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超声引导下不同入路持续髂筋膜间隙阻滞
在全髋关节置换术中的应用

樊雅玲　 郑岗　 陈旭　 黄斌　 罗方毅

　 　 【摘要】 　 目的　 探讨超声引导下髂筋膜间隙阻滞在全髋关节置换术中应用的效果，同时比较内

侧入路和传统外侧入路平面内穿刺置管法的不同。 方法　 选择 ２０１７ 年 ３ 月至 ９ 月择期行单侧全髋

关节置换术患者 ９０ 例，男 ４７ 例，女 ４３ 例，年龄 ３５ ～ ９２ 岁，ＡＳＡ Ⅰ—Ⅲ级。 使用计算机随机分为三

组：内侧入路组（Ｎ 组）、外侧入路组（Ｗ 组）和对照组（Ｃ 组），每组 ３０ 例。 Ｎ 组气管插管全麻后，在
超声引导下行内侧入路平面内穿刺置管持续髂筋膜阻滞；Ｗ 组气管插管全麻后，在超声引导下行传

统外侧入路平面内穿刺置管持续髂筋膜阻滞；Ｃ 组常规采用气管插管全麻。 记录三组术中舒芬太尼

用量，术后拔管时间，ＰＡＣＵ 停留时间，第 １ 次下床活动时间，４８ ｈ 内患者自控镇痛（ＰＣＡ）的按压次

数，使用附加镇痛药物情况和 ４８ ｈ 镇痛满意度评分。 记录三组患者术后 ２４、４８ ｈ 的静息和活动时

ＶＡＳ 评分。 记录 Ｎ 组和 Ｗ 组导管重新固定情况、超声准备和成像时间、穿刺注药时间、置管时间、置
管深度和术后 ４８ ｈ 罗哌卡因用量。 记录 Ｎ 组和 Ｗ 组术后 ２４、４８ ｈ 股神经和股外侧皮神经阻滞满意

率，记录三组患者术后恶心呕吐发生情况。 结果　 Ｎ 组和Ｗ 组术中舒芬太尼用量和使用附加镇痛药

物率明显低于 Ｃ 组（Ｐ＜０ ０５），术后拔管时间、ＰＡＣＵ 停留时间和第 １ 次下床活动时间明显短于 Ｃ 组

（Ｐ＜０ ０５），４８ ｈ ＰＣＡ 按压次数明显少于 Ｃ 组（Ｐ＜０ ０５），４８ ｈ 镇痛满意度评分明显高于 Ｃ 组（Ｐ ＜
０ ０５）。 Ｎ 组 ４８ ｈ ＰＣＡ 按压次数明显低于 Ｗ 组（Ｐ＜０ ０５）。 术后 ２４、４８ ｈ Ｎ 组和 Ｗ 组静息和活动时

ＶＡＳ 评分明显低于 Ｃ 组（Ｐ ＜０ ０５）。 Ｎ 组导管重新固定率和术后 ４８ ｈ 罗哌卡因总用量明显低于 Ｗ
组（Ｐ＜０ ０５）、置管时间明显短于、置管深度明显深于 Ｗ 组（Ｐ＜０ ０５）；术后 ２４、４８ ｈ 股外侧皮神经阻

滞满意率明显高于 Ｗ 组（Ｐ＜０ ０５）；两组超声准备和成像时间，穿刺注药时间差异无统计学意义。 Ｎ
组和 Ｗ 组恶心呕吐发生率明显低于 Ｃ 组（Ｐ＜０ ０５）。 结论　 内外侧入路持续髂筋膜间隙阻滞均能

为全髋关节置换术患者提供良好的术后镇痛，减少镇痛药物的使用，促进患者术后恢复。 内侧入路

法能提高术后股外侧皮神经阻滞满意率，减少罗哌卡因用量，并且置管操作更具优势。
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ｇｒｏｕｐ Ｎ （Ｐ＜０ ０５）． Ｔｈｅ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ＰＯＮＶ ｉｎ Ｇｒｏｕｐ Ｎ ａｎｄ Ｗ ｗａｓ ｌｏｗｅｒ ｔｈａｎ ｔｈａｔ ｉｎ ｇｒｏｕｐ Ｃ（Ｐ＜０ ０５）．
Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　 Ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ ｆａｓｃｉａ ｉｌｉａｃａ ｃｏｍｐａｒｔｍｅｎｔ ｂｌｏｃｋ ｔｈｒｏｕｇｈ ｍｅｄｉａｌ ａｎｄ ｌａｔｅｒａｌ ａｐｐｒｏａｃｈ ｃａｎ ｂｏｔｈ ｉｍ⁃
ｐｒｏｖｅ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｎａｌｇｅｓｉａ ｆｏｒ ｔｏｔａｌ ｈｉｐ ａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ， ｒｅｄｕｃｅ ｔｈｅ ｕｓｅ ｏｆ ａｎａｌｇｅｓｉｃ ｄｒｕｇｓ ａｎｄ ｐｒｏｍｏｔｅ ｐｏｓｔ⁃
ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒｅｃｏｖｅｒｙ． Ｗｈｉｌｅ ｔｈｅ ｍｅｄｉａｌ ａｐｐｒｏａｃｈ ｃａｎ ｉｍｐｒｏｖｅ ｔｈｅ ｓａｔｉｓｆａｃｔｉｏｎ ｒａｔｅ ｏｆ ｌａｔｅｒａｌ ｆｅｍｏｒａｌ ｃｕｔａｎｅｏｕｓ
ｎｅｒｖｅ ｂｌｏｃｋ， ｒｅｄｕｃｅ ｔｈｅ ｄｏｓａｇｅ ｏｆ ｒｏｐｉｖａｃａｉｎｅ， ａｎｄ ｈａｖｅ ｍｏｒｅ ａｄｖａｎｔａｇｅｓ ｉｎ ｃａｔｈｅｔｅｒｉｚａｔｉｏｎ．

【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】 　 Ｈｉｐ ａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ；Ｆａｓｃｉａ ｉｌｉａｃａ；Ｎｅｒｖｅ ｂｌｏｃｋ；Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｎａｌｇｅｓｉａ；Ｒｏｐｉｖａｃａｉｎｅ

　 　 目前全身麻醉联合髂筋膜间隙阻滞已安全有

效地运用于全髋关节置换术［１］。 但其运用于单侧

后外侧入路全髋关节置换手术时，常有外科医师反

映神经阻滞连续置管的管路影响外科消毒区域，妨
碍手术操作；同时也有因外科消毒和手术操作导致

神经阻滞导管移位甚至脱落的现象。 本研究主要

探讨超声引导下髂筋膜间隙阻滞在全髋关节置换

术中应用的效果，同时比较内侧入路与传统外侧入

路平面内穿刺置管法的不同。

资料与方法

一般资料　 本研究经医院伦理委员会批准，所
有患者术前签署知情同意书。 选择 ２０１７ 年 ３ 月至

９ 月择期行单侧后外侧入路全髋关节置换术患者，
性别不限，年龄 ３５～ ９２ 岁，ＡＳＡ Ⅰ—Ⅲ 级。 排除标

准：局麻药过敏者，外周神经病变者，耳聋耳背或语

言功能障碍无法进行有效医患沟通者，神经系统疾

病者和拒绝参与此临床研究者。 剔除标准：麻醉期

间发生严重意外不良反应者，违反临床研究方案

者，髂筋膜间隙阻滞效果欠佳者（手术切皮时 ＨＲ 增

快幅度、ＢＰ 升高幅度大于基础值 ２０％者视为阻滞

效果欠佳），患者要求退出研究者。 使用计算机随

机分为三组：内侧入路组（Ｎ 组）和外侧入路组（Ｗ
组）和对照组（Ｃ 组）。

麻醉方法　 所有患者入室监测 ＨＲ、无创血压

（ＮＩＢＰ）、ＳｐＯ２、ＥＣＧ、ＢＩＳ，建立静脉通道后给予阿托

品 ０ ３ ｍｇ、托烷司琼 ５ ｍｇ，面罩吸纯氧，６ Ｌ ／ ｍｉｎ。 Ｎ
组气管插管全麻后，在超声引导下行内侧入路平面

内穿刺置管持续髂筋膜间隙阻滞；Ｗ 组气管插管全

麻后，在超声引导下行传统外侧入路平面内穿刺置

管持续髂筋膜间隙阻滞； Ｃ 组常规采用气管插管全

麻。 麻醉诱导采用静脉泵注右美托咪定 ０ ３ μｇ ／
ｋｇ，１０ ｍｉｎ 泵注完毕，后缓慢给予舒芬太尼 ０ ２～０ ４
μｇ ／ ｋｇ、依托咪酯 ０ １ ～ ０ ３ ｍｇ ／ ｋｇ、患者 ＢＩＳ 值降到

５５～４５ 时静注顺式阿曲库铵 ０ ２ ｍｇ ／ ｋｇ，待下颌松

弛后经口气管插管机械通气。 根据年龄、体重、性
别等调整呼吸参数，２ Ｌ ／ ｍｉｎ，ＶＴ ８～１０ ｍｌ ／ ｋｇ，Ｉ ∶Ｅ １ ∶
１ ５～２，ＲＲ １０ ～ １４ 次 ／分，使 ＰＥＴＣＯ２维持在 ３５ ～ ４５
ｍｍＨｇ。 两髂筋膜间隙阻滞组（Ｎ 组和 Ｗ 组）麻醉

诱导后，患者仰卧位，两腿伸直，自然轻度外展外旋

位。 穿刺针套件采用 ５５ ｍｍ １８Ｇ 神经阻滞导管套

件。 Ｎ 组消毒铺巾后，超声高频探头置于腹股沟韧

带平面，调整探头，清晰显示股动脉、股神经、阔筋

膜、髂筋膜，穿刺针以平面内技术自股内侧进针，避
开股动脉（图 １），针尖到达髂筋膜间隙，回抽无血，
注入少量生理盐水观察扩散情况，当生理盐水呈梭

形扩散时，表明针尖确在髂筋膜间隙，注入 ０ ３％罗

哌卡因 ３０ ｍｌ。 通过水分离技术扩大髂筋膜间隙后，
固定钢针，置入套管针，退出钢针，在套管针中注入

１ ｍｌ 生理盐水以确保套管通畅，置入导管。 置管顺

利后，通过导管注入少量生理盐水观察扩散情况：
如在髂筋膜间隙内扩散良好，则留置导管深度大于
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１０ ｃｍ，无菌敷贴固定导管、记录导管深度；否则适当

调整导管至扩散满意后固定导管，并记录导管深

度。 Ｗ 组穿刺针以平面内技术自股外侧进针，其余

操作同 Ｎ 组。 术中持续吸入 ２％～４％七氟醚和间断

推注顺式阿曲库铵及持续泵注舒芬太尼 ０ ０５ ～ ０ ２
μｇ·ｋｇ－１·ｈ－１以维持麻醉：根据 ＢＩＳ 值调整七氟醚

浓度，维持 ＢＩＳ 值在 ４５～５５；根据患者心率血压情况

调整舒芬太尼用量；维持患者心率血压波动幅度在

基础值 ２０％范围内。 手术开始缝皮时停用七氟醚

和舒芬太尼。 手术结束后送入 ＰＡＣＵ，待患者苏醒

达到拔管指针后拔除气管导管，当 Ｒａｍｓａｙ 镇静评

分达到 ２ 分后转入病房。 Ｎ 组和 Ｗ 组患者术毕行

神 经 阻 滞 自 控 镇 痛 （ ｐａｔｉｅｎｔ⁃ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｎｅｒｖｅ
ａｎａｌｇｅｓｉａ，ＰＣＮＡ）：０ ２％罗哌卡因 ３００ ｍｌ，背景剂量

５ ｍｌ ／ ｈ，单次注射量 ２ ｍｌ，锁定时间 １５ ｍｉｎ，维持镇

痛 ４８ ｈ［２］，后拔除筋膜间隙导管。 Ｃ 组术毕行静脉

自控镇痛 （ ｐａｔｉｅｎｔ⁃ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ ａｎａｌｇｅｓｉａ，
ＰＣＩＡ）：舒芬太尼 １５０ μｇ ＋托烷司琼 １０ ｍｇ，配成

１５０ ｍｌ，背景剂量 ２ ｍｌ ／ ｈ，单次注射量 ２ ｍｌ，锁定时

间 １５ ｍｉｎ，维持镇痛 ４８ ｈ［３］。

图 １　 内侧入路穿刺法髂筋膜间隙阻滞的超声图

观察指标　 记录三组术中舒芬太尼用量，术后

拔管时间 （手术结束至拔除气管导管的时间），
ＰＡＣＵ 停留时间 （手术结束至患者出 ＰＡＣＵ 的时

间），第 １ 次下床活动时间（手术结束至第 １ 次下床

活动的时间），４８ ｈ 内患者自控镇痛（ＰＣＡ）的按压

次数，使用附加镇痛药物率（病房另给予口服、肌注

或静脉输液等额外镇痛）和 ４８ ｈ 镇痛满意度评分［４］

（患者对过去 ４８ ｈ 疼痛管理及镇痛效果的满意度进

行评分：０ 分，完全不满意；１０ 分，非常满意）。 记录

三组患者术后 ２４、４８ ｈ 的静息和活动时 ＶＡＳ 评分。
记录 Ｎ 组和 Ｗ 组导管重新固定情况（术毕神经阻

滞导管脱出一部分但超声显示导管尖端尚在髂筋

膜间隙需重新固定例数）、超声准备和成像时间（从

消毒开始至取得清晰图像的时间）、穿刺注药时间

（成像后开始穿刺至注药完毕的时间）、置管时间

（注药完毕至导管固定的时间）、置管深度（留置导

管尖端至皮肤的深度）和术后 ４８ ｈ 罗哌卡因用量。
记录 Ｎ 组和 Ｗ 组术后 ２４、４８ ｈ 股神经和股外侧皮

神经阻滞满意率（使用 ２２Ｇ 钝头针分别对股神经、
股外侧皮神经支配区域的皮肤与对侧皮肤对比进

行针刺痛觉测试［５⁃６］：２ 分，患者感觉正常；１ 分，痛
觉减退；０ 分，痛觉消失，评分＜２ 分视为阻滞满意。
记录三组患者术后恶心呕吐发生情况。 进行麻醉

操作与记录的麻醉科医师为非研究组研究人员，进
行术后随访的医师不清楚患者分组。

统计方法　 采用 ＳＰＳＳ １９ ０ 统计。 正态分布的

计量资料以均数±标准差（ｘ±ｓ）表示。 组间比较采

用单因素方差分析，两组间比较采用两独立样本 ｔ
检验，非正态分布的计量资料以中位数（Ｍ）和四分

位数间距（ ＩＱＲ）表示，采用多个样本非参数检验。
率的两两比较采用 χ２ 检验。 Ｐ＜０ ０５ 为差异有统计

学意义。

结　 　 果

Ｗ 组 １ 例患者因术毕导管完全脱出改为 ＰＣＩＡ，
剔除出组；２ 例患者因术毕导管部分脱出但超声显

示导管尖端已退出髂筋膜间隙改为 ＰＣＩＡ，剔除出

组；１ 例患者髂筋膜间隙阻滞效果欠佳，剔除出组。
Ｃ 组 １ 例患者因疑是发生小面积肺栓塞，无胸痛，
ＳｐＯ２＜９０％，送入 ＩＣＵ 镇静呼吸机支持治疗，３ ｄ 后

拔管转入病房，剔除出组。 本研究共纳入 ８５ 例。 三

组性别、年龄、体重、ＡＳＡ 分级、手术时间、术中出血

量、尿量和输液量等一般情况差异无统计学意义

（表 １）。
Ｎ 组和 Ｗ 组术中舒芬太尼用量和使用附加镇

痛药物率明显低于 Ｃ 组（Ｐ ＜０ ０５），术后拔管时间，
ＰＡＣＵ 停留时间和第 １ 次下床活动时间明显短于 Ｃ
组（Ｐ ＜０ ０５），４８ ｈ ＰＣＡ 按压次数明显少于 Ｃ 组（Ｐ
＜０ ０５），４８ ｈ 镇痛满意度评分明显高于 Ｃ 组（Ｐ ＜
０ ０５）。 Ｎ 组 ４８ ｈ ＰＣＡ 按压次数明显低于 Ｗ 组（Ｐ
＜０ ０５）。 Ｎ 组和 Ｗ 组术中舒芬太尼用量，术后拔管

时间，ＰＡＣＵ 停留时间，第 １ 次下床活动时间，使用

附加镇痛药物情况，４８ ｈ 镇痛满意度评分差异无统

计学意义（表 ２）。
与术后 ２４ ｈ 比较，术后 ４８ ｈ 三组静息时 ＶＡＳ

评分明显降低（Ｐ ＜０ ０５）；Ｗ 组和 Ｃ 组活动时 ＶＡＳ
评分明显降低（Ｐ ＜ ０ ０５），Ｎ 组不同时点活动时
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表 １　 三组患者一般情况和术中情况的比较

组别 例数
男 ／女
（例）

年龄

（岁）
体重

（ｋｇ）
ＡＳＡⅠ／Ⅱ ／
Ⅲ 级（例）

手术时间

（ｍｉｎ）
术中出血量

（ｍｌ）
术中尿量

（ｍｌ）
输液量

（ｍｌ）

Ｎ 组 ３０ １８ ／ １２ ６６ ９±１３ ０ ５５ ６±１０ ２ ４ ／ １５ ／ １１ １１８ ７±２７ ３ ４２６ ７±１２８ ５ ３８０ ０±１５４ ０ １７１６ ０±４２９ ２

Ｗ 组 ２６ １２ ／ １４ ６４ ７±１０ ８ ５９ ６±１１ ４ ６ ／ １１ ／ ９ １２８ １±３７ ６ ４２３ １±１１４ ２ ４００ ０±１６２ ５ １７５０ ０±３２４ ０

Ｃ 组 ２９ １４ ／ １５ ６５ ２±１４ ６ ５８ ４±１０ ５ ５ ／ １４ ／ １０ １２５ ９±３４ ９ ４３４ ５±１２３ ３ ３７５ ９±１６６ ２ １７７５ ９±５２７ ６

表 ２　 三组患者手术情况和术后情况的比较

组别 例数
术中舒芬太尼

用量（μｇ ／ ｈ）
术后拔管

时间（ｍｉｎ）

ＰＡＣＵ
停留时间

（ｍｉｎ）

第一次下床

活动时间（ｈ）
４８ ｈ ＰＣＡ

按压次数（次）

使用附加

镇痛药物

［例（％）］

４８ ｈ 镇痛

满意度

评分（分）

Ｎ 组 ３０ １３ ４±３ ２ａ １４ ４±６ ２ａ １９ ６±６ ７ａ ２７ ８±１０ ４ａ ６ ５±３ ８ａｂ ０（０） ａ ８ ２±０ ７ａ

Ｗ 组 ２６ １２ ７±４ ２ａ １３ ３±７ ０ａ １８ ８±７ ９ａ ２８ ２±１０ ０ａ １２ ３±７ ８ａ ２（７ ７） ａ ８ ０±０ ８ａ

Ｃ 组 ２９ １８ ４±３ ８ １８ ９±１０ ８ ２４ ６±１２ ２ ４９ １±１１ ５ １６ ６±９ ８ ９（３１ ０） ６ ６±０ ６

　 　 注：与 Ｃ 组比较，ａＰ＜０ ０５；与 Ｗ 组比较，ｂＰ＜０ ０５

ＶＡＳ 评分差异无统计学意义。 术后 ２４、４８ ｈ Ｎ 组和

Ｗ 组静息和活动时 ＶＡＳ 评分明显低于 Ｃ 组（Ｐ ＜
０ ０５），Ｎ 组和 Ｗ 组不同时点静息和活动时 ＶＡＳ 评

分差异无统计学意义（表 ３）。

表 ３　 三组患者不同时点静息和活动时 ＶＡＳ 评分的比较

［分，Ｍ（ＩＱＲ）］

状态 组别 例数 术后 ２４ ｈ 术后 ４８ ｈ

静息时

Ｎ 组 ３０ ０ ０（０ ０～１ ０） ａ ０ ０（０ ０～０ ０） ａｂ

Ｗ 组 ２６ ０ ０（０ ０～１ ０） ａ ０ ０（０ ０～０ ０） ａｂ

Ｃ 组 ２９ ２ ０（２ ０～２ ０） １ ０（１ ０～１ ０） ｂ

活动时

Ｎ 组 ３０ １ ０（１ ０～２ ０） ａ １ ０（０ ８～２ ０） ａ

Ｗ 组 ２６ １ ０（１ ０～２ ０） ａ １ ０（１ ０～２ ０） ａｂ

Ｃ 组 ２９ ４ ０（４ ０～５ ０） ３ ０（３ ０～３ ０） ｂ

　 　 注：与 Ｃ 组比较，ａＰ＜０ ０５；与术后 ２４ ｈ 比较，ｂＰ＜０ ０５

表 ４　 Ｎ 组和 Ｗ 组患者阻滞相关情况的比较（ｘ±ｓ）

组别 例数
导管重新固定

［例（％）］
超声准备和

成像时间（ｓ）
穿刺注药时间

（ｓ）
置管时间

（ｓ）
置管深度

（ｃｍ）
术后 ４８ ｈ

罗哌卡因用量（ｍｌ）

Ｎ 组 ３０ ２（６ ７） ａ ７４ ８±７ ０ １０６ １±１０ ８ ６８ ４±２５ ６ａ １１ ０±１ ２ａ ２５３ １±７ ６ａ

Ｗ 组 ２６ １０（３８ ５） ７５ ９±７ ８ ９９ ８±１５ ７ １５９ １±６４ ４ ７ ４±１ ３ ２６４ ５±１５ ７

　 　 注：与 Ｗ 组比较，ａＰ＜０ ０５

　 　 Ｎ 组导管重新固定率和术后 ４８ ｈ 罗哌卡因总

用量明显低于 Ｗ 组（Ｐ＜０ ０５），置管时间明显短于、
置管深度明显深于 Ｗ 组（Ｐ＜０ ０５）；两组超声准备

和成 像 时 间， 穿 刺 注 药 时 间 差 异 无 统 计 学 意

义（表 ４）。
术后 ２４、４８ ｈ Ｎ 组股外侧皮神经阻滞满意率明

显高于 Ｗ 组（Ｐ＜０ ０５）。 术后 ２４、４８ ｈ 两组股神经

阻滞满意情况差异无统计学意义。 两组不同时点

股神经和股外侧皮神经阻滞满意情况差异无统计

学意义（表 ５）。
Ｎ 组术后未见恶心呕吐；Ｗ 组出现恶心呕吐患

者 １ 例 （ ３ ８％）； Ｃ 组出现恶心呕吐患者 ７ 例

（２４ １％）。 Ｗ 组和 Ｎ 组恶心呕吐发生率明显低于

Ｃ 组（Ｐ＜０ ０５）。

讨　 　 论

全髋关节置换术是目前临床关节外科常见的

手术之一，手术创伤大、失血多、合并症多、病情复

杂、对麻醉要求高。 以往常用椎管内麻醉，但因其
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表 ５　 Ｎ 组和 Ｗ 组不同时点股神经和股外侧皮神经阻滞

满意情况的比较［例（％）］

部位 组别 例数 术后 ２４ ｈ 术后 ４８ ｈ

股神经
Ｎ 组 ３０ ３０（１００） ３０（１００）

Ｗ 组 ２６ ２６（１００） ２６（１００）

股外侧

皮神经

Ｎ 组 ３０ ３０（１００） ａ ２８（９３ ３） ａ

Ｗ 组 ２６ １８（６９ ２） １４（５３ ８）

　 　 注：与 Ｗ 组比较，ａＰ＜０ ０５

阻滞了交感神经，血流动力学波动大，同时围术期

的抗凝治疗也限制了其应用［２］。 目前全身麻醉联

合神经阻滞麻醉已广泛运用于临床，在各科手术麻

醉中都起到了“一加一大于二”的作用［７⁃９］，特别在

骨科全髋关节置换术中，其优势更加明显：有效缓

解围手术期的疼痛，控制并减少阿片类药物的用

量，促进患者的快速康复［１０］。
在本研究中，相较于全身麻醉，两种髂筋膜间

隙阻滞均能明显减少术中舒芬太尼用量，缩短患者

苏醒拔管时间、ＰＡＣＵ 停留时间和第 １ 次下床活动

时间，降低术后静息和活动时 ＶＡＳ 评分，减少术后

附加镇痛药物的使用和术后恶心呕吐等不良反应

的发生，提高患者术后镇痛满意度评分，这与以往

的研究是一致［１１］。 同时采用静脉术后镇痛和外侧

入路法的患者在术后 ４８ ｈ 的疼痛较 ２４ ｈ 明显减轻，
这是符合患者术后恢复的自然过程的；而内侧入路

法的患者术后 ２４、４８ ｈ 的 ＶＡＳ 评分差异无统计学意

义，显示其镇痛效果满意，可能与其术后股外侧皮

神经的满意阻滞有关。
理论上髂筋膜间隙阻滞的结果是全部股神经

（１００％）和大部分股外侧皮神经（８０％ ～ １００％）都被

阻滞［１２］。 本研究中，两髂筋膜间隙阻滞入路法共

６０ 例患者，有 １ 例患者阻滞效果欠佳，因手术切皮

时 ＨＲ 增快、血压升高幅度超过基础值的 ２０％而退

出研究，髂筋膜间隙阻滞后股外侧皮神经的阻滞率

为 ９８ ３％，与理论相符。 阻滞效果欠佳者退出研究

后，认为术中股神经和股外侧皮神经的阻滞率均为

１００％；术后 ２４、４８ ｈ 的两入路法股神经阻滞满意率

均为 １００％；术后 ２４、４８ ｈ，外侧入路法股外侧皮神

经阻滞满意率明显低于内侧入路法；同时外侧入路

法 ４８ ｈ ＰＣＡ 总按压次数明显大于、４８ ｈ 罗哌卡因用

量明显高于内侧入路法。 主要原因在于外侧入路

法的进针方向朝向内侧，使得置入导管的方向远离

股外侧皮神经，而内侧入路法的进针方向朝向外

侧，使留置的导管尖端距离股外侧皮神经更近，故
在术后镇痛药量较少的情况下股外侧皮神经阻滞

率较高。 股外侧皮神经在髂前上棘下方约 ５ ｃｍ 处

分为前后两支，后支在此处走向后下方，分布于股

骨大转子附近的皮肤［１３］，即手术切口的位置，因此

股外侧皮神经阻滞率的升高决定了 ４８ ｈ ＰＣＡ 总按

压次数和 ４８ ｈ 罗哌卡因用量的减少。
在实际临床操作中，经过水分离技术扩大髂筋

膜间隙后，内侧入路法置管往往顺利，极易达到留

置导管深度大于 １０ ｃｍ 的要求；而外侧入路法多数

患者在置管到 ６ ～ ９ ｃｍ 时遇到阻力，反复置管均难

以达到大于 １０ ｃｍ 的要求，且偶有置管顺利大于

１０ ｃｍ者，在通过导管注入生理盐水观察扩散情况

时，往往扩散不佳，需重新调整导管位置，以致其置

管时间延长，且置管深度缩短。 同时，因外侧入路

法导管固定的位置距离手术切口更近，且在关节

处，往往因手术操作时腿部体位的变换、消毒液的

浸润及手术贴膜的粘贴和撕脱等，极易引起术毕导

管脱出需重新固定，甚至脱落。 因此内侧入路法在

临床实际操作中能缩短操作时间，减少反复置管和

术后重新固定的风险，更具优势。
另外内侧入路法的穿刺注药时间略长于外侧

入路法，其可能于内侧入路时需要避开股动脉进行

穿刺相关：操作者在穿刺时需要选择合适的角度和

位置进针，达到避开股动脉的同时让穿刺针较好的

显影，顺利到达髂筋膜下间隙。
同时，本研究也有不足之处：以“手术切皮时

ＨＲ 增快幅度、ＢＰ 升高幅度大于基础值 ２０％者视为

阻滞效果欠佳”，作为评价阻滞效果的指标不够严

谨。 理论上讲，阻滞效果应在患者清醒时进行测

定，但因穿刺置管的操作相对单次穿刺更加复杂繁

琐，操作时间较长，且因过多的局麻药液会影响穿

刺时的超声影像，因此穿刺前即使给予局部浸润麻

醉，也往往不能保证患者完全无痛。 因而选择在患

者全麻后进行穿刺置管操作，以手术切皮时 ＨＲ 增

快幅度、ＢＰ 升高幅度大于基础值 ２０％者视为阻滞

效果欠佳。
综上所述，内外侧入路持续髂筋膜间隙阻滞均

能为全髋关节置换术提供良好的术后镇痛，减少镇

痛药物的使用促进患者术后恢复。 内侧入路法能

提高术后股外侧皮神经阻滞满意率，减少罗哌卡因

用量，并且置管操作更具优势。
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［１１］ 　 Ｙｕ Ｂ， Ｈｅ Ｍ， Ｃａｉ ＧＹ， ｅｔ ａｌ． Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ ｆｅｍｏ⁃
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ｔｒｉａｌ （ ＣＯＮＳＯＲＴ ）． Ｍｅｄｉｃｉｎｅ （ Ｂａｌｔｉｍｏｒｅ ）， ２０１６， ９５
（４２）： ｅ５０５６．

［１２］ 　 Ｄａｌｅｎｓ Ｂ， Ｖａｎｎｅｕｖｉｌｌｅ Ｇ， Ｔａｎｇｕｙ Ａ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｆａｓｃｉａ ｉｌ⁃
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Ａｎａｌｇ， １９８９， ６９（６）： ７０５⁃１３．

［１３］ 　 唐举玉， 李康华， 任家伍， 等． 股外侧皮神经的形态特点与临

床意义． 中南大学学报（医学版）， ２０１２， ３７（１２）：１２５５⁃１２５９．
（收稿日期：２０１８ ０６ ０９）

·读者·作者·编者·

《临床麻醉学杂志》关于一稿两投问题的声明

为维护学术刊物的严肃性和科学性，也为了维护作者的名誉和向广大读者负责，本刊编辑部重申坚决反对一稿两投并采

取以下措施：（１）作者和单位对来稿的真实性和科学性均应自行负责。 刊出前需第一作者在校样首页亲笔签名，临床研究和

实验研究来稿的通信作者也需亲笔签名。 （２）来稿需附单位推荐信，应注明稿件无一稿两投，署名无争议，并加盖公章。 （３）
凡接到编辑部收稿回执后 ３ 个月内未接到退稿通知，系稿件仍在审阅中，作者欲投他刊，或将在他刊上发表，请先与编辑部联

系撤稿，切勿一稿两投。 （４）编辑部认为来稿有一稿两投嫌疑时，在认真收集有关资料和仔细核对后通知作者，并由作者就此

问题作出解释。 （５）一稿两用一经证实，将择期在杂志上刊出其作者单位和姓名以及撤销该文的通知；向作者所在单位和同

类杂志通报；２ 年内拒绝发表该作者为第一作者所撰写的任何来稿。

·２５２· 临床麻醉学杂志 ２０１９ 年 ３ 月第 ３５ 卷第 ３ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｍａｒｃｈ ２０１９，Ｖｏｌ．３５，Ｎｏ．３


