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　 　 全膝关节置换术（ｔｏｔａｌ ｋｎｅｅ ａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ， ＴＫＡ）是膝关节

骨性关节炎终末期治疗的最有效方式［１］ 。 术后约有 ３０％ ～
６０％的患者存在中、重度疼痛，严重影响患者术后功能锻炼

及康复［２］ 。 在加速康复外科（ｅｎｈａｎｃｅｄ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ，
ＥＲＡＳ）理念下，区域阻滞是 ＴＫＡ 术后镇痛的主要方式。

膝关节前部和内侧的神经支配主要来源于股神经分支，
膝关节后部的神经支配来源于坐骨神经分支。 针对膝关节

前内侧镇痛，股三角阻滞（ ｆｅｍｏｒａｌ ｔｒｉａｎｇｌｅ ｂｌｏｃｋ， ＦＴＢ）、收肌

管阻滞（ａｄｄｕｃｔｏｒ ｃａｎａｌ ｂｌｏｃｋ， ＡＣＢ）为主要的神经阻滞方式，
二者在不影响股四头肌肌力的情况下阻滞隐神经和股内侧

皮神经［３－６］ 。 膝关节后方镇痛的区域麻醉方式有坐骨神经

阻滞（ｓｃｉａｔｉｃ ｎｅｒｖｅ ｂｌｏｃｋ， ＳＮＢ）、选择性胫神经阻滞及关节周

围浸润 （ｐｅｒｉａｒｔｉｃｕｌａｒ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎｓ， ＰＡＩ）。 ＳＮＢ 对膝关节后方

镇痛效果确切，但会导致膝以下肌力下降，阻碍患者术后康

复运动［７］ 。 选择性胫神经阻滞曾被认为是 ＳＮＢ 的替代方

式，但是有研究［８］表明，局部麻醉药会沿胫神经向近心端扩

散从而阻滞腓总神经。 ＰＡＩ 是由外科医师将局部麻醉药液

注射到膝关节周围，操作时局部麻醉药可能无法扩散到位置

较深的膝关节后方，导致镇痛效果欠佳，且注射局部麻醉药

为非可视化操作，可能损伤关节周围组织，也存在关节感染

风险［９－１０］ 。 近年来，腘动脉与膝关后囊间隙（ ｉｎｆｉｌｔｒａｔｉｏｎ ｂｅ⁃
ｔｗｅｅｎ ｐｏｐｌｉｔｅａｌ ａｒｔｅｒｙ ａｎｄ ｃａｐｓｕｌｅ ｏｆ ｋｎｅｅ， ＩＰＡＣＫ）阻滞作为

新的膝关节后部镇痛方式，因其对膝关节后方镇痛效果确切

且几乎无胫神经及腓总神经阻滞风险，得到广泛关注［１１］ 。
本文即对 ＩＰＡＣＫ 阻滞的临床研究进展描述如下。

ＩＰＡＣＫ 阻滞的解剖基础及操作

ＩＰＡＣＫ 阻滞的解剖基础　 膝关节后部感觉主要由腘窝

神经丛支配，但由于人体解剖差异等各种因素的影响，腘窝

神经丛的组成还没有统一意见。 研究［１２－１４］ 认为，腘窝神经

丛以胫神经分支和闭孔神经后支为主。 而 Ｋａｍｐｉｔａｋ 等［１５］研

究表明，腘窝的神经丛主要由胫神经的分支组成，在其尸体

解剖中并未发现闭孔神经分支的存在。 Ｔｒａｎ 等［１６］ 通过解剖

研究表明，分布于膝关节后囊的感觉神经来源于胫神经上下

支、腓总神经或者坐骨神经前后支及闭孔神经后支。
ＩＰＡＣＫ 阻滞目标位置在胫神经和腓总神经深部，超声

引导下于腘动脉及膝关节后囊之间注射局部麻醉药，可见局

部麻醉药在此部位扩散，包绕胫神经和腓总神经的小分支

（腘窝神经丛），对膝关节后方起到镇痛效果。 由于操作远

离重要的神经及血管组织，保证了操作的安全性。
ＩＰＡＣＫ 阻滞操作　 超声引导下 ＩＰＡＣＫ 阻滞操作简单，

易于学习，且因其可视化，操作时不易损伤血管、神经及周围

组织，局部麻醉药误入周围血管的风险低，因此安全性高。
目前 ＩＰＡＣＫ 阻滞主要有两种入路［１７］ ：

（１）近端入路（图 １）。 超声探头横向放置在前内侧大腿

上，高于髌骨基部一横指，并将穿刺针插入到前内侧至后外

侧方向的平面内，进针以到达腘动脉和股骨干远端之间的间

隙，注射局部麻醉药。

　 　 注：Ｍ，内侧；Ｌ，外侧；Ａ，腘动脉；Ｖ，腘静脉；Ｆ，股骨；白色

线，神经穿刺针

图 １　 ＩＰＡＣＫ 阻滞近端入路超声图

（２）远端入路（图 ２）。 超声探头放置在股骨髁的水平。
将穿刺针从内侧向外侧插入平面内，至髁间窝达腘动脉与膝

关节后囊之间的间隙，注射局部麻醉药。

　 　 注：Ｍ，内侧；Ｌ，外侧；Ａ，腘动脉；Ｖ，腘静脉；Ｆ，股骨；ＦＣ，股
骨髁；白色线，神经穿刺针

图 ２　 ＩＰＡＣＫ 阻滞远端入路超声图
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不同入路 ＩＰＡＣＫ 阻滞溶液扩散范围　 Ｎｉｅｓｅｎ 等［１８］采用

远端入路技术在 １０ 具尸体上进行 ＩＰＡＣＫ 阻滞，其中 ３ 个标

本显示注射的有色乳胶溶液可扩散到胫神经，３ 个标本显示

溶液与腓总神经接触，１０ 个标本中坐骨神经均未接触到乳

胶溶液。 Ｔｒａｎ 等［１７］在 １４ 具尸体标本中进行超声引导下的

ＩＰＡＣＫ 阻滞，其中 ７ 个标本采用近端入路，另外 ７ 个标本采

用远端入路，注射 １０ ｍｌ 亚甲蓝溶液。 结果两种方式溶液在

腘窝中扩散平均面积相似，膝关节后囊分支都被广泛染色。
而近端入路溶液更多往前内侧扩散，远端入路染料更多往前

外侧扩散。 这也表明，ＩＰＡＣＫ 阻滞可能缓解膝关节前部和后

部的疼痛。 胫神经下支和腓总神经后支在远端入路中更可

能被染色，所以研究者更推荐远端入路。 有尸体研究［１５］ 采

用远端入路，观察到极少量的亚甲蓝溶液扩散到胫神经，未
见溶液扩散到腓总神经，同时采用此入路对 １５ 例患者进行

临床观察，所有患者的疼痛都得到很好的缓解，阻滞 ３０ ｍｉｎ
后所有患者均未出现胫神经和腓总神经运动及感觉阻滞。
Ｋａｍｐｉｔａｋ 等［１９］研究表明，采用近端入路行 ＩＰＡＣＫ 阻滞的患

者中，３％治疗后出现腓总神经运动功能完全阻滞，９􀆰 １％出

现腓总神经感觉功能完全阻滞，而采用远端入路者未观察到

影响腓总神经的感觉和运动功能的患者。
以上尸体研究中，分别使用了乳胶溶液以及亚甲蓝溶

液，两种溶液粘度较局部麻醉药大，在腘窝的扩散范围可能

会减小，而尸体组织阻力小，可能更有利于溶液的扩散。 这

两种溶液比较，乳胶溶液粘度高于亚甲蓝溶液。 所以，虽然

是同一个入路，乳胶溶液扩散范围可能小于亚甲蓝溶液。 但

两种溶液的尸体研究都推荐 ＩＰＡＣＫ 阻滞行远端入路，减少

坐骨神经及腓总神经被阻滞的可能。

ＩＰＡＣＫ 阻滞用于 ＴＫＡ 术后镇痛效果

ＩＰＡＣＫ 阻滞一般联合作用于膝关节前方镇痛的神经阻

滞运用于 ＴＫＡ 术后镇痛，作用于膝关节前方镇痛的神经阻滞

包括股神经阻滞（ｆｅｍｏｒａｌ ｎｅｒｖｅ ｂｌｏｃｋ， ＦＮＢ）、ＡＣＢ 以及 ＰＡＩ。
ＩＰＡＣＫ 阻滞联合 ＡＣＢ　 Ｓａｎｋｉｎｅａｎｉ 等［２０］ 将 ＡＣＢ 联合

ＩＰＣＫ 阻滞，对 １２０ 例患者进行前瞻性非随机对照试验，结果

表明，与单纯应用 ＡＣＢ 比较，ＩＰＡＣＫ 阻滞联合 ＡＣＢ 的患者

术后 ＶＡＳ 疼痛评分更低，膝关节活动度更大，每日行走距离

更长。 李敏等［２１］研究表明，ＩＰＡＣＫ 阻滞联合 ＡＣＢ 患者比单

纯使用 ＡＣＢ 患者纳布啡使用量减少，下床最多活动步数及

最大膝关节活动度升高。 Ｋａｎｄａｒｉａｎ 等［２２］ 对 ８０ 例单侧 ＴＫＡ
患者的研究结果表明，持续 ＡＣＢ 联合 ＩＰＡＣＫ 阻滞患者术后

当天的最低疼痛评分明显低于单纯持续 ＡＣＢ 患者，ＩＰＡＣＫ
阻滞为减少术后阿片类药物使用提供了新的方式。

ＩＰＡＣＫ 阻滞联合 ＡＣＢ 和 ＰＡＩ 　 有研究［２３］ 报道 ３ 例行

单侧 ＴＫＡ 的患者，在缝皮之前由外科医师给予 ＰＡＩ，在麻醉

后恢复室由麻醉科医师行 ＩＰＡＣＫ 阻滞和 ＡＣＢ。 最终观察到

此 ３ 例患者首次需要使用镇痛药物的平均时间为 １５􀆰 ９ ｈ，术
后 ２４ ｈ 总疼痛评分为 ２􀆰 ７ 分，且这些患者术后活动及康复

锻炼未受影响。 Ｋｉｍ 等［２４］ 研究表明，与单纯 ＰＡＩ 比较，

ＩＰＡＣＫ 阻滞联合 ＡＣＢ 和 ＰＡＩ 的患者术后第 １ 天的活动时

ＶＡＳ 疼痛评分明显降低，且阿片类药物使用量更少，患者满

意度更高。 ＩＰＡＣＫ 阻滞弥补了 ＡＣＢ 对膝关节后方镇痛的不

足，ＰＡＩ 进一步加强膝关节术后的镇痛。 ＩＰＡＣＫ 阻滞联合

ＡＣＢ 和 ＰＡＩ 有望成为 ＴＫＡ 术后多模式镇痛的主要组成

部分。
ＩＰＡＣＫ 阻滞联合 ＦＮＢ　 股神经支配膝关节前侧和内

侧，ＦＮＢ 用于 ＴＫＡ 术后镇痛具有较好效果，但是股神经阻滞

会影响股四头肌肌力，影响术后早期下床活动及康复锻炼。
Ｔｈｏｂｈａｎｉ 等［１１］研究表明，持续 ＦＮＢ 联合 ＩＰＡＣＫ 阻滞会显著

减少 ＴＫＡ 术后阿片类药物的消耗量，但是与行 ＩＰＡＣＫ 阻滞

联合 ＡＣＢ 比较，ＦＮＢ 联合 ＩＰＡＣＫ 阻滞的患者术后第 １ 天的

行走距离更短，住院时间更长。 Ｋｌｅｍｅｎｔ 等［２５］ 将持续 ＡＣＢ
联合 ＩＰＡＣＫ 阻滞和 ＦＮＢ 联合 ＰＡＩ 进行比较，结果表明采用

持续 ＡＣＢ 联合 ＩＰＡＣＫ 阻滞的患者术后总住院时间更短，阿
片类药物使用量更少，建议使用持续 ＡＣＢ 联合 ＩＰＡＣＫ 阻滞

代替 ＦＮＢ 联合 ＰＡＩ 作为 ＴＫＡ 首选的主要术后镇痛方法。
持续 ＩＰＡＣＫ 阻滞 　 目前尚无持续 ＩＰＡＣＫ 阻滞的研究。

但 Ｚｈａｎｇ 等［２６］研究表明，在多模式镇痛背景下，单次与持续

ＡＣＢ 镇痛效果无明显差异，持续神经阻滞需要局部留置导

管，会使患者下床康复活动不便，并且存在导管脱落、感染风

险增加等问题。 对于持续 ＩＰＡＣＫ 阻滞的风险与获益还需要

进一步的研究评价。

ＩＰＡＣＫ 阻滞的局部麻醉药物种类及剂量

ＩＰＡＣＫ 阻滞目前应用的局部麻醉药有罗哌卡因、布比

卡因、左布比卡因。 临床较多应用罗哌卡因，原因是其持续

作用时间较长，且低浓度时即可达到感觉运动分离。 选用罗

哌卡因浓度有 ０􀆰 ２％、０􀆰 ２５％、０􀆰 ３７５％，容量有 １５、２０、２５、３０
ｍｌ 等。 ＩＰＡＣＫ 阻滞使用局部麻醉药的最佳浓度及剂量目前

无定论，故需要进一步研究来探索。 现将 ＩＰＡＣＫ 阻滞联合

其他神经阻滞的局部麻醉药浓度及剂量进行总结（表 １）。

ＩＰＡＣＫ 阻滞的局限性

ＩＰＡＣＫ 阻滞作为一种膝关节镇痛辅助方式，不能单独

用于膝关节术后镇痛。 而且，ＩＰＡＣＫ 阻滞操作部位离手术切

口部位较近，有增加关节感染风险，故在实施过程中要严格

注意无菌原则。 此外，ＩＰＡＣＫ 阻滞在 ＴＫＡ 术后多模式镇痛

方案中是否具有益处也存在争议。 Ｐａｔｔｅｒｓｏｎ 等［２７］ 研究表

明，虽然 ＩＰＡＣＫ 阻滞联合持续 ＡＣＢ 的患者在 ＰＡＣＵ 静息状

态 ＶＡＳ 疼痛评分低于单纯持续 ＡＣＢ 的患者，但在术后第 １
天静息或活动时的疼痛评分、阿片类药物使用量、行走距离

上并没有明显差异，术后不良反应和住院时间之间也没有明

显差异。

小　 　 结

作为 ＴＫＡ 术后多模式镇痛的重要组成部分，超声引导

下 ＩＰＡＣＫ 阻滞对膝关节后部镇痛效果确切，能有效缓解
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表 １　 ＩＰＡＣＫ 阻滞联合其他神经阻滞的局部麻醉药浓度及剂量

阻滞类型 研究类型 麻醉方式 手术
ＩＰＡＣＫ 阻滞的局部麻醉药

浓度及剂量

ＩＰＡＣＫ 阻滞＋ＡＣＢ（ｎ＝ ６０）
ＡＣＢ （ｎ＝ ６０） ［２０］

非随机

对照研究

全身

麻醉

单侧

ＴＫＡ
０􀆰 ２％罗哌卡因 １５ ｍｌ

ＩＰＡＣＫ 阻滞＋ＡＣＢ （ｎ＝ ３０）
ＡＣＢ （ｎ＝ ３０） ［２１］

随机对照

研究

椎管内

麻醉

单侧

ＴＫＡ
０􀆰 ３３％罗哌卡因 １５ ｍｌ

ＩＰＡＣＫ 阻滞＋ＡＣＢ＋ＰＡＩ（ｎ＝ ４３）
ＰＡＩ （ｎ＝ ４３） ［２４］

随机对照

研究

椎管内

麻醉

单侧

ＴＫＡ
０􀆰 ２５％布比卡因 ２５ ｍｌ

近端入路 ＩＰＡＣＫ 阻滞＋持续 ＡＣＢ （ｎ＝ ３３）
远端入路 ＩＰＡＣＫ 阻滞＋持续 ＡＣＢ （ｎ＝ ３３）

随机对照

研究

椎管内

麻醉

单侧

ＴＫＡ
０􀆰 ２５％左旋布比卡因

２０ ｍｌ＋１ ∶ ２００ ０００ 肾上腺素

ＴＮＢ＋持续 ＡＣＢ （ｎ＝ ３２） ［１９］

ＩＰＡＣＫ 阻滞＋持续 ＡＣＢ （ｎ＝ ３５）
持续 ＡＣＢ（ｎ＝ ３４） ［２７］

随机对照

研究

全麻 ／椎管内

麻醉

单侧

ＴＫＡ
０􀆰 ２５％罗哌卡因

２０ ｍｌ＋肾上腺素 ６０ μｇ

ＩＰＡＣＫ 阻滞＋ＡＣＢ＋ＰＡＩ （ｎ＝ ３） ［２３］ 观察性研究
椎管内

麻醉

单侧

ＴＫＡ
０􀆰 ２５％罗哌卡因 ２０ ｍｌ

ＩＰＡＣＫ 阻滞＋持续 ＡＣＢ （ｎ＝ ４８）
持续 ＡＣＢ （ｎ＝ ３２） ［２２］

病例对照

研究

全麻 ／椎管内

麻醉

单侧

ＴＫＡ
０􀆰 ２％ 罗哌卡因 ２０ ｍｌ

持续 ＡＣＢ＋ＩＰＡＣＫ 阻滞 （ｎ＝ ２３）
持续 ＦＮＢ＋ＩＰＡＣＫ 阻滞 （ｎ＝ ２２） ［１１］

病例对照

研究

全麻 ／椎管内

麻醉
单侧 ＴＫＡ ０􀆰 ２５％罗哌卡因 ３０ ｍｌ

持续 ＦＮＢ （ｎ＝ ６１）
ＩＰＡＣＫ 阻滞＋持续 ＡＣＢ（ｎ＝ １１８）
ＦＮＢ＋ＰＡＩ（ｎ＝ １４６） ［２５］

病例对照

研究

椎管内

麻醉

单侧

ＴＫＡ
０􀆰 ２％罗哌卡因

２０ ｍｌ＋１ ∶４００ ０００ 肾上腺素

ＴＫＡ 术后疼痛，促进患者早期膝关节的活动及康复锻炼，缩
短患者住院时间，特别有利于 ＴＫＡ 的 ＥＲＡＳ 推广。 超声引

导下 ＩＰＡＣＫ 阻滞操作简单、可视化、易于学习，操作部位远

离重要血管神经，安全性高。 对于 ＩＰＡＣＫ 阻滞的最佳入路，
局部麻醉药物的浓度及剂量需要进一步研究，使其更完善地

应用于临床。
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