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　 　 【摘要】 　 目的　 比较收肌管阻滞（ＡＣＢ）联合腘动脉－膝关节囊后间隙阻滞（ ＩＰＡＣＫ）或选择性

胫神经阻滞（ＴＮＢ）用于全膝关节置换术的镇痛效果及对运动功能的影响。 方法　 选择 ２０２０ 年 ４—６
月行全膝关节置换术老年患者 ６０ 例，男 ２８ 例，女 ３２ 例，年龄 ６５～８４ 岁，ＡＳＡ Ⅱ或Ⅲ级。 采用随机数

字表法分为两组：ＩＰＡＣＫ 组（Ｉ 组）和 ＴＮＢ 组（Ｔ 组）。 Ｉ 组于术前采用含肾上腺素 ０ １ ｍｇ 的 ０ ２５％罗

哌卡因 ２０ ｍｌ 行 ＩＰＡＣＫ，Ｔ 组于术前采用含肾上腺素 ０ １ ｍｇ 的 ０ ２５％罗哌卡因 ２０ ｍｌ 行 ＴＮＢ。 Ｉ 组与

Ｔ 组完成 ＩＰＡＣＫ 或 ＴＮＢ 后行 ＡＣＢ，并留置神经周围导管，术后连接患者自控神经阻滞镇痛泵。 术后

ＶＡＳ 疼痛评分＞４ 分时，患者按压镇痛泵，３０ ｍｉｎ 未缓解，皮下注射羟考酮 ５ ｍｇ 进行补救镇痛。 记录

术后 ４ ｈ 腓总神经运动阻滞情况及术前、术后 ２４、４８、７２ ｈ 静息、运动时 ＶＡＳ 疼痛评分。 记录术后 １～
３ ｄ 患者主动屈膝最大角度及步行距离。 记录术后 ７２ ｈ 内患者补救镇痛及不良事件发生情况。 结果

与 Ｔ组比较，Ｉ 组腓总神经运动阻滞率明显降低（Ｐ＜０ ０５）；术后 １、２ ｄ 步行距离明显增加（Ｐ＜０ ０５）。
两组不同时点静息、运动时 ＶＡＳ 疼痛评分、补救镇痛率、术后 ３ ｄ 步行距离及术后 １～３ ｄ 主动屈膝最

大角度差异无统计学意义。 结论　 ＡＣＢ 联合 ＩＰＡＣＫ 或 ＴＮＢ 均可为全膝关节置换术患者提供有效地

术后镇痛，但 ＩＰＡＣＫ 对运动功能影响小于 ＴＮＢ。
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　 　 全膝关节置换术是目前治疗终末期膝关节病

变的理想方案。 全膝关节置换术后疼痛剧烈，限制

了患者早期功能锻炼，不利于关节功能恢复。 收肌

管阻滞（ ａｄｄｕｃｔｏｒ ｃａｎａｌ ｂｌｏｃｋ， ＡＣＢ）可改善全膝关

节置换术后患者的疼痛程度，且不影响患肢肌力，
有利于患者早期康复［１］。 膝关节后部的感觉受坐

骨神经支配，故 ＡＣＢ 不能有效抑制来源于膝关节后

部的疼痛。 研究［２－４］ 表明，ＡＣＢ 联合坐骨神经阻滞

或选择性胫神经阻滞（ｔｉｂｉａｌ ｎｅｒｖｅ ｂｌｏｃｋ， ＴＮＢ）可优

化全膝关节置换术镇痛管理策略。 研究［５－６］ 表明，
腘动脉⁃膝关节囊后间隙阻滞（ｉｎｆｉｌｔｒａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ
ｐｏｌｉｔｅａｌ ａｒｔｅｒｙ ａｎｄ ｃａｐｓｕｌｅ ｏｆ ｔｈｅ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｋｎｅｅ，
ＩＰＡＣＫ）可阻断坐骨神经及闭孔神经的终末支感觉

传导，抑制膝关节后部疼痛，弥补收肌管阻滞的镇

痛不足的同时， 不影响患肢肌力。 目前， 有关

ＩＰＡＣＫ 或 ＴＮＢ 联合 ＡＣＢ 用于全膝关节置换术后镇

痛效果的比较研究报道较少，故本研究拟比较

ＩＰＡＣＫ 或 ＴＮＢ 联合 ＡＣＢ 在全膝关节置换术中的应

用效果，为优化镇痛策略提供参考。

资料与方法

一般资料　 本研究经伦理委员会批准（〔２０１８〕
０３８），患者或家属签署知情同意书。 选择 ２０２０ 年

４—６ 月于我院行全膝关节置换术老年患者，性别不

限，年龄 ６５～８４ 岁，ＡＳＡ Ⅱ或Ⅲ级。 排除标准：神经

阻滞禁忌，局麻药过敏史，长期应用镇痛药物，无法

理解 ＶＡＳ 疼痛评分并配合完成评估。 神经阻滞完

成后 ３０ ｍｉｎ，采用针刺法确定神经阻滞效果，阻滞效

果不完善者从本研究中剔除。
分组与处理 　 采用随机数字表法分为两组：

ＩＰＡＣＫ 组（Ｉ 组）和 ＴＮＢ 组（Ｔ 组）。 患者进入手术

间开放静脉通路，监测 ＥＣＧ、ＳｐＯ２ 和无创 ＢＰ，面罩

吸氧。
Ｉ 组行 ＩＰＡＣＫ：消毒铺巾，低频探头垂直于股骨

置于腘窝褶皱处，向头端移动探头至股骨髁与股骨

干交点，辨认股骨髁、腘动脉等结构。 采用 １％利多

卡因局部浸润，应用平面内技术由前内向后外侧进

针，当针尖到达腘动脉与股骨之间并超过腘动脉外

侧缘时开始注药，边注药边退针，针尖退至股骨髁

内侧缘时注射完毕，共注射含肾上腺素 ０ １ ｍｇ 的

０ ２５％罗哌卡因 ２０ ｍｌ。
Ｔ 组行选择性 ＴＮＢ：消毒铺巾，低频探头垂直于

股骨置于腘窝近端，辨认卵圆形高回声的坐骨神经

及腘动脉，缓慢向远端滑动探头至坐骨神经分为胫

神经和腓总神经，且胫神经和腓总神经内侧间距大

于 ２ ｃｍ。 采用 １％利多卡因局部浸润，应用平面内

技术由内向外侧进针，当针尖到达胫神经周围，注
射含肾上腺素 ０ １ ｍｇ 的 ０ ２５％罗哌卡因 ２０ ｍｌ。

两组患者在完成 ＩＰＡＣＫ 或 ＴＮＢ 后行 ＡＣＢ：患
者仰卧，消毒铺巾，高频超声探头横置于股骨大转

子与髌骨上缘连线中点水平，辨认收肌管结构。 采

用 １％利多卡因局部浸润，应用平面内技术，神经阻

滞针到达收肌管，股动脉外侧三角形区域，注射

０ ５％罗哌卡因 １５ ｍｌ。 固定穿刺针，留置导管 ３ ｃｍ
并妥善固定。

麻醉方法　 神经阻滞完成并测定阻滞效果后，
行全身麻醉。 麻醉诱导：静脉注射咪达唑仑 ０ ０５
ｍｇ ／ ｋｇ、丙泊酚 １ ｍｇ ／ ｋｇ、芬太尼 ２ μｇ ／ ｋｇ 和顺式阿曲

库铵 ０ １５ ｍｇ ／ ｋｇ，待肌肉松弛后置入喉罩，连接呼

吸机行机械通气，ＶＴ ６ ～ ８ ｍｌ ／ ｋｇ，ＲＲ １１ ～ １３ 次 ／分，
Ｉ ∶ Ｅ １ ∶ ２，ＦｉＯ２ ５０％，维持 ＰＥＴ ＣＯ２ ３５ ～ ４０ ｍｍＨｇ。
麻醉维持：静脉输注丙泊酚 ５ ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１，吸入

２％～３％七氟醚，维持 ＢＩＳ ４５ ～ ５５，维持 ＭＡＰ、ＨＲ 波

动幅度不超过基础值的 １０％。 根据 ＢＩＳ 值及 ＭＡＰ、
ＨＲ 波动情况，间断给予芬太尼并调整吸入麻醉药

用量，必要时给予阿托品、去甲肾上腺素等血管活

性药物维持循环稳定。 术后连接患者自控神经阻

滞镇痛泵，配方为 ０ ２％罗哌卡因，背景量 ５ ｍｌ ／ ｈ，
ＰＣＡ 剂量 ５ ｍｌ，锁定时间 ３０ ｍｉｎ，应用至术后 ７２ ｈ。
当 ＶＡＳ 疼痛评分＞ ４ 分时，患者按压镇痛泵，３０ ｍｉｎ
疼痛未缓解，皮下注射羟考酮 ５ ｍｇ 进行补救镇痛。

观察指标　 记录术后 ４ ｈ 腓总神经运动阻滞情

况，评价标准：０ 分，足背屈曲功能正常，同对侧足；１
分，足背屈曲力量较对侧减弱；２ 分，足完全不能背

屈。 分别于术前、术后 ２４、４８、７２ ｈ 采用 ＶＡＳ 疼痛评

分评估患者静息、运动时（被动屈膝 ６０°）时的疼痛

程度。 记录术后 １ ～ ３ ｄ 患者主动屈膝最大角度及

步行距离。 记录术后 ７２ ｈ 内的补救镇痛及不良事

件（局麻药中毒、穿刺部位感染、血肿、院内跌倒）发
生情况。

·０３２· 临床麻醉学杂志 ２０２１ 年 ３ 月第 ３７ 卷第 ３ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｍａｒｃｈ ２０２１，Ｖｏｌ．３７，Ｎｏ．３



统计分析　 样本量计算根据预试验结果，设定

检验水准 α＝ ０ ０５，１－β＝ ０ ８，计算得出每组需 ２５ 例

患者。 为避免失访对本研究结果造成影响，故每组

计划纳入 ３０ 例患者。 采用 ＳＰＳＳ １７ ０ 软件进行分

析。 正态分布计量资料以均数±标准差（ｘ±ｓ）表示，
组间比较采用独立样本 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 ６０ 例患者，两组患者性别、年龄、
身高、体重、ＡＳＡ 分级和手术时间差异无统计学意

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）
身高

（ｃｍ）
体重

（ｋｇ）
ＡＳＡ

Ⅱ／Ⅲ级（例）
手术时间

（ｍｉｎ）
麻醉时间

（ｍｉｎ）

Ｉ 组 ３０ １４ ／ １６ ７０ ６±３ ６ １６６ ０±５ ７ ６２ ９±７ ４ ２４ ／ ６ ９２ ８±４ １ １２６ ３±６ ４

Ｔ 组 ３０ １４ ／ １６ ７１ ９±３ ８ １６６ ４±７ ３ ６３ ４±５ １ ２５ ／ ５ ９３ ９±３ ５ １２４ ７±５ ８

术后 ４ ｈ Ｉ 组腓总神经运动功能阻滞率明显低

于 Ｔ 组（Ｐ＜０ ０５）。 两组患者补救镇痛率差异无统

计学意义（表 ２）。
两组患者不同时点静息、运动时 ＶＡＳ 疼痛评分

差异无统计学意义（表 ３）。
与 Ｔ 组比较，Ｉ 组患者术后 １、２ ｄ 步行距离增加

（Ｐ＜０ ０５）。 两组术后 １ ～ ３ ｄ 主动屈膝最大角度及

术后 ３ ｄ 步行距离差异无统计学意义（表 ４）。
两组患者未发生局麻药中毒、穿刺部位感染、

血肿及院内跌倒等不良事件。

讨　 　 论

理想的全膝关节置换术后镇痛策略要求保证

完善镇痛的同时，不影响患肢肌力，从而满足早期

功能锻炼的需求，促进患者术后恢复。 对于周围神

经阻滞来说，应尽量阻滞感觉神经，避免运动神经

受到影响。 膝关节的神经支配主要包括隐神经、股
神经股内侧肌支、坐骨神经及闭孔神经后支。 ＡＣＢ
可阻滞隐神经、股神经股内侧肌支及闭孔神经后支

来缓解来源于膝关节前、内侧及部分膝关节后方的

疼痛，且不影响患肢运动功能［７］。 膝关节后部的感

觉支配主要来源于坐骨神经。 坐骨神经阻滞可有

效抑制膝关节后部的疼痛，但下肢肌力会受到影

响［８］。 研究［３－４］表明，ＴＮＢ 可为全膝关节置换术患

者提供与坐骨神经阻滞相似的镇痛效果。 此外，腘
动脉与膝关节囊后间隙阻滞可阻断坐骨神经及闭

孔神经终末支的感觉传导，从而缓解来源于膝关节

后部的疼痛，同时不影响患肢肌力［５－６，９－１０］。 故本研

究比较 ＡＣＢ 联合 ＩＰＡＣＫ 或 ＴＮＢ 用于全膝关节置换

术后的镇痛效果，以优化镇痛策略。
本研究结果显示，ＩＰＡＣＫ 和 ＴＮＢ 对于膝关节后

部疼痛的缓解效果相近，联合 ＡＣＢ 均可为全膝关节

置换术患者提供有效的术后镇痛效果。 本研究结

果显示，Ｔ 组术后 ４ ｈ 腓总神经运动阻滞率高达

３６ ７％，明显高于 Ｉ 组，提示 ＩＰＡＣＫ 较 ＴＮＢ 对患者

肌力影响更小，更利于早期功能锻炼的实施。 分析

原因可能是：在股骨髁水平，胫神经与腓总神经的

主干及运动纤维走行于腘动脉的浅层，而支配膝关

节后部的感觉纤维走行于股骨表层与腘动脉深面

之间，故 ＩＰＡＣＫ 仅阻滞坐骨神经及闭孔神经终末分

支组成的腘丛神经，腓总神经和胫神经的运动分支

未受到影响［９－１０］。 而在腘窝水平行 ＴＮＢ 时，胫神经

与腓总神经虽从坐骨神经主干分离，但仍被一层共

有的神经外膜包绕，故局麻药可扩至腓总神经，导
致运动阻滞的发生［１１－１２］。 尽管本研究参照文献［３］
行 ＴＮＢ，但腓总神经运动阻滞率高于张双银等［３］ 的

４％运动阻滞率，分析原因可能与运动阻滞观察时间

有关。 我院骨科切实执行加速术后康复流程，术后

４ ｈ 患者下床进行功能锻炼，故本研究在术后 ４ ｈ 进

行运动功能评估。 伊军等［１３］ 采用 ０ ２％罗哌卡因 ５
ｍｌ 实施 ＴＮＢ，腓总神经运动阻滞率为 １３ ３％，Ｓｉｎｈａ
等［４］采用 ０ ５％罗哌卡因 ８ ７ ｍｌ 实施 ＴＮＢ，腓总神

经运动阻滞率为 １５％，故选择性 ＴＮＢ 患者早期下床

功能锻炼需更加谨慎，以免增加院内跌倒的风险。
本研究结果显示，术后 １、２ ｄ Ｉ 组患者步行距离较 Ｔ
组明显增加，分析原因可能是：术后 ＴＮＢ 可引起腓

总神经运动阻滞，影响患者小腿肌力，从而影响患

者早期功能锻炼。 术后 ３ ｄ 时，运动功能恢复，故两

组步行距离差距缩小。
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表 ２　 两组腓总神经运动阻滞、镇痛补救及满意度评分

情况的比较［例（％）］

组别 例数
腓总神经运动阻滞情况

０ 分 １ 分 ２ 分
补救镇痛

Ｉ 组 ３０ ２８（９３） ａ ２（７） ａ ０（０） ２（７）

Ｔ 组 ３０ １９（６３） １１（３７） ０（０） ４（１３）

　 　 注：与 Ｔ 组比较，ａＰ＜０ ０５

表 ３　 两组患者不同时点 ＶＡＳ 疼痛评分的比较

［分，Ｍ（ＩＱＲ）］

状态 组别 例数 术前 术后 ２４ ｈ 术后 ４８ ｈ 术后 ７２ ｈ

静息
Ｉ 组 ３０ １（０～１） ２（２～３） ２（２～３） １（１～２）

Ｔ 组 ３０ １（０～１） ２（２～３） ２（２～３） ２（１～２）

运动
Ｉ 组 ３０ ４（２～４） ３（２～４） ２（２～３） ２（１～２）

Ｔ 组 ３０ ４（３～４） ４（３～４） ３（２～３） ２（１～２）

表 ４　 两组患者术后不同时点运动功能的比较（ｘ±ｓ）

指标 组别 例数 术后 １ ｄ 术后 ２ ｄ 术后 ３ ｄ

主动屈膝 Ｉ 组 ３０ ５５±１１ ６６±１２ ９７±１１

最大角度（°） Ｔ 组 ３０ ５１±７ ６５±８ ９７±６

步行距离 Ｉ 组 ３０ ７ ５±０ ８ａ １０ ６±０ ９ａ １６ ２±０ ４

（ｍ） Ｔ 组 ３０ ６ ０±０ ６ ９ ２±０ ６ １５ ８±０ ４

　 　 注：与 Ｔ 组比较，ａＰ＜０ ０５

本研究的局限性在于： （ １） 本研究采用单次

ＩＰＡＣＫ 或 ＴＮＢ 来缓解膝关节后部的疼痛，进一步研

究可留置导管持续镇痛来延长作用时间。 （２）本研

究未对 ＩＰＡＣＫ 及 ＴＮＢ 局麻药的最佳浓度及容量进

行研究，需要后续研究进行探讨。 （３）本研究为小

样本研究，研究结论需多中心、大样本研究来进一

步验证。
综上所述，ＡＣＢ 联合 ＩＰＡＣＫ 或 ＴＮＢ 均可为全

膝关节置换术患者提供有效地术后镇痛，但 ＩＰＡＣＫ
对运动功能影响小于 ＴＮＢ。 因此，推荐全膝关节置

换术镇痛策略优先选择 ＡＣＢ 联合 ＩＰＡＣＫ。
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