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徒手法收肌管阻滞用于人工全膝关节置换术的
效果
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　 　 【摘要】 　 目的 　 比较徒手法收肌管阻滞（ＡＣＢ）与超声引导法 ＡＣＢ 对人工全膝关节置换术

（ＴＫＡ）患者术后镇痛及术后患肢运动功能恢复情况的影响。 方法　 选择 ２０１７ 年 １０ 月至 １２ 月择期

行初次单侧 ＴＫＡ 的患者 ７７ 例，男 ２８ 例，女 ４９ 例，年龄 ５０～８０ 岁，ＢＭＩ ２０～４０ ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡ Ⅰ—Ⅲ级。
随机分为徒手法组（Ｔ 组，ｎ＝ ３８）和超声引导法组（Ｂ 组，ｎ ＝ ４２）。 Ｔ 组采用徒手法 ＡＣＢ；Ｂ 组采用超

声引导法 ＡＣＢ。 记录两组患者术前 １ ｄ 和术后 ２４ ｈ 股四头肌肌力分级和膝关节活动度（ＲＯＭ）。 记

录两组患者术前 １ ｄ、术后 ２、８、１２、２４ ｈ 静息和活动时视觉模拟评分（ＶＡＳ 评分）。 记录两组患者阻

滞后 １５ ｍｉｎ、术后 ２ ｈ 内踝感觉消失率，患者满意度评分。 采用多元线性回归分析 Ｔ 组患者穿刺深度

与年龄、身高、体重、ＢＭＩ 和穿刺点腿围的相关性并进一步进行相关性分析。 记录是否发生口唇麻

木、味觉异常、头晕、耳鸣等局麻药中毒事件，术后 ２４ ｈ 内阿片类药物使用情况，恶心、呕吐、谵妄、尿
潴留等不良反应情况，穿刺部位是否有出血 ／淤伤、感染和跌倒 ／坠床等并发症发生情况。 结果　 两

组患者不同时点股四头肌肌力分级和膝 ＲＯＭ 差异无统计学意义，术前 １ ｄ、术后 ２、８、１２、２４ ｈ 静息和

活动时 ＶＡＳ 评分差异无统计学意义。 阻滞 １５ ｍｉｎ Ｔ 组内踝感觉消失率明显低于 Ｂ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５），术
后 ２ ｈ 两组均完全被阻滞。 两组患者满意度评分差异无统计学意义。 Ｔ 组患者穿刺点腿围与穿刺深

度存在明显的线性相关（ ｒ＝ ０􀆰 ７６４，Ｐ＜０􀆰 ０１）。 两组患者术后 ２４ ｈ 内均未使用阿片类镇痛药，两组患

者恶心、呕吐发生情况差异无统计学意义。 结论　 全膝关节置换术后镇痛采用高容量徒法收肌管阻

滞与超声法比较，均镇痛效果明显而且不影响术后患肢运动功能，有助于患者的术后快速康复。
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　 　 人工全膝关节置换术（ ｔｏｔａｌ ｋｎｅｅ ａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ，
ＴＫＡ）已成为解决严重膝关节疼痛、不稳和畸形的一

种常用的手术方式。 随着快速康复理念的发展［１］，
术后多模式镇痛在其中起到至关重要的作用［２⁃３］。
目前常采用的阿片类药物镇痛、硬膜外连续镇痛和

连续股神经阻滞镇痛等方式都可以不同程度的缓

解术后疼痛，但由于这些方式会引起患者恶心、呕
吐、影响下肢的运动等多方面问题，并不利于患者

快速 康 复。 近 几 年， 有 学 者 提 出 收 肌 管 阻 滞

（ａｄｄｃｔｏｒ ｃａｎａｌ ｂｌｏｃｋ，ＡＣＢ）以隐神经为靶点，超声引

导下收肌管内注射长效局部麻醉药可以起到良好

的镇痛效果，减少阿片类镇痛药物引起的不良反

应，加快患者术后的康复， 缩短患者的住院时

间［４⁃５］。 本研究小组拟设计前瞻性随机双盲对照研

究，比较徒手法盲探和超声引导法 ＡＣＢ 对 ＴＫＡ 患

者术后镇痛效果及术后患肢运动功能恢复情况的

影响。

资料与方法

一般资料 　 本研究经本院伦理委员会审批同

意，所有患者已签署知情同意书。 选择 ２０１７ 年 １０
月至 １２ 月本院膝关节科择期行初次单侧 ＴＫＡ 患

者，性别不限，年龄 ５０ ～ ８０ 岁，ＢＭＩ ２０ ～ ４０ ｋｇ ／ ｍ２，
ＡＳＡ Ⅰ—Ⅲ级，受教育年限＞７ 年者。 排除标准：语
言交流障碍，无法表达自己意愿；术前屈膝活动＜
４５°；术前有患侧肢体的神经肌肉病理学改变；糖尿

病合并周围神经病变；下肢手术或创伤史；长期服

用阿片类药物；心功能大于Ⅲ级；高血压大于Ⅱ级；
酒精或药物滥用；对本次研究所使用的药物过敏。
剔除标准：阻滞失败或者各种原因未能完成研究

者。 根据 ＳＰＳＳ 软件生成随机数字分为徒手法组（Ｔ
组）和超声引导法组（Ｂ 组）。

解剖要点　 收肌管，由股内侧肌、缝匠肌、长收

肌和大收肌围成，前为股神经的股内侧肌支和隐神

经，中为股动脉，后为股静脉以及淋巴管和疏松结

缔组织。
隐神经为纯感觉神经，在股三角内伴股动脉外

侧，下行入收肌管，在收肌管下端穿大收肌腱板，分
支分布于髌骨下方、小腿内侧和足内侧缘的皮肤。
因此，ＡＣＢ 对于隐神经的阻滞效果可靠，低容量阻

滞（５～１０ ｍｌ）时，对于足、踝手术后起到良好的镇痛

作用。 随着局麻药量的增加（２０～３０ ｍｌ），可以达到

收肌管近端导致整个膝前区的感觉阻滞，而对运动

功能影响不大，这对膝关节置换术后恢复起到至关

重要的作用。
麻醉方法　 术前 ８ ｈ 禁饮食，患者入室后常规

监测 ＨＲ、 ＢＰ、 ＥＣＧ、 ＳｐＯ２、 ＢＩＳ。 Ｔ 组采用徒手法

ＡＣＢ，在股内侧肌、缝匠肌间隙，神经刺激针穿刺方

向约于股动脉体表投射线平行，感觉到较弱的突破

感，即刻停针，回抽无血，注入 ０􀆰 ４％盐酸罗哌卡因

３０ ｍｌ。 Ｂ 组采用超声引导法 ＡＣＢ，选用高频线阵探

头 １０ ～ ２０ Ｈｚ 进行穿刺，显示出股动脉、静脉（或显

现隐神经）时，持神经刺激针刺入收肌管，当针尖靠

近股动脉（或隐神经）时注入 ０􀆰 ４％罗哌卡因 ３０ ｍｌ。
安放假体后，在关节腔后方、侧方及皮下组织注射

罗哌卡因，药物配方为 ０􀆰 ７５％罗哌卡因 １０ ｍｌ、地塞

米松磷酸钠注射液 １ ｍｌ ∶ ５ ｍｇ，加生理盐水配至 ５０
ｍｌ。 所有患者均采用喉罩全身麻醉。 神经阻滞完

成 １５ ｍｉｎ 后，静脉诱导给予咪达唑仑 ２ ｍｇ、丙泊酚

１ ｍｇ ／ ｋｇ、舒芬太尼 ０􀆰 ２ μｇ ／ ｋｇ、顺式阿曲库铵 ０􀆰 １
ｍｇ ／ ｋｇ。 全身麻醉维持采用全凭静脉麻醉，切皮前

追加舒芬太尼 ０􀆰 ３～０􀆰 ４ μｇ ／ ｋｇ。 根据患者生命体征

以及 ＢＩＳ 值调节麻醉深度，必要时使用血管活性药

物，丙泊酚 ６ ～ １０ ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１、瑞芬太尼 ０􀆰 １５ ～
０􀆰 ２５ μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１。 术中止血带采用气囊止血

带，压力为 ３００ ～ ３２０ ｍｍＨｇ。 手术切口均为膝前正

中切口，髌旁内侧入路，手术均使用同一个厂商统

一型号假体，所有患者未进行髌骨置换。 手术结束
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前 ３０ ｍｉｎ 给予帕瑞昔布钠 ４０ ｍｇ 肌肉注射。 术毕

停止输注静脉药物，待满足拔管指征时拔除喉罩，
送入术后恢复室观察。 患者术后镇痛方式采用“多
模式镇痛”，若术后患者仍疼痛难忍，则皮下注射盐

酸吗啡注射液 ５ ｍｇ，所有麻醉操作由一名高年资麻

醉科主治医师实施。 所有手术操作由一名关节科

主任医师完成。

表 １　 两组患者一般情况和手术情况的比较

组别 例数
男 ／女
（例）

年龄

（年）
体重

（ｋｇ）
ＢＭＩ

（ｋｇ ／ ｍ２）
ＡＳＡ Ⅰ／Ⅱ ／
Ⅲ级（例）

手术侧别

左 ／右（例）
手术时间

（ｍｉｎ）
舒芬太尼

（μｇ）
瑞芬太尼

（ｍｇ）

Ｔ 组 ３７ １４ ／ ２３ ６６􀆰 ０±７􀆰 ０ ６７􀆰 １±８􀆰 ４ ２５􀆰 ６±２􀆰 ８ ６ ／ ２７ ／ ４ ２４ ／ １３ ８９􀆰 ８±８􀆰 ９ ３５􀆰 ０±３􀆰 ５ １􀆰 ０±０􀆰 ３

Ｂ 组 ４０ １４ ／ ２６ ６５􀆰 ０±７􀆰 ０ ６６􀆰 ３±７􀆰 ２ ２５􀆰 １±２􀆰 ３ ８ ／ ２７ ／ ５ ２１ ／ １９ ９０􀆰 ２±１０􀆰 １ ３５􀆰 ８±３􀆰 ３ １􀆰 ０±０􀆰 １

表 ２　 两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 术前 １ ｄ 术后 ２ ｈ 术后 ８ ｈ 术后 １２ ｈ 术后 ２４ ｈ

静息时
Ｔ 组 ３７ ３􀆰 ０（２􀆰 ０～３􀆰 ５） ２􀆰 ０（１􀆰 ０～２􀆰 ０） ２􀆰 ０（１􀆰 ０～２􀆰 ０） ２􀆰 ０（１􀆰 ０～２􀆰 ０） ２􀆰 ０（１􀆰 ０～２􀆰 ０）

Ｂ 组 ４０ ３􀆰 ０（２􀆰 ０～３􀆰 ８） ２􀆰 ０（１􀆰 ０～２􀆰 ０） ２􀆰 ０（１􀆰 ０～２􀆰 ０） １􀆰 ０（１􀆰 ０～２􀆰 ０） １􀆰 ０（１􀆰 ０～２􀆰 ０）

活动时
Ｔ 组 ３７ ４􀆰 ０（２􀆰 ０～５􀆰 ０） ３􀆰 ０（２􀆰 ５～４􀆰 ０） ３􀆰 ０（２􀆰 ０～３􀆰 ０） ３􀆰 ０（２􀆰 ０～３􀆰 ０） ３􀆰 ０（２􀆰 ０～３􀆰 ０）

Ｂ 组 ４０ ４􀆰 ０（２􀆰 ０～５􀆰 ０） ３􀆰 ０（２􀆰 ０～４􀆰 ０） ４􀆰 ０（２􀆰 ０～３􀆰 ０） ３􀆰 ０（２􀆰 ０～３􀆰 ０） ２􀆰 ０（２􀆰 ０～３􀆰 ０）

观察指标　 记录两组患者术前 １ ｄ 和术后 ２４ ｈ
股四头肌肌力分级和膝关节活动度 （ ｒａｎｇｅ ｏｆ
ｍｏｔｉｏｎ， ＲＯＭ）。 患者股四头肌肌力评价采用徒手

肌肉法评定：０ 级，未触及肌肉的收缩； Ⅰ 级，可触

及肌肉的收缩，但不能引起关节活动；Ⅱ级，解除重

力的影响，能完成全关节活动范围的运动；Ⅲ级，能
抗重力完成全关节活动范围的运动，但不能抗阻

力；Ⅳ级，能抗重力及轻度阻力，完成全关节活动范

围的运动；Ⅴ级，能抗重力及最大阻力，完成全关节

活动范围的运动。 测量膝 ＲＯＭ 方法：患者取坐位，
将通用量角器的轴心对准股骨外髁，固定臂与股骨

长轴平行，移动臂与胫骨平行，随胫骨活动而动，当
膝关节屈曲活动到某一位置时读出其移动壁与固

定臂的夹角即可，当屈曲最大位时，夹角为膝 ＲＯＭ。
记录两组患者术前 １ ｄ、术后 ２、８、１２、２４ ｈ 静息和活

动（屈膝至 ４５°状态）时视觉模拟评分（ＶＡＳ 评分）：
０ 分，无痛；１０ 分，无法仍受的剧痛。 记录两组患者

阻滞后 １５ ｍｉｎ、术后 ２ ｈ 内踝感觉消失率，内踝感觉

消失率＝ 内踝感觉消失例数 ／该组总例数× １００％。
记录两组患者满意度评分：０ 分，非常不满意；１０ 分，
非常满意。 采用多元线性回归分析 Ｔ 组患者穿刺

深度与年龄、身高、体重、ＢＭＩ 和穿刺点腿围的相关

性并进一步进行相关性分析。 记录是否发生口唇

麻木、味觉异常、头晕、耳鸣等局麻药中毒事件。 记

录患者术后 ２４ ｈ 内阿片类药使用量，记录由于镇痛

药引起恶心、呕吐、谵妄、尿潴留等不良反应情况。
记录穿刺部位是否有出血 ／淤伤、感染，跌倒 ／坠床

等并发症发生情况。
统计分析　 采用 ＳＰＳＳ １８􀆰 ０ 统计软件进行数据

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；两组间率的计数资料

比较采用 χ２检验；偏态分布计量资料以中位数（Ｍ）
和四分位数间距（ ＩＱＲ）表示，组间比较采用秩和检

验。 Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义。

结　 　 果

本研究共纳入患者 ８０ 例，在术后 １２ ｈ 访视时，
Ｔ 组中有 １ 例，Ｂ 组有 ２ 例由于拒绝配合剔除出组，
最终纳入患者 ７７ 例。 两组患者性别、年龄、体重、
ＢＭＩ、ＡＳＡ 分级、手术侧别、手术时间、术中舒芬太

尼、瑞芬太尼用量等一般情况差异无统计学意义

（表 １）。
两组患者术前 １ ｄ、术后 ２、８、１２、２４ ｈ 静息和活

动时 ＶＡＳ 评分差异无统计学意义（表 ２）。
两组患者不同时点股四头肌肌力分级和膝

ＲＯＭ 差异无统计学意义（表 ３）。
　 　 阻滞 １５ ｍｉｎ Ｔ 组内踝感觉消失率明显低于 Ｂ
组（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 两组患者满意度评分差异无统计学

意义（表 ４）。
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表 ３　 两组患者不同时点股四头肌肌力分级和 ＲＯＭ 的比较

指标 组别 例数 术前 １ ｄ 术后 ２４ ｈ

股四头肌

肌力（级）

Ｔ 组 ３７ ４􀆰 ０（４􀆰 ０～４􀆰 ０） ３􀆰 ０（３􀆰 ０～３􀆰 ０）

Ｂ 组 ４０ ４􀆰 ０（４􀆰 ０～４􀆰 ０） ３􀆰 ０（３􀆰 ０～４􀆰 ０）

ＲＯＭ（°）
Ｔ 组 ３７ ９３􀆰 ８±１４􀆰 １ ６８􀆰 ５±１０􀆰 ６

Ｂ 组 ４０ ９６􀆰 ２±１４􀆰 ２ ６７􀆰 １±９􀆰 ３

表 ４　 两组患者不同时点内踝感觉消失率和患者满意度

评分的比较

组别 例数

阻滞 １５ ｍｉｎ 内

踝感觉消失率

［例（％）］

阻滞 ２ ｈ 内

踝感觉消失率

［例（％）］

患者满意度

评分（分）

Ｔ 组 ３７ ２７（７３􀆰 ０） ａ ３７（１００） ８（７，９）

Ｂ 组 ４０ ３７（９２􀆰 ５） ４０（１００） ８（７，９）

　 　 注：与 Ｂ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５

Ｔ 组患者穿刺深度与年龄、身高、体重、ＢＭＩ 和

穿刺点腿围的多元线性回归分析显示 Ｔ 组患者穿

刺深度仅与穿刺点腿围呈明显相关（Ｒ２ ＝ ０􀆰 ８３６，Ｐ＜
０􀆰 ０５）。 Ｔ 组患者穿刺深度（５􀆰 ０８±０􀆰 ７６）ｃｍ，穿刺点

腿围（４７􀆰 ２２±３􀆰 ５４）ｃｍ，穿刺点腿围与穿刺深度存在

明显的线性相关（ｒ ＝ ０􀆰 ７６４，Ｐ＜０􀆰 ０１）（图 １）。

图 １　 Ｔ 组患者穿刺深度与穿刺点腿围相关性分析（ｎ＝３７）

两组患者均未发生口唇麻木、味觉异常、头晕、
耳鸣等局麻药中毒事件，术后 ２４ ｈ 内均未使用阿片

类药。 Ｔ 组术后出现恶心 ６ 例（１６􀆰 ２％），呕吐 ２ 例

（５􀆰 ４％）；Ｂ 组出现恶心 ４ 例 （１０􀆰 ０％），呕吐 ３ 例

（７􀆰 ５％），两组差异无统计学意义。 两组患者无一

例谵妄、尿潴留等不良反应，无一例穿刺部位出血 ／
淤伤、感染，跌倒 ／坠床等并发症发生。

讨　 　 论

本研究结果显示徒手法 ＡＣＢ 应用于 ＴＫＡ 患者

术后镇痛具有较好的镇痛效果，和超声引导法比

较，差异无统计学意义，仅在阻滞后 １５ｍｉｎ 时两者的

内踝感觉消失率不同，有统计学差异，或许是因为

超声定位更准确，起效更快。 最终两者在术后 ２ ｈ
评价时无差异，可能是由于药物在收肌管内扩散，
最终达到镇痛效果。 一些有关超声引导 ＡＣＢ 应用

于 ＴＫＡ 术后镇痛的研究已经证实其有效性，故本研

究仅对比两种方式的差异性。
多模式镇痛是目前 ＴＫＡ 常用的镇痛方式［６］，已

被证明对于疼痛的控制优于单药治疗，是一种减少

镇痛药不良反应的有效方法，患者满意度较高。
２０１２ 年美国麻醉医师协会发布实践指南推动多模

式镇痛联合非甾体类抗炎药，对乙酰氨基酚和昔布

类药优化给药剂量达到最优效果而减少不良反

应［７］。 ＡＣＢ 已被证实不仅具有良好的镇痛效果，而
且不影响股四头肌的运动等诸多好处［８⁃１０］。

针对局部浸润镇痛在 ＴＫＡ 后镇痛效果不超过

２４ ｈ 这一特点，Ｋｅｉｊｓｅｒｓ 等［１１］等研究者纳入 １１ 个采

用连续局部浸润镇痛随机对照的研究进行 Ｍｅｔａ 分

析。 术后 ２４、４８ 和 ７２ ｈ 进行静息和活动时 ＶＡＳ 评

分，经 Ｃｏｃｈｒａｎｅ 软件分析，结果发现术后 ２４ ｈ 静息

时连续局部镇痛的 ＶＡＳ 评分明显降低，而 ４８ 和

７２ ｈ效果并不明显。 对于活动时 ＶＡＳ 评分，该研究

并未得出具有明显效果的结果。 最终认为连续局

部镇痛在术后 ２４ ｈ 静息状态下可以提供良好镇痛，
但在术后活动时这一效应可能会持续到术后 ４８ ｈ。

本研究中采用的 ＡＣＢ 穿刺点依据解剖学定位、
隐神经阻滞法以及超声引导法 ＡＣＢ 的经验，最终确

定髂前上棘至耻骨联合的中点至收肌结节连线的

１ ／ ２ 处偏外侧 ０􀆰 ５ ～ １􀆰 ０ ｃｍ 为本研究徒手法穿刺进

针点。 研究过程中并未发生不良事件以及并发症，
而且效果确切。 有些学者观察到注射高容量的麻

醉药会出现股四头肌肌力下降的现象，这可能与麻

醉药的扩散有关。 Ｎａｉｒ 等［１２］ 的一项研究中发现没

有足够的证据表明 ２５ ｍｌ 局麻药的明显近端扩散涉

及股神经的运动分支。 但在一些患者中，局部麻醉

可接近坐骨神经到达腘窝。
本研究选择术前进行阻滞的原因是为观察术

前 １５ ｍｉｎ 内踝感觉消失率，可以首先证实该穿刺点

是否正确，如果在起效的情况下同样可以起到缓解
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术中疼痛的作用，适当减少全身麻醉用药量；另术

后包扎完毕后（整体包扎法是将棉垫包绕下肢，上
至股骨中上 １ ／ ３ 处，下达踝关节，用弹力绷带均匀缠

绕包扎），影响测量精确定位穿刺点，无法保证徒手

法 ＡＣＢ 效果，而且并发症风险会相应增加。 早些年

有学者尝试盲探的方式进行 ＡＣＢ，但其失败率较

高［１３⁃１４］。 同样为盲探的方式进行阻滞，本研究的成

功率较高，可能原因是操作者为超声引导操作十分

熟练、经验非常丰富的高年资副主任医师，另外在

操作过程中根据以往穿刺部位参考而慎重选择的

穿刺进针点、药物种类以及剂量差异等原因。
根据经验和其他研究结果［１５］，隐神经阻滞操作

过程中常见问题及解决办法。 （１） 缓慢进针，穿刺

针如果误入血管，回抽有血，立即停止给药，观察生

命体征的变化，准备好处理局麻药中毒所需用品。
（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运用超声引导重新

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。
从 ２００６ 年发表了第一篇超声引导 ＡＣＢ 的研

究［１６］，至今已发展了十余年。 经过不断总结经验，
并且根据以往的临床经验发现，据不完全统计，术
前进行 ＡＣＢ 的全身麻醉患者在术中阿片类药物的

用药量较未联合 ＡＣＢ 的少。 通过本研究显示其效

果与超声引导法无明显差异。 本研究采用非甾体

类镇痛药＋局部浸润镇痛＋ＡＣＢ 的镇痛组合方式，从
不同的作用方式解决 ＴＫＡ 术后疼痛问题。 本研究

结果显示这种方式有效的缓解了患者的疼痛，并有

助于患者早期运动。
综上所述，本研究中所采用的徒手法 ＡＣＢ 法，

操作简单，效果明显，术后 ２４ ｈ 未发现不良事件。
本研究也有一定局限性，仅观察术后 ２４ ｈ，之后患者

的状况是否有利于快速康复，还有待于进一步研

究。 本研究单次徒手法成功实施收肌管阻滞，是由

一组资深麻醉科医师实施盲探穿刺、单中心、小样

本探索性研究，在没有超声设备的医院可以进行借

鉴，如果出现相关并发症 可以采取文中提及的处理

方法，配备超声设备，更为安全。
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