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　 　 髋部骨折是老年人常见的骨创伤疾病，９８％的老年髋部

骨折患者需要早期手术治疗，这类患者骨折后 ２４～４８ ｈ 内实

施手术已成共识［１］ 。 老年患者往往合并多种慢性基础疾

病，髋部骨折创伤及疼痛刺激，可加重基础疾病的症状，影响

术前身体状况的调整。 手术时机的延后可增加该类患者术

后并发症的发生率和死亡率［２］ 。 术前镇痛在髋部骨折围术

期镇痛的临床实践中越来越得到重视，但常用的髂筋膜间隙

阻滞由于解剖上的局限，可能存在镇痛不足［３］ 。 髋关节囊

周围神经（ｐｅｒｉｃａｐｓｕｌａｒ ｎｅｒｖｅ ｇｒｏｕｐ， ＰＥＮＧ）阻滞是 ２０１８ 年提

出的超声引导下区域阻滞方法［４］ ，该方法阻滞髋关节囊周

围各主要神经的关节支，为髋部骨折患者提供有效镇痛，而
持续 ＰＥＮＧ 阻滞在手术前早期应用，对髋部骨折老年患者术

前睡眠质量及术前准备的影响尚未明确。 本研究拟观察超

声引导下持续 ＰＥＮＧ 阻滞在老年患者髋部骨折术前镇痛效

果，为临床提供参考。

资料与方法

一般 资 料 　 本研究经医院医学伦理委员会批准

（ＬＣ２０２００１６），患者或家属签署知情同意书。 选择 ２０２１ 年

１—１０ 月髋部骨折的老年患者，性别不限，年龄≥６５ 岁，ＡＳＡ
Ⅱ或Ⅲ级，且无任何镇痛措施情况下有重度疼痛（ＶＡＳ 疼痛

评分≥７ 分）。 排除标准：创伤骨折发生到入院超过 １２ ｈ，拟
穿刺部位感染或菌血症，相关药物过敏史，药物依赖史，严重

解剖异常，神经系统疾病或神经损伤，凝血异常（内源性或

医源性），肾功能不全，患者拒绝加入本研究。
分组与处理　 按随机数字表法将患者分为两组：ＰＥＮＧ

阻滞组（Ｐ 组）和对照组（Ｃ 组）。 入院后在急诊室常规开放

外周静脉通路，鼻导管吸氧，监测 ＥＣＧ、ＨＲ、ＢＰ 和 ＳｐＯ２，并
行动脉血气和血栓弹力图检测。 Ｐ 组确保患者在生命体征、
内环境、凝血功能相对稳定的情况下，在急诊手术室行超声

引导下持续 ＰＥＮＧ 阻滞：患者取平卧位，主要采用低频凸阵

探头（２～５ ＭＨｚ），首先将探头切面纵向放置在患侧髂前上

棘与耻骨结节连线上靠近髂前上棘处。 影像中确认髂前上

棘，探头在髂耻连线上向耻骨结节方向移动，目标位置超声

切面，由外向内依次出现骨性隆起（髂前下棘）、髂腰肌、股
动脉和髂耻隆起（图 １）。 局部皮肤浸润麻醉后采用平面内

穿刺法，按耻骨结节方向移动 １ ６ ｍｍ×１００ ｍｍ 穿刺针由外

向内进针，针尖到达髂前下棘和髂耻隆起之间的骨膜上方、
髂腰肌深面，回抽无血后，试验性注入 ０ ３７５％罗哌卡因 ５
ｍｌ，超声影像确认药液到达目标间隙充分扩散，继续缓慢注

入 ０ ３７５％罗哌卡因 １５ ｍｌ。 观察无不良反应，置入钢丝导

管，超出针尖 ３ ｃｍ，进针处皮肤行皮下隧道固定导管，连接

ＺＺＢ－Ⅱ电子注药泵，持续注入 ０ ２％罗哌卡因，背景剂量 ５
ｍｌ ／ ｈ，ＰＣＡ ５ ｍｌ，总量 ２５０ ｍｌ，锁定时间 １ ｈ。 手术麻醉前撤

除注药泵，拔除关节囊周围神经置管。 Ｃ 组入院后根据患者

需求给予口服曲马多缓释片 ５０ ｍｇ，１２ ｈ 不超过 ２ 次。 两组

镇痛期间，若 ＶＡＳ 疼痛评分≥４ 分，静脉注射氟比洛酚酯 ５０
ｍｇ 补救镇痛，每日不超过 ４ 次。

　 　 注：白色箭头为进针路径

图 １　 超声引导下 ＰＥＮＧ 阻滞

观察指标　 记录阻滞前（Ｔ０）、接受阻滞后 ３０ ｍｉｎ（Ｃ 组

为口服镇痛药物后相同时间点）（Ｔ１）、６ ｈ（Ｔ２）、２４ ｈ（Ｔ３）、手
术麻醉前（Ｔ４）的静息和活动时（被动曲髋抬腿 １５°）ＶＡＳ 疼

痛评分。 因焦虑、抑郁、视觉或听觉损害等原因无法自我评

价的患者由负责评估的麻醉科医师使用面部表情疼痛量表

（ＦＰＳ）进行疼痛强度的代替评估。 入院后即刻及手术前 １
ｄ，由镇痛小组专人采用匹兹堡睡眠质量指数 （ Ｐｉｔｔｓｂｕｒｇｈ
ｓｌｅｅｐ ｑｕａｌｉｔｙ ｉｎｄｅｘ， ＰＳＱＩ）量表评估患者入院前 ７ ｄ 和入院后

至手术前的睡眠状况，项目包括：主观睡眠质量、入睡时间、
总睡眠时间、睡眠效率、睡眠障碍、睡眠药物和日间功能情

况。 每项为 ０～３ 分，总分为 ０～ ２１ 分，得分越高表示睡眠质

量越差。 两组完成手术前各项检查及麻醉评估，具备手术指

征，均在第一时间接受手术治疗。 记录入院至手术时间、术
前镇痛情况、镇痛期间补救镇痛例数、恶心呕吐、眩晕的发生

情况及入院后 ４８ ｈ 内未能完成手术治疗的原因。
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统计分析　 采用 ＳＰＳＳ ２２ ０ 统计学分析软件进行数据

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；非正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 Ｍａｎｎ⁃Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检

验。 计数资料以例（％）表示，组间比较采用 χ２ 检验。 Ｐ＜
０ ０５ 为差异有统计学意义。

结　 　 果

本研究共纳入患者 ４０ 例，每组 ２０ 例。 两组患者性别、
年龄、ＢＭＩ 和 ＡＳＡ 分级差异无统计学意义（表 １）。

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 Ⅱ／Ⅲ级

（例）

Ｐ 组 ２０ ８ ／ １２ ７８ ５±９ ７ ２１ ６±３ ３ ４ ／ １６

Ｃ 组 ２０ ９ ／ １１ ７７ １±１１ ３ ２２ ８±４ １ ５ ／ １５

与 Ｃ 组比较，Ｔ１、Ｔ２、Ｔ４ 时，Ｐ 组静息时 ＶＡＳ 疼痛评分明

显降低， Ｔ１—Ｔ４ 时，活动时 ＶＡＳ 疼痛评分明显降低 （Ｐ ＜
０ ０５）（表 ２）。

表 ２　 两组患者不同时点 ＶＡＳ 疼痛评分的比较（分，ｘ±ｓ）

状态 组别 例数 Ｔ０ Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３ Ｔ４

静息时
Ｐ 组 ２０ ４ ２±１ ６ １ ２±０ ５ａ １ ０±０ ５ａ １ １±０ ４ １ ５±０ ６ａ

Ｃ 组 ２０ ３ ９±１ ８ ２ ８±０ ７ ２ １±１ ０ １ ３±０ ３ ２ ２±０ ９

活动时
Ｐ 组 ２０ ７ １±２ ２ ２ ２±０ ８ａ １ ８±０ ３ａ １ ７±０ ４ａ ２ ３±０ ７ａ

Ｃ 组 ２０ ７ ３±１ ７ ４ ５±０ ７ ３ ７±０ ４ ３ ９±０ ８ ４ ６±１ ５

　 　 注：与 Ｃ 组比较，ａＰ＜０ ０５

与 Ｃ 组比较，Ｐ 组入院后至手术前 ＰＳＱＩ 评分明显降低，
入院至手术时间明显缩短，患者术前镇痛满意率明显提高

（Ｐ＜０ ０５）（表 ３）。
Ｐ 组无一例补救镇痛和药物不良反应发生，Ｃ 组补救镇

痛 ４ 例，恶心呕吐 ４ 例，眩晕 ３ 例。 Ｃ 组有 ８ 例患者术前准备

时间＞４８ ｈ，其中血压异常波动 ３ 例，血糖异常调控不佳 ２
例，血压波动并新发心律失常 １ 例，恶心呕吐 １ 例，眩晕

１ 例。

讨　 　 论

老年髋部骨折首选手术治疗，早期的手术治疗（入院 ４８
ｈ 内）和围术期镇痛方式的选择对降低围术期并发症发生率

和死亡率、改善患者的预后有积极的意义［５］ 。 由于大部分

老年髋部骨折患者合并高血压、糖尿病、冠心病、慢阻肺等基

础疾病且体质虚弱，而髋部骨折导致的疼痛刺激强烈，引起

机体应激反应并严重影响老年患者的睡眠，从而加剧虚弱、

形成恶性循环［６］ ，不利于患者基础疾病的控制，可能造成手

术治疗的延迟。 随着加速康复理念的普及，囊括术前准备阶

段的围术期镇痛越来越得到重视［７］ ，入院后急性疼痛的有

效干预是老年患者围术期应激调控的重要环节。 针对老年

髋部骨折引起的重度疼痛，本研究结果显示，既往常用的镇

痛药物存在镇痛不全且相关不良反应多。 随着超声技术在

临床麻醉的广泛应用，以患部区域神经阻滞镇痛技术为主的

围术期多模式镇痛是临床研究的主要方向［８］ 。
超声引导下 ＰＥＮＧ 阻滞是基于髋部神经支配研究而新

提出的阻滞方式，较既往的髂筋膜间隙神经阻滞在老年髋部

骨折镇痛方面效果更完善［９］ 。 最近的解剖学研究［４，１０］ 表明，
髋关节前囊由闭孔神经、副闭孔神经和股神经支配，前囊是

髋关节神经支配最丰富的部分，股神经和副闭孔神经的髋关

节支始终位于髂前下棘和髂耻隆起之间，局麻药注入二者之

间平面的神经阻滞对髋部骨折的镇痛更具有靶向性。 本研

究结果显示，该阻滞方法为肌筋膜平面阻滞，在超声引导下

容易掌握，成功率高且适合置管持续阻滞镇痛［１１］ 。 参照文

献［１２－１３］并结合本研究预试验结果，本研究选择 ０ ３７５％罗哌

卡因 ２０ ｍｌ 完成 ＰＥＮＧ 阻滞，起效时间＞２０ ｍｉｎ，阻滞完善时

间≥３０ ｍｉｎ。 预试验结果显示，０ ３７５％罗哌卡因 ２０ ｍｌ 单次

ＰＥＮＧ 阻滞最长作用时间≤１２ ｈ，置管持续阻滞才能满足这

类髋部骨折术前镇痛需求。
本研究结果显示，入院后尽早实施的 ＰＥＮＧ 阻滞能迅速

降低老年髋部骨折患者的疼痛强度，持续自控的 ＰＥＮＧ 阻滞

在提供有效稳定镇痛的同时，对患者全身影响小。 髋部骨折

患者术前准备中需换床、移动、改变体位，活动时疼痛加剧将

引起应激反应，不利于老年髋部骨折患者术前准备和日常护

理。 本研究结果显示，ＰＥＮＧ 阻滞后患者骨折处的疼痛明显

缓解，对活动时疼痛镇痛效果更优；针对活动时疼痛，药物镇

痛存在药物不良反应发生率增高的风险，在老年患者安全剂

量范围难以满足镇痛要求。 本研究中所有 ＰＥＮＧ 阻滞病例

未出现感染、出血以及药物不良反应，患者镇痛满意度高，睡
眠质量的改善也有利于患者合并的基础疾病的控制，按诊疗

计划完成术前准备，入院后 ４８ ｈ 内完成手术。 而早期手术

治疗除可减轻患者疼痛外，还可降低术后并发症发生率和死

亡率、改善术后自理能力［１］ 。 本研究结果显示，采用持续

ＰＥＮＧ 阻滞术前镇痛的老年髋部骨折患者均能按期接受手

术治疗。
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表 ３　 两组患者 ＰＳＱＩ 评分、入院至手术时间和术前镇痛

满意的比较

组别 例数

ＰＳＱＩ 评分（分）

入院前 ７ ｄ
入院后至

手术前

入院至手术

时间（ｈ）
镇痛满意

［例（％）］

Ｐ 组 ２０ ４ ２±０ ６ ４ ５±０ ８ａ ３５ ５±７ ８ａ １８（９０） ａ

Ｃ 组 ２０ ４ ０±０ ５ ７ ３±１ １ｂ ５０ ７±１０ ５ ４（２０）

　 　 注：与 Ｃ 组比较，ａＰ＜０ ０５；与入院前 ７ ｄ 比较，ｂＰ＜０ ０５

综上所述，超声引导下持续髋关节囊周围神经阻滞可安

全有效地用于老年患者髋部骨折手术的术前镇痛，改善睡眠

质量，有利于早期完成手术。
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经左侧口角入路行气管插管用于新生儿会厌囊肿
切除术一例

宋海成　 张旭　 梁丹　 周加慧　 张蓓　 任悦义

　 　 ＤＯＩ：１０．１２０８９ ／ ｊｃａ．２０２２．０８．０２３
作者单位：２６６０００　 青岛市妇女儿童医院心脏中心（宋海成、张

旭、周加慧、任悦义），内镜中心（张蓓）；青岛大学附属医院麻醉科
（梁丹）

通信作者：任悦义，Ｅｍａｉｌ： ｒｙｙｑｄ＠ １２６．ｃｏｍ

　 　 患儿，男，足月产，日龄 ２ ｄ，３ ｋｇ，因“呼吸困难 １０ ｍｉｎ”
急诊入新生儿重症监护室。 查体：侧卧位下呼吸急促，三凹

征阳性，可闻及哮鸣音。 血气分析示： ｐＨ ７ ２２， ＰａＯ２ ４８
ｍｍＨｇ，ＰａＣＯ２ ６５ ｍｍＨｇ。 电子喉镜检查示：舌骨会厌囊肿。
初步诊断：Ⅱ型呼吸衰竭，先天性舌骨会厌囊肿，先天性喉软

管软化。 入新生儿重症监护室后行经鼻持续气道正压通气

治疗，维持 ＳｐＯ２ ９２％～９６％，会厌囊肿穿刺抽液治疗 １ 次，但

未成功。 耳鼻喉科会诊拟行全麻下“会厌囊肿切除术”。
入手术室后患儿侧卧位，ＨＲ １３２ 次 ／分，ＳｐＯ２ ９０％，吸气

性三凹征阳性。 静脉注射丙泊酚 ５ ｍｇ，待患儿安静后持续

吸入 ８％七氟醚，设置氧流量 ６ Ｌ ／ ｍｉｎ，ＦｉＯ２ ６０％，手控辅助呼

吸无明显气道梗阻，３ ｍｉｎ 后给予穿刺抽液，未成功，维持

ＳｐＯ２ ９６％～９８％。 ３ ｍｉｎ 后经口正中置入可视喉镜可见一巨

大舌骨会厌囊肿，大小约 １ ０ ｃｍ×０ ９ ｃｍ×０ ８ ｃｍ，未窥见声

门，Ｃｏｒｍａｃｋ⁃Ｌｅｈａｎｅ Ⅳ级（图 １）。 ２ ｍｉｎ 后采用经左侧口角

入路置入喉镜，将 ０ 号 Ｍｉｌｌｅｒ 喉镜片的头端沿舌体和扁桃体

之间的凹槽向后方滑入，直到看到会厌和声门。 在抬高会厌

之前，镜片尖端保持在会厌谷的中线，镜片末端保持在左侧

口角，上提喉镜，可窥见声门，Ｃｏｒｍａｃｋ⁃Ｌｅｈａｎｅ Ⅱ级，插入用
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