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囊周神经群阻滞在髋关节疾病及手术镇痛的应用进展

陈怡综述，王国林审校

（天津医科大学总医院麻醉科，天津 300052）

摘要 囊周神经群（PENG）阻滞是一种超声引导的新型区域麻醉技术。该技术随髋关节囊周神经群解剖学的发展应运而生，用

于阻断支配髋关节前囊的神经分支，从而发挥镇痛作用，有效缓解髋关节疼痛。PENG 阻滞对患者体位要求相对宽松，简单易

行，效果显著，并可保持患肢的运动功能，不良反应少，可减少围术期阿片类药物的使用，有利于患者快速康复。目前，PENG 阻

滞的适应证还在不断扩展和探索中，随着对其认识的逐渐加深，该项技术的应用会日臻完善。
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髋部骨折是老年人的多发病，预计到 2025 年，

全球髋关节骨折患者的数量将增加到 260万～730万，

到 2050 年将增加到 450 万～2 130 万[1]。优化治疗途

径对 于减少患者的痛苦和改善预后非常重要。髋关

节有复杂的神经支配，髋部骨折或髋关节置换术 后

的疼痛尤为严重。因为完善的疼痛管理可减少髋部

骨折术 后并发症并促进术 后活动，因此麻醉医师通

过各种镇痛技术 减轻围手 术 期疼痛，对 该类患者的

预后至关重要。

以往使用 较多的区域麻醉技术 有腰丛阻滞、股

神经阻滞、髂筋膜阻滞、腰方 肌阻滞和局部浸润镇

痛。选择性闭孔神经浸润和股外侧皮神经阻滞，是

补充替代方 法。这些麻醉方 法或因阻滞效果不够完

善，亦或阻滞范围过大，甚至导致股四头肌无力，其

临床应用 均受限制。

囊周神经群（pericapsular nerve group，PENG）阻
滞是一种新型 区域麻醉技术 ，是在髋关节的神经解

剖学发展基础上，由 Giron-Arango 等[2]首先描述的

一种超声引导的筋膜间平面阻滞方 法，用 于阻断股

神经（femoral nerve，FN）、闭孔神经（obturator nerve，
ON）和副闭孔神经（accessory obturator nerve，AON）
的髋关节分支。该技术 可在保留运动功能的同时减

少髋部骨折及髋部手 术 中和术 后疼痛，是一种很有

应用 前景的区域麻醉技术 ，可替代其他区域神经阻

滞。本文将对 PENG 阻滞的解剖学基础、操作技术 、

适应证、禁忌证等作一综述，为该技术 的临床推广应

用 提供依据。

1 囊周神经群的解剖

新近的解剖学研究为髋关节痛觉的机制提供

了进一步的阐释，使髋关节神经分支的相关标志能

够被识别。由此发展而来的 PENG 阻滞，通过阻断

支配关节囊的近端关节分支，从而发挥更加精准而

完善的镇痛作用 。

1.1 肌间隙的解剖标志 腹股沟韧带从髂前上棘

（anterior superior iliac spine，ASIS）到耻骨结节。在

腹股沟韧带和髋骨之间有一个空间，肌肉、神经和

血管贯穿其中。在该区域，髂耻弓将位于外侧的肌

腔隙与位于内侧的血管腔隙分隔开来。PENG 阻滞

的感兴趣区域是肌腔隙。超声可见的肌腔隙的解剖

标志是 ASIS、髂前下棘（anterior inferior iliac spine，
AIIS）、耻骨支和髂耻隆起（iliopubic eminence，IPE）。
这些标志与髂耻弓和腹股沟韧带一起勾勒出肌

腔隙，并允许髂腰肌、FN 和股外侧皮神经（lateral
femoral cutaneous nerve，LFCN）通过。

髂腰肌由腰大肌和髂肌组 成。腰大肌起源于

T12 和 L1～L3 椎体及其相关椎间盘的外侧，髂肌起

源于骨盆的髂窝[3]。在肌腔隙水平腰大肌与髂肌连

接，它们一起穿过髋关节，插入股骨的小转子。在

AIIS 和 IPE 之间有一条浅沟，髂腰肌的腰大肌部分

通过该沟。髂肌则位于腰大肌的上方 和外侧。

1.2 髋关节囊的神经支配 支配髋关节前部的感

觉神经分支来自腰丛，包括 FN、ON 和 AON。髋关节

后部由坐骨神经和骶神经丛的分支支配。

1.2.1 FN 的髋关节分支 FN 是腰丛最大的分支，

它起自 L2~L4 腰神经的腹支。髋关节支从腰大肌外

侧缘的 FN 远端发出，与 L5 水平周围的主神经分

离，并在肌内穿过髂肌，深入腹股沟韧带。这些分支

在经过被腰大肌覆盖的 AIIS 和 IPE 之间的耻骨骨

膜表面后，终止于髋关节前囊处[4]。其他感觉神经分

支由关节水平远端的 FN 发出，刺穿髂腰肌并支配

髋关节前囊或向下走行，然后再向上返回支配关节
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囊，这些分支不能用 超声引导的 PENG阻滞所阻断。

1.2.2 ON 的髋关节分支 ON 起自 L2~L4 腰神经

腹支，经闭孔进入大腿，分为前支和后支。关节支可

以来自闭孔神经的主干，也可以来自后支或前支[4]。

ON 关节支在对 应于耻骨和坐骨之间连接处的髋臼

下内侧的骨质增厚处（称为髋臼“切迹”）走行。闭孔

的外侧缘位于该点的内侧，髋臼壁位于外侧。

1.2.3 AON 神经髋关节分支 约 30%的人存在

AON。它起自第 3 和第4 腰神经的腹支，然后沿腰

大肌的内侧缘下行，穿过耻骨上支并在穿过耻骨肌

下方 时分为若干分支。其中一个分支供应耻骨肌，

另一个分支分布到髋关节，而第 3 个分支与闭孔神

经的前支相通。

1.2.4 FN、ON 和 AON 在髋关节囊的支配范围 髋

关节囊的感觉神经支配模 式在前部和后部区域之

间是不同的。为髋关节前囊提供感觉神经支配的是

FN、ON和 AON[5]。FN 的关节支为髋关节囊的外侧和

上内侧提供大部分神经支配，而 ON 分支支配髋关

节囊的下内侧部分。AON 也提供内侧关节囊的部

分神经支配。来自 FN 和 AON 的近端关节分支始终

存在于 AIIS 和 IPE 之间，而 ON 位于靠近下内侧髋

臼的位置。髋关节囊的后部由去往股方 肌的神经、

坐骨神经的分支和臀上神经支配。

髋关节前囊和上唇是髋关节疼痛的主要产生

部位，因为这里有较高密度的痛觉感受器和机械感

受器[6]。髋关节后囊和髋关节周围韧带的痛觉感受

器稀少且位置分布变异很大。这些新近的解剖学

发现为髋关节前部镇痛技术 的发展提供了基础。

PENG 阻滞是通过阻滞支配髋关节前囊的神经关

节支来有效缓解髋关节疾病相关疼痛的区域阻滞

技术 。

2 阻滞技术

2.1 体位 体位对 于髋部骨折后的老年患者尤为

重要，剧烈的骨折后疼痛以及高龄患者意识状态较

差，使得这类患者难以配合 并承受体位的变动。

PENG 阻滞在超声引导下进行，患者处于仰卧位，可

以舒适地放置超声换能器和调整进针方 向，对 体位

的要求较宽，无需严格摆放特殊体位。因而，这也成

为 PENG 阻滞在应用 上的重要优势。不过，也有研

究报道描述了两例在截石位行 PENG 阻滞来防止

经尿道膀胱手 术 的患者术 中发生内收肌痉挛的情

况[7]。并且，俯卧位也有施行 PENG 阻滞的可能性[8]。

另外，有学者建议，在为儿科患者施行 PENG 阻滞

时将髋关节和膝关节外展 90°[8]。
2.2 探头的选择和摆放 因为 PENG 阻滞的目标

深度约为 4～6 cm，常需要曲线低频探头（2～5 MHz）
才能进行充分可视化，并且更宽的视野也有助于观

察所有骨骼标志[9]。对 于瘦弱或年轻的患者，可使用

线性高频探头（8～13 MHz）[10]。

PENG 阻滞的超声图像可通过以下两种扫描策

略获得：（1）在大多数情况下，超声探头最初放置在

ASIS 上方 的横向平面中，然后通过将探头旋转约

30°～45°与耻骨支对 齐，平行于腹股沟折痕[2]。（2）将
探头平行于腹股沟韧带，横向扫描识别髋关节，然

后将探头向颅侧移动，直到可见 AIIS 和 IPE，然后

旋转探头以与耻骨支对 齐, 这种方 法尤其适用 于肥

胖患者[9]。

一旦超声探头位于正确位置，在视野中可观察

到 AIIS、IPE、髂腰肌及其肌腱、股动脉和耻骨肌等

解剖标志。由于男女骨盆的解剖学差异，导致男性

耻骨更垂直，而女性耻骨更水平延伸，所以超声探

头的方 向会有所不同[8]。

2.3 穿刺方法 在大多数情况下，PENG 阻滞采用

平面内穿刺方 法，将 22 G 穿刺针从外侧向内侧插

入，针尖置于腰大肌腱和髂耻隆起之间的平面内，

回抽确认无血液，注射局麻药 ，药 物的充盈使腰肌

腱上移（图 1）。如果是肌肉内注射，应进一步推进针

尖；如果注射阻力高，则应稍微回撤针尖。有一项应

用 平面外方 法的报道，认为平面外穿刺技术 可以减

少意外损伤股外侧皮神经的发生[11]。

2.4 局麻药的使用 由于 PENG 阻滞是一项新技

术 ，关于最佳麻醉剂浓度和注射总量仍存在争议。

选择的药 物通常是稀释的长效局麻药（L-布比卡因、

布比卡因或罗哌卡因；浓度范围为 0.25%～0.50%），

有时与中效局麻药（利多卡因 1%～2%）混合 使用 。

也有使用 地塞米松 [12-13]或肾 上腺素作为佐剂的报

道[12]。容积范围 8～30 mL，大多数报道中使用 的容积

为 20 mL。目前为止，大多数报告描述了术 前或术 后

单次阻滞，但也有少数持续 PENG 阻滞用 于延长镇

图 1 超声引导PENG阻滞的结构

注：AIIS: 髂前下嵴；IPT:髂腰肌腱；IPM:髂腰肌；IPE 髂耻隆起；

FA: 股动脉；FV:股静脉；Lateral:外侧；Medical:内侧；箭头尖端指示局

麻药 注射部位；PENG：囊周神经群
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痛持续时间[14-15]。

2.5 操作人员 PENG 阻滞应由具有区域麻醉经

验 的麻醉医师施行，并由麻醉助手 或麻醉护士协

助。由麻醉助手 或护士负责协助无菌技术 ，准备超

声探头、确保镇静和镇痛药 物的给予以及超声仪等

设备的调试。必要的急救药 物和气道管理设备应提

前准备好，以备应对 随时发生的不良反应。

3 适应证

目前，PENG 阻滞的主要适应证是髋关节疾病

的镇痛（髋部骨折、骨盆骨折、髋关节成形术 ）。

PENG 阻滞可用 于控制和减轻髋关节相关手 术 中的

疼痛及术 后镇痛。其可单独用 作主要镇痛方 法，或

在手 术 期间或围手 术 期与其他形式的麻醉方 法联

合 使用 也可用 作髋关节镜检查（与全身麻醉联 合 ）

的麻醉镇痛[16]。

由于 PENG 阻滞在体位上特有的优势，其可被

用 作髋部骨折后从急诊室到手 术 室前的镇痛方 法，

也可作为椎管内麻醉前摆放体位的疼痛预防治

疗 [17]。Del Buono 等[15]报道 10 例髋部骨折患者在急

诊室接受持续的 PENG 阻滞治疗，患者在 24～48 h
后接受手 术 ，72 h 后拔除导管，全程疼痛控制良好。

PENG 阻滞也被成功用 作镰状细胞病血管闭塞

危象的髋关节疼痛的镇痛技术 [18]。还有利用 PENG
阻滞技术 对 肿瘤患者慢性髋关节疼痛进行神经溶

解以缓解疼痛的报道[19]。

关于将 PENG 阻滞用 于非髋关节相关的治疗，

也见于少量报道，例如下肢静脉结扎和剥离术 [20]、大

腿内侧手 术 [21]、经尿道膀胱切除术 期间内收肌痉挛[7]

的预防。

4 PENG阻滞的优势
（1）英国麻醉师协会建议髋部骨折患者在急诊

室和手 术 室都应接受单次神经阻滞注射[22]。PENG
阻滞能够作为初步的介入镇痛技术 ，为髋部骨折

及髋关节损伤患者提供及时有效（起效时间 10～
15 min [10]）的镇痛作用 ，且整个围手 术 期均可发挥

镇痛作用 。（2）该阻滞的操作对 患者的体位要求宽

松，仰卧位即可实 施，方 便易行。（3）在镇痛的同时，

可保持患肢的运动功能。（4）注射点远离神经血管

组 织，且在超声引导下进行，减少了神经血管损伤

的机会。（5）双侧阻滞的概率几乎为零。（6）由于镇

痛效果显著而持久，可有效减少谵妄的发生率，明

显改善患者预后。（7）不会引起低血压或恶心、呕吐

等不良反应[20]。（8）可显著减少阿片类药 物的应用 ，

对 患者的全身影响相对 较小，有利于患者的恢复，

符合 加速康复外科（enhanced recovery after surgery,

ERAS）的医疗理念。

5 禁忌证

目前还没有针对 PENG 阻滞的特殊禁忌证。目

前，根据其他周围神经阻滞的指南，提出 PENG阻

滞的禁忌证包括:未得到患者同意、注射部位的皮肤

感染、全身性菌血症或败血症、应用 抗凝和抗血栓

药 物治疗。

6 不良反应

6.1 运动阻滞 PENG 阻滞旨在提供无运动阻滞

的髋关节镇痛。然而，PENG 阻滞有时会引起 FN 阻

滞，导致股四头肌无力而发生运动阻滞。一般认为

原因有以下几种情况：（1）注射针未到达目标深度，

即未穿透髂腰肌下表面的筋膜，而将局麻药 注射到

髂腰肌内，最终导致麻醉剂通过肌肉扩散到股神

经。为防止该筋膜未穿透，建议的简单解决方 案是

在针尖与骨骼接触时用 拇指和食指旋转针头。（2）注
射大容积（30 mL）[23]、高浓度局麻药 ，更容易扩散到

FN。（3）注射点偏内侧，局麻药 也可能会扩散到 FN[12]。

应该强调的是，使用 内侧穿刺方 法可能存在 FN 损

伤的理论风险。（4）术 后进行 PENG 阻滞可能会导

致意外的 FN 阻滞，因为正常组 织平面已被手 术 破

坏，从而使局麻药 能够进一步扩散到 FN[12]。

6.2 其他神经意外被损伤或阻滞 由于 LFCN 位

于阔筋膜深处的浅层和超声换能器的外侧，靠近

ASIS 附近的进针穿刺部位，并且 LFCN 在进入腹股

沟韧带下方 的大腿前部时走行多变，为避免无意的

LFCN 损伤，穿刺不应低于腹股沟韧带[9]。应用 PENG
阻滞方 法注射造影剂后透视发现，造影剂向髋部后

表面扩散，因此推测可能会阻断部分坐骨神经[24]。

6.3 其他损伤 在 PENG 阻滞中，由于穿刺针走行

路径较长，当针体的全程成像不清时，有将针尖穿

入腹腔内或关节内，以及损伤股动脉和股静脉的风

险。目前为止，尚未见 PENG 阻滞导致的血肿/出血

或与针刺相关的器官损伤等重大并发症的报道。在

1 例报道中，在放置导管进行连续 PENG 阻滞的过

程中，有 3 例通过导管回吸到血液[14]。由于输尿管的

骨盆部分位于骨盆壁上，与 ON 密切相关。偏内侧的

进针或从内侧向外侧的穿刺技术 可能会损伤输尿

管[10]。但也有研究者认为膀胱较输尿管更容易受到

损伤[8]。

7 与其他髋关节镇痛技术的比较研究

一项小型 单中心、双盲随机对 照 试验 表明，髋

关节骨折患者在恢复室接受 PENG 阻滞比接受 FN
阻滞患者的疼痛感觉更轻, 且能更好地保存股四头

肌的力量[25]。另一项回顾性研究对 髋部骨折的两组
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患者术 前分别应用 PENG 阻滞和 FN 阻滞镇痛，结

果显示两组 术 后吗啡消耗量并无显著差异，但

PENG 阻滞显著改善了手 术 肢体的即时活动性，有

利于患者的加速康复[26]。在一项与髂筋膜阻滞的随

机比较研究中，在使全髋关节置换术 后疼痛评分无

显著差异的同时，PENG 阻滞比髂筋膜阻滞能更好

地保留运动功能[27]。而另一项近期研究显示，PENG
阻滞的镇痛效果、术 后疼痛评分、吗啡用 量方 面均

较髂筋膜阻滞有优势[28]。另外，在一项全髋关节翻修

术 的回顾性研究中，PENG 阻滞与腰方 肌阻滞相结

合 ，与单纯应用 腰方 肌阻滞相比，术 后疼痛评分明

显较低，并且阿片类药 物用 量较少[29]。

8 总结

2020 年，世界卫生组 织会员国宣布 2020—
2030 年应被视为健康老龄化 10 年[30]。作为老年人

的多发病，髋部骨折已成为重要的公共健康问题，

髋部骨折后及相关手 术 的疼痛管理对 麻醉医师提

出了新的挑战。因此，超声引导的 PENG 阻滞，作为

一项极具前景的麻醉镇痛技术 ，能在没有运动阻滞

的前提下提供有效的髋关节镇痛。该阻滞技术 代表

了未来减少阿片类药 物和促进早期活动镇痛策略

的发展趋势。目前，PENG 阻滞正处于迅速的普及

中，其适应证也在不断扩展和探索中，但对 其禁忌

证、并发症、注射技术 的完善和局麻药 的最佳配比

和容量控制，尚需要高质量的临床试验 来确定。
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1.统计学符号：按 GB/T 3558.1-2009《统计学词汇及符号》的有关规定，统计学符号一律采用斜体。

2.研究设计：应告知研究设计的名称和主要方法。如调查设计（分为前瞻性、回顾性还是横断面调查研究），实验设计（应告

知具体的设计类型，如自身配对设计、成组设计、交叉设计、析因设计、正交设计等），临床试验设计（应告知属于第几期临床试

验，采用了何种盲法措施等）；主要做法应围绕 4个基本原则（重复、随机、对照、均衡）概要说明，尤其要告知如何控制重要非试

验因素的干扰和影响。

3.资料的表达与描述：用 ｘ±ｓ表达近似服从正态分布的定量资料，用 M（QR）表达呈偏态分布的定量资料；用统计表时，要合

理安排纵横标目，并将数据的含义表达清楚；用统计图时，所用统计图的类型应与资料性质相匹配，并使数轴上刻度值的标法符

合数学原则；用相对数时，分母不宜小于 20，要注意区分百分率与百分比。

4.统计学分析方法的选择：对于定量资料，应根据所采用的设计类型、资料所具备的条件和分析目的，选择合适的统计学分

析方法，不应盲目套用 t检验和单因素方差分析；对于定性资料，应根据所采用的设计类型、定性变量的性质和频数所具备的条

件及分析目的，选用合适的统计学分析方法，不应盲目套用 字2检验。对于回归分析，应结合专业知识和散布图，选用合适的回归

类型，不应盲目套用简单直线回归分析；对具有重复实验数据检验回归分析资料，不应简单化处理；对于多因素、多指标资料，要

在一元分析的基础上，尽可能运用多元统计分析方法，以便对因素之间的交互作用和多指标之间的内在联系做出全面、合理的

解释和评价。

5.统计结果的解释和表达：应写明所用统计学方法的具体名称（如：成组设计资料的 t检验、两因素析因设计资料的方差分

析、多个均数之间两两比较的 ｑ检验等），统计量的具体值（如 t=3.45，字2=4.68，F=6.79等）；在用不等式表示 P值的情况下，一般

情况下选用 P>0.05、P<0.05和 P<0.01 3种表达方式，无须再细分为 P<0.001或 P<0.000 1。当涉及总体参数（如总体均数、总体率

等）时，在给出显著性检验结果的同时，应再给出 95%可信区间。
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