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超声引导高位踝关节阻滞与腘窝处坐骨神经联合隐神经
阻滞在踝关节骨折手术中的效果对比*
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  [摘要] 目的 比较超声引导高位踝关节阻滞(HAB)与腘窝处坐骨神经联合隐神经阻滞(简称腘窝阻滞)
在踝关节骨折手术中的效果。方法 选取2024年6月至2025年6月因三踝骨折在该院行手术治疗的120例

患者为研究对象,按照随机数字表法分为HAB组和腘窝阻滞组,每组60例。HAB组在踝关节近端依次阻滞

胫、腓深、腓浅、腓肠和隐神经,腘窝阻滞组在腘窝处阻滞坐骨神经及隐神经。比较两组麻醉相关时间指标、术

后疼痛与镇痛情况、术中血流动力学指标、麻醉相关并发症、术后功能恢复指标。结果 两组麻醉起效时间、首

次下床活动时间、美国足踝外科协会(AOFAS)踝-后足评分比较差异有统计学意义(P<0.05),不同时点收缩

压、舒张压及心率比较差异无统计学意义(P>0.05)。HAB组术后12
 

h视觉模拟量表(VAS)评分、追加镇痛

比例低于腘窝阻滞组(P<0.05)。两组麻醉相关总体并发症发生率比较差异无统计学意义(P>0.05)。
结论 与腘窝阻滞比较,HAB起效更快、镇痛更平稳、术后功能恢复更好,安全性相当。
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  [Abstract] Objective To

 

compare
 

the
 

efficacy
 

of
 

ultrasound-guided
 

high
 

ankle
 

block
 

(HAB)
 

versus
 

popliteal
 

sciatic
 

nerve
 

block
 

combined
 

with
 

saphenous
 

nerve
 

block
 

(popliteal
 

block)
 

in
 

ankle
 

fracture
 

surgery.
Methods A

 

total
 

of
 

120
 

patients
 

undergoing
 

surgical
 

treatment
 

for
 

trimalleolar
 

fractures
 

at
 

this
 

hospital
 

from
 

June
 

2024
 

to
 

June
 

2025
 

were
 

enrolled
 

and
 

randomly
 

divided
 

into
 

the
 

HAB
 

group
 

and
 

the
 

popliteal
 

block
 

group,with
 

60
 

patients
 

in
 

each
 

group.The
 

HAB
 

group
 

received
 

sequential
 

blocks
 

of
 

the
 

tibial,deep
 

peroneal,
superficial

 

peroneal,sural,and
 

saphenous
 

nerves
 

at
 

the
 

proximal
 

ankle,while
 

the
 

popliteal
 

block
 

group
 

re-
ceived

 

sciatic
 

and
 

saphenous
 

nerve
 

blocks
 

at
 

the
 

popliteal
 

fossa.Anesthesia-related
 

time
 

indicators,postopera-
tive

 

pain
 

and
 

analgesia,intraoperative
 

hemodynamic
 

parameters,anesthesia-related
 

complications,and
 

postop-
erative

 

functional
 

recovery
 

indicators
 

were
 

compared
 

between
 

the
 

two
 

groups.Results There
 

were
 

statistical-
ly

 

significant
 

differences
 

between
 

the
 

two
 

groups
 

in
 

anesthesia
 

onset
 

time,time
 

to
 

first
 

ambulation,and
 

Amer-
ican

 

orthopaedic
 

foot
 

and
 

ankle
 

society
 

(AOFAS)
 

ankle-hindfoot
 

scores
 

(P<0.05),while
 

no
 

significant
 

differences
 

were
 

found
 

in
 

systolic
 

blood
 

pressure,diastolic
 

blood
 

pressure,and
 

heart
 

rate
 

at
 

different
 

time
 

points
 

(P>0.05).The
 

HAB
 

group
 

had
 

significantly
 

lower
 

visual
 

analogue
 

scale
 

(VAS)
 

scores
 

at
 

12
 

h
 

postop-
eratively

 

and
 

a
 

lower
 

proportion
 

of
 

patients
 

requiring
 

rescue
 

analgesia
 

compared
 

with
 

the
 

popliteal
 

block
 

group
 

(P<0.05).There
 

was
 

no
 

statistically
 

significant
 

difference
 

in
 

the
 

overall
 

incidence
 

of
 

anesthesia-related
 

com-
plications

 

between
 

the
 

two
 

groups
 

(P>0.05).Conclusion Compared
 

with
 

popliteal
 

block,HAB
 

offers
 

faster
 

onset,more
 

stable
 

analgesia,and
 

better
 

postoperative
 

functional
 

recovery,with
 

comparable
 

safety.
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  踝关节骨折手术患者术后常出现中重度疼痛,是
影响术后康复的重要因素[1]。据报道,多达60%的足

踝手术患者术后疼痛评分达到中至重度[2]。有效的

围手术期镇痛不仅可减轻疼痛、减少阿片类药物用

量,还能促进患者早期活动和康复[3-5]。区域麻醉在

踝关节骨折手术中发挥了关键作用,可在提供良好镇

痛的同时降低全身麻醉相关风险[6]。相较全身麻醉

或椎管内麻醉,外周神经阻滞麻醉在下肢手术中具有

血流动 力 学 稳 定、并 发 症 少、镇 痛 效 果 确 切 等 优

势[7-9]。Sort等[10]研究结果显示,与蛛网膜下腔麻醉

相比,外周神经阻滞可改善急性踝骨折患者术后27
 

h
内的疼痛控制,并减少吗啡用量,但阻滞消退后仍可

能出现明显的反跳痛。
踝关节骨折手术常用的区域麻醉包括踝神经阻

滞和腘窝处坐骨神经阻滞联合股/隐神经阻滞等[11]。
传统的踝神经阻滞在踝关节远端分别阻滞胫、腓浅、
腓深、腓肠及隐神经,可提供良好的麻醉和镇痛效果,
但覆盖范围有限,无法完全满足手术需求[12]。因此,
有学者提出高位踝关节阻滞(high

 

ankle
 

block,HAB)
技术,其是将阻滞平面上移至距内踝或外踝尖近端约

15
 

cm 处,以 超 声 引 导 定 位 上 述5条 神 经 进 行 阻

滞[13]。HAB不仅能提供有效镇痛,还能保留踝关节

部分运动功能,有利于术后早期活动[14]。Hofmann-
Kiefer等[12]研究显示,HAB作为踝关节手术的单一

麻醉方法,麻醉效果确切且术后镇痛持续时间长。
腘窝处坐骨神经联合隐神经阻滞(简称腘窝阻

滞)是目前足踝手术常用麻醉方案,可阻滞支配足部

的所有感觉神经,能提供良好的麻醉与镇痛效果[2]。
研究表明,腘窝阻滞能保持血流动力学稳定、降低术

后疼痛评分,在糖尿病足等高危患者中尤其具有优

势[15]。但由于阻滞平面位于神经主干水平,常导致术

后足部完全运动阻滞,如足下垂,可能影响患者早期

活动。相比之下,HAB的阻滞平面更远端,有利于术

后运动功能保留[16]。PROSPECT指南将踝神经阻滞

列为拇外翻矫形术区域镇痛的首选方式[17]。HAB是

在传统踝神经阻滞基础上将阻滞平面近端上移,旨在

扩大麻醉范围并保留部分运动功能。
目前关于HAB与腘窝阻滞用于踝关节骨折手术

的研究多集中于个案报道或少量病例观察,对两种阻

滞方式在麻醉范围、镇痛持续时间及术后功能恢复方

面的系统比较仍存在不足[18-20]。临床实践中,对于踝

关节骨折手术究竟应优先选择HAB还是腘窝阻滞仍

存争议。一方面,腘窝阻滞可获得可靠的麻醉与镇痛

效果,但下肢运动阻滞明显,不利于快速康复[10];另一

方面,HAB虽能保留运动功能,但部分学者担心其麻

醉深度与持续时间不足,对骨折复位及内固定手术的

适应性尚未得到充分验证[21]。此外,尽管超声引导可

提高HAB的准确性与安全性,但其能否在临床上替

代腘窝阻滞,兼顾镇痛效果与早期康复,尚缺乏前瞻

性证据支持。基于此,本研究比较超声引导 HAB与

腘窝阻滞在踝关节骨折手术中的麻醉效能和术后镇

痛效果,以期为临床麻醉方案的选择提供依据。
1 资料与方法

1.1 一般资料

本研究为前瞻性随机对照研究,选取2024年6
月至2025年6月因三踝骨折在本院行手术治疗的

120例患者为研究对象。纳入标准:(1)年龄18~70
岁;(2)性别不限,BMI

 

18~30
 

kg/m2;(3)美国麻醉医

师 协 会 (American
 

Society
 

of
 

Anesthesiologists,
ASA)分级Ⅰ~Ⅱ级;(4)单侧踝关节骨折需行切开复

位内固定;(5)术前血常规、凝血功能、心电图及肝肾

功能检查正常或轻度异常,可耐受手术。排除标准:
(1)合并双下肢或多发骨折;(2)既往存在严重心、肺、
肝、肾或神经系统疾病;(3)有慢性疼痛史、长期服用

阿片类或镇静药物;(4)对局部麻醉药过敏;(5)麻醉

禁忌证(如穿刺部位感染、凝血障碍等);(6)认知或沟

通障碍,无法配合疼痛评估;(7)妊娠期妇女;(8)术前

合并严重焦虑或精神障碍,可能影响疼痛评分;(9)合
并严重外周血管病变或局部感染风险增加。脱落标

准:(1)阻滞失败或需改行全身麻醉;(2)手术过程中

因技术原因中断或更改麻醉方案;(3)术中或术后关

键资料记录不完整;(4)出现需提前终止研究的严重

并发症(如局部麻醉药中毒、神经损伤、持续低血压、
严重心律失常等);(5)超声成像不清晰,无法准确辨

认神经结构;(6)患者术后24
 

h内失访或拒绝配合疼

痛及功能评估;(7)随访期间退出研究或术后并发症

导致评估无法进行。按照随机数字表法分为 HAB组

和腘窝阻滞组,每组60例。两组一般资料比较差异

无统计学意义(P>0.05),见表1。本研究经已通过

本院伦理委员会批准(审批号:TY202410712),患者

均知情同意。
1.2 方法

所有患者术前30
 

min未使用镇静、镇痛药物,仅
予以0.5

 

mg阿托品肌肉注射。患者进入手术室后开

放静脉通路,常规监测心电图、无创血压和脉搏氧饱

和度。两组均在超声引导下实施神经阻滞麻醉,由具

有丰富经验的麻醉主治医师操作。麻醉用药为盐酸

罗哌卡因注射液(10
 

mL∶100
 

mg,瑞阳制药有限公

司,国药准字H20183152),配制浓度为0.375%,确保

在推荐最大安全剂量(3
 

mg/kg)以内。(1)HAB组:
患者取仰卧位(必要时健侧卧位稍倾斜暴露术侧小腿

后方),常规消毒铺巾。使用高频线阵超声探头(6~
15

 

MHz),置于小腿中、下1/3交界处(距内踝或外踝

尖近端约15
 

cm处),探头与肢体长轴垂直扫描,依次

定位目标神经:腓浅、腓深、胫、腓肠、隐神经。采用平

面内进针技术,在超声引导下将神经阻滞针依次送至

每条神经周围。首先从小腿前外侧进针,注射局部麻

醉药阻滞腓浅神经(5.0
 

mL)和腓深神经(7.5
 

mL);
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然后于小腿后内侧进针,阻滞胫神经(7.5
 

mL);于小

腿后侧进针,阻滞腓肠神经(5.0
 

mL);最后于小腿内

侧进针,阻滞隐神经(5.0
 

mL)。每次注药前先以少量

生理盐水试注,观察液体扩散并确定针尖位置后,再
注入局部麻醉药,以避免神经损伤。各神经阻滞完成

20
 

min后,通过针刺疼痛法评估足背、足底及足踝周

围皮肤感觉,确认阻滞有效(针刺感觉完全消失或明

显减退)后开始手术。如阻滞不全则补充少量局部麻

醉药于感觉未丧失区域皮神经附近,如仍未奏效则改

行全身麻醉。(2)腘窝阻滞组:患者取健侧卧位或俯

卧位,膝关节微屈。超声探头置于腘窝横断面,辨认

胫神经和腓总神经,并向近端追踪至坐骨神经分叉

处。采用平面内进针技术,将针尖置于坐骨神经分叉

近端,注射0.375%罗哌卡因20.0
 

mL,使局部麻醉药

充分包绕坐骨神经。随后患者改为仰卧位,于股骨内

髁上方、大隐静脉旁进针,超声下注射0.375%罗哌卡

因10.0
 

mL于隐神经周围以阻滞隐神经(或经收肌管

阻滞隐神经)。阻滞完成20
 

min后同样以针刺检测

足部感觉,确认麻醉平面达到踝关节骨折手术区域。
如坐骨或隐神经阻滞不全则补充局部麻醉药于缺损

区域,如阻滞失败则改为其他麻醉方式。为控制手术

应激和患者舒适度,可根据需要静脉予以少量丙泊酚

或咪达唑仑镇静,但术中两组均未追加阿片类镇痛

药。患者手术均使用小腿气囊止血带,绑扎于小腿近

端,充气压力280~300
 

mmHg。止血带充气前,通过

针刺及压迫测试评估两组止血带区域的感觉阻滞情

况;术中持续观察患者对止血带的耐受程度,如出现

明显不适,则给予少量丙泊酚或咪达唑仑镇静。两组

均未因止血带疼痛改行其他麻醉方式。

表1  两组一般资料比较

项目 HAB组(n=60) 腘窝阻滞组(n=60) χ2/t P
性别[n(%)]  0.03 0.87

 男 33(55.0) 34(56.7)

 女 27(45.0) 26(43.3)

年龄(x±s,岁) 45.3±12.1 46.7±11.8 -0.63 0.53

BMI(x±s,kg/m2) 24.8±3.5 25.1±3.2 -0.49 0.62

ASA分级[n(%)]  0.22 0.64

 Ⅰ级 41(68.3) 39(65.0)

 Ⅱ级 19(31.7) 21(35.0)

受伤至手术时间(x±s,d) 3.2±1.0 3.1±0.9  0.56 0.58
手术时间(x±s,min) 85.4±15.2 88.1±16.5 -0.90 0.37
止血带充气时间(x±s,min) 60.3±8.6 61.5±9.0 -0.73 0.47
麻醉操作时间(x±s,min) 19.0±2.5 18.3±2.7 1.47 0.15

1.3 观察指标

(1)麻醉相关时间指标:记录麻醉准备及操作时

间、麻醉起效时间和阻滞维持时间。(2)术后疼痛与

镇痛情况:由不了解分组的疼痛评估人员用视觉模拟

量表(visual
 

analogue
 

scale,VAS)在拔针时,以及术

后6、12、24、48
 

h评价患者静息状态下的疼痛程度。
当VAS评分≥4分即视为疼痛明显,予以静脉注射氟

比洛芬酯50
 

mg[5
 

mL∶50
 

mg,远大医学营养科学

(武汉)有限公司,国药准字:H20183054]作为追加镇

痛,记录追加镇痛例数。(3)术中血流动力学指标:记
录术前(麻醉前30

 

min)、麻醉后10
 

min及手术结束

时收缩压、舒张压及心率。(4)麻醉相关并发症:记录

低血压、恶心呕吐、局部血肿、尿潴留等的发生情况。
(5)术后功能恢复指标:观察术后24

 

h踝关节和足部

主动活动能力,并记录首次下床活动时间。同时于术

后48
 

h采用美国足踝外科协会(American
 

orthopedic
 

foot
 

and
 

ankle
 

society,AOFAS)踝-后足评分评价踝

关节功能恢复情况,得分越高代表功能恢复越好。
1.4 统计学处理

采用SPSS26.0软件进行数据分析。符合正态分

布的计量资料以x±s表示,比较采用独立样本t检

验;非正态分布的计量资料以 M(Q1,Q3)表示,比较

采用秩和检验;计数资料以例数或百分比表示,比较

采用χ2 检验或Fisher确切概率法。以P<0.05为

差异有统计学意义。
2 结  果

2.1 两组麻醉起效时间、阻滞维持时间、首次下床活

动时间及AOFAS踝-后足评分比较
  

患者均一次性完成阻滞操作,无需改用其他麻醉

方式。与腘窝阻滞组比较,HAB组麻醉起效时间更

快、首次下床活动时间更早、AOFAS踝-后足评分更

高,差异有统计学意义(P<0.05),见表2。
2.2 两组术中血流动力学指标比较

两组不同时点收缩压、舒张压及心率比较差异无

统计学意义(P>0.05),见表3。
2.3 两组术后疼痛及镇痛情况

HAB组术后12
 

h
 

VAS评分、追加镇痛比例明显

低于腘窝阻滞组,差异有统计学意义(P<0.05),见
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表4。
2.4 两组麻醉相关并发症发生率比较

HAB组出现低血压1例、恶心呕吐1例、局部血

肿1例,腘窝阻滞组出现低血压2例、恶心呕吐2例、

局部血肿1例、尿潴留1例,均在对症处理后恢复。
两组麻醉相关总体并发症发生率比较差异无统计学

意义(P>0.05)。

表2  两组麻醉起效时间、阻滞维持时间、首次下床活动时间及AOFAS踝-后足评分比较(x±s)

项目 HAB组(n=60) 腘窝阻滞组(n=60) t P

麻醉起效时间(min) 10.7±2.0 13.1±2.3 -5.18 0.02

阻滞维持时间(min) 598±110 615±118 -0.81 0.42

首次下床活动时间(h) 24.3±4.7 26.2±5.1 -2.03 0.04

AOFAS踝-后足评分(分) 87.2±6.8 81.5±7.1 4.34 0.01

表3  两组术中血流动力学指标比较(x±s)

项目 HAB组(n=60) 腘窝阻滞组(n=60) t P

收缩压(mmHg)

 术前 129.4±11.2 130.8±10.8 -0.70 0.49

 麻醉后10
 

min 123.0±10.3 121.5±9.8 0.82 0.42

 手术结束 127.8±10.0 128.2±9.6 -0.22 0.82

舒张压(mmHg)

 术前 78.3±7.4 77.9±6.8 0.31 0.76

 麻醉后10
 

min 75.6±6.5 74.2±6.9 1.14 0.26

 手术结束 77.0±6.7 77.4±7.1 -0.32 0.75

心率(次/min)

 术前 78.6±9.1 79.2±8.4 -0.38 0.71

 麻醉后10
 

min 75.2±8.5 73.8±8.1 0.92 0.36

 手术结束 77.1±8.0 78.3±8.2 -0.81 0.42

表4  两组术后疼痛及镇痛情况

项目 时间点 HAB组(n=60) 腘窝阻滞组(n=60) Z/t/χ2 P

VAS评分[x±s或M(Q1,Q3),分] 拔针时 0(0,0) 0(0,1) -1.46  0.14

术后6
 

h 1.1±0.9 1.3±1.0 -1.15  0.25

术后12
 

h 2.4±1.0 3.6±1.1 -6.25 <0.01

术后24
 

h 3.8±1.3 4.1±1.4 -1.22 0.25

术后48
 

h 2.0±1.0 2.3±1.0 -1.64 0.10

追加镇痛[n(%)] 拔针时   0   0

术后6
 

h 2(3.3) 4(6.7)  0.68

术后12
 

h 9(15.0) 19(31.7)  4.66 0.03

术后24
 

h 28(46.7) 38(63.3) 3.37 0.07

术后48
 

h 49(81.7) 54(90.0) 1.71 0.19

3 讨  论

  本研究比较了两种超声引导下外周神经阻滞技

术在踝关节骨折手术中的应用效果。结果显示,HAB
与腘窝阻滞均能为踝关节骨折手术提供稳定的麻醉

及良好的镇痛效果,阻滞维持时间相近,但 HAB在麻

醉起效速度、术后早期疼痛控制及运动功能保留等方

面具有一定优势,且未增加并发症发生率。

踝关节骨折手术创伤较大,术后疼痛明显,充分

镇痛有助于减轻应激反应、促进早期康复、预防血栓

及关节僵硬[22-23]。外周神经阻滞因其镇痛效果确切、
对全身影响小、术后恢复快而被广泛应用[24-25]。研究

表明,区域阻滞可减少阿片类药物使用量及相关不良

反应[26-27]。本研究中,两组术后6
 

h
 

VAS评分接近

0,显示出外周神经阻滞可满足踝关节骨折手术的麻
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醉和镇痛要求。在麻醉起效时间方面,HAB组明显

早于腘窝阻滞组,可能与局部麻醉药作用平面有关。
HAB直接作用于胫、腓深、腓浅神经等末梢,药物扩

散路径短[28-29];而腘窝阻滞药物需沿主干弥散,起效

较慢[30]。尽管HAB为多点注射,但在超声引导下操

作成功率高、时间可控。两组阻滞维持时间均约10
 

h,与Olofsson等[31]结果一致,提示镇痛失效主要取

决于局部麻醉药特性而非阻滞平面[32]。腘窝阻滞组

在麻醉消退期出现疼痛反弹较明显,可能因坐骨主干

感觉恢复集中。而 HAB分布于多条末梢神经,感觉

恢复呈渐进性,从而缓解了疼痛波动。值得注意的

是,本研究中两组患者在术后48
 

h内追加镇痛比例均

较高,提示单次神经阻滞虽然能有效缓解术后早期疼

痛,但对中远期疼痛控制仍存在不足。临床实践中应

结合基础镇痛药物,建立多模式镇痛策略,以减少阻

滞消退后的疼痛波动。
本研究还发现,HAB组术后运动功能保留良好,

 

首次下床活动时间平均提前约1.5
 

h。早期活动有助

于静脉回流及康复,符合加速康复外科理念[33]。需要

指出的是,腘窝阻滞后运动功能受限的程度与局部麻

醉药浓度密切相关。本研究采用0.375%罗哌卡因,
如进一步降低浓度,或可在一定程度上改善运动保

留,但仍需兼顾麻醉深度。在安全性方面,两种麻醉

方式的并发症发生率均较低,未出现局部麻醉药毒性

反应、永久性神经损伤等。HAB虽为多点注射,但各

穿刺点浅表且远离重要血管,安全性较高。同时,多
点穿刺理论上可能增加局部皮肤软组织反应或穿刺

点感染风险,因此本研究全程严格执行无菌操作,并
尽量减少重复进针;随访期间未见穿刺点感染相关并

发症。此外,小腿止血带所需充气压力相对较高,临
床应用时仍应注意控制充气压力及持续时间,以降低

神经和软组织受压损伤风险。腘窝阻滞单点注射剂

量相对较大,需关注局部麻醉药总量与分布情况,以
防药物蓄积引起系统毒性。

本研究仍存在一定局限性:(1)样本量有限,未能

充分分析性别、年龄或BMI等因素对阻滞效果的影

响。(2)本研究主要关注急性疼痛及早期功能恢复,
缺乏长期随访数据,未能评价其对远期康复及生活质

量的影响。(3)研究采用单中心设计,结果可能受操

作者经验及超声设备影响。后续可通过多中心、大样

本量的前瞻性研究进一步验证。
综上所述,HAB与腘窝阻滞均可用于踝关节骨

折手术麻醉。HAB起效更快、镇痛更平稳、运动功能

保留更好,符合加速康复外科理念,临床应用价值较

高。腘窝阻滞操作简便、技术成熟,仍是可行方案。
麻醉医师应结合患者需求和术式特点个性化地选择

麻醉方案。
利益冲突:所有作者声明不存在利益冲突
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