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　 　 疝修补术是最常见的外科手术之一，世界范围内每年约

有 ２ ０００ 万台［１］ ，其中又以老年患者居多。 超声引导下区域

神经阻滞技术以其独特的优势在腹股沟疝修补术中展露出

极大的临床应用前景，不同入路以及多种方式的联合阻滞相

继报道。 本文旨在对腹股沟区解剖学的变异、不同入路以及

多种方式的联合阻滞在老年患者腹股沟疝修补术中的应用

以及各种阻滞技术的热点问题作一综述。

腹股沟区解剖学变异

腹股沟区的神经支配主要包括髂腹下神经（ ＩＨＮ）、髂腹

股沟神经（ＩＩＮ）、生殖股神经（ＧＦＮ）。 Ａｌ⁃ｄａｂｂａｇｈ 等［２］对 １１０
例接受腹股沟疝修补术的成年患者 ＩＩＮ 和 ＩＨＮ 进行检查，发
现教科书中描述的结构仅占实际观察到的 ４１􀆰 ８％，而其余

５８􀆰 ２％具有可变性。 ＩＨＮ、ＩＩＮ 的高度变异性主要表现在行

程不固定，穿出肌肉的位置不固定，感觉分布区域不固定，神
经存在单支、缺失、共干等情况［３］ 。 ＩＨＮ、ＩＩＮ 的行程和分布

的变异是腹股沟区域阻滞效果不佳甚至无效的主要原因。

超声引导下髂腹股沟 ／髂腹下神经阻滞（ＩＩＩＨＢ）

经典的超声引导下 ＩＩＩＨＢ　 患者取仰卧位，行皮肤消毒，
探头放置在髂前上棘内侧，脐与髂前上棘连线的方向上，可
辨认出 ３ 层肌肉：最外层的腹外斜肌（ＥＯＭ），然后是腹内斜

肌（ＩＯＭ）和腹横肌（ＴＡＭ）。 神经显影为 ＩＯＭ 与 ＴＡＭ 之间

的低回声椭圆形结构，轻轻向头侧或者足侧移动探头，追溯

神经有利于寻找神经。 探头内侧打一皮丘，由内向外采用平

面内技术，向目标神经进针，当针尖进入肌肉层之间时可能

有突破感。 缓慢回抽无血无气后，注入 １ ～ ２ ｍｌ 局麻药以确

定针尖位置，当注射局麻药在肌肉内扩散时，继续进针或退

回 １～２ ｍｍ，然后再注射小剂量局麻药来调整针尖的位置，
重复动作直到针尖的位置正确。

髂腹下、髂腹股沟腹横肌平面阻滞（ＴＡＰＢ） ［４］ 　 将探头

横向放置，从髂前上棘上方和后方 ５ ｃｍ 处开始扫描，可以显

示出被高回声筋膜分开的 ３ 层肌肉：最外层的 ＥＯＭ，然后是

ＩＯＭ 和 ＴＡＭ。 将探头从横向稍微旋转为斜向平面以垂直于

ＩＨＮ、ＩＩＮ 的解剖学走行，并将探头尾侧于髂脊相接触，调整

探头直到看到 ＩＨＮ、ＩＩＮ 在横截面视图中被扫描。 神经表现

为椭圆形低回声（暗）区，伴高回声（白色）斑点，采用平面内

进针技术，对目标神经进行阻滞［５］ 。
以旋髂深动脉为标记的 ＩＩＩＨＢ　 先触诊髂前上棘和腹股

沟韧带，然后将探头长轴放在靠近髂前上棘位置，探头一端

指向脐部，通过彩色超声成像找到旋髂深动脉，探头内侧打

一皮丘，由内向外采用平面内技术，向旋髂深动脉方向进针，
回抽无血无气后，围绕旋髂深动脉周围注入局麻药。

ＩＩＩＨＢ 在老年腹股沟疝修补术中的临床应用 　 李盈

等［６］在研究中指出，ＩＩＩＨＢ 技术麻醉效果确切，术中及术后

镇痛效果较好，对患者血流动力学影响较小，术后尿潴留发

生率低，且患者满意度较高，是老年患者行腹股沟无张力疝

修补术的一种较为理想的麻醉方式。 在与传统的 ＩＩＩＨＢ 技

术相比，超声引导下 ＩＩＩＨＢ 技术镇痛效果更好，起效更快，安
全性更高。 濮健峰等［７］ 研究显示，以旋髂深动脉为标记的

ＩＩＩＨＢ 技术与传统 ＩＩＩＨＢ 技术相比，超声组能明显缩短阻滞

起效时间，降低术中 ＶＡＳ 疼痛评分，提高患者麻醉满意度以

及降低术后尿潴留，局麻药误入血管等并发症。 与全身麻醉

相比，ＩＩＩＨＢ 术中血流动力学更加稳定，术后镇痛效果持续时

间更长，显著降低老年患者手术中的风险。 Ｗａｎｇ 等［８］ 研究

显示，ＩＩＩＨＢ 技术可显著降低术中附加镇痛药的应用，减少抢

救药物的使用，显著降低住院期间的疼痛评分。
超声引导下 ＩＩＩＨＢ 的热点问题 　 （１） ＩＩＩＨＢ 技术的局限

性。 经典法所扫描的区域，神经走形、分支及感官分布变异

性大，尤其是 ＩＩＮ 在髂前上棘内侧往往以较高的频率穿出腹

内斜肌，行于腹内斜肌与腹外斜肌之间［９］ 。 两根神经不在

同一层腹壁之间，势必会增加阻滞的困难和局部麻醉剂所用

容积，而且在此区域，腹外斜肌往往会形成腱膜，因此其较

薄，难以辨认［５］ 。 对于体型较大，肥胖的患者，其皮下脂肪

层和完全发育的肌肉覆盖相对较小的神经可能导致这种尝

试的最终失败［１０］ 。 施行髂腹下–髂腹股沟 ＴＡＰＢ 操作时，
选择所扫描的区域是因为 ＩＩＮ 以 ９０％的几率穿透该位置的

腹横肌，ＩＨＮ 神经以 ９５％的几率穿透腹横肌，两者都在腹横

肌和腹内斜肌之间走行的几率为 ９０％ ［９］ 。 在此位置所形成

腹壁的 ３ 块肌肉，在超声下很容易辨别。 Ｅｉｃｈｅｎｂｅｒｇｅｒ 等［５］

应用该方法进行的阻滞成功率高达 ９５％。 但老年患者腹壁

薄弱，解剖层次欠清晰，造成部分患者可能无法直接可视化

ＴＡＰ 层中的 ＩＩＮ、ＩＨＮ［７］ 。 多普勒检测可以帮助识别旋髂深

动脉的分支，该动脉分支与 ＩＩＮ、ＩＨＮ 位于同一平面并与 ＩＩＮ
平行［１０］ 。 但该阻滞技术相关报道较少，而且其效果的可靠

性需要更多的研究去证实。
（２）选择性超声引导下 ＩＩＩＨＢ 技术的临床价值。 选择性

超声引导下 ＩＩＩＨＢ 技术（分别阻滞 ＩＨＮ、ＩＩＮ）被称为具有选
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择性阻滞神经的新技术［５］ 。 但该选择性分别阻滞目标神经

是否具有临床意义目前还存在争议。 Ｓｃｈｍｕｔｚ 等［１１］ 在研究

中指出，腹股沟皮肤区的感觉神经支配复杂，感觉神经支配

的皮肤区域分布非常高，并且在皮肤神经支配方面存在广泛

的重叠。 即使他们使用 １ ｍｌ 以下的容量，也不能选择性地

阻断 ＩＩＮ 和 ＩＨＮ。 那么 Ｅｉｃｈｅｎｂｅｒｇｅｒ 等［５］所提出的选择性阻

断 ＩＩＮ、ＩＨＮ 是否具有实际意义，还需要更多的研究去证实。

超声引导下 ＴＡＰＢ

经典的超声引导下侧路 ＴＡＰＢ　 ２００７ 年 Ｈｅｂｂａｒｄ 等［１２］

首次借助超声完成了腹横肌平面阻滞：将超声探头放置于腋

中线髂嵴和肋缘之间，取在超声显示器上出现最佳腹壁肌肉

结构的皮肤位置。 此时超声探头横向固定在腋中线髂嵴上

方，穿刺针垂直腋中线水平，以平面内技术进针，当针尖显示

到达腹横肌平面时，回抽无血无气，即可注入一定量的局麻

药，当腹横肌平面层出现楔形扩散的超声影像时表示注射

成功。
侧路 ＴＡＰＢ 技术在老年患者腹股疝修补术的临床应用

　 Ｎｇｕｙｅｎ 等［１３］研究表明，当全身麻醉风险较高、硬膜外麻醉

被禁用或拒绝时，侧路 ＴＡＰＢ 技术可以提供有效的替代性镇

痛。 Ｈｅｉｌ 等［１４］ 研究表明，与安慰剂组相比，侧路 ＴＡＰＢ 组在

腹股沟疝修补手术中疼痛评分及阿片需求量显著降低。
Ｂｒｙｓｋｉｎ 等［１５］ 在研究中观察到，侧路 ＴＡＰＢ 的镇痛作用可持

续 ６～２４ ｈ，阿片类药物累积需求量明显下降，并建议将侧路

ＴＡＰＢ 作为下腹部术后镇痛首选的区域阻滞技术。
侧路 ＴＡＰＢ 技术的热点问题　 （１）侧路 ＴＡＰＢ 技术是否

可以单独应用于老年患者腹股沟疝手术。 由于 Ｔ７—Ｌ１神经

及其分支所支配的范围覆盖腹股沟疝手术的切口区域，因此

ＴＡＰＢ 可尝试作为腹股沟疝修补术的主要麻醉方法。 且有

研究认为 ＴＡＰＢ 可作为高危患者腹部手术的唯一麻醉技术

使用［１５］ 。 然而在临床实践中，腹股沟疝修补术患者实施侧

路 ＴＡＰＢ 后，当手术开始时部分患者仍然会有明显的痛感，
甚至阻滞无效。 ＩＩＮ 和 ＩＨＮ 进入 ＴＡＰ 层及穿过腹内斜肌的

位置存在显著的解剖学变异［３，９，１６－１７］ 。 因此有报道指出侧路

ＴＡＰＢ 时局麻药不能扩散至 ＩＩＮ 及 ＩＨＮ［１７］ 。 进行侧路 ＴＡＰＢ
后，Ｌ１ 支配区域有 ５０％的情况未被阻滞［１８］ ，并可观察到 Ｔ１２

感觉阻滞不完善。 因此将单一的侧路 ＴＡＰＢ 技术应用于腹

股沟疝修补术中还有待商榷。
（２）ＩＩＩＨＢ 与 ＴＡＰＢ 的镇痛效果比较。 与超声引导下 ＩＩ⁃

ＩＨＢ 相比，Ｂｈａｔｉａ 等［１９］认为 ＴＡＰＢ 是一种新颖、简便易行的

阻滞方法，可以提供与 ＩＩＩＨＢ 相似的镇痛效果，可作为腹股

沟疝修补术后疼痛缓解的有效替代方法。 然而 Ｓｔａｖ 等［２０］ 则

认为，与 ＴＡＰＢ 相比，ＩＩＩＨＢ 在术后 ２４ ｈ 内产生更好的疼痛缓

解，但不是术后即刻。 刘楠等［２１］ 在比较侧路 ＴＡＰＢ 和 ＩＩＩＨＢ
用于剖宫产手术患者的术后镇痛时发现，超声引导下 ＩＩＩＨＢ
和 ＴＡＰＢ 均可产生良好的术后镇痛效果，前者的效果更好。
而 Ｋｉｒａｎ［２２］在比较两种阻滞技术在子宫下段剖宫产术后镇

痛作用的研究发现，术后 ＴＡＰＢ 镇痛质量优于 ＩＩＩＨＢ。 这些

研究结果均表明，ＴＡＰＢ 技术和 ＩＩＩＨＢ 技术都能提供良好的

镇痛作用，但何种技术更具有优越性目前尚存在争议。

超声引导下侧路 ＴＡＰＢ 联合 ＩＩＩＨＢ

为避免解剖学变异引起的阻滞不全［３，１６－１８］ ，缩短阻滞目

标神经 所 需 要 的 时 间， 以 及 减 少 经 典 法 入 路 的 局 限

性［５，９－１０］ ，从而保证其阻滞范围能满足无张力补片斜疝修补

术的手术要求，以及提供完善的术中及术后镇痛，一些学者

开始 尝 试 双 ＴＡＰＢ 技 术 在 腹 股 沟 区 疝 修 补 术 中 的

应用［１９－２０］ 。
Ｆｒａｓｓａｎｉｔｏ 等［２３］ 研究指出，与单独使用 ＩＩＩＨＢ 相比，双

ＴＡＰＢ 使用具有更好的术中麻醉效果和较低的术后疼痛评

分。 Ｓｔｅｆｆｅｌ 等［２４］研究显示，对接受开放式单侧腹股沟疝修补

术的患者使用双 ＴＡＰＢ 技术可提供更可靠的术中镇痛效果。
双 ＴＡＰＢ 技术中的 ＩＩＩＨＢ 技术几乎全部采用经典法入

路，而经典法入路有一定的局限性［５，９－１０］ 。 现国内外的研究

中几乎没有关于其他入路的 ＩＩＩＨＢ 技术与 ＴＡＰＢ 技术联合的

报道。

超声引导下 ＴＡＰＢ ／ ＩＩＩＨＢ 联合局部浸润麻醉（ＬＡＩ）

超声引导下 ＴＡＰＢ＋ＬＡＩ ／ ＩＩＩＨＢ＋ＬＡＩ　 既往多数研究表

明，在老年患者的腹股沟疝修补术中采用 ＬＡＩ 相比较于椎管

内麻醉和全身麻醉是更好的麻醉选择，ＬＡＩ 具有多方面明显

的优势。 但因术中镇痛不全而引起疼痛和不适，甚至诱发恐

惧和焦虑情绪，术后镇痛效果差，干扰卧床休息。 于是将超

声引导下 ＴＡＰＢ ／ ＩＩＩＨＢ 技术与局部麻醉联合起来应用于腹

股沟疝修补术中，旨在改善麻醉质量，推动局部麻醉在腹股

沟疝修补术中的广泛应用。
ＴＡＰＢ＋ＬＡＩ ／ ＩＩＩＨＢ＋ＬＡＩ 在老年患者腹股沟疝修补术中

的应用　 Ｃａｃｃｉａｍａｎｉ 等［２５］研究表明，ＴＡＰＢ＋ＬＡＩ 改善了术后

即刻疼痛控制，减少了阿片类药物用量，并与住院时间缩短

相关。 杨宁等［２６］研究表明 ＩＩＩＨＢ＋ＬＡＩ 行老年患者疝气修补

术更舒适、安全、有效。
ＴＡＰＢ＋ＬＡＩ ／ ＩＩＩＨＢ＋ＬＡＩ 的热点问题　 ＴＡＰＢ＋ＬＡＩ ／ ＩＩＩＨＢ＋

ＬＡＩ 技术是否具有临床意义？ Ｙｕ 等［２７］ 研究中指出，无论是

在静息时还是在术后 ２４ ｈ 运动时，ＴＡＰＢ＋ＬＡＩ 组与 ＴＡＰＢ 组

相比疼痛评分的改善相差不到 １ 分。 这表明即使有统计学

意义，这两种方法可能并不具有临床意义。 Ｓｕｊａｔｈａ 等［２８］ 提

出，ＴＡＰＢ 技术在腹股沟疝修补术后疼痛时间控制方面优于

ＩＩＩＨＢ＋ＬＡＩ 技术。

超声引导下 ＩＩＩＨＢ 联合生殖股神经阻滞（ＧＦＮＢ）

　 　 超声引导下 ＩＩＩＨＢ＋ＧＦＮＢ　 在临床实践中，当单独应用

ＩＩＩＨＢ 或 ＴＡＰＢ 技术时，在实施阻滞后仍有部分患者在手术

时有痛感，Ｓａｓａｏｋａ 等［２９］认为这种不完全阻滞作用可能部分

归因于 ＧＦＮ 参与腹股沟区的神经支配。 ＧＦＮＢ 的方法：将超

声探头置于股动脉长轴平面，顺着股动脉向头端缓慢移动，
在腹股沟韧带进入腹腔时，股动脉移行为髂外动脉，在该位
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置可识别出腹股沟管，采用平面外技术，针尖进入腹股沟管，
避开腹股沟管内血管，回抽无血后注入 ０􀆰 ３７５％罗哌卡因

８ ｍｌ。
ＩＩＩＨＢ＋ＧＦＮＢ 技术在老年患者腹股沟疝修补术中的应

用　 Ｆｒａｓｓａｎｉｔｏ 等［３０］ 研究结果显示，ＩＩＩＨＢ＋ＧＦＮＢ 的联合应

用与术后 ＶＡＳ 疼痛评分降低和术中附加 ＬＡＩ 剂量降低有

关，联合阻滞有利于更高的术中舒适度和更好的术后疼痛控

制。 但关于使用超声引导下 ＩＩＩＨＢ＋ＧＦＮＢ 作为腹股沟疝修

补术麻醉技术的现有数据并不充分且较复杂，国内的相关研

究较少。
ＩＩＩＨＢ＋ＧＦＮＢ 的热点问题　 超声引导下 ＧＦＮＢ 技术对于

腹股沟疝修补术是否有益处？ Ｓａｓａｏｋａ 等［２９］ 研究表明，附加

的 ＧＦＮＢ 对 ＩＩＩＨＢ 的效果仅限于牵拉疝囊时有一定的镇痛

作用，但无任何术后效果，而且对于抑制疝囊牵拉反应的效

果也不明显：疝囊牵引引起的 ＢＰ 和 ＨＲ 升高和增快的发生

率分别为 １９％和 ２９％，这意味着 ７１％～８１％患者没有这种血

流动力学改变。 因此，ＧＦＮＢ 的作用仅仅是抑制部分患者的

疝囊牵拉反应，对术后镇痛并无影响，ＩＩＩＨＢ 联合 ＧＦＮＢ 的临

床优势并不明显。

超声引导下腹横筋膜阻滞（ＴＦＰＢ）

超声引导下 ＴＦＰＢ　 腹横筋膜阻滞和经典的腹横肌阻滞

操作过程并不相同，ＴＦＰＢ 操作如下：患者取侧卧位，手术侧

朝上，面向操作者。 皮肤消毒，超声探头戴无菌保护套，将曲

阵探头（２～５ ＭＨｚ）放置在腋中线的髂嵴上方的侧腹部。 识

别腹外斜肌、腹内斜肌和腹横肌，并向后追踪，直到腹横肌逐

渐变细，形成胸腰筋膜，将探头稍微向尾端骨盆方向倾斜，寻
找腹横肌锥形末端的成像（使其显像更清晰），采用 ８ ｃｍ ２２
Ｇ 的绝缘阻滞针由前向后平面内技术进针，阻滞针穿过腹外

斜肌和腹内斜肌继续前进，靶目标是腹横肌的锥形末端，一
旦针尖穿透腹横肌深筋膜，则应进行注射试验。 正确的针尖

位置是在腹横肌深筋膜和腹横筋膜之间有一个完整的局麻

药囊状包裹。 此局麻药囊状包裹，挤压腹膜后脂肪向下移

动。 如果没有看到局麻药囊状包裹，则表明针尖已经进入腹

膜后脂肪太远，应该稍微撤回。 另一方面，如果针尖没有突

破腹横肌深筋膜，注药后在筋膜上方使腹横肌扩张，表明针

尖需要继续前进直至突破腹横肌深筋膜。
ＴＦＰＢ 在老年患者腹股沟疝修补术中的应用 　 Ｓｃｉｍｉａ

等［３１］为 １ 例 ５０ 岁的高危腹股沟疝患者施行了 ＴＦＰＢ 技术，
血流动力学稳定，术中镇痛效果满意。 牵引疝囊时血压和心

率均不升高，无需追加局麻药。 Ｓｃｉｍｉａ 等［３１］ 认为，这种技术

可以作为腹股沟疝修补术标准的区域阻滞技术。 Ｌóｐｅｚ⁃
Ｇｏｎｚáｌｅｚ 等［３２］比较了 ＴＦＰＢ 和 ＴＡＰＢ 技术，两种技术同样有

效，但在 ＴＦＰＢ 组中获得了更高水平的感觉阻滞，但他们无

法在腹股沟疝修补术中发现镇痛质量的临床显著差异。
Ｃｈｉｎ 等［３３］指出，在 ＴＦＰＢ 中，注射点更尾端，更前方，这可能

会导致更多的局部扩散，特别是针对 ＩＨＮ、ＩＩＮ 在上升到腹横

肌平面之前深入 ＴＡＰ 层，该技术更有利。

小　 　 结

超声引导下神经阻滞目前已经展露出极大的临床应用

前景。 它能够提供良好的术中及术后镇痛，尤其对老年患者

全身干扰少，术中血流动力学及内环境稳定，显著降低高危

老年患者的麻醉风险。 术后麻醉并发症少，卧床及住院时间

缩短，麻醉费用低，满意程度高。 双 ＴＡＰＢ 技术具有阻滞成

功率高，起效时间短，镇痛效果良好的优点，是目前较为理想

的老年患者疝气手术麻醉方式。 单一的区域阻滞技术不推

荐单独应用。 其他多种技术联合应用的有效性需要更多的

研究去证实。 同时应该指出，超声引导下的区域阻滞方法基

本上都是产生切口镇痛的腹壁阻滞，而不是完全的腹部麻

醉，并且多模式镇痛方法，对于围术期进行内脏操作部分通

常是必要的。
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