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神经阻滞在前交叉韧带重建术后早期镇痛中的

临床应用

刘丙根 １，陈思锋 １，张催 １，雷鸣 １，张管 ２
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【摘要】 目的：探讨前交叉韧带（ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｒｕｃｉａｔｅ ｌｉｇａｍｅｎｔ，ＡＣＬ）重建术采用蛛网膜下腔阻滞 （ｓｕｂａｒａｃｈｎｏｉｄ ｂｌｏｃｋ，
ＳＡ）、收肌管神经阻滞 （ａｄｄｕｃｔｏｒ ｃａｎａｌ ｂｌｏｃｋ，ＡＣＢ）与股神经阻滞（ｆｅｍｏｒａｌ ｎｅｒｖｅ ｂｌｏｃｋ，ＦＮＢ）早期镇痛的有效性与安全
性。 方法：自 ２０２２ 年 ９ 月至 ２０２３ 年 １０ 月选取接受单侧膝关节镜下 ＡＣＬ 重建术治疗的 ９０ 例 ＡＣＬ 断裂患者，按照麻
醉方式不同分为 ＡＣＢ 组、ＦＮＢ 组和 ＳＡ 组，每组 ３０ 例。 ＡＣＢ 组男 １２ 例，女 １８ 例；年龄 １８～６０（３３．３±１３．８）岁；美国麻醉
医师协会（Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ａｎｅｓｈｅｓｉｏｌｏｇｉｓｔｓ，ＡＳＡ）分级Ⅰ级 １４ 例，Ⅱ级 １６ 例；左侧 １３ 例，右侧 １７ 例。 ＦＮＢ 组男
１５ 例，女 １５ 例；年龄 １８～６０（３３．５±１２．９）岁；ＡＳＡ 分级Ⅰ级 １５ 例，Ⅱ级 １５ 例；左侧 １６ 例，右侧 １４ 例。 ＳＡ 组男 １６ 例，女
１４ 例；年龄 １８～６０（３１．０±１２．６）岁；ＡＳＡ 分级Ⅰ级 １８ 例，Ⅱ级 １２ 例；左侧 １７ 例，右侧 １３ 例。 ＡＣＢ、ＦＮＢ 组在 ＳＡ 麻醉前
行超声引导下行 ＡＣＢ和 ＦＮＢ神经阻滞，用药为 ０．３％罗哌卡因 １５ ｍｌ。 分别记录并比较术后 ４、８、１２、１６、２４、４８ ｈ时 ３组
静息状态和被动运动时疼痛视觉模拟评分（ｖｉｓｕａｌ ａｎａｌｏｇｕｅ ｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）及股四头肌肌力情况，术后 ４８ ｈ 内曲马多用量、
恶心呕吐发生率、神经阻滞时间及其他并发症。结果：所有患者获得随访，时间 １１～２０ （１５．８±２．４）个月。 ＳＡ 组术后 ４、８、
１２、１６、２４ 及 ４８ ｈ 静息和被动运动 ＶＡＳ 明显高于 ＡＣＢ 组和 ＦＮＢ 组， 差异有统计学意义 （Ｐ＜０．０５）；ＡＣＢ 组术后 ４、８、
１２、１６、２４ 及 ４８ ｈ 静息和被动运动 ＶＡＳ 与 ＦＮＢ 组比较，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。 术后 ４、８、１２、１６ ｈ，ＳＡ 组和 ＡＣＢ
组股四头肌肌力高于 ＦＮＢ 组，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；但术后 ２４、４８ ｈ，３ 组股四头肌肌力两两比较，差异无统计
学意义（Ｐ＞０．０５）。 ＡＣＢ 组术后 １ 例发生恶心呕吐，ＦＮＢ 组 ２ 例，ＳＡ 组 ５ 例；３ 组比较差异无统计学意义（χ２＝０．３５２，Ｐ＝
０．１７１）。 ＳＡ 组术后曲马多用量为（３００．００±１３６．５０） ｍｇ，高于 ＦＮＢ 组（１６８．３３±７３．７０） ｍｇ 和 ＡＣＢ（１６３．３３±７０．７０） ｍｇ，差异
有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。 ＡＣＢ 组和 ＦＮＢ 组神经阻滞时间比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。 ３ 组均未出现穿刺部位出
血、局麻药物中毒、血肿形成。 结论：ＦＮＢ 和 ＡＣＢ 均可提供良好的 ＡＣＬ 重建术后早期镇痛，但 ＡＣＢ 组对股四头肌肌力
影响小，患者能在无痛下及早进行术后功能训练，更有利于膝关节功能的恢复，可以减少镇痛药物的使用，无严重并发
症发生，安全可靠。
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ａｎｄ ｖｏｍｉｔｉｎｇ ｉｎ ＡＣＢ ｇｒｏｕｐ，２ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎ ＦＮＢ ｇｒｏｕｐ ａｎｄ ５ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎ ＳＡ ｇｒｏｕｐ，ａｎｄ ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ａｍｏｎｇ ｔｈｒｅｅ ｇｒｏｕｐｓ
（χ２＝０．３５２，Ｐ＝０．１７１）． Ｔｈｅ ｄｏｓａｇｅ ｏｆ ｔｒａｍａｄｏｌ ｉｎ ＳＡ ｇｒｏｕｐ ｗａｓ （３００．００±１３６．５０） ｍｇ，ｗｈｉｃｈ ｗａｓ ｈｉｇｈｅｒ ｔｈａｎ ｔｈａｔ ｉｎ ＦＮＢ ｇｒｏｕｐ
（１６８．３３±７３．７０） ｍｇ ａｎｄ ＡＣＢ（１６３．３３±７０．７０） ｍｇ，ａｎｄ ｔｈｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｗａｓ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ （Ｐ＜０．０５）． Ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ｎｏ ｓｉｇｎｉｆ鄄
ｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ ｎｅｒｖｅ ｂｌｏｃｋ ｔｉｍｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ＡＣＢ ｇｒｏｕｐ ａｎｄ ＦＮＢ ｇｒｏｕｐ （ｔ＝１．９６４，Ｐ＝０．０５４）． Ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ｎｏ ｐｕｎｃｔｕｒｅ ｓｉｔｅ ｂｌｅｅｄ鄄
ｉｎｇ，ｌｏｃａｌ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｄｒｕｇ ｐｏｉｓｏｎｉｎｇ ａｎｄ ｈｅｍａｔｏｍａ ｆｏｒｍａｔｉｏｎ ａｍｏｎｇ ｔｈｒｅｅ ｇｒｏｕｐｓ． Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ Ｂｏｔｈ ＦＮＢ ａｎｄ ＡＣＢ ｃｏｕｌｄ ｐｒｏ鄄
ｖｉｄｅ ｇｏｏｄ ｅａｒｌｙ ａｎａｌｇｅｓｉａ ａｆｔｅｒ ＡＣＬ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ，ｂｕｔ ＡＣＢ ｇｒｏｕｐ ｈａｓ ｌｉｔｔｌｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｎ ｑｕａｄｒｉｃｅｐｓ ｍｕｓｃｌｅ ｓｔｒｅｎｇｔｈ． Ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｃｏｕｌｄ ｈａｖｅ ｅａｒｌｙ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｔｒａｉｎｉｎｇ ｗｉｔｈｏｕｔ ｐａｉｎ，ｗｈｉｃｈ ｉｓ ｍｏｒｅ ｂｅｎｅｆｉｃｉａｌ ｔｏ ｔｈｅ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｏｆ ｋｎｅｅ ｊｏｉｎｔ ｆｕｎｃｔｉｏｎ，
ａｎｄ ｃｏｕｌｄ ｒｅｄｕｃｅ ｔｈｅ ｕｓｅ ｏｆ ａｎａｌｇｅｓｉｃ ｄｒｕｇｓ，ｗｉｔｈｏｕｔ ｓｅｒｉｏｕｓ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ，ｗｈｉｃｈ ｉｓ ｓａｆｅ ａｎｄ ｒｅｌｉａｂｌｅ ｍｅｔｈｏｄ．
ＫＥＹＷＯＲＤＳ Ａｄｄｕｃｔｏｒ ｂｌｏｃｋ； Ｆｅｍｏｒａｌ ｎｅｒｖｅ ｂｌｏｃｋ； Ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｒｕｃｉａｔｅ ｌｉｇａｍｅｎｔ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ； Ａｎａｌｇｅｓｉｃ ｅｆｆｅｃｔ

前交叉韧带 （ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｒｕｃｉａｔｅ ｌｉｇａｍｅｎｔ，ＡＣＬ）是
稳定膝关节的重要结构， 容易在运动及日常活动中
产生损伤，严重时可致膝骨关节炎。关节镜下韧带重
建是治疗 ＡＣＬ损伤的主要方式之一。 尽管膝关节镜
手术创伤相对较小， 但由于术中建立胫骨及股骨隧
道等创伤依然较大， 术后膝关节疼痛尤其早期严重
疼痛发生率高达 ６０％［１－２］， 给患者带来了巨大的痛
苦，也对膝关节功能的正常恢复产生不利影响。对于
ＡＣＬ 断裂重建的患者， 主要选择蛛网膜下腔阻滞
（ｓｕｂａｒａｃｈｎｏｉｄ ｂｌｏｃｋ，ＳＡ），术后常使用大量的静脉镇
痛药物，发生恶心、呕吐并发症明显增高。 随着超声
技术在麻醉学科中的普及 ， 股神经阻滞 （ｆｅｍｏｒａｌ
ｎｅｒｖｅ ｂｌｏｃｋ，ＦＮＢ） 已成为膝关节镜的经典镇痛方法
之一；然而，ＦＮＢ 能够阻滞运动神经，影响患者早期
的功能锻炼。 近年来， 收肌管神经阻滞组（ａｄｄｕｃｔｏｒ
ｃａｎａｌ ｂｌｏｃｋ，ＡＣＢ）因感觉阻滞、保留运动功能等特点
逐渐被人们关注［３］。 ＡＣＢ实际是隐神经阻滞，隐神经
是股神经最大皮神经，无明显支配肌肉神经分支，经
超声技术实施阻滞不仅成功率高， 还可以保证局麻
药物直接作用于目标神经， 起效更快， 持续时间更
长，在一定程度上减少了神经阻滞的用药量，并且减
少相关并发症的发生［４］。本研究拟比较 ＡＣＢ、ＦＮＢ和
ＳＡ 用于膝关节镜 ＡＣＬ 重建术后镇痛的安全性与有
效性，旨在找到一种最佳的膝关节镜 ＡＣＬ 重建术后
镇痛方式，为临床选择提供参考。 现报告如下。
１ 资料与方法

１． １ 病例选择

纳入标准：（１） 经膝关节 ＭＲＩ 检查或关节镜下

明确诊断膝关节 ＡＣＬ断裂。 （２）年龄 １８～６０岁。 （３）根
据美国麻醉医师协会［５］（Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ａｎｅｓｈｅ鄄
ｓｉｏｌｏｇｉｓｔｓ ＡＳＡ）分级为Ⅰ－Ⅱ级。 （４）患者及其家属对
本研究内容知情，并签署知情同意书。 （５）单次膝关
节 ＡＣＬ断裂患者。 排除标准：（１）阿片类药物或局麻
药物过敏者。 （２）存在关节腔注射禁忌或 ＡＣＢ 禁忌
者。（３）长时间使用阿片类药物治疗者。（４）糖尿病患
者合并外周神经病变。 （５）语言交流困难或精神障碍
者。（６）合并多发膝关节韧带断裂患者。（７）合并全身
多部分骨折，或合并胫骨平台骨折患者。 （８）行气管
插管全麻者。
１． ２ 临床资料

自 ２０２２ 年 ９ 月至 ２０２３ 年 １０ 月选择接受初次
单膝关节镜下 ＡＣＬ重建术治疗的 ９０例 ＡＣＬ断裂患
者，按照麻醉方法不同分为 ＡＣＢ组、ＦＮＢ组和 ＳＡ组，
每组 ３０ 例。 ＡＣＢ 组男 １２ 例，女 １８ 例；年龄 １８～６０
（３３．３±１３．８）岁；ＡＳＡ 分级Ⅰ级 １４ 例，Ⅱ级 １６ 例；左
侧 １３ 例，右侧 １７ 例；身体质量指数（ｂｏｄｙ ｍａｓｓ ｉｎ鄄
ｄｅｘ，ＢＭＩ）为 １９．７～２６．７（ ２２．４±２．０） ｋｇ·ｍ－２。 ＦＮＢ组男
１５ 例，女 １５ 例；年龄 １８～６０（３３．５±１２．９）岁；ＡＳＡ 分
级Ⅰ级 １５ 例，Ⅱ级 １５ 例；左侧 １６ 例，右侧 １４ 例；
ＢＭＩ 为 １９．４～２９．５（ ２２．４±２．２） ｋｇ·ｍ－２。 ＳＡ组男 １６例，
女 １４ 例；年龄 １８～６０（３１．０±１２．６）岁；ＡＳＡ 分级Ⅰ级
１８ 例，Ⅱ级 １２ 例；左侧 １７ 例，右侧 １３ 例；ＢＭＩ 为
１９．４～２６．７（２３．１±１．８） ｋｇ·ｍ－２。各组患者性别、年龄、侧
别、ＢＭＩ、ＡＳＡ 分级比较， 差异无统计学意义 （Ｐ＞
０．０５），具有可比性。 见表 １。 本研究已获得医学伦理
委员会批准同意，批件号：【２０２２】医伦审（１５６）号。
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表 １ 各组 ＡＣＬ 断裂患者术前一般资料比较
Ｔａｂ．１ Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｄａｔａ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＡＣＬ ｒｕｐｔｕｒｅ ａｍｏｎｇ ｅａｃｈ ｇｒｏｕｐｓ

组别 例数
性别 ／例

年龄（x軃±ｓ） ／岁
侧别 ／例

ＢＭＩ（x軃±ｓ） ／ （ｋｇ·ｍ－２）
ＡＳＡ 分级 ／例

男 女 左侧 右侧 Ⅰ级 Ⅱ级

ＡＣＢ 组 ３０ １２ １８ ３３．３±１３．８ １３ １７ ２２．４±２．０ １４ １６

ＦＮＢ 组 ３０ １５ １５ ３３．５±１２．９ １６ １４ ２２．４±２．２ １５ １５

ＳＡ 组 ３０ １６ １４ ３１．０±１２．６ １７ １３ ２３．１±１．８ １８ １２

检验值 χ２＝１．１５８ Ｆ＝０．３１２ χ２＝１．１５６ Ｆ＝０．４０１ χ２＝１．１５８

Ｐ 值 ０．５６１ ０．９９５ ０．５６１ ０．９９２ ０．５６１

注：ＡＣＢ 组，收肌管神经阻滞组；ＦＮＢ 组，股神经阻滞组；ＳＡ 组，蛛网膜下腔阻滞组。 下同。

１． ３ 治疗方法

所有患者进入手术室后建立静脉通路并输入乳

酸林格液补液， 常规监护患者的生命体征，ＡＣＢ组、
ＦＮＢ 组在麻醉前超声引导下分别行 ＡＣＢ、ＦＮＢ，３ 组
均进行 ＳＡ 维持术中麻醉， 患者侧卧取 Ｌ３，４间隙穿

刺，麻醉用药为 ０．３％罗哌卡因重比重溶液（０．９％氯
化钠注射液稀释）１５ ｍｌ，控制麻醉平面在 Ｔ１０ 水平，
３组麻醉由同一麻醉师完成。
１． ３． １ ＳＡ 组 单纯行 ＳＡ，未行任何神经阻滞。
１． ３． ２ ＡＣＢ组 麻醉前于仰卧位大腿外展外旋位，
暴露大腿内侧，皮肤消毒，将超声探头放置在大腿中
段前内侧或更远端。若未立即显示动脉，可从腹股沟
水平用彩色多普勒超声向足端追溯动脉走行， 一旦
确认动脉，可在平面内，由外向内朝向股动脉的方向
进针。 当针尖显示在动脉的外侧，回抽无血后，先注
射 １～２ ｍｌ 的生理盐水以确认注射的位置是否正确。
若位置正确，注入 ０．３％罗哌卡因 １５ ｍｌ，对于 ＡＣＢ，
不必看清隐神经，因为隐神经常常不能很好地显示，
只需在动脉旁注射局麻药即可［６］。
１． ３． ３ ＦＮＢ组 患者取仰卧位，腹股沟表面皮肤消
毒， 将超声探头放置在可以显示股动脉或股神经的
位置。如果动脉的外侧显示不清楚，向近端或远端倾
斜探头， 将神经从髂腰肌或表浅的脂肪组织中突显
出来，有助于超声图像的显示。 一旦识别股神经，在
大腿外侧、探头边缘外侧 １ ｃｍ 处进行皮肤消毒。 由
外向内，朝向股神经，应用平面内技术进针，一旦观
察到针尖靠近神经，回抽无血后，予 １～２ ｍｌ 生理盐
水确认针的位置是否合适。 若位置正确，注入 ０．３％
罗哌卡因 １５ ｍｌ［６］。

３ 组麻醉完成后， 由同一名医师完成膝关节镜
下 ＡＣＬ 重建手术治疗，术中取同种自体绳肌腱重
建 ＡＣＬ（如术中发现自体绳肌腱直径偏小，再取腓
骨长肌腱）。
１． ３． ４ 术后处理 术后即刻冰疗，并予头孢呋辛钠
静滴抗感染等处理，术后 ４８ ｈ 停抗生素；术后出现

切口疼痛，予静脉注射 ５０ ｍｇ 曲马多；术后第 ２ 天
予切口换药等处理，术后 １２～１４ ｄ拆除创面缝线。
１． ４ 观察项目与方法

１． ４． １ 疼痛视觉模拟评分 分别于术后 ４、８、１２、
１６、２４、４８ ｈ采用疼痛视觉模拟评分 （ｖｉｓｕａｌ ａｎａｌｏｇｕｅ
ｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）［７］ 评估患侧膝关节静息状态和被动屈曲

６０°时的疼痛程度。当 ＶＡＳ≥４分［７］，患者自述疼痛难
忍， 则需静脉注射 ５０ ｍｇ 曲马多进行镇痛补救；若
ＶＡＳ 仍≥３ 分，则再次给予曲马多 ５０ ｍｇ，直至 ＶＡＳ
＜３ 分；若在曲马多给药期间出现恶心、呕吐，给予甲
氧氯普胺 １０ ｍｇ 静脉注射；若出现呼吸减弱，予纳洛
酮 ０．２ ｍｇ静脉注射［８］。
１． ４． ２ 股四头肌肌力 分别于术后 ４、８、１２、１６、２４、
４８ ｈ测量股四头肌肌力。 患者取端坐位， 屈髋屈膝
９０°，窝靠近床沿，双足悬空，固定带固定躯干及大
腿根部，双手置于双侧大腿前方。将特制的可升降金
属外框架固定手持式肌力测试仪 （美国 Ｌａｆａｙｅｔｔｅ 公
司）置于内外踝连线以上 ２ ｃｍ 处。患者在 ５ ｓ内进行
股四头肌等长收缩 （全力伸膝） 以对抗测力汁的阻
力，直接读取测量结果。 测量 ３ 次，间歇 ３０ ｓ，取最
大值。
１． ４． ３ 并发症 记录 ３ 组患者围手术期局麻药中
毒、穿刺部位出血、血肿及术后恶心、 呕吐和苏醒延
迟等并发症发生情况。
１． ５ 统计学处理

采用 ＳＰＳＳ １９．０ 软件进行统计学分析。 年龄、
ＢＭＩ、ＶＡＳ、肌力测量值、曲马多用量、神经阻滞时间
等符合正态分布的定量资料以均数±标准差（x軃±ｓ）表
示， 年龄、ＢＭＩ 采用单因素分析检验； 不同时间点
ＶＡＳ、肌力测量值先采用重复测量方差分析；两组间
不同状态和时间点 ＶＡＳ、肌力测量值比较，采用独立
样本 ｔ检验。 定性资料比较采用 χ２检验。 以 Ｐ＜０．０５
为差异有统计学意义。
２ 结果

所有患者获得随访，时间 １１～２０（１５．８±２．４）个月。

２８９· ·
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表 ２ 各组 ＡＣＬ 断裂患者术后不同时间点静息状态和被动运动 ＶＡＳ 比较
Ｔａｂ．２ Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｒｅｓｔｉｎｇ ｓｔａｔｕｓ ａｎｄ ｐａｓｓｉｖｅ ｍｏｖｅｍｅｎｔ ＶＡＳ ａｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｔｉｍｅ ｐｏｉｎｔｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＡＣＬ ｒｕｐｔｕｒｅ ａｍｏｎｇ

ｅａｃｈ ｇｒｏｕｐｓ

注：静息状态，Ｆ 时间＝４０．４９７，Ｐ＝０．０００；Ｆ 组间＝２２１．２０８，Ｐ＝０．０００；Ｆ 交互＝１８５．２７９，Ｐ＝０．０００。 被动运动，Ｆ 时间＝１８．７５１，Ｐ＝０．０００；Ｆ 组间＝２０９．７６６，Ｐ＝０．０００；Ｆ 交互＝２０７．６２７，
Ｐ＝０．０００。 ＡＣＢ 组与 ＳＡ 组静息状态 ＶＡＳ 比较 ，４ ｈｔ＝－７．２３０，Ｐ＝０．０００；８ ｈｔ＝－１．６５５，Ｐ＝０．０００；１２ ｈｔ＝－１７．５５５，Ｐ＝０．０００；１６ ｈｔ＝－１７．７８９，Ｐ＝０．０００；２４ ｈｔ＝－３．１７０，Ｐ＝０．００２；４８ ｈｔ ＝
－２．２４３，Ｐ＝０．０２９。 ＡＣＢ组与 ＳＡ 组被动运动 ＶＡＳ比较，４ ｈｔ＝－７．８２９，Ｐ＝０．０００；８ ｈｔ＝－１１．６５５，Ｐ＝０．０００；１２ ｈｔ＝－１５．８５５，Ｐ＝０．０００；１６ ｈｔ＝ －１１．７１８，Ｐ＝０．０００；２４ ｈｔ＝－３．３４０，Ｐ＝０．００１；
４８ ｈｔ ＝－２．６３７，Ｐ＝０．０１１。 ＦＮＢ 组与 ＳＡ 组静息状态 ＶＡＳ 比较，４ ｈｔ＝－７．９１７，Ｐ＝０．０００；８ ｈｔ＝－１０．１４６，Ｐ＝０．０００；１２ ｈｔ＝－１７．５３２，Ｐ＝０．０００；１６ ｈｔ＝－１２．１１６，Ｐ＝０．０００；２４ ｈｔ＝－３．４８５，Ｐ＝
０．００１；４８ ｈｔ＝－２．５７４，Ｐ＝０．０１３。 ＦＮＢ 组与 ＳＡ 组被动运动 ＶＡＳ 比较，４ ｈｔ＝－８．１９４，Ｐ＝０．０００；８ ｈｔ＝－９．２２３，Ｐ＝０．０００；１２ ｈｔ＝－１５．９４５，Ｐ＝０．０００；１６ ｈｔ＝－１２．２６６，Ｐ＝０．０００；２４ ｈｔ＝－３．６８３，
Ｐ＝０．００１；４８ ｈｔ＝－３．２５１，Ｐ＝０．００２。 ＡＣＢ组与 ＦＮＢ组静息状态 ＶＡＳ比较，４ ｈｔ＝０．４１６，Ｐ＝０．３２８，８ ｈｔ＝－０．４３０，Ｐ ＝０．０５８，１２ ｈｔ＝－０．７２８，Ｐ＝０．８１８，１６ ｈｔ＝０．３８１，Ｐ＝０．７９３，２４ ｈｔ＝０．５０８，Ｐ＝
０．８４７，４８ ｈｔ＝０．５３２，Ｐ＝０．８５９。 ＡＣＢ组与 ＳＡ 组被动运动 ＶＡＳ 比较，４ ｈｔ＝０．２１９，Ｐ＝０．６２６；８ ｈｔ＝０．５６２，Ｐ＝０．５７６；１２ ｈｔ＝－０．８１８，Ｐ＝０．９５３；１６ ｈｔ＝０．３６６，Ｐ＝０．６３７；２４ ｈｔ＝０．５９３，Ｐ＝０．７８７；
４８ ｈｔ＝０．６６８，Ｐ＝０．６６５。

表 ３ 各组 ＡＣＬ 断裂患者术后不同时间点肌力比较
Ｔａｂ．３ Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｍｕｓｃｌｅ ｓｔｒｅｎｇｔｈ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＡＣＬ ｒｕｐｔｕｒｅ ａｍｏｎｇ ｅａｃｈ ｇｒｏｕｐ ａｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｔｉｍｅ ｐｏｉｎｔｓ

注：Ｆ 时间＝５９．６１５，Ｐ＝０．０００；Ｆ 组间＝１９２．９３７，Ｐ＝０．０００；Ｆ 交互＝３ ５７８．６０７，Ｐ＝０．０００。 ＡＣＢ组与 ＳＡ 组比较，４ ｈｔ＝０．２９７，Ｐ＝ ０．８１０，８ ｈｔ＝－０．２０４，Ｐ＝０．２１１，１２ ｈｔ＝１．５９５，Ｐ＝０．１１６，
１６ ｈｔ＝ ０．４０５，Ｐ＝０．９１６，２４ ｈｔ＝－０．５１８，Ｐ＝０．５７９，４８ ｈ ｔ＝ ０．１９０，Ｐ＝０．８５６。 ＦＮＢ组与 ＳＡ 组比较，４ ｈｔ＝－２４．７０１，Ｐ＝ ０．０００，８ ｈｔ＝－６５．３２２，Ｐ＝０．０００，１２ ｈｔ＝－１１．５３５，Ｐ＝０．０００，１６ ｈｔ＝－６．０２７，
Ｐ＝０．０００，２４ ｈｔ＝－０．１８３，Ｐ＝０．８５５，４８ ｈｔ＝－０．３８７，Ｐ＝０．７００。 ＡＣＢ 组与 ＦＮＢ 组比较，４ ｈｔ＝－２４．１４２，Ｐ＝０．０００，８ ｈｔ＝－５７．５５０，Ｐ＝０．０００，１２ ｈｔ＝－１０．５８５，Ｐ＝０．０００，１６ ｈｔ＝－６．２１５，Ｐ＝０．０００，
２４ ｈｔ＝－０．０２２，Ｐ＝０．９８３，４８ ｈｔ＝ －０．５７１，Ｐ＝０．５７０。

组别 例数
静息状态（x軃±ｓ） ／分 被动运动（x軃±ｓ） ／分

４ ｈ ８ ｈ １２ ｈ １６ ｈ ２４ ｈ ４ ｈ ８ ｈ １２ ｈ １６ ｈ ２４ ｈ ４８ ｈ

ＡＣＢ 组 ３０
１．６３±
０．７０

２．１０±
０．５０

２．０３±
０．６０

２．４７±
０．７０

４．３５±
０．６７

４．７７±
０．５７

１．６３±
０．６０

２．１０±
０．５０

２．０３±
０．７０

２．５３±
０．７０

４．５０±
０．７７

４．９０±
０．７７

ＦＮＢ 组 ３０
１．５７±
０．６０

２．１７±
０．７０

２．１３±
０．５０

２．４０±
０．６０

４．２７±
０．６７

４．７０±
０．５７

１．６０±
０．６０

２．２０±
０．８０

２．１７±
０．６０

２．４７±
０．７０

４．４０±
０．７７

４．８０±
０．５７

ＳＡ组 ３０
３．１７±
０．９０

４．３０±
０．９０

４．８３±
０．９０

５．１７±
１．１０

５．１７±
１．３０

５．２７±
１．１０

３．２３±
０．９０

４．３１±
０．９０

４．７７±
０．７０

５．２７±
１．００

５．３３±
１．２０

５．５３±
１．１０

４８ ｈ

组别 例数
股四头肌肌力（x軃±ｓ） ／ ｋｇｆ

４ ｈ ８ ｈ １２ ｈ １６ ｈ ２４ ｈ ４８ ｈ

ＡＣＢ 组 ３０ ４．３９±０．４０ ８．１１±０．４０ ８．６０±０．７０ ８．７６±０．３０ ９．５０±０．６０ １０．８０±０．４０

ＦＮＢ 组 ３０ １．９１±０．３０ ２．８２±０．４０ ６．２３±１．００ ８．０５±０．６０ ９．５０±０．６０ １０．７４±０．４０

ＳＡ组 ３０ ４．３６±０．４０ ８．１２±０．３０ ８．３７±０．３０ ８．７３±０．３０ ９．５２±０．５０ １０．７８±０．４０

２． １ 各组不同时间点 ＶＡＳ比较
术后 ４、８、１２、１６、２４、４８ ｈ，ＡＣＢ 组、ＦＮＢ 组静息

状态和被动运动 ＶＡＳ 低于 ＳＡ 组， 差异有统计学意
义（Ｐ＜０．０５），而 ＡＣＢ 组、ＦＮＢ 组不同时间点静息状
态和被动运动 ＶＡＳ 比较， 差异无统计学意义 （Ｐ＞
０．０５） 。 见表 ２。
２． ２ 各组不同时间点股四头肌肌力比较

术后 ４、８、１２、 １６ ｈ，ＳＡ 组、ＡＣＢ 组股四头肌肌
力高于 ＦＮＢ 组，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；术后
２４、４８ ｈ，ＡＣＢ 组、ＦＮＢ 组股四头肌肌力比较，差异无
统计学意义 （Ｐ＞０．０５）； 术后 ２４、４８ ｈ，ＡＣＢ 组和 ＳＡ
组、ＦＮＢ 组和 ＳＡ 组股四头肌肌力比较，差异无统计
学意义（Ｐ＞０．０５）。 见表 ３。
２． ３ 曲马多用量及并发症比较

各组均无穿刺部位出血、 局麻药物中毒及血肿
发生。 术后 ４８ ｈ内，ＡＣＢ组 １例出现恶心呕吐，ＦＮＢ
组 ２ 例，ＳＡ 组 ５ 例；３ 组比较差异无统计学意义（χ２＝

０．３５２，Ｐ＝０．１７１）。术后 ４８ ｈ曲马多用量方面，ＦＮＢ组
和 ＡＣＢ 组比较， 差异无统计学意义 （ｔ＝－０．２６８，Ｐ＝
０．７８９）；ＳＡ 组与 ＦＮＢ 组比较， 差异有统计学意义
（ｔ＝－４．６５０，Ｐ＝０．０００）；ＳＡ 组与 ＡＣＢ 组比较， 差异有
统计学意义（ｔ＝－４．８７２，Ｐ＝０．０００）。 ＡＣＢ 组和 ＦＮＢ 组
神经阻滞时间比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。 见
表 ４。
３ 讨论

３． １ ＡＣＢ、ＦＮＢ在 ＡＣＬ重建术后镇痛治疗现状
膝关节是人体使用最频繁、负重量最大的关节，

也是日常生活中最容易受伤的关节，而 ＡＣＬ 断裂是
最常见膝关节损伤。 膝关节 ＡＣＬ受伤后主要采取膝
关节镜微创手术治疗，但 ＡＣＬ 重建术后的局部疼痛
不但给其带来了痛苦， 而且延缓了患者下床活动时
间和康复训练，影响今后的生活质量 ［９］。 因此，ＡＣＬ
重建术后应采用有效的镇痛方式， 降低患者术后的
疼痛发生，使其在术后早期进行康复训练。 目前，对
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表 ４ 各组 ＡＣＬ 断裂患者围手术期指标比较
Ｔａｂ．４ Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｅｒｉｏｄ ｉｎｄｅｘｅｓ ｉｎ

ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＡＣＬ ｒｕｐｔｕｒｅ ａｍｏｎｇ ｅａｃｈ ｇｒｏｕｐｓ

组别 例数
恶心呕吐例

数 ／例

ＡＣＢ 组 ３０ １

ＦＮＢ 组 ３０ ２

ＳＡ 组 ３０ ５

检验值 χ２＝０．３５２

Ｐ 值 ０．１７１

神经阻滞时间

（x軃±ｓ） ／ ｍｉｎ
曲马多用量

（x軃±ｓ） ／ ｍｇ

９．３０±２．１ １６３．３３±７０．７０＊

８．３３±１．７ １６８．３３±７３．７０＊＊

０ ３００．００±１３６．５０

ｔ＝１．９６３ Ｆ＝０．２６８

０．０５４ ０．７８８

于 ＡＣＬ 重建术后患者最常用的镇痛方案有静脉镇
痛、外周神经阻滞、硬膜外镇痛、鸡尾酒关节腔注射
镇痛等， 临床应用最为广泛的静脉镇痛以阿片类药
物的使用为主， 静脉镇痛简单易行， 容易被患者接
受。 但是，静脉镇痛的术后效果是剂量依赖，使用大
量静脉镇痛药物所导致较高的不良反应发生， 而为
了满足患者的镇痛需求， 镇痛药物的使用量往往较
大，这便增加了各种不良反应的发生率，从而降低膝
关节前交叉韧带重建术后患者的满意度。 ＡＣＬ 重建
术后使用硬膜外镇痛，需在腰背部置管，将镇痛药物
植入硬膜外管内，从而起到镇痛效果，该方法使用不
方便，副反应较多，该方法使用的较少。 鸡尾酒关节
腔注射镇痛在前交叉韧带重建术中使用的较少，主
要是在膝关节置换的手术中使用的比较多。 外周神
经阻滞是膝关节镜下 ＡＣＬ 重建术后常用镇痛手段。
外周神经阻滞包括收肌管阻滞、 闭孔神经阻滞和股
神经阻滞等， 其中收肌管阻滞和股神经阻滞镇痛效
果备受关注［１０］。 以往 ＡＣＬ重建手术麻醉是 ＳＡ，它阻
滞脊神经根，对整个下肢肌力影响有一定的影响，但
麻醉药物维持时间较短，术后镇痛效果欠佳。本研究
结果发现外周 ＡＣＢ 及 ＦＮＢ 神经阻滞对 ＡＣＬ 重建术
后有明显镇痛效果。
３． ２ 不同麻醉方式对 ＡＣＪ 重建术后股四头肌肌力
的影响

本研究结果发现术后 ＳＡ 组和 ＡＣＢ 组对术后
４、８、１２、１６ ｈ时股四头肌肌力变化影响较小，相反对
ＦＮＢ 组股四头肌肌力变化影响较大， 在 ＳＡ 组和
ＡＣＢ组的患者能够早期进行功能康复锻炼， 能减少
下肢静脉血栓形成、 肌肉萎缩及膝关节僵硬等并发
症的发生。 ＡＣＢ 组对术后 ４、８、１２、１６ ｈ 时股四头肌
肌力变化影响的原因可能与收肌管内神经解剖有关

系，收肌管内走行着隐神经和股内侧肌支，隐神经是
纯感觉神经，对股四头肌肌力支配的变化作用较小。
而在超声引导下 ＡＣＢ 能够精准将局麻药物注射在

神经周围，而它主要阻滞的是隐神经。 因此，ＡＣＢ组
对股四头肌肌力变化影响较小［８］。 ＳＡ 组将麻醉药物
注射在脊神经根周围，阻滞脊神经根，对整个下肢肌
力有一定的影响， 但 ＳＡ 组麻醉药物起效到失效的
时间较短， 对术后 ４、８、１２、１６ ｈ 时股四头肌肌力变
化影响较小，因此，ＡＣＬ重建术后患者能早期锻炼股
四头肌肌力。 而相比超声引导下 ＦＮＢ 技术，股神经
包括运动支、感觉支神经，进行 ＦＮＢ 技术后，由于股
四头肌肌力受股神经的运动支支配， 在没有运动支
神经支配下， 股四头肌肌力基本都会下降。 因此，
ＦＮＢ组对 ＡＣＬ重建术后 ４、８、１２、１６ ｈ时股四头肌肌
力会产生一定的影响，影响患者术后早期康复锻炼。
由于 ＡＣＢ 对股四头肌肌力的影响较小，可让患者早
期进行术后功能康复锻炼， 避免术后早期并发症的
发生。 而 ＮＡＫＡＳＥ 等 ［１１］也提出 ＡＣＢ 并不会对 ＡＣＬ
重建术后股四头肌肌力产生明显的影响， 且安全性
更好， 仅仅对 ＡＣＢ、ＦＮＢ 术后股四头肌肌力两组进
行比较，缺乏与 ＳＡ 进行比较。 ＡＣＢ还能够精确地将
局麻药物注入患者的收肌管内， 在保证药物有效剂
量作用于手术局部区域的同时，并不会散布全身，加
之术后镇痛药物用量减少， 故不会对肌力造成较大
影响，肌力减弱发生率随之降低［１２］。
３． ３ 不同麻醉方式对 ＡＣＪ重建术后镇痛的影响

本研究发现 ＡＣＢ 组及 ＦＮＢ 组术后静息状态及
被动运动 ＶＡＳ 低于 ＳＡ 组， 术后镇痛效果高于 ＳＡ
组， 可能与 ＡＣＢ 组及 ＦＮＢ 组超声引导下实施精准
阻滞隐神经与股神经有关系， 隐神经与股神经都支
配膝关节周围的感觉，因此，能够在膝关节 ＡＣＬ 重
建术后起到很好的镇痛效果；另外，可能与 ＳＡ 组阻
滞脊神经根后麻醉药物维持时间较短， 术后在静息
及被动运动状态下镇痛效果不佳。 也有部分学者认
为术前 ３０ ｍｉｎ 进行神经阻滞更有助于抑制痛觉过
敏，具有更佳的术后镇痛效果［８］。 在 ＯＧＵＲＡ 等［１３］在

一项随机对照研究中入组了 ６４ 例接受关节镜下 Ａ鄄
ＣＬ 重建术的患者，结果显示，ＡＣＢ 和 ＦＮＢ 都可提供
良好的术后镇痛， 但 ＡＣＢ 对股四头肌肌力影响较
小，能够较早进行康复训练。ＡＣＬ重建术主要通过取
绳肌腱作为移植物， 术后患者出现大腿后内侧及
膝关节内侧的疼痛， 而通过神经阻滞将麻醉药物注
射在隐神经与股神经周围， 隐神经与股神经通过吸
收局麻药物起到术后镇痛的效果，ＳＡ 将麻醉药物阻
滞脊神经根，虽然阻滞范围更广，整个下肢肌力及感
觉全部消失，随着麻醉药物失效，镇痛效果也越来越
不佳。 而神经阻滞刚好能弥补 ＳＡ 随着时间延长镇
痛效果不佳的作用。 ＡＣＬ重建术后需早期进行功能
康复锻炼训练，在锻炼过程中，各种炎性因子刺激、

注：与 ＳＡ 组比较，＊ｔ＝－４．８７２，Ｐ＜０．０５；＊＊ｔ＝－４．６５０，Ｐ＜０．０５。
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膝关节肿胀及切口都会导致患者术后疼痛不适，本
研究发现通过 ＡＣＢ 和 ＦＮＢ 组能够明显降低患者术
后发生疼痛的效果。

本研究 ＡＣＢ 组和 ＦＮＢ 组术后能够明显减少镇
痛的副反应， 可能与超声引导下 ＡＣＢ、ＦＮＢ 能够精
准阻滞隐神经及股神经有关； 也与神经阻滞都在术
前 ３０ ｍｉｎ进行有一定的关系。术前 ３０ ｍｉｎ进行神经
阻滞可以带来更好的术后局部镇痛效果， 在这基础
上配合静脉镇痛，镇痛效果叠加，不仅减少了曲马多
药物的用量，还提高了镇痛效果，减少恶心呕吐的发
生率［１４］。
３． ４ 本研究治疗体会与不足

膝关节镜下 ＡＣＬ 重建术前超早期给予 ＡＣＢ 及
ＦＮＢ，术后早期镇痛效果优于椎管内麻醉，患者术后
曲马多使用量减少。 ＦＮＢ早期对股四头肌肌力有一
定的影响，而 ＡＣＢ 对股四头肌肌力影响小，并发症
少，安全性好，但神经解剖变异的存在，在 ＡＣＢ 的基
础上需采用多模式镇痛，以增强膝关节镜下 ＡＣＬ 重
建术后镇痛效果，提高镇痛有效率，方便患者早期功
能康复锻炼。

本研究样本量较少，由于本研究 ＡＣＬ 重建的病
人年龄不同， 年龄不同对术后股四头肌肌力可能也
会产出一定的影响，有部分患者未完全按照 ＡＣＬ 重
建术后的康复流程， 本研究采用超声引导下单次神
经阻滞， 而不是持续性 ＦＮＢ 与持续性隐神经阻滞，
对研究结果可能存在一定的影响。 膝关节区域的神
经丛分布丰富， 膝关节后方的感觉区域支配也来自
闭孔神经或坐骨神经， 单纯 ＡＣＢ 或 ＦＮＢ 的镇痛效
果并不完善，从理论上讲，同时可能接受闭孔神经，
而本研究缺乏对闭孔神经对 ３ 组患者术后镇痛效果
的考虑。
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