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·综述·

超声引导下闭孔神经阻滞的临床应用进展

储靖　 李宏　 周文昱　 尹秀芳

　 　 闭孔神经阻滞在临床上用于处理经尿道膀胱肿瘤电切

除术（ｔｒａｎｓｕｒｅｔｈｒａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｂｌａｄｄｅｒ ｔｕｍｏｒ， ＴＵＲＢＴ）中的大

腿抽动及髋部和膝部镇痛等问题。 闭孔神经扁平纤细，没有

蜂窝样图像，个体差异很大，不易辨识［１］ ，阻滞难度大。 闭

孔神经阻滞经历了传统体表标志定位法、神经刺激器引导

法、和超声引导下闭孔神经阻滞法多个阶段。 超声引导下可

见闭孔神经及其周围组织和血管，相比传统的体表标志定位

与神经刺激器引导法，超声引导下阻滞法可减少进针次数，
缩短操作时间［２］ 和起效时间［３］ ，减少意外血管穿刺的次

数［４⁃５］ 。 目前超声引导下闭孔神经阻滞方法主要有远端阻

滞法和近端阻滞法。 本文将结合闭孔神经的解剖特点和临

床麻醉与镇痛需求，总结归纳各种闭孔神经阻滞方法的利

弊，以期待为今后的临床麻醉工作提供参考。

远端阻滞

远端阻滞是指在超声引导下分别在闭孔神经前支和后

支所在的筋膜内注入局麻药。 患者仰卧位，大腿轻度外展外

旋，超声探头放在腹股沟皱褶处，与皮肤垂直。 可观察到耻

骨肌、长收肌、短收肌和大收肌。 平面内超声引导下于耻骨

肌与短收肌或长收肌与短收肌之间［６⁃８］ 的筋膜注入局麻药

阻滞前支。 于短收肌和大收肌之间的筋膜注入局麻药阻滞

后支［５⁃６］ 。
超声引导下远端闭孔神经阻滞法，增强了操作可视性，

并获得一定认可［９⁃１１］ ，但也有一定局限性。 首先，闭孔神经

扁平纤细，超声下不易观察。 据研究统计，部分患者的闭孔

神经前后支在超声下并不可见，且易与亚分支混淆，还需神

经刺激器辅助引导［１２］ 。 其次，８％ ～ ２９％的人存在副闭孔神

经。 副闭孔神经源于总闭孔神经，在闭孔神经的近端水平分

叉，距前支和后支在远端的解剖位置较远［１３］ 。 副闭孔神经

通常参与髋关节分布［１４］ ，ＴＵＲＢＴ 术中副闭孔神经也会因膀

胱充盈而距离膀胱较近。 因此，在这些应用领域，远端阻滞

难以阻滞副闭孔神经等近端闭孔神经分支，可能引起阻滞

不全。

近端阻滞

近来更多的学者进行超声引导下近端闭孔神经阻滞的

研究。 近端阻滞是以耻骨肌和闭孔外肌之间的筋膜为靶位，

通过单次注射局麻药完成闭孔神经阻滞［１５⁃１７］ ，阻滞成功率

可达 １００％ ［１５，１８－１９］ 。 其较远端阻滞法成功率明显增高，一是

因为定位标志明确，超声引导下可清晰的观察到耻骨肌和闭

孔外肌之间的筋膜层；二是因为阻滞范围广泛，总闭孔神经

或刚刚分开的前支和后支均走行于耻骨肌和闭孔外肌之间

的筋膜层［１］ ，据近来的尸体研究发现，在此处注入染料可通

过闭孔管逆行扩散至盆腔，沾染所有的闭孔神经分支［１７］ ，其
中包括副闭孔神经和闭孔神经髋关节支［１２］ 。

目前的近端阻滞法有很多种，不同学者采取不同的进针

方式（平面内或平面外），探头位置和患者体位，但阻滞靶位

均为耻骨肌与闭孔外肌之间的筋膜，各有其利弊。
Ａｎａｇｎｏｓｔｏｐｏａｌｏｕ 等［１］ 、Ｔａｈａ［１５］ 和 Ｌｉｎ 等［１４］ 均取患者仰

卧位，髋轻度外旋。 先将探头与皮肤垂直置于腹股沟皱褶

处，再将探头向颅侧旋转 ４０° ～ ５０°，直至看到耻骨肌与闭孔

外肌之间较深的高回声平面，通过单次注入局麻药完成阻

滞。 Ａｎａｇｎｏｓｔｏｐｏａｌｏｕ 等和 Ｔａｈａ 采取了平面外进针，而 Ｌｉｎ 等

采取了平面内进针。 平面内进针法的优点是能在超声下实

时观察针的进程，可减少血管和神经的意外损伤；缺点是当

探头旋转到较大角度，很难将针的插入点与探头位置维持在

一条队列，即很难在超声图上同时看到针和靶位［１７］ 。
操作上应注意，患者仰卧位时，将大腿外旋，膝屈曲时很

难观察到闭孔神经，而应将大腿放直，并轻度外旋［７］ 。 平面

内进针时，进针角度越大，图像越清晰［２０⁃２１］ ；平面外进针角

度越小越陡，针尖显像越清晰［２１⁃２２］ ，将针尖的斜面正对或背

对超声波也利于观察针尖［２３］ 。
Ａｋｋａｙａ 等［１８］取患者仰卧位，将探头置于股静脉与耻骨

小结之间的耻区，取矢状位，平面内进针。 观察到耻骨上支，
耻骨肌和闭孔外肌，平面内进针，由内向上直至耻骨肌与闭

孔外肌之间的平面。 在此处进针的优点是利于实时观察针

的位置。 缺点一是此处靶位较深，需要以很陡的角度进针，
针的可视性下降。 此时可按压探头尾部，通过改变探头的角

度来增加针的角度，以使图像更加清晰［１９，２４］ 。 二是以此种

途径进针，探头正位于闭孔动脉和静脉从盆腔穿出闭孔管的

侧方，容易损伤血管。 研究中有 １ 例患者意外损伤了闭孔静

脉，很可能是因为闭孔静脉刚好位于操作区下方，而探头的

长轴与血管平行，稍有调整不适即可导致超声窗内观察不到

闭孔静脉，因而意外穿刺到闭孔静脉。
Ｙｏｓｈｉｄａ 等［１７］取患者截石位，将探头放在沿腹股沟皱褶

延长线的大腿内侧、会阴侧方，从探头的前方向头侧进针，其
从近端大腿的内侧观察耻骨肌与闭孔外肌之间的平面。 先

辨识出耻骨上支，再辨识出其上表的闭孔外肌，之后在耻骨
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上支和闭孔外肌的前方辨识出耻骨肌。 闭孔神经就走行于

耻骨肌与闭孔外肌之间的高回声筋膜内。 这种方法有两大

优点：一是针插入较浅的 ４ ～ １０ ｃｍ 即达耻骨肌与闭孔外肌

之间的筋膜；二是进针方向几乎与超声波垂直，能清楚的观

察针尖。 理论上，这种方法的清晰度明显高于其它方法。 但

这种体位仅适用于 ＴＵＲＢＴ 术的患者，不适用于不方便取截

石位的患者。
尽管近端阻滞方法不需联合使用神经刺激器，但有时很

难从高回声的筋膜中辨识出闭孔神经，应注意阻滞时的注射

压力，以避免神经束内注射局麻药，造成神经损伤［２４⁃２６］ 。

小　 　 结

综上所述，闭孔神经扁平纤细，个体差异大，不容易阻滞

成功。 超声引导增强可视性，提高阻滞成功率，减少血管意外

穿刺等并发症。 理论上选择近端阻滞更完全、成功率更高，但
这些方法的利弊还需今后更多的临床研究进一步证实。
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