深面,两者呈现稳定的解剖关系[7]。收肌管仅占大腿中

部1/3段,且隐神经离开收肌管的位置存在变异。缝匠肌

下隐神经阻滞通常泛指在缝匠肌下注射局麻药的隐神经阻

滞,通常在AC外。

Bendtsen等[8]将收肌腱膜在缝匠肌下隔离出的空间命

名为AC本体,而 ACB的阻滞目标即为 AC本体。Vora
等[9]推荐把局麻药注射到 AC本体内而不是缝匠肌下的空

间内。有作者则推荐缝匠肌下注射局麻药,局麻药在收肌

腱膜的前后扩散可以为全膝关节置换术患者提供很好的镇

痛效果[10]。但此种阻滞方法的顾虑是,尸体研究提示仅

75%的收肌膜可被渗透,如果局麻药不能渗透或者隐神经

没有穿过收肌膜,则可能不能获得良好的阻滞效果和成功

率。临床上在超声引导下行 ACB,很难将缝匠肌下的收肌

腱膜区分清楚,确认AC的起止点并在动脉旁注药,一般可

以保证将药物注射到AC内。

内容物 ACB的实际镇痛效果超过了单纯阻滞隐神经

的范 围[5]。广 义 AC 中 有 股 浅 动 脉 (superficialfemoral
artery,SFA)、股 静 脉,隐 神 经、股 内 侧 肌 神 经(nerveto
vastusmedialis,NVM)、闭孔神经后支,多数病例的股内侧

皮神经(61%),少数病例的闭孔神经前支(21%)[8,11]。

隐神经属纯感觉神经;闭孔神经后支支配的最远端肌

肉是大收肌的上部,也就是说闭孔神经后支很可能在进入

AC前已分出运动纤维[6]。那么,ACB中最有可能被阻滞

的运动支为 NVM[5]。Ozer等[12]发现 NVM 不在 AC内,

而是进入独立于AC的双层筋膜鞘内,Andersen等[13]同样

发现NVM在缝匠肌下但不在 AC内,Bendtsen等[14]同意

Ozer观点并认为NVM在缝匠肌下AC的收肌腱膜外浅层。

因此,将 局 麻 药 注 射 于 AC 本 体 可 能 不 能 麻 醉 NVM。

Burckett-St等[11]发现NVM在支配膝关节前内侧感觉中比

隐神经起更重要的作用。这就解释了行ACB时大多数很难

避免阻滞NVM,也解释了有时镇痛效果较差的原因。

收肌管阻滞的超声技术进展

解剖定位 解剖定位即经典 ACB,穿刺位置位于大腿

中部,即 髂 前 上 棘 和 髌 骨 底 连 线 的 中 点(mid-distance,

MD)[15]。多使用平面内技术,将超声探头横向置于 MD水

平,于缝匠肌深面找到SFA,隐神经通常是SFA前外侧的

高回声结构。一旦超声上发现SFA和隐神经,穿刺针从探

头外侧进针,当接近神经时,在其周围注射药物。此种方法

定位快速,临床操作相对简便。

但是用体表标志确定 AC位置并不可靠[14]。尸体研究

表明,23%的标本中 AC上口接近 MD,但77%的标本中

AC上口距离 MD的平均距离较远,为6.5cm[15]。所以大

部分AC上口远离大腿中点[16],在 MD注射药物,可能注

射到AC,也可能注射到股三角远端,后者即在 MD处行缝

匠肌下隐神经阻滞,某些病例中即使注射少量药液也可能

向上扩散阻滞运动支造成下肢肌力明显下降,类似于股神

经阻滞。麻醉科医师不能只用超声引导穿刺针找到神经,

而不明确注射位置。推荐在穿刺前识别 AC的起止点,以

确认局麻药注射到AC内[11]。

超声定位 超声定位有助于确定收肌管起止点,保证
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药物注射到AC本体。方法为在腹股沟韧带下方找到股动

脉,确认其走形。AC上口即股三角尖的位置,股三角由外

侧的缝匠肌和内侧的长收肌围成,超声上看到缝匠肌和长

收肌内缘交叠就是股三角尖的位置。进一步追踪股动脉,

当它偏离缝匠肌深入位于股内侧肌和大收肌之间时出收肌

管裂孔,即AC下口[11,16]。标出AC的起止点,即可得AC
中点。

实施ACB的确切位置存在争议。在AC中点实施ACB
似乎是最佳阻滞技术,可以阻滞隐神经和NVM,还能减少

药液扩散至腘窝和股三角,又远离了手术部位[11]。有在股

三角尖进行的近端 ACB阻滞技术[17]。Mariano等[18]比较

了近端和中段ACB,两种技术都可能导致肌力下降,下降

程度两组无明显差异,但近端 ACB的患者视觉模拟评分

(visualanaloguescale,VAS)更低。Manickam等[19]描述了

远端ACB的方法,将探头置于大腿远端1/3处,在收肌管

裂孔近端2~3cm处进行阻滞。Gautier等[20]直接在收肌

裂孔近端进行阻滞,没有发现明显的运动阻滞,而药液向

腘窝扩散有助于镇痛。在AC何位置行ACB效果最佳还需

进一步研究[21-22]。

收肌管阻滞的临床应用进展

阻滞用药 使用局麻药的类型包括利多卡因、罗哌卡因

和布比卡因,取决于意欲起效的快慢和阻滞持续的时间。

ACB是容量阻滞,大部分文献使用容量为7~15ml[22]。

1.5%利多卡因5ml效果不佳[22],2%利多卡因容量高

至8ml就足以阻滞AC内隐神经[21]。使用1%利多卡因实

施ACB时,ED95的容量是20ml,有近端扩散的最小局麻

药容量是10ml,注射10、15、20ml与近端扩散的发生率差

异无统计学意义[23]。

比较10ml或30ml的0.1% 罗哌卡因两组肌力差异

无统计学意义[24],但从数值上看,10ml组的肌力优于30
ml组,但 VAS评 分 也 更 高。0.1% 罗 哌 卡 因 30ml的

ACB比 FNB 更 能 保 留 股 四 头 肌 肌 力,不 过 仍 有 3例

(27.3%)患者出现肌力下降25%,影响伸膝力量[6]。Vora
等[9]认为给予15~30ml负荷量的0.2% 或0.5% 罗哌卡

因,AC外明显的局麻药扩散可能对股四头肌肌力的影响没

有明显的临床意义。

高容量局麻药存在争议。注射20ml局麻药即可发生

股四头肌无力和足运动无力[23]。Lund等[5]通过 MR显像

展示了注射30ml局麻药后药液充盈了AC,并且向股三角

近端扩散8~10cm。Gautier等[20]研究发现在收肌管裂孔

水平注射1%甲哌卡因20ml可导致局麻药向腘窝扩散阻

滞坐骨神经,尸体研究中也得到证实[25]。

术后疼痛评分 膝关节镜手术包括很多种类的外科干

预,有着不同程度的手术创伤,因此患者术后疼痛等级不

同[26],ACB镇痛效果文献报道的结果存在差异。

单次ACB使膝关节镜半月板切除术患者术后即刻静息

疼痛数字分级法(numericratingscale,NRS)评分明显降低

(平均NRS=1.71vs3.25),术后1d的各时点阻滞组疼痛

评分较低,累积阿片药物使用量减少38%[27]。但Espelund
等[1]认为非甾体类抗炎药+必要的阿片类药物补救对于大

部分膝关节镜手术的患者镇痛是足够的,ACB减轻其术后

疼痛的作用有限。在基础镇痛方案完善的研究中,两组的

术后疼痛评级都很低(VAS≤40mm),ACB在关节镜ACL
重建术术后2h静息痛、运动痛未提供额外的镇痛效果,术

后补救药物用量差异无统计学意义;ACB在膝关节镜小手

术中的作用[26]结果类似,不能减轻术后2h患者站立痛和

24h的静息痛、运动痛,术后2h内补救药物用量差异有统

计学意义,但差异轻微,临床意义不大,2~24h使用量差

异无统计学意义。但其他作者质疑其价值,认为上述研究

样本量不足,未评价阻滞效果,存在混淆因素;之前FNB
用于膝关节镜ACL修补术术后镇痛的文献报道的疼痛评分

比上述文献高,且FNB有明确的获益[28]。Espelund等[29]

进一步研究提示ACB对补救膝关节镜手术术后中重度疼痛

有临床意义,安全性高,研究仅纳入术后 VAS>40mm的

患者中,行ACB后VAS下降60%左右。

镇痛持续时间 镇痛持续时间取决于局麻药的类型、是

否使用辅助药物和是否置管。相继注射2%利多卡因5ml
+1∶200000肾上腺素混合液和0.5% 布比卡因5ml的单

次ACB阻滞时间为(8.6±3.7)h[19]。单次予以0.25% 布

比卡因10ml+1∶300000肾上腺素进行ACB,可以在术后

24h内提供良好镇痛,同时还保留了股四头肌肌力[30]。与

对照组注射生理盐水比较,单次注射0.5% 罗哌卡因20ml
可以提供12h以上的镇痛时间,但术后24h时两组活动时

VAS评分差异无统计学意义[31]。

若行ACB置管镇痛时间可以覆盖术后2d甚至更长时

间,术后第1天和第2天镇痛效果更好。但置管持续注射

药物对出院时间的影响还需进一步研究[32]。

对肌力的影响 由于股内侧肌的影响,与安慰剂组比

较ACB会减弱股四头肌肌力,Jaeger等[6]研究发现ACB与

基线相比仅减少股四头肌8%的肌力,另一研究报道肌力下

降16%[23],一般不会影响临床运动功能。ACB与FNB相

比更能保留运动能力[6]。不过目前测量肌力的方法存在弊

端,无法测量股四头肌每个“头”的功能[22]。

鉴于AC是两个空间解剖学上的延续,注射药物的位

置不当和药液容量过大时,会向上扩散至股三角,向下扩

散至腘窝,AC外的神经会无意被阻滞[5,13,20]。有散发病

例报道坐骨神经阻滞,不能趾屈和背屈[33],股神经功能阻

滞导致下肢肌力下降[29,34]。总之,不论何种阻滞,所有患

者仍存在跌倒风险,需要在下地运动前常规评估肌力并采

取恰当的安全预防措施。

并发症 除了下肢肌肉无力的报道外,ACB没有重大的

并发症报道。其中,一项研究中的97例患者没有远期神经损

伤报道[35]。Jaeger等[23]研究中,由于行核磁共振检查时标记注

射部位的染料污染,造成11例受试者穿刺点周围浅表皮肤感

染。尚未在文献中看到 ACB的局麻药中毒的报道[27,35]。
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小结与展望

ACB可以成为关节镜膝关节手术术后多模式镇痛的重

要组成部分[27]。但需要注意的是,ACB还不成熟。鉴于进

入AC的神经只支配膝关节前内侧,后外侧源于坐骨神经,

ACB的价值较难评估。解剖定位的超声引导下 ACB存在

弊端。解释ACB镇痛效果的神经结构、理想局麻药注射部

位、最佳注射浓度和容量、膝关节镜手术中ACB置管必要性

等观点尚有分歧。在使用某些镇痛方法的基础上(如局麻

和/或口服非甾体类抗炎药)和在不同人群中ACB的应用价

值都是未来可以研究的方向[30]。
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·继续教育·

患儿全身麻醉苏醒期谵妄的研究进展

赵紫健 曹君利

  2~12岁患儿在接受全身麻醉后发生躁动和谵妄的现

象时有报道,这一问题引起了普遍关注。目前认为,患儿苏

醒期躁动和谵妄是短暂的临床现象,绝大多数发生于麻醉

苏醒后即刻。苏醒期躁动是一种患儿意识与行为缺乏联系

的状态,它主要表现为兴奋、烦躁、定向障碍和行为不当[1]。

苏醒期谵妄主要表现为患儿对周围环境缺乏自制力和定向

力,对刺激过度敏感,出现躁动不安、无目的性打闹,与照

顾者或父母无眼神接触,并无法安抚等[2]。苏醒期躁动和

苏醒期谵妄是密切相关的,苏醒期谵妄可以认为是在苏醒

期躁动的基础上进一步发展。这种谵妄的发生不仅让患儿

感到不适,并且存在潜在的身体伤害,伤口感染的风险,需

要医护和家长格外照顾,并可能需要追加镇静镇痛药物使

用,延长住院时间。但因其原因不明,而且很难处理,因此

导致了这一问题的研究难点,目前认为可能的危险因素包

括:年龄、术前焦虑、疼痛刺激、术前用药、麻醉方式、手术类

型以及苏醒时间。目前就苏醒期谵妄的危险因素以及诊断

标准和治疗方法作一综述。

苏醒期谵妄的危险因素

年龄 苏醒期谵妄是一种急性意识模糊状态,伴有注

意力、感受、思维、记忆、精神运动和睡眠周期障碍的短暂性

器质性脑综合征。年龄是谵妄发生的重要影响因素,其中

患儿和老年患者是发生率较高的年龄段。据 Voepel-Lewis
等[3]流行病学调查数据显示,患儿苏醒期谵妄的发生率明

显高于成人[(12%~13%)vs5.3%]。

术前焦虑 在手术等待区和麻醉诱导期间,有高达

65%的患儿会对麻醉和手术产生强烈的焦虑[4]。Kain等[4]

研究显示患儿苏醒期谵妄与术前焦虑有关,而且患儿术前

焦虑 评 分 (the modifiedyalepreoperativeanxietyscale,

mYPAS)每增加10分,其谵妄发生的风险就增加10%。聂

冰清等[5]对患儿术前焦虑水平与七氟醚麻醉苏醒期谵妄的

研究显示患儿七氟醚麻醉苏醒期躁动与患儿进入手术室和

麻醉诱导时的焦虑程度有关。虽然对于父母焦虑和苏醒期

谵妄之间的直接联系尚未进行专门的研究,但普遍认为其
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