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　 　 【摘要】 　 目的　 观察利用彩色多普勒超声显像快速、准确定位收肌管导管位置在全膝关节置换

术（ＴＫＡ）术后恢复中的应用。 方法　 选择初次进行全身麻醉下单侧 ＴＫＡ 的患者 ６０ 例，男 ２６ 例，女
３４ 例，年龄 ５０～８０ 岁，ＢＭＩ １８～３０ ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡ Ⅰ—Ⅲ级。 采用随机数字表法将患者分为两组：彩色

多普勒超声显像组（ＣＦＤ 组）和水分离技术组（ＣＵＧ 组），每组 ３０ 例。 术后 ＣＦＤ 组采用彩色多普勒超

声显像确认导管位置，ＣＵＧ 组采用传统局麻药扩散的“水分离”技术判断导管位置。 记录收肌管置

管时间、置管期间使用局麻药总量，术后 ４、８、２４、４８、７２ ｈ 静息和活动时 ＶＡＳ 疼痛评分，镇痛泵总按

压次数、补救镇痛情况、术后首次下床活动时间、术后住院时间，穿刺部位水肿、血肿、院内跌倒等术

后不良事件发生情况和患者术后满意度评分。 结果　 与 ＣＵＧ 组比较，ＣＦＤ 组置管时间明显缩短、置
管期间使用局麻药总量明显减少（Ｐ＜０ ０５），术后首次下床活动时间、术后住院时间明显缩短（Ｐ＜
０ ０５），术后穿刺部位水肿等不良事件发生率明显降低（Ｐ＜０ ０５），患者术后满意度评分明显升高

（Ｐ＜０ ０５）。 两组术后不同时点 ＶＡＳ 疼痛评分、镇痛泵总按压次数和补救镇痛率、穿刺部位血肿和院

内跌倒发生率差异均无统计学意义。 结论　 在 ＴＫＡ 中应用彩色多普勒超声显像准确判断收肌管导

管位置，能够实现快速准确放置导管，利于患者早期下床活动，缩短患者术后住院时间，提高患者满

意度，促进早期康复。
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　 　 全膝关节置换术（ ｔｏｔａｌ ｋｎｅｅ ａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ， ＴＫＡ）
患者术后常伴有急性剧烈疼痛［１］，这种疼痛会影响

膝关节的功能恢复［２］。 目前临床常采用连续收肌

管阻滞（ａｄｄｕｃｔｏｒ ｃａｎａｌ ｂｌｏｃｋ， ＡＣＢ）为 ＴＫＡ 患者提

供术后镇痛［３］。 然而，目前临床采用超声引导仍然

需要反复多次穿刺方能定位［４］，增加了组织损伤、
水肿以及感染的几率。 彩色多普勒技术可以识别

分娩镇痛患者硬膜外导管位置［５］，但是此技术对连

续 ＡＣＢ 有效性尚未见文献报道。 因此，本研究拟探

索利用彩色多普勒超声显像追踪定位液体扩散进

而准确判断导管位置，以期实现连续 ＡＣＢ 快速准确

放置导管。

资料与方法

一般资料 　 本研究经医院伦理委员会批准

（ＣＺＸ２０２３－ＫＹ－０８ ０１），患者或家属签署知情同意

书。 选择 ２０２３ 年 １—５ 月，初次进行全麻下单侧

ＴＫＡ 的患者，性别不限，年龄 ５０ ～ ８０ 岁，ＢＭＩ １８ ～ ３０
ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡ Ⅰ—Ⅲ级。 排除标准：局部麻醉药过敏

史，神经阻滞禁忌证，严重心肺功能不全，６ 个月内

长期应用镇痛药物或精神类药物史。 采用随机数

字表将患者分为两组：彩色多普勒超声显像组（ＣＦＤ
组）和水分离技术组（ＣＵＧ 组）。

麻醉方法 　 所有患者进行疼痛知识宣教和视

觉模拟评分法（ｖｉｓｕａｌ ａｎａｌｏｇｕｅ ｓｃａｌｅ， ＶＡＳ）培训，术
前禁食 ８ ｈ，禁饮 ４ ｈ。 入手术室后开放静脉通路并

监测 ＨＲ、ＢＰ、ＳｐＯ２、ＥＣＧ 和 ＢＩＳ，面罩吸氧。 局麻桡

动脉穿刺测压，随后进行麻醉诱导：静脉注射环泊

酚 ０ ４ ｍｇ ／ ｋｇ、舒芬太尼 ０ ３ μｇ ／ ｋｇ、罗库溴铵 ０ ６
ｍｇ ／ ｋｇ，置入喉罩后连接呼吸机控制呼吸。 麻醉维

持：静脉输注丙泊酚 ４ ～ ６ ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１、瑞芬太尼

０ １～０ ２ μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１，术中根据实际情况间断

追加顺式阿曲库铵，维持 ＢＩＳ ４５ ～ ５５，ＨＲ、有创桡动

脉动脉血压波动幅度不超过基础值 １０％。
术后镇痛　 术后患者转运至麻醉恢复室（ｐｏｓｔ⁃

ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｃａｒｅ ｕｎｉｔ， ＰＡＣＵ），给予监护、吸氧。 两组

患者在超声引导下由一名超声经验丰富的麻醉科

医师按照高玉洁等［６］研究方法行 ＡＣＢ 操作：患者仰

卧位，消毒铺巾，高频（１０ ～ １３ ＭＨｚ）线阵探头横置

于股骨大转子与髌骨上缘连线中点水平（此处认为

是收肌管初始水平），辨认收肌管结构（图 １）。 首先

采用 １％利多卡因进行局部浸润麻醉，采用平面内

进针，针尖到达收肌管，股动脉外侧的三角形区域

后进行回抽，确定无血后，注射 ０ ３％罗哌卡因［７］ １０
ｍｌ。 留置导管 ３～５ ｃｍ 后，ＣＦＤ 组患者按照 Ｖａｎ ｄｅｎ
等［５］描述的超声设置参数如下，打开彩色多普勒模

式，调节脉冲重复频率为 １ ０４３ Ｈｚ，血流彩色标尺

为－１９～１９ ｃｍ ／ ｓ，彩色血流多普勒取样框区域（图 １
中白色方框）设置为包括股动脉和其外侧区域。 通

过导管在 １ ｓ 内注射 ０ ３％罗哌卡因 １ ｍｌ，以使用彩

色多普勒功能发现导管轨迹以及导管尖端内外的

局麻药流体存在。 如果在注射局麻药时在收肌管

检测到湍流（即负向多普勒频移或正向多普勒频

移），则评估为导管位置良好（图 １）。 若没有检测到

湍流，则将探头在初始水平向上或下移动一个探头

宽度的水平，再次注射局麻药 １ ｍｌ 评估有无湍流。
如果在初始水平以外发现湍流，则将导管后撤 １ ｃｍ
后再次评估注射局麻药有无湍流。 ＣＵＧ 组患者在

二维超声下注射 ０ ３％罗哌卡因 ３ ｍｌ 利用“水分离”
技术［８－９］观察收肌管区域局麻药扩散，若观察到超

声图像收肌管内局麻药扩散则认为导管位置良好。
若没有观察到扩散，则将探头在初始水平向上或下

移动一个探头宽度的水平，再次注射局麻药 ３ ｍｌ 评
估有无扩散。 如果在初始水平以外发现扩散，则将

导管后撤 １ ｃｍ 后再次评估注射局麻药观察有无

扩散。
两组确定导管位置良好后，妥善固定导管。 每

个患者置管期间使用局麻药总量不超过 １５ ｍｌ。 两

组术后行患者自控镇痛（本研究中电子镇痛泵仅有

总按压次数计数功能，无有效按压次数计数），配
方：０ ２％罗哌卡因，背景量 ４ ｍｌ ／ ｈ，单次追加剂量 ５
ｍｌ ／ ｈ，锁定时间 ３０ ｍｉｎ，持续至术后 ７２ ｈ。 若静息时

ＶＡＳ 疼痛评分≥４ 分，按压镇痛泵后 ３０ ｍｉｎ 疼痛无

缓解，肌肉注射曲马多 １００ ｍｇ 进行补救镇痛，控制
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图 １　 两组患者连续 ＡＣＢ 彩色多普勒超声显像图

ＶＡＳ 疼痛评分在 ４ 分以下。
观察指标　 记录收肌管置管时间（从超声探头

接触患者皮肤开始到导管固定完毕）、置管期间使

用局麻药总量，术后 ４、８、２４、４８、７２ ｈ 静息和活动时

ＶＡＳ 疼痛评分，镇痛泵总按压次数、补救镇痛情况，
首次下床活动时间，术后住院时间，穿刺部位水肿

（麻醉科医师术后随访拍照穿刺区域后由同一名骨

科医师根据患者术前阻滞区域照片对比评估分析

判定是否水肿）、血肿、院内跌倒等不良事件发生情

况，患者术后满意度评分（１０ 分，非常满意；７～９ 分，
满意；４～６ 分，基本满意；１～３ 分，不满意；０ 分，非常

不满意）和术后局麻药中毒发生率。 术者、患者及

家属和收集术后数据的麻醉科医师对分组及术中

情况均不知情。
统计分析　 采用 ＰＡＳＳ １５ ０ 软件进行样本量计

算，根据预试验置管时间，ＣＦＤ 组为 （２５ ７ ± ６ ５）
ｍｉｎ、ＣＵＧ 组为（３１ １±６ ７） ｍｉｎ，设 α ＝ ０ ０５，１－β ＝
０ ９，考虑 １０％的脱落率，每组拟纳入 ３０ 例。

采用 ＳＰＳＳ ２０ ０ 统计学软件进行统计分析。 正

态分布计量资料以均数±标准差（ｘ±ｓ）表示，组间比

较采用 ｔ 检验；非正态分布计量资料以中位数和四

分位数间距［Ｍ（ ＩＱＲ）］表示，组间比较采用秩和检

验。 计数资料以例（％）表示，组间比较采用 χ２ 检验

或 Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率检验。 Ｐ＜０ ０５ 为差异有统计学

意义。

结　 　 果

本研究共纳入患者 ６０ 例。 两组患者性别、年龄、
ＢＭＩ、ＡＳＡ 分级、手术时间差异无统计学意义（表 １）。

与 ＣＵＧ 组比较，ＣＦＤ 组置管时间明显缩短，置
管期间使用局麻药总量明显减少（Ｐ＜０ ０５）（表 ２）。

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 Ⅰ ／Ⅱ ／
Ⅲ级（例）

手术时间

（ｍｉｎ）

ＣＦＤ 组 ３０ １２ ／ １８ ６４ ２±６ ３ ２５ ７±２ ４ ３ ／ ２５ ／ ２ １９０ ６±１８ ２

ＣＵＧ 组 ３０ １４ ／ １６ ６４ ９±６ ５ ２５ ９±２ ５ ２ ／ ２７ ／ ２ ２００ ３±２６ ６

表 ２　 两组患者置管情况的比较（ｘ±ｓ）

组别 例数
置管时间

（ｍｉｎ）
置管期间使用局麻药总量

（ｍｌ）

ＣＦＤ 组 ３０ ２４ ３±７ ２ａ ５ ５±１ ９ａ

ＣＵＧ 组 ３０ ３１ ５±７ ５ １２ ２±３ １

　 　 注：与 ＣＵＧ 组比较，ａＰ＜０ ０５。

术后 ４、８、２４、４８、７２ ｈ 两组静息和活动时 ＶＡＳ
疼痛评分差异无统计学意义（表 ３）。

两组术后镇痛泵总按压次数和补救镇痛率差

异无统计学意义。 与 ＣＵＧ 组比较，ＣＦＤ 组术后首次

下床活动时间和术后住院时间明显缩短（Ｐ＜０ ０５）
（表 ４）。

与 ＣＵＧ 组比较，ＣＦＤ 组穿刺部位水肿发生率明

显降低（Ｐ＜０ ０５）。 两组穿刺部位血肿和院内跌倒

发生率差异无统计学意义（表 ５）。 ＣＦＤ 组患者术后

满意度评分为（８ ５±１ ９）分，ＣＵＧ 组为（５ ５±２ ６）
分。 ＣＦＤ 组患者术后满意度评分明显高于 ＣＵＧ 组

（Ｐ＜０ ０５）。 两组术后均未见局麻药中毒事件发生。

讨　 　 论

ＴＫＡ 患者术后早期功能锻炼是现代快速康复

医学的重要环节［１０－１１］。 早期锻炼可以促进恢复关

节的功能、减少肌肉萎缩和关节僵硬，也可以促进

下肢血液循环、减少深静脉血栓形成［１２］。 而 ＴＫＡ
术后的剧烈疼痛严重地影响了术后早期活动［１３－１４］。
目前 ＡＣＢ 技术已经成为膝关节置换术后多模式镇

痛方案中重要的一环。 而导管位置的精确放置是

保证收肌管阻滞镇痛效果的重要因素［１５］。 临床上

多采用“水分离”技术确认导管尖端位置［８－９］，需要

反复多次注射局麻药观察局麻药扩散来判断导管

位置。 反复注射局麻药和多次穿刺势必增加组织

水肿、损伤以及穿刺点感染的几率。 Ｖａｎ ｄｅｎ Ｂｏｓｃｈ
等［５］研究表明，硬膜外导管在注射局麻药时候会在

彩色多普勒超声下显影，以此推断硬膜外导管的位

置，提示注射局麻药时在导管尖端产生的流体运动
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表 ３　 两组患者术后不同时点 ＶＡＳ 疼痛评分的比较（分，ｘ±ｓ）

状态 组别 例数 ４ ｈ ８ ｈ ２４ ｈ ４８ ｈ ７２ ｈ

静息时
ＣＦＤ 组 ３０ ２ ２±１ ６ ３ ４±０ ７ ２ ８±０ ７ ２ ３±０ ７ ２ ０±０ ９

ＣＵＧ 组 ３０ ２ ７±１ ６ ３ ５±０ ６ ２ ９±０ ７ ２ ７±０ ８ ２ ３±０ ６

活动时
ＣＦＤ 组 ３０ ４ ２±０ ９ ４ ８±０ ６ ４ ７±０ ７ ３ ８±０ ９ ２ ９±０ ９

ＣＵＧ 组 ３０ ４ ５±０ ９ ４ ７±０ ５ ４ ６±０ ８ ４ ０±１ １ ３ ２±０ ８

表 ４　 两组患者术后情况的比较

组别 例数
镇痛泵总按压次数

（次）
补救镇痛

［例（％）］
首次下床活动时间

（ｈ）
术后住院时间

（ｄ）

ＣＦＤ 组 ３０ ６ ８±２ ４ １４（４７） １７ ５±１０ ５ａ ５ ４±１ ６ａ

ＣＵＧ 组 ３０ ６ ５±３ ５ １３（５０） ２２ ７±１０ ５ ７ ２±２ ５

　 　 注：与 ＣＵＧ 组比较，ａＰ＜０ ０５。

表 ５　 两组患者术后不良事件发生情况的比较［例（％）］

组别 例数 穿刺部位水肿 穿刺部位血肿 院内跌倒

ＣＦＤ 组 ３０ ０（０） ａ ０（０） ０（０）

ＣＵＧ 组 ３０ ６（２０） ３（１０） ３（１０）

　 　 注：与 ＣＵＧ 组比较，ａＰ＜０ ０５。

也能被彩色多普勒超声捕捉到。 Ｔｓａｉ 等［１６］ 使用能

量多普勒超声引导骶管硬膜外注射准确判断硬膜

内和血管内注射情况，是传统 Ｘ 线透视引导硬膜外

注射的良好替代技术。 本研究显示，利用彩色多普

勒超声显像追踪定位局麻药的扩散，所有患者均发

现了彩色频谱多普勒的变化，准确定位了导管位

置，这与 Ｖａｎ ｄｅｎ Ｂｏｓｃｈ 等［５］研究结果相一致。 与常

规超声引导比较，使用彩色多普勒超声显像确认置

管时间和置管期间所用局麻药总量明显减少。 更

快的操作时间不仅提高了操作效率和患者舒适度，
而且减少了局麻药用量增加了安全性。

本研究中优化彩色多普勒超声显像设置对于

成功的捕捉到注射局麻药时导管尖端喷射的彩色

变化是非常重要的。 第一、应该调整到足够大的彩

色血流多普勒取样框区域（图 １ 中的白色方框），包
括股动脉外侧的收肌管区域，过小的取样框可能会

错过彩色多普勒血流。 第二、过低的增益也可能导

致低估，而过度放大会导致彩色噪声产生过多产生

混淆。 第三、多普勒频率决定了波束分辨率，较低

的频率穿透得更深，而更高的频率以牺牲穿透力为

代价产生更好的分辨率。 研究中采用的频率较高

的高频线阵探头换能器，并进一步调整脉冲重复频

率为 １ ０４３ Ｈｚ 以优化图像。 第四，因为导管直径狭

窄，在注射局麻药时的流体速度较快，在预试验中

发现调整血流彩色标尺为－１９ ～ １９ ｃｍ ／ ｓ 时，捕捉注

射流体流动的效果最佳。
与传统超声引导比较，彩色多普勒超声显确认

的技术术后 ＶＡＳ 疼痛评分、镇痛泵总按压次数和补

救镇痛率无明显差异，显示彩色多普勒超声显像追

踪导管和局麻药扩散并没有使术后镇痛效果更优，
分析在本医疗机构中，利用传统的 “水分离” 技

术［８－９］定位导管位置会反复注射局麻药观察扩散，
必要时重新置入导管以获取最佳的镇痛效果，这可

能是彩色多普勒超声显像没有镇痛优势的原因。
本研究显示，彩色多普勒技术术后穿刺部位水肿明

显减少，这可能与置管过程使用了更少的局麻药和

避免了反复穿刺有关。 术后传统超声引导患者出

现了 ３ 例院内跌倒，其中 ２ 例均在术后 ２４ ｈ 以后，
跌倒原因与患者脑血管病引发的眩晕有关，１ 例发

生在术后 ３２ ｈ，分析原因可能与平卧位时间过久突

然站立位引发的体位性低血压有关。 彩色多普勒

技术确认置管的患者术后首次下床活动时间和术

后住院时间明显缩短，这与患者使用了更少的局麻

药确认导管位置有关，更大容量的局麻药会经收肌

肉管扩散至股三角累计股神经而影响股四头肌力

量。 术后早期下床活动可以通过增强肠道功能、增
强肌力和少相关并发症而缩短住院时间［１７－１８］。 本

研究还显示彩色多普勒超声显像可明显提高患者
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术后满意度评分。
本研究存在一定的局限性。 首先，本研究样本

量较小，未来需要大量本、多中心的随机对照试验

进行进一步验证。 其次，彩色多普勒标尺的范围与

识别经导管尖端喷射的局麻药的敏感性有很大关

系。 过高的标尺参数调节可能无法识别到局麻药

的流动，之后需要进一步评估不同注射速度对不同

标尺范围内识别局麻药的灵敏度、特异度的影响。
再次，穿刺部位水肿的定义暂无权威评估，本研究

采用的评估方法存在一定的主观性，但所有患者由

同一名骨科医师评估水肿发生情况，以进一步减小

相关偏倚。 通过水肿和血肿这些不良事件来判定

彩色多普勒超声显像的优势还需要进一步深入的

研究。 本研究所利用彩色多普勒超声显像可以迁

移到区域阻滞其它领域，如确认硬膜外导管位

置［１９］、辨识肥胖患者深部神经阻滞时针尖显影困难

等，在未来需要进一步深入研究，以确定此技术优

势。 另外在未来研究中能量多普勒技术在导管位

置确认中的研究也值得进一步深入探究［１６］。
综上所述，与传统的“水分离”技术比较，利用

彩色多普勒超声显像追踪定位局麻药扩散进而准

确判断导管位置，不仅能够实现 ＡＣＢ 快速准确放置

导管，而且在操作过程使用更少的局麻药。 彩色多

普勒超声显像评估连续收肌管阻滞导管位置可以

减轻穿刺部位组织水肿，利于患者早期下床活动，
从而缩短患者术后住院时间，提高患者满意度，促
进早期康复。
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