
　 　 ＤＯＩ：１０．１２０８９ ／ ｊｃａ．２０１９．０２．０２０
作者单位：７３００００　 兰州市，兰州大学第二医院麻醉科
通信作者：石翊飒，Ｅｍａｉｌ：ｓｈｉｙｓ＠ ｌｚｕ．ｅｄｕ．ｃｎ

·综述·

髂腹下 ／ 髂腹股沟神经阻滞用于患儿围术期镇痛的
研究进展

张东　 石翊飒

　 　 神经阻滞复合全身麻醉是目前患儿腹股沟区手术中应

用较广的麻醉模式，神经阻滞用于术后镇痛的研究与之衔尾

相随。 本文拟对近年来髂腹下 ／髂腹股沟神经阻滞（ ｉｌｉｏｈｙｐｏ⁃
ｇａｓｔｒｉｃ ／ ｉｌｉｏｉｎｇｕｉｎａｌ ｎｅｒｖｅ ｂｌｏｃｋ，ＩＩＮＢ）用于患儿围术期镇痛的

研究进展作简要综述。

ＩＩＮＢ 用于围术期镇痛现状

髂腹下神经（ｉｌｉｏｈｙｐｏｇａｓｔｒｉｃ ｎｅｒｖｅ，ＩＨＮ）源于 Ｔ１２—Ｌ１，皮

支分布于臀外侧、腹股沟区及下腹部皮肤；髂腹股沟神经（ ｉｌ⁃
ｉｏｉｎｇｕｉｎａｌ ｎｅｒｖｅ，ＩＩＮ）源于 Ｌ１，皮支分布于腹股沟部和阴囊或

大阴唇皮肤。 ＩＩＮＢ 是欧美国家应用于腹股沟区围术期镇痛

最广泛的区域神经阻滞技术之一，尤其在腹股沟疝修补术中

应用最为普遍［１］ ，且对宫颈癌根治术［２］ 、子宫下段剖宫产

术［３］等围术期镇痛以及腹股沟疝修补术后慢性疼痛管理［４］

的研究亦有报道。 国内有关 ＩＩＮＢ 的报道亦多见于腹股沟区

手术围术期镇痛的应用，常见疾病包括腹股沟疝、鞘膜积液

和隐睾等。
阿片类药物是围术期 ＰＣＩＡ 的首选药物，但是常有恶

心、呕吐、呼吸抑制等不良反应。 神经阻滞复合全身麻醉可

在一定程度上减少术中及术后阿片类镇痛药物用量，有利于

患者早期恢复胃肠动力［５］ 。 Ａｌ⁃Ｚａｂｅｎ 等［６］ 研究表明，２ ～ １２
岁单侧睾丸固定术患儿于切皮前予 ０ ５％布比卡因 ０ ２５
ｍｌ ／ ｋｇ行 ＩＩＮＢ，术后 １ ｈ 内镇痛效果比静脉注射 １００ μｇ ／ ｋｇ 吗

啡弱，但术后 ２～４ ｈ 镇痛效果无差别，且后者可引起强烈呕

吐、皮肤瘙痒等不良反应。 Ｔｈｏｎｇ 等［７］ 通过系统回顾分析表

明，对于高危早产儿行腹股沟区手术，ＩＩＮＢ 减少阿片类药物

不良反应的优势更为突出。
骶管阻滞能够为患儿下腹部手术提供术后 ４ ～ ６ ｈ 的镇

痛时效，但操作不当易导致局麻药物误入骨髓腔、大剂量致

中毒等，且该操作受中枢系统疾病、脊柱畸形、凝血功能障

碍、注射部位感染等禁忌证的约束。 Ａｂｄｅｌｌａｔｉｆ［８］ 研究表明，
在患儿腹股沟疝修补术中，０ ２５％布比卡因 ０ １ ｍｌ ／ ｋｇ 行超

声引导下 ＩＩＮＢ 能够产生与 ０ ２５％布比卡因 ０ ７ ｍｌ ／ ｋｇ 骶管

阻滞相同的术后镇痛效果，且前者术后疼痛评分更低、镇痛

时效更长；骶管阻滞还存在尿潴留、下肢运动神经长时间阻

滞等不良反应。

ＩＩＮＢ 的定位与穿刺

经典的解剖定位在脐与髂前上棘连线中外 １ ／ ３ 交点处，
以出现筋膜突破感判断针尖到达了腹内斜肌和腹横肌之

间［１］ 。 Ｓｅｙｅｄｈｅｊａｚｉ 等［９］研究表明，进针点在脐与髂前上棘连

线的外 １ ／ ４ 点处，进针方向指向腹股沟韧带中点并与皮肤夹

角呈 ４５～６０°，其成功率为 ９４ ８％；进针点在髂前上棘偏内上

１ ０ ｃｍ 处的成功率为 ９４ ５％；进针点在髂前上棘偏内下 １ ０
ｃｍ 处的成功率为 ７２ ０％，操作者的实践经验是影响解剖定

位与穿刺成功的主要因素。
随着可视化辅助技术在临床工作中的应用，神经阻滞技

术已由解剖定位改良为神经刺激仪及超声引导穿刺，提高定

位的准确性与穿刺安全性，减少穿刺相关并发症的发生，缩
短神经阻滞起效时间，超声引导技术已成为临床麻醉工作中

神经定位的金标准。
超声证实解剖定位穿刺靠近神经的概率约 １４％ ［７］ ，

Ｓｅｙｅｄｈｅｊａｚｉ 等［９］通过大样本患儿尸体解剖发现，ＩＩＮ 在脐与

髂前上棘连线上距髂前上棘约 １～３ ４ ｍｍ，而 ＩＨＮ 距髂前上

棘约 ２ ５～５ １ ｍｍ。 解剖定位的最佳进针点在脐与髂前上

棘连线上距髂前上棘约 ３ ０ ｍｍ 处，而该距离因年龄、身高、
体重等不同略有差别，约 ６０％患儿进针点至髂前上棘的距离

呈线性关系，距离（ｍｍ）＝ ０ ６×体重（ｋｇ）＋１ ８。
超声引导下 ＩＩＮＢ 方法：高频线阵探头垂直放置于患侧

髂前上棘内侧腹壁，平面与脐和髂前上棘连线平行，逐层识

别腹外斜肌、腹内斜肌、腹横肌，辨别出腹内斜肌与腹横肌之

间 ＩＨＮ 与 ＩＩＮ 椭圆形或圆形回声影，采用平面内法于探头外

侧进针，待探针接近回声影时回抽无血，给予局麻药物，并可

观察药物注射后的扩散现象。 该技术可清晰辨别腹壁结构，
最大限度避免血管、神经及肠管损伤，缩短操作及药物起效

时间，减少局麻药物用量［１］ 。 对于因肥胖、创伤、肿瘤、先天

畸形导致解剖变异以及骶管阻滞禁忌的患儿， 超声引导下

ＩＩＮＢ 的优势更为明显［１］ 。

ＩＩＮＢ 的常用药物与剂量

长效酰胺类局麻药罗哌卡因在区域神经阻滞中应用最

广，具有明显的感觉与运动阻滞分离特点，无渐进性运动阻

滞，为患儿围术期镇痛类局麻药物首选。 局麻药物伍用阿片

类药物不仅有镇痛协同作用，还可降低这两类药物的不良反

应，减少运动阻滞的发生。 常采用低浓度罗哌卡因或布比卡

因等局麻药物复合芬太尼、舒芬太尼、吗啡、布托啡诺等药

物［５］ 。 临床试验表明，右美托咪定 ０ ３ μｇ ／ ｋｇ 可提高局麻药
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物时效［１０］ 。 １ ∶２００ ０００肾上腺素通过收缩局部血管减缓局

麻药物的吸收速率，从而达到延长神经丛 ／区域神经阻滞时

间的目的［１１］ 。
Ｐöｐｐｉｎｇ 等［１２］研究表明，可乐定能使中长效局麻药物镇

痛时间延长约 ２ ｈ，尤其对中效局麻药物的延长效果更为显

著，延长罗哌卡因运动神经阻滞的时间短于布比卡因。 在患

儿开放性疝修补术中，可乐定 ４ μｇ ／ ｋｇ 口服＋０ ５％布比卡因

０ ２５ ｍｌ ／ ｋｇ 行 ＩＩＮＢ 与可乐定 ４ μｇ ／ ｋｇ＋０ ５％布比卡因 ０ ２５
ｍｌ ／ ｋｇ 混合液行 ＩＩＮＢ 相比，两者均可延长镇痛时间、提高镇

痛质量，但口服可乐定的镇痛效果较佳［１３］ 。 对于 ２ ～ ７ 岁行

开放性疝修补术的患儿，可乐定 １ μｇ ／ ｋｇ＋０ ２５％布比卡因

０ ３ ｍｌ ／ ｋｇ 混合液行 ＩＩＮＢ 与可乐定 １ μｇ ／ ｋｇ＋０ ２５％布比卡

因 １ ｍｌ ／ ｋｇ 混合液行骶管阻滞相比，围术期镇痛效果以及术

后生理学指标无差异，但 ＩＩＮＢ 的局麻药物用量更少［１４］ 。 伍

用可乐定虽能延长局麻药物神经阻滞时效，但可能出现全身

不良反应，如低血压、过度镇静、晕厥等，有关剂量反应仍需

进一步研究［１２］ 。
局麻药物的容量与浓度影响神经阻滞效能，增加容量虽

可提高阻滞成功率，但中毒风险以及股神经麻痹发生率均会

增高［１５］ 。 Ｊöｈｒ［１６］研究表明，局麻药物用于婴儿 ＩＩＮＢ 的常用

容量为 ０ １ ～ ０ ３ ｍｌ ／ ｋｇ，布比卡因单次注射最大剂量为 ２ ５
ｍｇ ／ ｋｇ，持续术后泵注最大剂量为 ０ ２５ ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１；罗哌

卡因的单次注射最大剂量为 ３～４ ｍｇ ／ ｋｇ，持续术后泵注最大

剂量为 ０ ４ ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１。 Ｙａｍａｄａ 等［１５］采用序贯法对 ０ ５
～１１ 岁择期行腹股沟疝修补术的患儿进行研究，超声引导下

ＩＩＮＢ 用于手术中镇痛的罗哌卡因 ＥＣ５０为 ０ ２１％。 Ｗｅｉｎｔｒａｕｄ
等［１７］研究表明，采用 ０ ５％罗哌卡因 ０ ２５ ｍｌ ／ ｋｇ 行超声引导

下 ＩＩＮＢ 的镇痛有效性达 ９４％。
Ｓｃｈｍｕｔｚ 等［１８］研究表明，１％甲哌卡因 １ ｍｌ 超声引导下

不能选择性阻滞 ＩＨＮ 或 ＩＩＮ，这说明局麻药物在该间隙弥散

较广。 虽然有研究表明精确的超声定位穿刺时，局麻药物的

最低有效容量为 ０ ０７５ ｍｌ ／ ｋｇ［６］ ，但是超声引导下 ＩＩＮＢ 用于

患儿腹股沟区不同类型手术中以及术后镇痛的有效剂量未

见统一有效的证据，有待进一步研究。

ＩＩＮＢ 的不良反应以及局限性

可能发生如血管神经损伤、小肠穿透伤、盆腔血肿等并

发症［１］ ，可视化技术虽然为精确操作提供可靠依据，但熟悉

局部解剖结构仍为降低以上并发症发生的关键。 Ｔａｎｉ 等［１９］

对两种定位方法的对比研究表明，解剖定位时股神经暂时性

麻痹发生率为 ４１％，而超声引导时其发生率为 ６％，股神经

暂时性麻痹的原因可能系局麻药物向腰大肌近端扩散致部

分腰丛神经被阻滞。 虽然持续外周神经阻滞的镇痛效果优

于单次注射，但需要考虑留置管的移位和脱落、运动神经阻

滞后造成患者跌伤等问题［５］ 。
超声引导下 ＩＩＮＢ 的操作安全性、镇痛有效性在患儿腹

股沟疝手术围术期镇痛中已被肯定，但对用于隐睾手术围术

期镇痛仍有争议［８］ 。 经典的隐睾手术为两切口，腹壁切口

位置较高，而 ＩＩＮ 为 Ｌ１神经的分支，ＩＩＮＢ 不能很好的覆盖腹

壁切口区域；阴囊部皮肤感觉受会阴神经、髂腹股沟神经、生
殖股神经生殖支交叉支配，而 ＩＩＮＢ 不能完全阻止阴囊部位

创伤性刺激传人中枢而发挥镇痛作用［８］ 。 Ｆｒａｓｓａｎｉｔｏ 等［２０］

研究表明，ＩＩＮＢ 联合生殖股神经阻滞对开放性疝修补术患

者的围术期镇痛效果明显优于 ＩＩＮＢ。
从理论上讲，肌肉组织的血运较筋膜间隙丰富，前者对

局麻药物的吸收速率更快，但 Ｗｅｉｎｔｒａｕｄ 等［１７］ 研究表明，
０ ５％罗哌卡因 ０ ２５ ｍｌ ／ ｋｇ 行超声定位与解剖定位比较，同
期血药浓度更高，其原因可能是局麻药物在筋膜间隙形成一

个梭形张力区域，增加了药物吸收的面积，也可能是注射部

位靠近腹壁下动脉致吸收速率增加。 因此超声引导下神经

阻滞时应减小局麻药物容量，但是对于局麻药物在患儿群体

中的最佳用药浓度及安全血药浓度有待进一步研究。
Ａｂｄｅｌ⁃Ｇｈａｆｆａｒ 等［２１］ 研究表明，与氯胺酮 ０ ５ ｍｇ ／ ｋｇ ＋

０ ２５％布比卡因 １ ｍｌ ／ ｋｇ 混合液行术前骶管阻滞比较，于伤

口缝合前在精索与 ＩＩＮ 周围注射氯胺酮 ０ ５ ｍｇ ／ ｋｇ＋０ ３％布

比卡因 １ ｍｌ ／ ｋｇ 混合液，可为腹股沟疝修补术患儿提供更简

单有效的术后镇痛效果。 Ｌａｗ 等［２２］ Ｍｅｔａ 分析表明，患儿椎

旁神经阻滞可明显减少术后 ２４ ｈ 内疼痛评分，且术后 ４～６ ｈ
内的镇痛效果明显优于骶管阻滞和 ＩＩＮＢ。 Ｏｈａｓｈｉ 等［２３］ 研究

表明，０ ５％罗哌卡因 ０ ２５ ｍｌ ／ ｋｇ 行超声引导下 ＩＩＮＢ 虽可减

少术中七氟醚用量，但不能降低术后谵妄的发生率，对于神

经阻滞与术后谵妄的相关性分析有待进一步研究。
手术创伤所致的局部组织及周围神经创伤为腹股沟区

围术期疼痛的主要诱因，但是约 ６３％腹股沟疝修补术患者术

前已存在腹股沟区不适感或疼痛，病理标本示腹股沟管外环

远端的神经直径增粗、神经外膜扩大，其扩大程度与术前患

者舒适度评分明显相关，其原因为神经于筋膜狭窄处受压致

病理变性［２４］ 。 在腹股沟区手术中应用显微外科技术，可减

少传统开放手术并发症如术后血肿、感染、睾丸萎缩、术后慢

性疼痛、病情复发等，所以改良手术模式对于优化患者预后

起到重要作用［２５］ 。

展　 　 望

患儿围术期疼痛是涉及多种因素参与的复杂过程，但主

要以手术区域组织损伤为诱因，如何以更简单、安全、有效的

方法消除疼痛对患儿生理以及心理的创伤成为围术期镇痛

的焦点之一。 超声引导下 ＩＩＮＢ 可为患儿腹股沟区手术围术

期提供针对性更强、全身影响更小的镇痛效果，可单独应用，
也可与非甾体类抗炎药等联合应用于多模式镇痛。 应根据

临床经验选择最可控的镇痛模式，相信患儿围术期镇痛会越

来越广泛地应用于临床。
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ｔｏ ｌｏｃａｌ ａｎｅｓｔｈｅｔｉｃｓ ｆｏｒ ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ ｎｅｒｖｅ ａｎｄ ｐｌｅｘｕｓ ｂｌｏｃｋｓ： ａ
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［２３］ 　 Ｏｈａｓｈｉ Ｎ， Ｄｅｎｄａ Ｓ， Ｆｕｒｕｔａｎｉ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｉｌｉｏｉｎ⁃
ｇｕｉｎａｌ ／ ｉｌｉｏｈｙｐｏｇａｓｔｒｉｃ ｂｌｏｃｋ ｄｉｄ ｎｏｔ ｒｅｄｕｃｅ ｅｍｅｒｇｅｎｃｅ ｄｅｌｉｒｉｕｍ
ａｆｔｅｒ ａｍｂｕｌａｔｏｒｙ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｉｎｇｕｉｎａｌ ｈｅｒｎｉａ ｒｅｐａｉｒ： ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ
ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｄｏｕｂｌｅ⁃ｂｌｉｎｄ ｓｔｕｄｙ． Ｓｕｒｇ Ｔｏｄａｙ， ２０１５， ４６ （ ８ ）：
９６３⁃９６９．

［２４］ 　 Ｗｒｉｇｈｔ Ｒ， Ｂｏｒｎ ＤＥ， Ｄ′Ｓｏｕｚａ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ｗｈｙ ｄｏ ｉｎｇｕｉｎａｌ ｈｅｒｎｉａ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｈａｖｅ ｐａｉｎ？ Ｈｉｓｔｏｌｏｇｙ ｐｏｉｎｔｓ ｔｏ ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ ｎｅｕｒｏｐａｔｈｙ．
Ａｍ Ｊ Ｓｕｒｇ， ２０１７， ２１３（５）： ９７５⁃９８２．

［２５］ 　 Ｓｃｈｕｌｓｔｅｒ ＭＬ， Ｃｏｈｎ ＭＲ， Ｎａｊａｒｉ ＢＢ， ｅｔ ａｌ． Ｍｉｃｒｏｓｕｒｇｉｃａｌｌｙ ａｓｓｉｓ⁃
ｔｅｄ ｉｎｇｕｉｎａｌ ｈｅｒｎｉａ ｒｅｐａｉｒ ａｎｄ ｓｉｍｕｌｔａｎｅｏｕｓ ｍａｌｅ ｆｅｒｔｉｌｉｔｙ ｐｒｏｃｅ⁃
ｄｕｒｅｓ： Ｒａｔｉｏｎａｌｅ， ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ａｎｄ ｏｕｔｃｏｍｅｓ． Ｊ Ｕｒｏｌ， ２０１７， １９８
（５）： １１６８⁃１１７４．

（收稿日期：２０１８ ０４ ０１）

·８８１· 临床麻醉学杂志 ２０１９ 年 ２ 月第 ３５ 卷第 ２ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｆｅｂｒｕａｒｙ ２０１９，Ｖｏｌ．３５，Ｎｏ．２


