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　 　 【摘要】 　 在髋部骨折围术期提高区域阻滞镇痛效果较为困难，以往多采用腰丛、髂筋膜间隙、
“三合一”或股神经阻滞，但对关节囊附近的镇痛效果较差。 与上述技术不同，髋关节囊周围神经

（ＰＥＮＧ）阻滞是一项针对关节前囊感觉神经阻滞的新技术，能为髋部骨折提供有效镇痛，同时基本不

影响股四头肌肌力，极大保留了下肢运动功能，有效降低围术期并发症，利于早期康复。 随着研究不

断深入，ＰＥＮＧ 阻滞在髋关节和下肢手术及急慢性疼痛诊疗中的应用潜力巨大。 本文就超声引导下

ＰＥＮＧ 阻滞的方法、对比和联合常规阻滞技术以及在临床应用中的最新研究进展予以综述，以期为临

床实践提供参考。
【关键词】 　 髋部骨折；关节囊；神经阻滞；镇痛

Ｒｅｓｅａｒｃｈ ｐｒｏｇｒｅｓｓ ｏｆ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｐｅｒｉｃａｐｓｕｌａｒ ｎｅｒｖｅ ｇｒｏｕｐ ｂｌｏｃｋ　 ＺＨＡＮＧ Ｓｅｎｂｉｎｇ， ＡＮ Ｃｈｉｂ⁃
ｉｎｇ， ＹＡＮ Ｗｅｎｊｕｎ． Ｔｈｅ Ｆｉｒｓｔ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｃｏｌｌｅｇｅ ｏｆ Ｇａｎｓｕ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ ｏｆ Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｍｅｄｉｃｉｎｅ， Ｌａｎｚｈｏｕ
７３００００， Ｃｈｉｎａ
Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇ ａｕｔｈｏｒ： ＹＡＮ Ｗｅｎｊｕｎ， Ｅｍａｉｌ： ｇｓｙｗｊ２００８＠ｈｏｔｍａｉｌ．ｃｏｍ

【Ａｂｓｔｒａｃｔ】 　 Ｉｔ ｉｓ ｄｉｆｆｉｃｕｌｔ ｔｏ ｉｍｐｒｏｖｅ ａｎａｌｇｅｓｉｃ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｒｅｇｉｏｎａｌ ｂｌｏｃｋ ａｎａｌｇｅｓｉａ ｉｎ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｐｅｒｉｏｄ ｏｆ ｈｉｐ ｆｒａｃｔｕｒｅ． Ｉｎ ｔｈｅ ｐａｓｔ， ｌｕｍｂａｒ ｐｌｅｘｕｓ ｂｌｏｃｋ， ｆａｓｃｉａ ｉｌｉａｃａ ｃｏｍｐａｒｔｍｅｎｔ ｂｌｏｃｋ， “ ｔｈｒｅｅ⁃ｉｎ⁃ｏｎｅ”
ｂｌｏｃｋ ｏｒ ｆｅｍｏｒａｌ ｎｅｒｖｅ ｂｌｏｃｋ ｗｅｒｅ ｍｏｓｔｌｙ ｕｓｅｄ． Ｈｏｗｅｖｅｒ， ｔｈｅ ａｎａｌｇｅｓｉｃ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｎｅａｒ ｔｈｅ ｊｏｉｎｔ ｃａｐｓｕｌｅ ｗａｓ
ｐｏｏｒ． Ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ ｄｅｓｃｒｉｂｅｄ ａｂｏｖｅ， ｐｅｒｉｃａｐｓｕｌａｒ ｎｅｒｖｅ ｇｒｏｕｐ （ＰＥＮＧ） ｂｌｏｃｋ ｉｓ ａ ｎｅｗ ｔｅｃｈ⁃
ｎｉｑｕｅ ｆｏｒ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃａｐｓｕｌａｒ ｓｅｎｓｏｒｙ ｎｅｒｖｅ ｂｌｏｃｋ ｏｆ ｔｈｅ ｈｉｐ ｊｏｉｎｔ， ｗｈｉｃｈ ｃａｎ ｐｒｏｖｉｄｅ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ａｎａｌｇｅｓｉａ ｆｏｒ ｈｉｐ
ｆｒａｃｔｕｒｅ ｗｉｔｈｏｕｔ ａｆｆｅｃｔｉｎｇ ｔｈｅ ｑｕａｄｒｉｃｅｐｓ ｍｕｓｃｌｅ ｓｔｒｅｎｇｔｈ． Ｉｔ ｃａｎ ｇｒｅａｔｌｙ ｐｒｅｓｅｒｖｅ ｔｈｅ ｍｏｔｏｒ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ
ｌｏｗｅｒ ｅｘｔｒｅｍｉｔｙ， ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｌｙ ｒｅｄｕｃｅ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ａｎｄ ｆａｃｉｌｉｔａｔｅ ｅａｒｌｙ ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ． Ａｓ ｒｅｓｅａｒｃｈ
ｃｏｎｔｉｎｕｅｓ， ｔｈｅ ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ＰＥＮＧ ｂｌｏｃｋ ｉｎ ｈｉｐ ｊｏｉｎｔ ａｎｄ ｌｏｗｅｒ ｅｘｔｒｅｍｉｔｙ ｓｕｒｇｅｒｙ， ａｓ ｗｅｌｌ ａｓ ｉｎ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏ⁃
ｓｉｓ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ａｃｕｔｅ ａｎｄ ｃｈｒｏｎｉｃ ｐａｉｎ， ｈａｓ ｇｒｅａｔ ｐｏｔｅｎｔｉａｌ． Ｔｈｉｓ ｐａｐｅｒ ｒｅｖｉｅｗｓ ｔｈｅ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｍｅｔｈｏｄｓ ｏｆ
ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ＰＥＮＧ ｂｌｏｃｋ， ｉｔｓ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｂｌｏｃｋ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ，
ａｎｄ ｒｅｃｅｎｔ ｒｅｓｅａｒｃｈ ｐｒｏｇｒｅｓｓ ｉｎ ｃｌｉｎｉｃａｌ ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ， ｉｎ ｏｒｄｅｒ ｔｏ ｐｒｏｖｉｄｅ ｒｅｆｅｒｅｎｃｅ ｆｏｒ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒａｃｔｉｃｅ．

【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】 　 Ｈｉｐ ｆｒａｃｔｕｒｅ； Ｊｏｉｎｔ ｃａｐｓｕｌｅ； Ｎｅｒｖｅ ｂｌｏｃｋ； Ａｎａｌｇｅｓｉａ

　 　 近年来区域神经阻滞在围术期镇痛中发挥着

重要作用，尤其是以老年患者为主的髋部骨折。 尽

管腰丛阻滞（ ｌｕｍｂｅｒ ｐｌｅｘｕｓ ｂｌｏｃｋ， ＬＰＢ）、髂筋膜间

隙阻滞（ ｆａｓｃｉａ ｉｌｉａｃａ ｃｏｍｐａｒｔｍｅｎｔ ｂｌｏｃｋ， ＦＩＣＢ）、“三
合一”阻滞、股神经阻滞（ ｆｅｍｏｒａｌ ｎｅｒｖｅ ｂｌｏｃｋ， ＦＮＢ）
等能为该类患者提供有效镇痛，但仍有阻滞不全、
下肢肌力减退等局限性。 ２０１８ 年由 Ｇｉｒ􀆩ｎ⁃Ａｒａｎｇｏ
等［１］首次报道了一项针对髋关节前囊感觉神经的

髋 关 节 囊 周 围 神 经 （ ｐｅｒｉｃａｐｓｕｌａｒ ｎｅｒｖｅ ｇｒｏｕｐ，
ＰＥＮＧ）阻滞，能为髋部骨折提供有效镇痛的同时基

本不影响股四头肌肌力，使下肢运动功能得到极大

保留，可有效降低围术期并发症，利于早期康复［２］。
随着研究的不断深入，ＰＥＮＧ 阻滞在髋关节和下肢

手术及急慢性疼痛诊疗中的应用潜力巨大，本文对

超声引导下 ＰＥＮＧ 阻滞的方法、对比和联合常规阻

滞技术以及在临床应用中最新研究进展进行综述。

超声引导下 ＰＥＮＧ 阻滞的方法

解剖学基础 　 髋部神经支配和感受器分布较

为复杂，关节前囊主要由股神经 （ ｆｅｍｏｒａｌ ｎｅｒｖｅ，
ＦＮ）、闭孔神经（ｏｂｔｕｒａｔｏｒ ｎｅｒｖｅ， ＯＮ）和副闭孔神经

（ａｃｃｅｓｓｏｒｙ ｏｂｔｕｒａｔｏｒ ｎｅｒｖｅ， ＡＯＮ）的关节分支支配，
关节后部受骶神经丛的臀上神经、臀下神经以及骶

丛直接发出至股方肌的神经分支共同支配［３－５］。 而

另一方面，髋关节前囊和髋臼上部是感受伤害性神
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经支配最密集的区域，且关节囊前侧的感受器密度

明显高于后侧［３］。 因此，髋部镇痛的核心在前囊，
ＦＮ、ＯＮ、ＡＯＮ 是阻滞的关键。

在超声下可辨识髂前上棘 （ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｓｕｐｅｒｉｏｒ
ｉｌｉａｃ ｓｐｉｎｅ， ＡＳＩＳ）、髂前下棘 （ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｉｎｆｅｒｉｏｒ ｉｌｉａｃ
ｓｐｉｎｅ， ＡＩＩＳ）、耻骨上支和髂耻隆起（ ｉｌｉｏｐｕｂｉｃ ｅｍｉ⁃
ｎｅｎｃｅ， ＩＰＥ）等高回声影像，这些骨性标志与腹股沟

韧带共同围成一个潜在腔隙，并以髂耻筋膜为界，
外侧有髂腰肌（ ｉｌｉｏｐｓｏａｓ ｍｕｓｃｌｅ， ＩＰＭ）通过的肌腔

隙和内侧有股动脉 （ ｆｅｍｏｒａｌ ａｒｔｅｒｙ， ＦＡ）、股静脉

（ｆｅｍｏｒａｌ ｖｅｉｎ， ＦＶ）及 ＦＮ 通过的血管腔隙［４］。 在

ＡＩＩＳ 和 ＩＰＥ 之间有一浅沟，髂腰肌肌腱 （ ｉｌｉｏｐｓｏａｓ
ｔｅｎｄｏｎ， ＩＰＴ）在此沟上方通过，ＰＥＮＧ 阻滞的目标位

置即在外侧肌腔隙的浅沟附近（图 １）。

图 １　 ＰＥＮＧ 阻滞超声图

探头与体位　 由于 ＰＥＮＧ 阻滞的目标注射点较

深，低频（２～５ ＭＨｚ）凸阵探头能为成人提供宽广的

观察视野；而对患儿或体重指数偏低者，高频（８～１３
ＭＨｚ） 线 阵 探 头 可 获 得 分 辨 率 更 优 的 图 像。
Ａｈｉｓｋａｌｉｏｇｌｕ 等［６］曾在截石位下为 ２ 例患者成功实

施 ＰＥＮＧ 阻滞，有效抑制膀胱镜检查术中的大腿内

收肌痉挛。 Ａｋｓｕ 等［７］ 也建议将患儿髋关节和膝关

节外展 ９０°，以便获得更佳的操作空间和图像视野。
对于普通患者尤其合并髋部骨折时，自然舒适的仰

卧位对 ＰＥＮＧ 阻滞操作基本无影响且对患者更

有益。
穿刺入路选择 　 目前平面内入路有两种扫查

方式［１－２］：（１）将探头与腹股沟韧带平行，斜向置于

腹股沟上方以成像股骨头，向头端缓慢移动直至能

观察到连续的高回声骨性结构（即 ＡＩＩＳ、ＩＰＥ、耻骨

上支）和耻骨浅面低回声的耻骨肌、ＩＰＭ、ＦＡ、ＦＶ 等

影像；（２）将探头横向置于 ＡＩＩＳ 水平，逐步向内平移

并旋转 ３０° ～４５°，使其与耻骨上支对齐，以获得满意

的髂耻切迹和椭圆形 ＩＰＴ 影像。 采用平面内方式进

针，当穿刺针经 ＩＰＭ 由外向内抵达 ＩＰＴ 和耻骨之间

的筋膜平面时，回抽无血即可分次注药。
Ａｃｈａｒｙａ 等［８］将超声探头平行于腹股沟皱褶且

一端置于 ＡＳＩＳ 上，逐步向尾端平移到 ＡＩＩＳ，再稍向

内偏转探头直至能清晰显示耻骨的高回声连续影

像。 仔细辨认耻骨上方的 ＩＰＴ，并将 ＡＩＩＳ 内侧的耻

骨显示于图像中央，采用平面外穿刺技术边给药边

观察药液在 ＩＰＴ 下的扩散情况。 若注药阻力过大，
需稍向外退针；若肌肉内注射，则需进一步进针。

ＰＥＮＧ 阻滞对穿刺体位要求不高，操作难度不

大，易于学习和掌握，成功的关键在于正确把握注

药位置和能准确识别由 ＡＩＩＳ、ＩＰＥ 形成的“两峰一

沟”及其上方的 ＩＰＴ。
药物选择和扩散范围　 ＰＥＮＧ 阻滞的平均作用

时间为 ６～３２ ｈ［９］，常用局麻药为 ０􀆰 ２％ ～ ０􀆰 ５％罗哌

卡因或布比卡因，剂量 ８ ～ ３０ ｍｌ［１０－１３］，多选用 ２０
ｍｌ［１，４］，尚未见 ＰＥＮＧ 阻滞最小有效容积的研究报

道。 而在局麻药物中辅用肾上腺素 １ ∶ ４０ ～ １ ∶ ２０
万单 位 和 地 塞 米 松 ４ ｍｇ 可 适 当 延 长 作 用 时

间［１，８，１４］，但阿片类药物或右美托咪定等在 ＰＥＮＧ 阻

滞中的应用未见描述。
早在 ＰＥＮＧ 阻滞提出之前，Ｎｉｅｌｓｅｎ 等［１５］ 就提

出髂腰肌平面阻滞的理论基础，即在 ＩＰＭ 和髂股韧

带之间的解剖平面注入一定剂量染色剂，染色剂能

包绕 ＦＮ 的所有髋关节感觉支，但不扩散到 ＦＮ 的运

动支。 与髂腰肌平面阻滞略有不同，ＰＥＮＧ 阻滞的

注药靶区在 ＩＰＴ 与耻骨之间的筋膜平面［１］。 尸体研

究表明，３０ ｍｌ 染料在 ＦＮ 行经路径上能从腹股沟扩

散到膝关节，且在股外侧皮神经（ ｌａｔｅｒａｌ ｆｅｍｏｒａｌ ｃｕ⁃
ｔａｎｅｏｕｓ ｎｅｒｖｅ， ＬＦＣＮ）和 ＯＮ 周围均有扩散，范围远

比 ２０ ｍｌ 更广，表明大容量 ＰＥＮＧ 阻滞可能会造成

患者下肢肌无力［１６］。 Ｙａｍａｋ 等［１７］借助 Ｘ 线观察到

部分造影剂竟扩散到了髋关节后方，表明 ＰＥＮＧ 阻

滞可能会覆盖部分坐骨神经（ ｓｃｉａｔｉｃ ｎｅｒｖｅ， ＳＮ）。
Ａｈｉｓｋａｌｉｏｇｌｕ 等［１２］ 通过 ３０ ｍｌ 局麻药实施 ＰＥＮＧ 阻

滞麻醉，发现两例患者的 ＬＦＣＮ、生殖股神经、ＦＮ 前

皮支、ＯＮ 和隐神经支配区域皮肤均出现感觉缺失，
同时伴有明显股四头肌肌无力。 由此可见，不同剂

量和浓度的局麻药会在 ＰＥＮＧ 阻滞中产生不同作用

效果。
注意事项　 由于 ＬＦＣＮ 在腹股沟韧带下进入大

腿前部时变异性较大，低频凸阵探头对其显像欠

佳，故在选择由外向内穿刺时，一旦患者有主诉放

射到大腿外侧的疼痛发生，应立即停止进针并重新
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选择穿刺路径，避免意外损伤［１８］。 倘若选择从探头

内侧进针，ＦＮ、ＦＡ 和 ＦＶ 也应准确辨识和避让。 此

外，耻骨支上方偏内侧毗邻膀胱和输尿管，也应避

免误伤。 Ｄｅｌ Ｂｕｏｎｏ 等［１９］ 给 １０ 位髋部骨折患者术

前实施 ＰＥＮＧ 阻滞并放置连续导管，有 ３ 例发生导

管内血液反流事件，经彩色多普勒扫描，排除了 ＩＰＭ
深部的血管结构。 通过将针尖位置向内侧移动

０􀆰 ５～１ ｃｍ 以更靠近 ＩＰＥ，再行置管时获得成功。 与

此同时，相对陡峭的穿刺针角度和导管出针处的耻

骨面有可能会阻碍连续导管的顺利置入［１９］。
鉴于 ＰＥＮＧ 阻滞技术较新颖，相关研究报道有

限，操作中仍应警惕阻滞后感染、血肿形成、过敏反

应、局麻药中毒、穿刺针所致神经或脏器损伤以及

其他严重并发症的发生。

ＰＥＮＧ 阻滞与其他阻滞的比较

ＰＥＮＧ 阻滞较 ＦＮＢ 能让全髋关节置换术（ ｔｏｔａｌ
ｈｉｐ ａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ， ＴＨＡ）患者在恢复室中更好地保留

股四头肌肌力且术后疼痛更轻［２０］。 Ａｌｉｓｔｅ 等［２１］ 研

究表明，ＰＥＮＧ 阻滞较腹股沟上 ＦＩＣＢ 能明显降低术

后 ３ ｈ（４５％ ｖｓ ９０％）和 ６ ｈ（２５％ ｖｓ ８５％）股四头肌

运动阻滞的发生率。 而 Ｃｈｏｉ 等［２２］ 在同样的对比研

究中发现，ＰＥＮＧ 组和 ＦＩＣＢ 组股四头肌肌力尽管较

术前测量值都略有下降，但组间并无明显差异。 导

致两项研究结果相反的可能原因是前者在 ＦＩＣＢ 中

使用了 ０􀆰 ２５％左布比卡因 ４０ ｍｌ，而后者采用 ０􀆰 ２％
罗哌卡因 ３０ ｍｌ。 此外，在 Ｃｈｏｉ 等［２２］ 研究中，ＰＥＮＧ
组术后 ６ ｈ 和 ２４ ｈ 疼痛评分明显低于 ＦＩＣＢ 组；而在

Ａｌｉｓｔｅ 等［２１］的研究中，两组间比较差异无统计学意

义。 另有 Ｈｕａ 等［２３］ 研究表明，ＰＥＮＧ 阻滞较 ＦＩＣＢ
起效更快，髋部骨折患者在给药 １０ ｍｉｎ 后疼痛评分

即可得到明显改善，更利于配合椎管内麻醉体位的

摆放，缩短穿刺等待时间。
尽管多项研究表明 ＰＥＮＧ 阻滞在术后恢复质

量、住院时间等方面同 ＦＮＢ 和 ＦＩＣＢ 无明显差

异［２０－２２］，但 ８～２０ ｍｌ 药量的 ＰＥＮＧ 阻滞即可有效阻

滞 ＦＮ、ＯＮ、ＡＯＮ 的髋关节囊支，为囊周提供快速镇

痛的同时还基本不阻滞 ＦＮ 运动支［４］。 而在同等剂

量下，ＦＮＢ 可能会造成 ＦＮ 的感觉和运动支同时阻

滞，使股四头肌肌力下降 ５０％以上，且 ＯＮ 和 ＡＯＮ
基本不被阻滞［２４］。 同时，ＦＮＢ 可使前交叉韧带重建

患者术后 ５～６ 个月仍持续表现为股四头肌肌力不

足，有增加短期内再次受伤的风险［２５］。
然而从理论上讲，ＦＩＣＢ 单次给药可同时阻滞

ＦＮ、ＬＦＣＮ 和 ＯＮ，但事实上，当局麻药剂量低于 ３０
ｍｌ 时，无论是体表定位还是超声引导，腹股沟韧带

下入路的 ＦＩＣＢ 均很难保证三支神经同时被阻滞，
还会增加 ＦＮ 运动支阻滞风险，其中的 ＬＦＣＮ 和 ＯＮ
也可因注射点过低或药物容量及筋膜间扩散受限

发生阻滞不全或不被阻滞［２６］。 尽管腹股沟上入路

的 ＦＩＣＢ 能对大腿内侧、前侧和外侧区域产生更完

善的感觉阻滞，但需要 ４０ ｍｌ 以上剂量才可出现稳

定的阻滞效果［２６］。 而 ２０ ｍｌ 的 ＰＥＮＧ 阻滞即可达

到 ４０ ｍｌ 腹股沟上 ＦＩＣＢ 等价的镇痛效果［２１－２２］。 而

在超过 ３０ ｍｌ 剂量的 ＰＥＮＧ 阻滞能与 ＬＰＢ 相当［１２］，
可使 ＬＦＣＮ、生殖股神经、ＦＮ、ＯＮ、ＡＯＮ 支配的大腿

前、内、外侧及小腿内侧区域出现感觉缺失［１２，１６，２７］，
甚至还可导致部分 ＳＮ 阻滞［１７］。 因此，ＰＥＮＧ 阻滞

在不同剂量下可发挥特有的优势和潜能，具体还应

结合临床实际，酌情选择最优阻滞方式。

ＰＥＮＧ 阻滞联合常规阻滞技术

Ｓａｎｄｒｉ 等［１４］ 研究表明，ＰＥＮＧ 阻滞联合切口局

部分层浸润能为前路 ＴＨＡ 手术提供安全有效的麻

醉和术后镇痛，无需依赖阿片类药物。 尹海玲等［２８］

采用 ＰＥＮＧ 联合 ＬＦＣＮ 阻滞，结果表明术后镇痛效

果明显优于 ＦＩＣＢ，且对抑制术后痛敏反应及促进早

期康复更有益。 Ｇｏｎｇ 等［２７］ 通过 ＰＥＮＧ 联合骶丛阻

滞在门诊为 ５ 例股骨颈病理性骨折患者成功实施微

创经皮内固定术，整个过程无需阿片类药物或特殊

体位，且患者下肢运动恢复快，术后 ３ ～ ６ ｈ 即可按

门诊手术标准出院。 因此，低剂量 ＰＥＮＧ 联合其他

常规阻滞技术可能是髋部骨折患者围术期镇痛和

麻醉的新选择。

ＰＥＮＧ 阻滞在髋关节和下肢手术中的应用

在髋关节手术中的应用　 髋部镇痛是 ＰＥＮＧ 阻

滞的最主要适应证，也是临床研究报道最多的类

型［２９］，尤其是股骨头或股骨颈的骨折［１，３０］。 一项针

对 ＴＨＡ 的随机对照试验证实，与未行阻滞患者比

较，ＰＥＮＧ 患者术后阿片类药物消耗量明显减少，髋
关节活动范围更好，首次步行时间提前。 虽在住院

时间上两组间未见明显差异，但接受 ＰＥＮＧ 阻滞者

的术后功能恢复得到明显改善［３１］。 此外，ＰＥＮＧ 阻

滞在为 ＴＨＡ 患者提供良好围术期镇痛的同时，还能

缩短椎管内穿刺操作时间，提高穿刺成功率及患者

麻醉体位摆放时的舒适度［１０－１１］。
鉴于同成人的解剖学差异，多数患儿在超声扫
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查时能清楚看到 ＬＦＣＮ，采用单点一次穿刺可同时

完成 ＬＦＣＮ 和 ＰＥＮＧ 阻滞，这对患儿开放性髋关节

手术尤为有利［３２］。 此外，Ａｋｓｕ 等［３２］研究表明，在患

儿正确靶区域注射总容量不超过 ２０ ｍｌ 的局麻药，
药液扩散不太可能造成股四头肌肌无力。

在下肢手术中的应用 　 为抑制下肢止血带引

起的疼痛和不适，须同时完善 ＬＦＣＮ、ＦＮ、ＯＮ 和 ＳＮ
阻滞。 Öｋｓüｚ 等［１３］ 利用大容量 ＰＥＮＧ 联合 ＳＮ 阻

滞，能有效缓解胫腓骨骨折手术中的止血带不适和

切口疼痛，进一步证实大容量 ＰＥＮＧ 阻滞也能兼顾

ＬＦＣＮ 阻滞并实现 ＦＮＢ 效果。 Ａｈｉｓｋａｌｉｏｇｌｕ 等［３３］ 用

３０ ｍｌ 局麻药为 １ 例合并严重心肺疾病的患者实施

ＰＥＮＧ 阻滞，在基本不辅助其他镇痛药的情况下，顺
利完成大腿内侧 ７􀆰 ８ ｃｍ×５􀆰 ７ ｃｍ 的肿块切除术。 此

外，还有患者在大容量 ＰＥＮＧ 阻滞下成功实施了下

肢静脉曲张结扎剥脱术［１２］，因而进一步表明 ＰＥＮＧ
阻滞能为 ＦＮ 和 ＯＮ 支配区域的浅表手术提供有效

麻醉与镇痛。

ＰＥＮＧ 阻滞在急慢性疼痛诊疗中的应用

在急性疼痛中的应用 　 早期在急诊室实施区

域神经阻滞，积极干预并控制疼痛，能为创伤性损

伤患者从急诊室到手术室的等待、转运及诊断性检

查提供帮助，同时还可降低高危患者围术期并发症

发生率和死亡率［５］。 而兼有高效镇痛和保留下肢

运动功能的 ＰＥＮＧ 阻滞，有望成为该类患者在急诊

室行早期镇痛的优选方案。 因此，ＰＥＮＧ 阻滞在急

性疼痛诊疗中可能会有较大应用前景。
在慢性疼痛中的应用 　 Ｒｏｃｈａ⁃Ｒｏｍｅｒｏ 等［３４］ 的

一篇有关 ＰＥＮＧ 化学神经松解术成功缓解晚期癌症

患者剧烈疼痛的病例报道中，证实了 ＰＥＮＧ 阻滞比

射频消融治疗更易操作和实施，表明该技术在慢性

疼痛诊疗方面同样具有特殊应用价值和临床潜力。

ＰＥＮＧ 阻滞的局限性

对下肢肌力的影响 　 Ｍｉｓｔｒｙ 等［３０］ 通过总结约

２００ 例 ＰＥＮＧ 阻滞成功经验后表明，若将 ＡＩＩＳ 和

ＩＰＥ 间以 ＩＰＴ 为中心点划分成 ３ 个水平层区域，则
ＰＥＮＧ 阻滞目标靶区应在 ＩＰＴ 下方紧贴耻骨面的那

一层。 因此，注射位置选择以及局麻药种类、浓度、
剂量的差异，均有可能造成 ＦＮ 运动支的意外受累，
这也正是 Ａｌｉｓｔｅ 等［２１］ 研究中 ＰＥＮＧ 阻滞组股四头

肌肌力下降发生率较高备受争议的可能原因。
其他 　 ＰＥＮＧ 阻滞作为一种新的髋部镇痛方

式，不能单独用来完成髋部骨折的手术麻醉，需联

合 ＬＦＣＮ 阻滞、骶丛阻滞、局部浸润或其他镇痛措

施。 由于目前 ＰＥＮＧ 阻滞的多中心、高质量随机对

照研究仍较少，文献数据多集中在病例报道和技术

分析［２９］，尚无大量临床证据证实 ＰＥＮＧ 阻滞较其他

区域神经阻滞或镇痛方式对促进髋部骨折患者早

期出院、降低术后病死率等方面有绝对优势。 此

外，ＰＥＮＧ 阻滞的最适局麻药物浓度和剂量也需借

助进一步研究加以揭示。

小　 　 结

随着对髋部疼痛机制及下肢解剖学研究的进

一步深入，超声引导下 ＰＥＮＧ 阻滞的临床应用还在

不断探索和扩大。 除上述介绍的研究外，该技术还

被报道用于髋关节镜检查、骨关节炎射频消融、膝
下截肢、镰状细胞病血管闭塞性危象、急诊科骨盆

骨折镇痛等。 而与 ＦＮＢ 和 ＦＩＣＢ 比较，ＰＥＮＧ 阻滞

具有潜在优势和广阔发展前景，在提供良好镇痛的

同时能保留患肢运动功能，减少局麻药物和阿片类

药物用量及相关不良反应，促进患者早期活动和功

能锻炼，适用于高龄、高危患者的围术期多模式镇

痛和推动快速康复外科的进程。
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丛阻滞对股骨颈骨折老年患者摆放侧卧位时疼痛的影响． 临
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［１７］ 　 Ｙａｍａｋ Ａｌｔｉｎｐｕｌｌｕｋ Ｅ， Ｇａｌｌｕｃｃｉｏ Ｆ， Ｓａｌａｚａｒ Ｃ， ｅｔ ａｌ． ＰＥＮＧ
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［２９］ 　 Ｍｏｒｒｉｓｏｎ Ｃ， Ｂｒｏｗｎ Ｂ， Ｌｉｎ ＤＹ， ｅｔ ａｌ． Ａｎａｌｇｅｓｉａ ａｎｄ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ
ｕｓｉｎｇ ｔｈｅ ｐｅｒｉｃａｐｓｕｌａｒ ｎｅｒｖｅ ｇｒｏｕｐ ｂｌｏｃｋ ｉｎ ｈｉｐ ｓｕｒｇｅｒｙ ａｎｄ ｈｉｐ
ｆｒａｃｔｕｒｅ： ａ ｓｃｏｐｉｎｇ ｒｅｖｉｅｗ． Ｒｅｇ Ａｎｅｓｔｈ Ｐａｉｎ Ｍｅｄ， ２０２１， ４６
（２）： １６９⁃１７５．

［３０］ 　 Ｍｉｓｔｒｙ Ｔ， Ｓｏｎａｗａｎｅ ＫＢ． Ｇｒａｙ ｚｏｎｅ ｏｆ ｐｅｒｉｃａｐｓｕｌａｒ ｎｅｒｖｅ ｇｒｏｕｐ
（ＰＥＮＧ） ｂｌｏｃｋ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈ， ２０１９， ５８： １２３⁃１２４．

［３１］ 　 Ｐａｓｃａｒｅｌｌａ Ｇ， Ｃｏｓｔａ Ｆ， Ｄｅｌ Ｂｕｏｎｏ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｔｈｅ ｐｅｒｉ⁃
ｃａｐｓｕｌａｒ ｎｅｒｖｅ ｇｒｏｕｐ （ＰＥＮＧ） ｂｌｏｃｋ ｏｎ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｎａｌｇｅｓｉａ
ａｎｄ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｔｏｔａｌ ｈｉｐ ａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ： ａ ｒａｎ⁃
ｄｏｍｉｓｅｄ， ｏｂｓｅｒｖｅｒ⁃ｍａｓｋｅｄ， ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ． Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ， ２０２１，
７６（１１）： １４９２⁃１４９８．

［３２］ 　 Ａｋｓｕ Ｃ， Ｃｅｓｕｒ Ｓ， Ｋｕş Ａ． Ｐｅｒｉｃａｐｓｕｌａｒ ｎｅｒｖｅ ｇｒｏｕｐ ｂｌｏｃｋ ａｎｄ
ｌａｔｅｒａｌ ｆｅｍｏｒａｌ ｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｂｌｏｃｋ ｗｉｔｈ ｓｉｎｇｌｅ ｎｅｅｄｌｅ ｅｎｔｒｙ ａｒｅ ｐｏｓｓｉ⁃
ｂｌｅ ｉｎ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｐａｔｉｅｎｔｓ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈ， ２０２１， ７１： １１０２１５．

［３３］ 　 Ａｈｉｓｋａｌｉｏｇｌｕ Ａ， Ａｙｄｉｎ ＭＥ， Ａｈｉｓｋａｌｉｏｇｌｕ ＥＯ， ｅｔ ａｌ． Ｐｅｒｉｃａｐｓｕｌａｒ
ｎｅｒｖｅ ｇｒｏｕｐ （ ＰＥＮＧ） ｂｌｏｃｋ ｆｏｒ ｓｕｒｇｉｃａｌ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｏｆ ｍｅｄｉａｌ
ｔｈｉｇｈ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈ， ２０２０， ５９： ４２⁃４３．

［３４］ 　 Ｒｏｃｈａ⁃Ｒｏｍｅｒｏ Ａ， Ｃａｒｖａｊａｌ Ｇ， Ｊｕ􀅡ｒｅｚ⁃Ｌｅｍｕｓ Á． Ｔｉｐｓ ｆｏｒ ｐｅｒｉｃａｐ⁃
ｓｕｌａｒ ｎｅｒｖｅ ｇｒｏｕｐ （ ＰＥＮＧ） ｎｅｕｒｏｌｙｔｉｃ ｂｌｏｃｋｓ． Ｍｉｎｅｒｖａ Ａｎｅｓ⁃
ｔｅｓｉｏｌ， ２０２１， ８７（１０）： １１５０⁃１１５１．

（收稿日期：２０２１ １２ １４）
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