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　 　 【摘要】 　 目的　 观察超声引导下髂筋膜联合腰方肌阻滞用于髋关节置换术后镇痛的效果。 方

法　 选择 ２０１７ 年 ３—１２ 月拟行择期髋关节置换术患者 ６０ 例，男 ２６ 例，女 ３４ 例，年龄 ５５～７５ 岁，体重

４５～７０ ｋｇ，ＡＳＡ Ⅰ或Ⅱ级。 采用随机数字表法将患者随机分为两组：髂筋膜组（Ｎ 组）和髂筋膜联合

腰方肌组（Ｔ 组），每组 ３０ 例。 Ｔ 组术后行超声引导下髂筋膜联合腰方肌阻滞，各注射 ０􀆰 ３７５％罗哌卡

因 １５ ｍｌ。 Ｎ 组术后行超声引导下髂筋膜阻滞，注射 ０􀆰 ３７５％罗哌卡因 ３０ ｍｌ。 术后两组均采用 ＰＣＩＡ
至术后 ４８ ｈ。 记录阻滞操作前（Ｔ０）、术后 ３ ｈ（Ｔ１）、６ ｈ（Ｔ２）、１２ ｈ（Ｔ３）、２４ ｈ（Ｔ４）、３６ ｈ（Ｔ５）、４８ ｈ（Ｔ６）
时静息状态 ＶＡＳ 评分以及 Ｔ４—Ｔ６时运动状态 ＶＡＳ 评分；记录阻滞后 ０～ ４ ｈ、４～ ８ ｈ、８～ １２ ｈ、１２～ ２４
ｈ、２４～３６ ｈ、３６～４８ ｈ 各时段 ＰＣＩＡ 有效按压次数；记录 Ｔ３—Ｔ６时术侧髋关节最大屈曲和外展活动度；
记录术后不良反应。 结果　 Ｔ 组 Ｔ１—Ｔ６时静息状态 ＶＡＳ 评分和 Ｔ４—Ｔ６ 时运动状态 ＶＡＳ 评分明显

低于 Ｎ 组（Ｐ＜０􀆰 ０１）。 阻滞后 ４８ ｈ 内各时段 Ｔ 组 ＰＣＩＡ 有效按压次数明显少于 Ｎ 组（Ｐ＜０􀆰 ０１）。 Ｔ 组

髋关节最大屈曲和外展活动度明显大于 Ｎ 组（Ｐ＜０􀆰 ０１）。 Ｔ 组术后恶心呕吐和尿储留发生率明显低

于 Ｎ 组（Ｐ＜０．０５）。 结论　 超声引导下髂筋膜联合腰方肌阻滞用于髋关节置换术后镇痛效果显著，
镇痛作用确切，不良反应发生率低。
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　 　 髋关节置换术后患者通常会出现中到重度的

疼痛症状，不仅严重影响术后髋关节的活动和康复

功能锻炼［１］，增加循环、呼吸、消化、内分泌、凝血、
免疫等系统并发症风险，还可能因为术后不能及时

有效地处理急性疼痛而发展为慢性疼痛，给患者造

成精神创伤，对术后愈合产生不利影响。 髋关节部

位神经支配复杂，目前尚缺乏理想有效的术后镇痛

方法［２］。 前期相关研究报道，单处腰丛、腰方肌、髂
筋膜局部阻滞后有部分镇痛效果，但都存在镇痛不

完善、局麻药用量过大、浓度偏高以及局麻药中毒

风险增加等问题［３－５］。 本研究探讨髂筋膜联合腰方

肌阻滞用于髋关节置换术后镇痛的临床疗效，为临

床治疗应用提供参考资料。

资料与方法

一般资料　 本研究经本院伦理委员会批准，所
有患者或家属均签署知情同意书。 选择 ２０１７ 年

３—１２ 月拟行择期髋关节置换术患者，性别不限，年
龄 ５５～７５ 岁，体重 ４５～７０ ｋｇ，ＡＳＡ Ⅰ或Ⅱ级，心、肺、
凝血功能无异常，无神经系统疾病，无局麻药和阿

片类药物过敏史，无长期服用镇痛药物史。 剔除标

准：术中需要更改为全身麻醉，术中或术后出现大

出血。 采用随机数字量表法将患者随机分为两组：
髂筋膜组（Ｎ 组）和髂筋膜联合腰方肌组（Ｔ 组）。

麻醉方法　 患者入室后常规心电监护，开放静

脉，予复方乳酸钠 ５００ ｍｌ 滴注。 患者右侧卧位，常
规消毒铺单后行 Ｌ３—Ｌ４间隙穿刺腰⁃硬联合麻醉，单
次蛛网膜下腔予 ０．５％罗哌卡因 ２ ～ ３ ｍｌ 后，置入并

固定硬膜外导管，麻醉阻滞平面控制在 Ｔ８左右。 术

中镇静予右美托咪定泵注，１０ ｍｉｎ 内泵完负荷剂量

０􀆰 ５ μｇ ／ ｋｇ，再持续泵注 ０􀆰 ５ μｇ·ｋｇ－１·ｈ－１。 神经阻

滞完成后，采用 ＰＣＩＡ 持续至术后 ４８ ｈ。 镇痛药物

为舒芬太尼 １ μｇ ／ ｍｌ，托烷司琼 ８􀆰 ９６ ｍｇ，无背景输

注量，追加剂量每次 ２ ｍｌ，锁定时间 １５ ｍｉｎ。
术后神经阻滞　 髂筋膜阻滞参照文献［６］。 两

组患者平卧位，常规消毒铺单。 用高频线阵超声探

头（６～１２ ＭＨＺ）放置与腹股沟平行处，超声引导下

辨别股动脉、股神经、髂腰肌、髂筋膜等局部组织结

构。 采用平面内技术，超声引导下穿刺针从股外侧

进入，逐层到达髂筋膜间隙，后回抽确认无血，注入

０􀆰 ３７５％罗哌卡因（Ｎ 组 ３０ ｍｌ，Ｔ 组 １５ ｍｌ），见药液

沿髂筋膜间隙扩散，确定在位，分次回抽预防局麻

药入血。
腰方肌阻滞参照文献［７］。 Ｔ 组患者改侧卧位，

下肢屈曲，常规消毒铺单。 用低频（２ ～ ５ ＭＨＺ）凸阵

探头横向放置于髂嵴最高点与腋前线交叉处平面，
超声引导下辨别腹外、内斜肌、腹横肌后探头向背

侧滑动，见腰方肌、腰大肌、竖脊肌、横突局部组织

结构。 采用平面内技术，超声引导下穿刺针从背侧

向腹侧进针，逐层到达腰方肌和腰大肌之间的筋

膜，后回抽确认无血，注入 ０􀆰 ３７５％罗哌卡因 １５ ｍｌ，
见药液沿筋膜间隙扩散，确定在位，分次回抽预防

局麻药入血。
观察指标　 采用 ＶＡＳ 评分法评估患者疼痛反

应［８］。 记录阻滞操作前 （ Ｔ０ ）、术后 ３ ｈ （ Ｔ１ ）、６ ｈ
（Ｔ２）、１２ ｈ（Ｔ３）、２４ ｈ（Ｔ４）、３６ ｈ（Ｔ５）、４８ ｈ（Ｔ６）静息

状态 ＶＡＳ 评分。 记录 Ｔ４—Ｔ６时运动状态 ＶＡＳ 评分

（术侧直腿抬高 １５°和髋关节外展 ４５°）。 记录阻滞

完成后 ０～４ ｈ、４ ～ ８ ｈ、８ ～ １２ ｈ、１２ ～ ２４ ｈ、２４ ～ ３６ ｈ、
３６～４８ ｈ 各时段 ＰＣＩＡ 有效按压次数。 由同一位外

科医师评估 Ｔ３—Ｔ６时术侧髋关节最大屈曲和外展

活动度。 记录术后恶心呕吐、尿储留、瘙痒、呼吸抑

制、嗜睡、低氧血症等不良反应的发生情况。 评估

术后 ４８ ｈ 总体满意度情况：１ 分，非常不满意；２ 分，
不满意；３ 分，一般满意；４ 分，满意；５ 分，非常满意。

统计分析　 采用 ＳＰＳＳ １６􀆰 ０ 统计软件进行统计

学分析。 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；组内比较采用重复

测量设计方差分析，同一时点组间比较采用多变量

方差分析；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。 计

数资料比较采用 χ２检验。 等级资料比较采用秩和

检验。 Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义。

结　 　 果

本研共纳入 ６０ 例患者，每组 ３０ 例。 两组患者

性别、年龄、ＢＭＩ、ＡＳＡ 分级、手术时间和术中出血量

差异无统计学意义（表 １）。
与 Ｎ 组比较，Ｔ 组 Ｔ１—Ｔ６时静息状态 ＶＡＳ 评分

和 Ｔ４—Ｔ６时运动状态 ＶＡＳ 评分明显降低（Ｐ＜０􀆰 ０１）
（表 ２）。

阻滞后 ４８ ｈ 内各时段 Ｔ 组 ＰＣＩＡ 有效按压次数

明显少于 Ｎ 组（Ｐ＜０􀆰 ０１）（表 ３）。
Ｔ３—Ｔ６时 Ｔ 组术侧髋关节最大屈曲和外展活动

度明显大于 Ｎ 组（Ｐ＜０􀆰 ０１）（表 ４）。
两组在神经阻滞操作过程中均未出现血管神

经损伤。 Ｔ 组术后恶心呕吐、尿储留发生率明显低

于 Ｎ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 两组瘙痒、呼吸抑制、嗜睡差异
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表 １　 两组患者一般情况的比较

组别 例数
男 ／女
（例）

年龄

（岁）
ＢＭＩ

（ｋｇ ／ ｍ２）
ＡＳＡ Ⅰ／Ⅱ级

（例）
手术时间

（ｍｉｎ）
术中出血量

（ｍｌ）

Ｎ 组 ３０ １４ ／ １６ ６５􀆰 ７±５􀆰 ４ ２３􀆰 ６±１􀆰 ９ １４ ／ １６ １０８􀆰 ５±７􀆰 ６ ２０２􀆰 ６±２４􀆰 ８

Ｔ 组 ３０ １２ ／ １８ ６７􀆰 ４±５􀆰 ６ ２４􀆰 ２±１􀆰 ５ １３ ／ １７ １１１􀆰 ６±８􀆰 ２ ２１７􀆰 ５±４６􀆰 １

表 ２　 两组患者不同时点不同状态 ＶＡＳ 评分的比较（分，􀭵ｘ±ｓ）

组别 例数
静息状态 ＶＡＳ 运动状态 ＶＡＳ

Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３ Ｔ４ Ｔ５ Ｔ６ Ｔ４ Ｔ５ Ｔ６

Ｎ 组 ３０ ３􀆰 ４±０􀆰 ６ ４􀆰 ７±０􀆰 ５ ６􀆰 ６±０􀆰 ９ ７􀆰 ９±０􀆰 ６ ７􀆰 ２±０􀆰 ５ ６􀆰 ０±０􀆰 ７ ９􀆰 ０±０􀆰 ５ ８􀆰 ２±０􀆰 ６ ７􀆰 ３±０􀆰 ５

Ｔ 组 ３０ １􀆰 ２±０􀆰 ４ａ ２􀆰 ３±０􀆰 ５ａ ３􀆰 ３±０􀆰 ５ａ ４􀆰 ４±０􀆰 ６ａ ４􀆰 ２±０􀆰 ４ａ ３􀆰 ７±０􀆰 ５ａ ５􀆰 ４±０􀆰 ６ａ ５􀆰 ４±０􀆰 ６ａ ４􀆰 ６±０􀆰 ６ａ

　 　 注：与 Ｎ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０１

表 ３　 两组患者阻滞后不同时段 ＰＣＩＡ 有效按压次数的比较［次，Ｍ（ＩＱＲ）］

组别 例数 ０～４ ｈ ４～８ ｈ ８～１２ ｈ １２～２４ ｈ ２４～３６ ｈ ３６～４８ ｈ

Ｎ 组 ３０ ３（３～４） ５（５～６） ６（６～７） ８（８～８） ８（８～８） ４（４～５）

Ｔ 组 ３０ １（１～１） ａ ２（２～３） ａ ３（３～４） ａ ５（５～６） ａ ５（５～５） ａ ３（３～３） ａ

　 　 注：与 Ｎ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０１

表 ４　 两组患者不同时点术侧髋关节最大屈曲和外展活动度的比较（°，􀭵ｘ±ｓ）

指标 组别 例数 Ｔ３ Ｔ４ Ｔ５ Ｔ６

最大屈曲度
Ｎ 组 ３０ ４３􀆰 １±４􀆰 ２ ５６􀆰 ３±３􀆰 １ ６２􀆰 ４±４􀆰 ０ ６９􀆰 ７±３􀆰 ２

Ｔ 组 ３０ ６１􀆰 ３±５􀆰 ０ａ ７０􀆰 ５±５􀆰 ２ａ ８２􀆰 ３±５􀆰 １ａ ９２􀆰 ８±４􀆰 ４ａ

最大外展活动度
Ｎ 组 ３０ １５􀆰 １±２􀆰 ０ ２３􀆰 ７±２􀆰 ０ ２７􀆰 ６±２􀆰 ２ ３３􀆰 ３±２􀆰 ０

Ｔ 组 ３０ ２６􀆰 ２±２􀆰 ０ａ ３３􀆰 ７±２􀆰 １ａ ４２􀆰 ８±２􀆰 ０ａ ４７􀆰 ９±２􀆰 １ａ

　 　 注：与 Ｎ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０１

无统计学意义（表 ５）。 两组均无一例低氧血症。 Ｎ
组有 ２ 例术后 ４～８ ｈ 自觉阻滞部位异感强烈，性质

为挤压酸胀感，后渐好转。

表 ５　 两组患者术后不良反应的比较［例（％）］

组别 例数 恶心呕吐 尿储留 瘙痒 呼吸抑制 嗜睡

Ｎ 组 ３０ ８（２６􀆰 ７） ７（２３􀆰 ３） ４（１３􀆰 ３） １（３􀆰 ３） １（３􀆰 ３）

Ｔ 组 ３０ ２（６􀆰 ７） ａ ０（０） ａ ２（６􀆰 ７） ０（０） ０（０）

　 　 注：与 Ｎ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５

Ｔ 组术后 ４８ ｈ 总体满意度评分（３􀆰 ９±０􀆰 ４）分，
明显高于 Ｎ 组的（２􀆰 ０±０􀆰 ６）分（Ｐ＜０􀆰 ０５）。

讨　 　 论

目前临床通常将多模式镇痛用于髋关节术后

镇痛，以达到更好的镇痛效应，更少的不良反应，加
快患者术后康复，提高愈合质量。 静脉镇痛操作简

单，但面临术后恶心呕吐、尿储留、呼吸抑制、嗜睡

等诸多不良反应［９］，对运动痛效果差。 硬膜外镇痛

可能出现硬膜外血肿、感染、脊髓神经损伤、低血压

等并发症，且髋关节置换患者常规需要抗凝治疗预

防血栓栓塞也限制了其临床应用［１０］。 单纯外周神

经阻滞如股神经、股外侧皮和闭孔神经阻滞以及局

部肌筋膜间隙阻滞如髂筋膜、腰大肌和腰方肌阻

滞，术后均不能提供理想、安全的镇痛效果［３－５］。
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临床上通过单独阻滞髂筋膜或腰方肌达到显

著的镇痛效果，通常需要大剂量、高浓度的局麻药

渗透扩散，可能导致不良事件发生。 本研究在药液

总量、浓度相同的条件下，观察髂筋膜联合腰方肌

阻滞术后镇痛效果。 研究结果显示，阻滞后 Ｔ 组静

息和运动状态 ＶＡＳ 评分明显低于 Ｎ 组，并且 Ｔ 组在

阻滞后 ４８ ｈ 内各时段 ＰＣＩＡ 有效按压次数明显少于

Ｎ 组，可能是因为单纯髂筋膜阻滞对走行于其中的

股外侧皮、闭孔神经阻滞不完全，与 Ｓｈａｒｉａｔ 等［６］ 研

究结果相符，而联合腰方肌阻滞能够强化作用于高

位痛觉传导神经纤维，阻断手术创伤产生的神经冲

动向中枢传递，镇痛效果更显著。 研究结果表明，
髂筋膜联合腰方肌阻滞能够为髋关节置换患者提

供有效的术后镇痛。 与 Ｎ 组比较，Ｔ 组术侧肢体最

大屈曲和外展活动度在术后 １２、２４、３６、４８ ｈ 明显增

大，有益于患者术后早期主动和被动功能锻炼，减
少术后相关并发症，提高康复质量。

Ｔ 组术后恶心呕吐、尿储留发生率明显低于 Ｎ
组，同时 Ｔ 组发生瘙痒、呼吸抑制、嗜睡情况也少于

Ｎ 组，可预防阿片类药物使用过量产生的各种不良

反应。 Ｔ 组术后总体满意度较高，而 Ｎ 组有出现穿

刺注射部位明显挤压、酸胀感情况，可能与单次局

部注射药液量偏大产生明显的神经肌肉组织压迫

反应有关。 Ｔ 组术后未出现明显异感，且髂筋膜联

合腰方肌阻滞是一种高低位复合阻滞，弥补了单纯

高位或低位阻滞不全的缺点。 研究结果提示，髂筋

膜联合腰方肌阻滞能够安全有效地缓解髋关节术

后疼痛。
既往相关研究报道，单次腰方肌阻滞后出现明

显的局麻药中毒和下肢神经运动功能障碍［１１］，而本

研究并未出现该现象，可能与本研究主动调整阻滞

部位、局麻药注射量和浓度密切相关。 髂筋膜联合

腰方肌阻滞双重作用于高低两个位点神经传导通

路，镇痛效应更确切，为髋关节置换术后镇痛提供

新的选择。 鉴于本研究的局限性，难以最优化该联

合阻滞方案的剂量、浓度选择，以及髋关节置换患

者年龄跨度大，考虑可能存在个体差异因素，其有

效性、成功率等问题有待临床深入研究探讨。
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［８］ 　 Ｄａｎｏｆｆ ＪＲ， Ｇｏｅｌ Ｒ， Ｓｕｔｔｏｎ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｈｏｗ ｍｕｃｈ ｐａｉｎ ｉｓ ｓｉｇｎｉｆｉ⁃
ｃａｎｔ？ Ｄｅｆｉｎｉｎｇ ｔｈｅ ｍｉｎｉｍａｌ ｃｌｉｎｉｃａｌｌｙ ｉｍｐｏｒｔａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｆｏｒ ｔｈｅ
ｖｉｓｕａｌ ａｎａｌｏｇ ｓｃａｌｅ ｆｏｒ ｐａｉｎ ａｆｔｅｒ ｔｏｔａｌ ｊｏｉｎｔ ａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ． Ｊ Ａｒｔｈｒｏ⁃
ｐｌａｓｔｙ， ２０１８， ３３（７Ｓ）： Ｓ７１⁃Ｓ７５．

［９］ 　 Ｈｉｃｋｅｒｎｅｌｌ ＴＲ， Ｌａｋｒａ Ａ， Ｂｅｒｇ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｓｈｏｕｌｄ ｃａｎｎａｂｉｎｏｉｄｓ ｂｅ
ａｄｄｅｄ ｔｏ ｍｕｌｔｉｍｏｄａｌ ｐａｉｎ ｒｅｇｉｍｅｎｓ ａｆｔｅｒ ｔｏｔａｌ ｈｉｐ ａｎｄ ｋｎｅｅ ａｒ⁃
ｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ？ Ｊ Ａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ， ２０１８， ３３（１２）： ３６３７⁃３６４１．

［１０］ 　 Ｌｅｅ ＬＯ， Ｂａｔｅｍａｎ ＢＴ， Ｋｈｅｔｅｒｐａｌ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｒｉｓｋ ｏｆ ｅｐｉｄｕｒａｌ ｈｅｍａ⁃
ｔｏｍａ ａｆｔｅｒ ｎｅｕｒａｘｉａｌ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ ｉｎ ｔｈｒｏｍｂｏｃｙｔｏｐｅｎｉｃ ｐａｒｔｕｒｉｅｎｔｓ：
ａ ｒｅｐｏｒｔ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｇｒｏｕｐ． Ａｎｅｓ⁃
ｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ， ２０１７， １２６（６）： １０５３⁃１０６３．

［１１］ 　 Ｈｏｃｋｅｔｔ ＭＭ， Ｈｅｍｂｒａｄｏｒ Ｓ， Ｌｅｅ Ａ． Ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ ｑｕａｄｒａｔｕｓ ｌｕｍｂｏ⁃
ｒｕｍ ｂｌｏｃｋ ｆｏｒ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐａｉｎ ｉｎ ｔｏｔａｌ ｂｉｐ ａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ： ａ ｃａｓｅ
ｒｅｐｏｒｔ． Ａ Ａ Ｃａｓｅ Ｒｅｐ， ２０１６， ７（６）： １２９⁃１３１．

（收稿日期：２０１８ ０９ ２３）

·８２５· 临床麻醉学杂志 ２０１９ 年 ６ 月第 ３５ 卷第 ６ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｊｕｎｅ ２０１９，Ｖｏｌ．３５，Ｎｏ．６


