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腰方肌联合髂筋膜间隙阻滞对高龄
全髋置换术患者镇痛效果的研究
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摘 　 要 　 目的 　 观察超声引导下腰方肌阻滞( transmuscular quadratus lumborum block, T - QLB)联合髂筋膜间隙阻滞( fascia
iliaca compartment block, FICB)对高龄全髋置换术患者术后镇痛效果。 方法 　 选择择期拟行全身麻醉下全髋关节置换术的患者

64 例,患者年龄 65 ~ 80 岁,ASA 分级Ⅱ ~ Ⅲ级,采用数字表法将患者随机分成两组,即 Q 组和 QF 组,每组各 32 例。 Q 组于全身

麻醉诱导前行 T - QLB,注射 0. 375% 罗哌卡因 40ml;QF 组于全身麻醉诱导前行 T - QLB 联合 FICB,分别注射 0. 375% 罗哌卡因

20ml。 记录每 6h 时间段及术后 24h 舒芬太尼总量。 记录阻滞前(T0 )、术后 2h(T1 )、6h(T2 )、12h( T3 )、18h( T4 )、24h( T5 )的静息

和被动运动时 NRS 疼痛评分;记录术后 24h 及 48h 的 QoR - 15 量表评分、阻滞持续时间、镇痛泵有效按压次数及术后不良反应

发生率。 结果 　 QF 组术后 24h 内及术后 6 ~ 12h、12 ~ 18h 期间的舒芬太尼用量、术中瑞芬太尼用量均明显低于 Q 组(P < 0. 05)。
QF 组术后 T3 、T5 静息时及 T2 、T3 、T4 、T5 被动运动状态时的 NRS 评分均低于 Q 组(P < 0. 05),QF 组术后 24h 及 48h 的 QoR - 15
量表评分均高于 Q 组(P < 0. 05)。 QF 组镇痛持续时间较长(P < 0. 05),PCIA 有效按压次数及术后恶心、呕吐发生率较 Q 组低

(P < 0. 05)。 结论 　 超声引导下 T - QLB 联合 FICB 用于高龄全髋关节置换术的患者,可达到弱阿片 / 去阿片多模式镇痛效果,与
对照组比较,术后镇痛效果更为完善,改善高龄患者预后。
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Clinical Study on Transmuscular Quadratus Lumborum Block Combined with Fascia Iliaca Compartment Block on Analgesia in Elderly Pa-

tients with Total Hip Arthroplasty. 　 Xia Qin, Zhao Wei, Xu Yahui, et al. Affiliated Hospital of Xuzhou Medical University, Jiangsu
221000,China

Abstract　 Objective　 To observe the effect of ultrasound - guided transmuscular quadratus lumborum block( T - QLB) combined
with fascia iliaca compartment block ( FICB) on postoperative analgesia in elderly patients undergoing total hip arthroplasty. Methods
64 patients ( aged 65 - 80 years, ASA grade Ⅱ or Ⅲ) scheduled for total hip arthroplasty under general anesthesia were randomly divided
into two groups: T - QLB group (Group Q) and T - QLB combined with FICB group (QF group), 32 cases in each group. Before anes-
thesia induction, patients in group Q were injected with 0. 375% ropivacaine 40ml; those in T - QLB combined with FICB were injected
with 0. 375% ropivacaine 20ml respectively. The total amount of sufentanil was recorded every 6h and 24h after operation. The NRS were
evaluated before anesthesia (T0 ) and 2h (T1 ), 6h (T2 ), 12h (T3 ), 18h (T4 ), 24h (T5 ) after operation. QoR - 15 score was recorded
at 24h and 48h after operation. The time to first analgesic request, effective PCIA pressing times and incidence of postoperative adverse
reactions were recorded. Results　 In QF group, the dosage of sufentanil was within 24 hours, 6 - 12 hours and 12 - 18 hours after opera-
tion(P < 0. 05) . The NRS of resting state at T3 , T5 and moving state at T2 , T3 , T4 and T5 in QF group were lower than those in Q group
(P < 0. 05) . The scores of QoR - 15 scale in QF group were higher than those in Q group (P < 0. 05) . Longer time to first analgesic re-
quest was noted in QF group(P < 0. 05) . The effective times of PCIA pressing and the incidence of postoperative nausea and vomiting in
QF group were lower than those in Q group (P < 0. 05) . Conclusion　 Ultrasound - guided T - QLB combined with FICB in elderly pa-
tients with total hip arthroplasty can achieve opioid - sparing analgesia multimodal analgesic effect, provide more perfect analgesic effect,
and improve the early prognosis of patients.

Key words　 Multimodal analgesia; Transmuscular quadratus lumborum block; Fascia iliaca compartment block

　 　 高龄患者往往机体功能下降,并常伴有基础疾

病,增加手术和麻醉风险,术后疼痛的发生率及程度

与术后心脑血管并发症发生率、术后早期的恢复质量

密切相关 [1] 。 应用阿片类药物是缓解术后疼痛的主
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要手段,然而,相关不良反应限制其在临床中大量使

用 [2] 。 术后疼痛管理仍然是高龄患者围术期的主要

挑战。
髋关节置换术所涉及的神经支配复杂,单处神经

阻滞如腰骶丛、髂筋膜间隙阻滞、腰方肌阻滞等尚不

能满足围术期镇痛需求 [3] 。 越来越多的研究表明,
将区域阻滞与静脉阻滞相结合的多模式镇痛方案可

优化疼痛管理并减少阿片类药物的不良反应 [4] 。 然

而,最佳的区域阻滞方案尚不明确。 本研究拟将 T -
QLB 联合 FICB 用于高龄髋关节置换术患者,与单次

注射 T - QLB 比较,观察联合神经阻滞技术能否达到

低阿片 / 去阿片多模式镇痛,为接受髋关节置换的高

龄患者提供优化的术后镇痛方案。
资料与方法

1. 一般资料:本研究已获徐州医科大学附属医院

医学伦理学委员会批准,所有患者及家属均签署知情

同意书。 选取 2020 年 1 ~ 8 月,拟行全髋关节置换术

的高龄患者 64 例,患者年龄 65 ~ 80 岁,ASA 分级

Ⅱ ~ Ⅲ级。 排除标准:凝血功能严重异常、穿刺部位

感染;病态肥胖( BMI > 35kg / m2 );不能配合研究者;
慢性疼痛病史,长期服用镇痛药史。 剔除标准:阻滞

效果不满意或失败、围术期出现严重血流动力学紊乱

或其他危及生命的并发症、术后转入 ICU 者。
2. 术前神经阻滞:采用数字表法将患者随机分为

腰方肌阻滞组(Q 组)和腰方肌阻滞联合髂筋膜间隙

阻滞组 ( QF 组)。 患者入室后,常规实施心电图、
SpO2、无创血压监测,开放外周静脉通道。 所有外周

神经阻滞技术均由同一名技术娴熟的麻醉医生实施。
在超声引导下,Q 组患者行 T - QLB,参照 Dam 等 [5]

操作方法。 患者呈侧卧位,下肢稍屈曲,将低频率

(2 ~ 5MHz) 探头放置于髂嵴最高点与腋前线交界

处,调整探头位置至清晰显示 “三叶草征”结构。 采

用平面内进针技术,从探头后缘沿前内侧方向进针,
当针尖位于腰大肌与腰方肌之间的筋膜平面,回抽确

定无血液后,注射 0. 375% 罗哌卡因 40ml(宜昌人福

药业有限责任公司,国药准字:93B06021),超声下可

见局部麻醉药沿腰方肌与腰大肌之间的筋膜平面扩

散(图 1)。
QF 组患者首先行 FICB,参照文献[6]。 患者呈

仰卧位,将低频率(2 ~ 5MHz) 探头置于髂前上棘水

平,旋转探头至髂前上棘的内侧端指向脐部,在超声

图像上依次识别腹外斜肌、腹内斜肌和腹横肌腱膜、
腰大肌、髂前上棘以及覆盖在髂肌上方的髂筋膜,呈

图 1　 腰方肌阻滞

局部麻醉药沿腰方肌与腰大肌之间的筋膜平面扩散

(白色实线箭头为进针路径)

　

“山坡征” [7] 。 在此位置,采用平面内进针,直至针尖

突破髂筋膜,位于髂筋膜下方,回抽注射器无血后,注
射 0. 375% 罗哌卡因 20ml,在超声图像上可见局部麻

醉药在髂筋膜下方扩散(图 2)。 随后患者改为侧卧

位行 T - QLB,具体操作步骤同 Q 组,注入 0. 375% 罗

哌卡因 20ml。

图 2　 髂筋膜间隙阻滞

局部麻醉药沿髂筋膜间隙扩散(白色实线箭头为进针路径)

　

一名对分组结果不知情的麻醉助手于注入局部

麻醉药 30min 后对阻滞效果进行评估。 使用 22G 针

头分别对股神经、闭孔神经、股外侧皮神经支配区域

的皮区进行神经阻滞效果评估,2 分为感觉正常,1 分

为痛觉减退,0 分为痛觉消失,3 支神经支配区域评分

均≤1 分为阻滞有效 [8] 。 于患者清醒时实施神经阻

滞并进行效果评估,避免潜在的阻滞失败的可能性,
减少了选择性偏倚的发生。

全身麻醉:麻醉诱导采用咪达唑仑 0. 05mg / kg、
依托咪酯注射液 0. 3mg / kg、舒芬太尼 0. 4μg / kg、罗
库溴铵 0. 6 ~ 1mg / kg。 待患者意识消失,肌肉松弛后

置入喉罩,行机械通气。 麻醉维持采用丙泊酚 2 ~
6mg / ( kg·h)和瑞芬太尼 0. 1μg / ( kg·min),间断静

脉推注顺式阿曲库铵,根据血流参数进行适当调整,
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维持血压波动不超过基础值的 20% 。 两组术后均采

用患者静脉自控镇痛( patient - controlled intravenous
analgesia, PCIA),配方为舒芬太尼 100μg + 托烷司琼

8mg,NS 稀释至 100ml,背景剂量 2ml / h,单次追加剂

量 1ml,锁定时间 15min。 嘱患者静息 NRS≥4 分时,
患者行自控镇痛。

3. 观察指标:记录 0 ~ 6h、6 ~ 12h、12 ~ 18h、18 ~
24h 各时间段及术后 24h 舒芬太尼总量。 记录术中

瑞芬太尼及丙泊酚用量,术后拔管时间(定义为停用

麻醉药至拔管 )。 评估患者阻滞前 ( T0 )、术后 2h
(T1)、6h(T2)、12h(T3)、18h( T4 )、24h( T5 )的静息及

被动运动时(仰卧位患侧肢体上抬 15°)NRS;记录阻

滞效果持续时间 (定义为阻滞结束至术后首次开启

镇痛泵的时间)及 PCIA 有效按压次数,采用生活质

量恢复问卷(QoR - 15)评估患者术后 24 和 48h 的恢

复质量及术后不良反应发生率 [9] 。
4. 统计学方法:使用 SPSS 25. 0 统计学软件对数

据进行统计分析。 计量资料采用 Shapiro - Wilk 检验

判断连续型数据分布的正态性。 符合正态分布的计

量资料以均数 ± 标准差( x ± s)表示,组间同一时间点

比较采用两独立样本 t 检验;组间不同时间点多次比

较对 α 值进行 Bonferroni 校正。 非正态分布的计量资

料以中位数(四分位数间距) [M(Q1,Q3)]表示,组
间比较采用 Mann - Whitney U 检验。 计数资料用率

表示,比较采用 χ2 检验。 对阻滞持续时间描绘 Kap-
lan - Meier 曲线,并使用 Log - Rank 检验进行分析,
以 P < 0. 05 为差异有统计学意义。

结 　 　 果

本试验初始纳入 64 例患者,根据剔除标准排除

后,最终有 56 例患者纳入分析,Q 组 27 例,QF 组 29
例患者。 两组患者的一般资料比较差异无统计学意

义(P > 0. 05, 表 1)。

表 1　 两组患者一般资料比较[ x ± s,M(Q1,Q3),n(% )]

项目 Q 组( n = 27) QF 组( n = 29) P

年龄 (岁) 70. 9 ± 3. 5 69. 9 ± 3. 1 0. 28

性别(男性 / 女性) 12 / 15 13 / 16 0. 97

BMI( kg / m2 ) 23. 4 ± 2. 6 22. 4 ± 3. 5 0. 25

ASA (Ⅱ / Ⅲ) 11 / 16 10 / 19 0. 63

静息痛,NRS(术前) 3(3,4) 3. 0(2. 5,4. 0) 0. 71

运动痛,NRS(术前) 6(5,7) 6(5,7) 0. 66

手术时间(min) 105. 3 ± 12. 8 101. 8 ± 10. 1 0. 25

高血压 12(45) 14(48) 0. 77

糖尿病 9(33) 12(41) 0. 53

　 　 与 Q 组比较,QF 组患者术后 24h 内舒芬太尼消

耗量低于 Q 组(P < 0. 05,表 2),此外,QF 组患者术

后 6 ~ 12h、12 ~ 18h 期间的舒芬太尼消耗量较少

(P < 0. 05)。 QF 组术中瑞芬太尼消耗量少于 Q 组

(P < 0. 05)。 患者术中丙泊酚、舒芬太尼用量比较差

异无统计学意义(P > 0. 05)。

表 2　 两组患者神经阻滞镇痛效果比较[ x ± s,M(Q1,Q3)]

项目 Q 组 (n =27) QF 组 (n =29) P
术后 24h 舒芬太尼用量(μg) 27. 85 ±14. 94 16. 03 ±10. 85 0. 001

术后 0 ~6h 舒芬太尼用量(μg) 0(0,0) 0(0,0) 0. 084
术后 6 ~12h 舒芬太尼用量(μg) 3(0,14) 0(0,0) 0. 000∗

术后 12 ~18h 舒芬太尼用量(μg) 13(10,14) 5(0,10) 0. 001∗

术后 18 ~24h 舒芬太尼用量(μg) 12(12,12) 12(7,12) 0. 150
术中瑞芬太尼用量(mg) 1. 60 ±0. 50 1. 19 ±0. 50 0. 003
术中舒芬太尼用量(μg) 31. 58 ±8. 63 34. 15 ±9. 69 0. 490
术中丙泊酚用量(mg) 337. 5 ±39. 1 356. 9 ±49. 4 0. 120

　 　 由于在每 6h 间隔内进行重复测量而校正 P 值 ( Bonferroni 校

正) ,∗ P < 0. 0125

　 　 与 Q 组比较,QF 组术后 12、24h 的静息状态 NRS
评分较低(P < 0. 05,表 3)。 QF 组术后 6、12、18、24h
的运动状态 NRS 评分较 Q 组显著降低(P < 0. 05)。

表 3　 两组患者术后不同时间点静息和

运动状态 NRS 评分比较[M(Q1,Q3)]

时间
静息状态 运动状态

Q 组 QF 组 P Q 组 QF 组 P
T1 2(1,2) 1(1,2) 0. 350 4(3,4) 3(3,4) 0. 145
T2 2(2,3) 2(1,3) 0. 410 5(4,6) 4(3,5) 0. 005
T3 3(3,4) 3(2,3) 0. 000 5(5,6) 5(4,5) 0. 001
T4 3(2. 5,3. 5) 3(2,3) 0. 086 6(5,6) 5(4. 5,5. 5) 0. 005
T5 2(2,3) 2(1. 5,2. 5) 0. 042 5(4,5) 4(4,5) 0. 013

　 　 Q 组中有 3 例患者其感觉阻滞程度评定为 2 分

而被剔除。 与 Q 组比较,QF 组术后拔管时间较短

(P < 0. 05,表 4 ), QF 组阻滞持续时间更长 ( P <
0. 05,图 3)。 术后 24h 内 QF 组患者自控镇痛次数明

显少于 Q 组 ( P < 0. 05)。 与 Q 组比较,QF 组术后

24h 和术后 48h 的恢复质量评分较高 ( P < 0. 05 )。
QF 组术后恶心、呕吐发生率较少(P < 0. 05),此外,
两组均未出现穿刺部位血肿、双侧阻滞或全脊椎麻

醉、内脏损伤、局部麻醉药毒性不良反应等并发症。
讨 　 　 论

高龄髋部手术患者术后常伴有中重度疼痛,将严

重影响患者早期恢复质量,并增加肺部感染、心脑血

管疾病以及压疮等风险 [1] 。静脉镇痛、硬膜外镇痛
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图 3　 Kaplan - Meier 生存曲线图

为患者阻滞持续时间(定义为注射局部麻醉药结束至术后

首次开启镇痛泵的时间)描绘 Kaplan - Meier 曲线

　

表 4　 两组患者神经阻滞镇痛效果及不良

反应的比较[ x ± s,M(Q1,Q3),n(% )]

项目 Q 组 ( n = 27) QF 组 ( n = 29) P
拔除喉罩时间(min) 18. 3 ± 5. 8 10. 6 ± 3. 8 0. 000

首次补救镇痛时间(min) 865. 2 ± 387. 5 1175. 5 ± 338. 5 0. 002
术后 24h 内按压镇痛泵次数 3(2,5) 2(1,3) 0. 001

术后 24h QoR - 15 评分 83. 1 ± 6. 7 90. 8 ± 5. 4 0. 000
术后 48h QoR - 15 评分 89. 6 ± 7. 2 95. 4 ± 6. 6 0. 001
术后恶心、呕吐发生率 8(29. 6) 2(6. 9) 0. 038

及外周 神 经 阻 滞 是 临 床 常 用 的 髋 部 手 术 镇 痛 方

法 [10] 。 阿片类药物是静脉镇痛的主要手段,但术后

存在恶心、呕吐、胃肠道功能抑制及氧合功能受损等不

良反应[2] 。 外周神经阻滞为局部用药,可减少全身用

药对循环、呼吸系统及胃肠道功能的影响,术后恢复迅

速[10] 。 然而,髋关节置换术所涉及的神经支配复杂,
单纯的腰丛、骶丛、髂筋膜及腰方肌阻滞等外周神经阻

滞技术均难以满足髋关节手术的术后镇痛需求[3] 。
加速康复外科 ( enhanced recovery after surgery,

ERAS) 以减少或降低手术患者的生理及心理的创伤

应激为核心理念 [11] 。 外周神经阻滞使得神经支配区

域感觉、运动功能暂时丧失并阻断伤害性刺激的传

入,有利于降低应激反应 [3] 。 单纯 T - QLB 对肋下神

经、股外侧皮神经、髂腹下、髂腹股沟神经的阻滞效果

较为确切,对闭孔神经、股神经的阻滞不完全,与

Elsharkawy 等 [12] 的研究结果较为一致。 然而,髋关

节置换术切口区域的肌肉及皮肤感觉主要由臀上皮

神经、肋下神经、股外侧神经、股神经、闭孔神经、髂腹

下及髂腹股沟神经支配 [13] 。 由于在腹股沟韧带以下

的位置,股外侧皮神经解剖变异度较大 [6] 。 本研究

中采取的腹股沟韧带上 FICB 对股神经、闭孔神经及

股外侧皮神经阻滞效果均较为确切,产生大腿前侧、
内侧和外侧区域的感觉阻滞 [7] 。 本研究中将 T -

QLB 联合 FICB 用于高龄全髋关节置换术患者,可从

阻滞范围及神经阻滞程度等方面优化神经阻滞的效

果,改善患者术后疼痛。 高低位联合阻滞可进一步减

轻或消除伤害性刺激引起的疼痛,有利于维持麻醉深

度,减少术中阿片类药物消耗,为髋部手术患者提供

较为完善的镇痛及减少相关的不良反应。
FICB 在仰卧位易于操作且起效迅速,可缓解部

分股骨颈骨折患者行 T - QLB 时体位摆放的疼痛。
QoR - 15 量表是评价手术及麻醉后患者恢复质量的

多维度量表,QoR - 15 评分越高,代表患者恢复质量

越佳 [9] 。 QF 组术后 QoR - 15 评分较高,进一步表明

T - QLB 联合 FICB 阻滞有助于缓解患者术后焦虑,
提高患者满意度与舒适度,优化患者术后早期恢复

质量。
既往有研究报道,实施 QLB 后出现严重低血压

和尿潴留等不良反应 [14,15] 。 本研究中两组患者均未

出现血肿、内脏损伤、双侧阻滞或全脊椎麻醉等并发

症。 可能由于联合神经阻滞可降低单处局部麻醉药

药量过大造成的组织肿胀压迫、局部麻醉药中毒及广

泛的近端扩散等相关风险,为髋关节手术患者提供较

为安全且完善的镇痛效果。
本研究采用的局部麻醉药剂量为 0. 375% 罗哌

卡因 40ml。 LaColla 等 [16] 将 T - QLB 应用于髋部手

术中,单次注射 0. 5% 罗哌卡因 30ml 可获得有效的

镇痛,可进一步论证局部麻醉药类型、容量及浓度对

镇痛效果的影响。 此外,罗哌卡因具有感觉运动分离

作用,即在阻断感觉神经同时保留运动神经的功能,
对术后患者早期恢复有显著优势。 Ueshima 等 [17] 报

道采用 T - QLB 出现股四头肌无力的发生率达 65% 。
本研究未评估 T - QLB 及 FICB 对运动功能的影响,
未来需做进一步探究。

综上所述,超声引导下 T - QLB 联合 FICB 可安

全、有效地应用于高龄全髋关节置换术患者,减轻术

后大剂量阿片类药物对患者造成的不良反应,达到弱

阿片 / 去阿片多模式镇痛效果,改善患者早期预后。
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非酒精性脂肪肝患者的 ALT 水平
及其影响因素和应用价值分析

桑梦珠 　 吴克俭 　 李平静 　 王慧颖

摘 　 要 　 目的 　 探讨体检人群中非酒精性脂肪肝( non - alcoholic fatty liverdisease,NAFLD)患者丙氨酸氨基转移酶( alanine
transaminase,ALT)水平的特点及其影响因素,评估 ALT 水平对 NAFLD 诊断和病情评估的价值。 方法 　 选取 2020 年 5 ~ 7 月在

徐州医科大学附属医院健康管理中心体检的 4293 例体检者,收集一般情况及体格检查、实验室指标检测、腹部超声检查的资料

并进行统计分析。 NAFLD 的诊断及轻中重度分级采用彩超诊断标准,非酒精性脂肪肝纤维化评分( non - alcoholic fatty liver dis-

ease fibrosis score,NFS)以 0. 676 和 - 1. 455 为界值,NFS > 0. 676 为进展期肝纤维化可能,NFS < - 1. 455 为无进展期肝纤维化。
结果 　 体检人群中 NAFLD 发生率为 36. 7% ,NAFLD 患者中 ALT 水平正常者占 85. 1% ,Logistic 回归分析显示高 BMI、高 TG、高

LDL 为男性 NAFLD 患者 ALT 升高的独立危险因素,高 TG 为女性患者 ALT 升高的独立危险因素,高 ALT、高 BMI、高 SBP 为重度

NAFLD 的独立预测因子。 NAFLD 患者中 ALT 升高组与 ALT 正常组 NFS > 0. 676、NFS < - 1. 455、 - 1. 455 < NFS < 0. 676 者比较

差异均无统计学意义(P > 0. 05)。 现有 ALT 标准诊断 NAFLD 的敏感度较差,ROC 曲线计算出的 ALT 最佳截断值为女性 13U / L,

男性 22U / L,敏感度为 71. 26% ,特异性为 59. 88% ,AUROC 为 0. 656。 结论 　 ALT 水平可用于评估 NAFLD 患者的等级,但利用

ALT 诊断 NAFLD 的准确性较差,且无法判断进展期纤维化情况。
关键词 　 非酒精性脂肪肝 　 丙氨酸氨基转移酶 　 甘油三酯 　 进展期肝纤维化
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