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论 著临床研究
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[摘要] 目的　比较超声引导下单次髂腰肌平面阻滞(IPB)与单次髋关节囊周围神经阻滞(PENGB)对老年髋部骨折患

者术后下肢运动功能的影响。方法　回顾性分析2023年5月－2024年3月解放军总医院海南医院骨科收治的60例老年髋

部骨折患者的临床资料，根据阻滞方案不同分为 IPB组与PENGB组，每组30例。IPB组行超声引导下单次 IPB联合股外侧

皮神经阻滞(LFCNB)，PENGB组行超声引导下单次PENGB联合LFCNB，随后两组均行全身麻醉。术后两组均采用静脉

滴注氟比洛芬酯注射液 100 mg/d进行镇痛，若视觉模拟评分法(VAS)评分≥4分，则静脉注射地佐辛 5 mg/次行补救镇痛。

比较两组术后3、6、12、24和48 h的股四头肌徒手肌力检查(MMT)分级及术后首次下床活动的时间，术后3、6、12、24

和48 h静息时和活动时(被动直腿抬高45°)的VAS评分，术中舒芬太尼用量，以及术后48 h内补救镇痛的次数。此外，比

较两组谵妄、恶心呕吐、深静脉血栓、神经血管损伤、局麻药中毒及穿刺部位感染等围手术期并发症的发生情况。

结果　与PENGB组比较，IPB组术后3、6和12 h的MMT分级明显增高(P<0.001，P<0.001，P=0.021)，术后首次下床活动

的时间明显缩短(P<0.001)，术后3、6和12 h活动时的VAS评分明显增加(P=0.011，P=0.016，P=0.028)。两组患者术后静息

时的 VAS 评分、术中舒芬太尼用量、术后 48 h 内补救镇痛的次数及围手术期各类并发症的发生率差异均无统计学意义

(P>0.05)。结论　超声引导下单次 IPB对下肢肌力的影响更小，且可保证围手术期良好的镇痛效果及安全性，更宜作为老

年髋部骨折患者术后早期康复方案中优先选择的神经阻滞技术。
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[Abstract] Objective　To compare the effects of ultrasound-guided single-shot iliopsoas plane block (IPB) and single-shot 

pericapsular nerve group block (PENGB) on postoperative lower limb motor function in elderly patients with hip fracture. Methods　

A retrospective analysis was performed on the clinical data of 60 elderly patients with hip fractures admitted to the Department of 
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Orthopedics, Hainan Hospital of Chinese PLA General Hospital from May 2023 to March 2024. According to different block 

regimens, the patients were divided into IPB group and PENGB group, with 30 cases in each group. IPB group received ultrasound-

guided single-shot IPB combined with lateral femoral cutaneous nerve block (LFCNB), and PENGB group received ultrasound-

guided single-shot PENGB combined with LFCNB, followed by general anesthesia in both groups. After surgery, both groups were 

given intravenous infusion of flurbiprofen axetil injection at a dose of 100 mg/d for analgesia. If the visual analogue scale (VAS) score 

was ≥4, dezocine 5 mg was intravenously injected for rescue analgesia per time. The two groups were compared regarding the 

quadriceps manual muscle test (MMT) grade at 3, 6, 12, 24, and 48 h postoperatively, the time to first ambulation after surgery, VAS 

scores at rest and during activity (passive straight leg raising to 45°) at 3, 6, 12, 24, and 48 h postoperatively, the intraoperative dosage 

of sufentanil, and the number of rescue analgesia administration required within 48 h postoperatively. Additionally, the incidences of 

perioperative complications such as delirium, nausea and vomiting, deep vein thrombosis, neurovascular injury, local anesthetic 

toxicity, and puncture site infection were compared between the two groups. Results　Compared with PENGB group, IPB group had 

significantly higher MMT grades of quadriceps at 3, 6 and 12 h after surgery (P<0.001, P<0.001, P=0.021), a significantly shorter time 

to first ambulation after surgery (P<0.001), and significantly higher active VAS scores at 3, 6 and 12 h after surgery (P=0.011, P=0.016, 

P=0.028). There was no statistically significant difference in resting VAS scores after surgery, intraoperative sufentanil dosage, 

frequency of rescue analgesia administration within 48 h after surgery, and incidences of various perioperative complications between 

the two groups (P>0.05). Conclusion　Ultrasound-guided single-shot IPB has a less impact on lower limb muscle strength, and can 

ensure a good perioperative analgesia effect and safety, making it a more preferable nerve block technique for the early postoperative 

rehabilitation program of elderly patients with hip fractures.

[Key words] hip fracture; iliopsoas plane block; pericapsular nerve group block; motor block

随着人口老龄化的加重，号称“人生最后一次

骨折”的髋部骨折发生率及死亡率均呈逐年递增趋

势[1]。早期手术治疗是老年髋部骨折患者的首选治

疗方式，可大幅度改善预后，而适宜的麻醉方法则

是保证围手术期安全、减少术后并发症、促进术后

早期康复的有效策略[2]。近年来，随着超声技术的

不断进步，超声引导下区域神经阻滞技术在骨科手

术中得到广泛应用，股神经阻滞、髂筋膜阻滞等为

目前临床髋部骨折手术中常用的阻滞技术，可保证

围手术期的良好镇痛效果，但由于股神经各分支均

被完整阻滞，术后早期股四头肌麻痹为其常见的并

发症[3]。随着加速康复外科 (enhanced recovery after 
surgery，ERAS)的不断发展，当前学者们不仅关注神

经阻滞技术的围手术期良好镇痛效果，而且重视其

对患者术后早期下肢运动功能的影响。髂腰肌平面

阻滞(iliopsoas plane block，IPB)和髋关节囊周围神经

阻滞(pericapsular nerve group block，PENGB)为 ERAS
理念推广下应运而生的两种新型外周神经阻滞技术，

研究表明，这两种阻滞技术均可有效缓解髋部手术

围手术期疼痛，同时还可避免下肢运动阻滞，但目

前尚无研究比较这两种阻滞技术对髋部骨折患者术

后康复的影响[4]，为此，本研究比较单次 IPB和单次

PENGB对老年髋部骨折患者术后早期下肢运动功能

的影响，以期为选择更有助于骨折手术后早期康复

的神经阻滞技术提供参考。

1　资料与方法

1.1　研究对象　回顾性分析 2023 年 5 月－2024 年

3 月解放军总医院海南医院骨科收治的 60 例老年髋

部骨折患者的临床资料。依据阻滞方案的不同分为

IPB组与PENGB组，每组30例。纳入标准：(1)年龄

65~85 岁；(2)美国麻醉医师协会(American Society of 
Anesthesiologists，ASA)分级 Ⅰ－Ⅲ级；(3)体重指数

(body mass index，BMI) 18~30 kg/m2；(4)临床资料完

整。排除标准：(1)凝血功能异常；(2)陈旧性髋部骨

折；(3)合并神经系统及精神疾病；(4)局麻药过敏

史；(5)严重心肺功能不全、肝肾功能障碍；(6)穿刺

部位感染或畸形；(7)既往存在患肢肌力下降或合并

重症肌无力。本研究获解放军总医院海南医院医学

伦理委员会审批(S2024-27-03)。
1.2　麻醉方法　两组患者术前均禁食禁饮，入室后

开放外周静脉通路并常规监测脉搏血氧饱和度(pulse 
oxygen saturation，SpO2)、无创袖带动脉压、有创动

脉压、心电图(electrocardiogram，ECG)、脑电双频谱

指数(bispectral index，BIS)等。麻醉诱导前，两组患

者均进行相应的神经阻滞操作。操作全过程被无菌

单完全遮挡，患者不可见。

IPB组患者取仰卧位，消毒铺巾后，将低频凸阵

探头放置于髂前上棘尾端的横切面上，之后探头行

逆时针旋转 20°~30°的同时沿腹股沟韧带移动。当探

头移至股骨头深部的髋臼边缘时，识别缝匠肌、股

直肌、髂腰肌及髂股韧带等结构的超声影像。采用

平面内技术，将神经阻滞针由外向内推进，直到针

尖位于髂腰肌与髂股韧带之间，回抽注射器无血后，

注射0.5%罗哌卡因(江苏恒瑞医药股份有限公司，国

药 准 字 H20060137， 规 格 ： 100 mg/10 ml)10 ml[5]
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(图 1A)。后采用 0.5%罗哌卡因 5 ml 行股外侧皮神经

阻滞(lateral femoral cutaneous nerve block，LFCNB)。
PENGB组患者取仰卧位，消毒铺巾后，将低频

凸阵探头平行于腹股沟韧带放置，斜向置于腹股沟

上方以显像股骨头，之后逐渐向头端移动，识别髂

前下棘、髂耻隆起、髂腰肌肌腱及耻骨支等结构的

超声影像。采用平面内技术将神经阻滞针由外向内

推进，直至针尖位于髂腰肌肌腱与耻骨支之间的筋

膜平面，回抽注射器无血后，注射 0.5% 罗哌卡因

20 ml[6](图1B)。后采用0.5%罗哌卡因5 ml行LFCNB。

在完成相应的神经阻滞后所有患者均行全身麻

醉诱导：静脉推注咪达唑仑(江苏恩华药业股份有限

公司，国药准字 H20031071，规格： 5 mg/5 ml) 
0.05 mg/kg、舒芬太尼(宜昌人福药业有限责任公司，

国药准字 H20054172，规格：50 μg/1 ml) 0.5 μg/kg、
丙泊酚(江苏恩华药业股份有限公司，国药准字

H20123137，规格：200 mg/20 ml) 1 mg/kg、罗库溴

铵(广东嘉博制药有限公司，国药准字 H20183109，
规格：50 mg/5 ml) 0.6 mg/kg，待患者意识丧失后置

入适宜大小的喉罩并连接麻醉机进行机械通气，设

置潮气量(VT) 6~8 ml/kg，吸呼比(I:E)=1:2，呼吸频

率(respiratory rate，RR) 12~16次/min，呼气末二氧化

碳 分 压 (partial pressure of end tidal carbon dioxide，
PETCO2) 35~45 mmHg。麻醉维持：静脉泵注丙泊酚

4~8 mg/(kg·h)及吸入七氟醚(上海恒瑞医药有限公

司，国药准字 H20070172，规格：120 ml) 1%~2% 至

手术结束，维持BIS在40~65。间断使用麻黄碱(新郑

市遂成药业股份有限公司，国药准字 H41021180，
规格：30 mg/1 ml) 6 mg/次(术中使用次数≤5次)、阿

托品(上海禾丰制药有限公司，国药准字H31021172，
规格：0.5 mg/1 ml) 0.5 mg/次(术中使用次数≤6次)等
血管活性药物维持术中平均动脉压 (mean arterial 
pressure，MAP)和心率(heart rate，HR)波动幅度为入

室基础值±20% 以内，若术中出现镇痛效应减弱(即
MAP升高幅度超过入室时的20%)，则追加舒芬太尼

5 μg。所有患者术后常规采取静脉滴注氟比洛芬酯

注射液(北京泰德制药股份有限公司，国药准字

H20041508，规格：50 mg/5 ml) 100 mg/d 进行镇痛。

若患者视觉模拟评分法(visual analogue scale，VAS)评
分≥4分，则静脉注射地佐辛(泰州扬子江药业集团有

限公司，国药准字 H20080329，规格：5 mg/1 ml) 
5 mg/次行补救镇痛。

1.3　基线资料收集　收集两组患者年龄、性别、

BMI、术前所患基础疾病、ASA分级、手术时间、术

前等待时间和手术类型等基线资料。

1.4　观察指标　记录或测评两组患者如下指标：

(1)徒手肌力检查(manual muscle test，MMT)分级：术

后3、6、12、24和48 h对患者行股四头肌MMT评估

肌肉力量。患者取仰卧位，随访者一只手置于患者

患侧腘窝下支撑膝关节，嘱患者伸膝，若患者不能

伸膝，观察患肢是否存在股四头肌收缩及肢体活动，

若患者可抗重力伸膝，随访者另一只手置于患侧小

腿前方，按需求施以相应程度的阻力，嘱患者伸膝

进行对抗[7-8]，并记录其分级(0 级，肢肉无收缩；

1级，有肌肉收缩但不足以引起肢体活动；2级，肢

体可以活动但不可对抗重力；3级，可对抗重力但不

能对抗阻力；4 级，可对抗重力和部分阻力；5 级，

可充分对抗重力和阻力)。(2)术后首次下床活动的

时间。(3)围手术期疼痛及镇痛情况：患者术后 3、
6、12、24和48 h静息时和活动时(被动直腿抬高45°)
的VAS 评分，术中使用舒芬太尼总剂量，以及术后

48 h内使用地佐辛补救镇痛的次数。(4)围手术期并

发症：患者发生谵妄、恶心呕吐、深静脉血栓等围

手术期常见并发症及神经血管损伤、局麻药中毒、

穿刺部位感染等神经阻滞相关并发症的情况。

1.5　统计学处理　采用 SPSS 21.0 软件进行统计分

析。正态分布的计量资料以 x̄±s表示，组间比较采用

独立样本 t 检验，组内比较采用重复测量的方差分

析；非正态分布的计量资料以 M(Q1，Q3)表示，组

间比较采用 Mann-Whitney U 检验，组内比较采用

Friedman检验。计数资料以例(%)表示，组间比较采

用 χ2检验或Fisher精确检验。P<0.05为差异有统计学

意义。

图 1　髂腰肌平面阻滞(A)及髋关节囊周围神经阻滞(B)超
声图

Fig.1　 Ultrasound image of iliopsoas plane block (A) and 
pericapsular nerve group block (B)

红色箭头示穿刺针进针位置
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2　结　　果

2.1　两组基线资料比较　两组年龄、性别、BMI、
术前所患基础疾病、ASA 分级、手术时间、术前等

待时间和手术类型等基线资料比较差异均无统计学

意义(P>0.05，表1)。

2.2　两组术后下肢运动阻滞情况比较　IPB 组术后

6 h的MMT分级较术后 3 h时明显增加(P<0.001)，且

趋于稳定并基本恢复至正常水平，而PENGB组术后

MMT分级随时间呈现逐步上升的趋势(P<0.001)，在

术后12 h趋于稳定并基本恢复至正常水平。IPB组术

后 3、6 和 12 h 的 MMT 分级较 PENGB 组明显增加

(P<0.001，P<0.001，P=0.021)，两组术后 24、48 h 的

MMT 分级比较差异均无统计学意义(P>0.05)(图 2)。
与 PENGB 组比较，IPB 组术后首次下床活动的时间

明显缩短 [(8.43±1.41) h vs. (12.00±1.44) h， t=-9.711，
P<0.001]。
2.3　两组围手术期疼痛及镇痛情况比较　IPB 组与

PENGB 组在静息时和活动时的 VAS 评分于术后 3~
24 h均呈现逐步增加的趋势(P<0.001)，并在术后24 h
达到顶峰，在术后 48 h 呈现稳定甚至下降的趋势

(P<0.05)。IPB组术后3、6和12 h活动时的VAS评分较

PENGB组均明显增加(P=0.011，P=0.016，P=0.028)，两

组术后各时间点静息时及术后 24、48 h 活动时的

VAS评分差异均无统计学意义(P>0.05)(图 3)。此外，

IPB 组与 PENGB 组术中舒芬太尼的使用量[(36.00±
1.78) μg vs. (35.23±1.81) μg，t=1.747，P=0.086]及术后

使用地佐辛补救镇痛的次数[0(0，1)次 vs. 0(0，1)次，

Z=-0.418，P=0.676]差异均无统计学意义。

2.4　两组围手术期并发症发生率比较　两组谵妄

[16.7%(5/30) vs. 26.7%(8/30)，χ2=0.884，P=0.347]、恶心

呕吐[10.0%(3/30) vs. 13.3%(4/30)，χ2=0.000，P=1.000]、
深静脉血栓[3.3%(1/30) vs. 6.7%(2/30)，χ2=0.000，P=
1.000]等术后并发症的发生率相比，差异均无统计学

意义。两组均未发生局麻药中毒、神经血管损伤及

穿刺部位感染等神经阻滞相关并发症。

3　讨　　论

髋部骨折手术的顺利实施为老年患者恢复日常

生活质量提供了前提，但并不意味着所有老年患者

都预后良好[9]。术后中重度的疼痛不仅可引起患者

血流动力学剧烈波动，从而引发心脑血管等意外，

且增加了精神障碍、睡眠障碍、焦虑、谵妄等多种

不良反应的发生风险[10]；而术后股四头肌肌力的减

弱可延长患者的卧床时间，使下肢深静脉血栓、坠

积性肺炎等并发症的风险上升[11]。因此，在有效控

制疼痛的情况下尽可能减轻对下肢运动功能的影响

是促进老年髋部骨折患者术后早期康复的关键。髋

关节前囊为髋关节痛觉感受器的主要集中部位，由

股神经、闭孔神经和副闭孔神经的髋关节支所支

配[12]，其中，股神经支配前囊的外侧，闭孔神经和

副闭孔神经支配前囊的内侧，故对于这 3 条神经的

阻滞为目前行髋部手术时神经阻滞的重点[4]。IPB是

表1　两组老年髋部骨折患者基线资料比较(n=30)
Tab. 1　Comparison of baseline characteristics between the two 
groups of aged hip fracture patients (n=30)

指标

年龄(岁, x±s)

性别[例(%)]

男

女

BMI (kg/m2, x±s)

基础疾病[例(%)]

高血压

糖尿病

冠心病

ASA分级[例(%)]

Ⅱ

Ⅲ

手术时间(min, x±s)

术前等待时间(d, x±s)

手术类型[例(%)]

人工全髋关节置换术

人工股骨头置换术

IPB组

75.0±6.3

10(33.3)

20(66.7)

23.51±2.50

9(30.0)

7(23.3)

4(13.3)

26(86.7)

4(13.3)

73.87±16.41

8.23±2.92

21(70.0)

9(30.0)

PENGB组

75.3±6.6

11(36.7)

19(63.3)

23.43±2.84

8(26.7)

9(30.0)

5(16.7)

24(80.0)

6(20.0)

67.20±18.98

9.17±2.78

19(63.3)

11(36.7)

t/χ2

-0.160

0.073

0.124

0.082

0.341

0.131

0.480

1.455

-1.268

0.300

P

0.873

0.787

0.902

0.774

0.559

0.718

0.488

0.151

0.210

0.584

BMI. 体重指数；ASA. 美国麻醉医师协会；IPB. 髂腰肌平面阻

滞；PENGB. 髋关节囊周围神经阻滞

图 2　两组老年髋部骨折患者术后不同时间点股四头肌

MMT分级

Fig. 2　The MMT grades of quadriceps femoris at different time 
points post-operation between the two groups of aged hip fracture 
patients

*P<0.05，***P<0.001。IPB. 髂腰肌平面阻滞；PENGB. 髋关节

囊周围神经阻滞；MMT. 股四头肌徒手肌力检查
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一种比较有前景的新型神经阻滞技术，由 Nielsen
等[13]于 2018 年首次提出，Wang 等[14]及 Nielsen 等[15]

研究表明该阻滞技术仅针对髋关节前囊进行感觉阻

滞，不会造成股神经运动支的阻滞，显著降低了术

后跌倒的风险。PENGB亦为近年来兴起的一种神经

阻滞技术，由Girón-Arango等[16]于 2018年首次提出，

与 IPB 一样，该阻滞技术亦具有镇痛效果良好且几

乎不影响股四头肌肌力的优点[6]。目前研究表明，

这两种阻滞技术在保留下肢运动功能方面均较传统

的阻滞技术更有优势，在髋部骨折患者术后早期康

复方面起着重要作用[17-18]。但对于这两种阻滞技术

在髋部骨折手术围手术期临床应用效果的比较及选

择，当前研究尚少，且大多停留在理论分析和尸体

解剖层面，尚缺乏临床试验证实。

本研究比较 IPB 与 PENGB 对行髋部骨折手术的

老年患者术后运动、疼痛等方面的影响，结果显示，

在术后下肢运动阻滞方面，随着时间的延长，IPB组

在术后 3、6 h及PENGB组在术后 3、6、12 h的股四

头肌肌力均逐步增加，分别在术后6和12 h基本恢复

至正常水平。IPB 组在术后 3、6 和 12 h 时的股四头

肌肌力较PENGB 组明显增加，且 IPB 组首次术后下

床活动时间较 PENGB 组明显缩短，表明相较于

PENG，IPB对股神经运动支的影响更小。这与Yeoh
等[19]的研究结果一致，即虽然 IPB 和PENGB 理论上

均具有避免股神经运动支阻滞的作用，但实际上

PENGB 仍有 25% 以上的概率造成股神经运动支阻

滞，从而导致股四头肌无力。其原因可能为：(1)行
PENG 阻滞时穿刺针的针尖位于髂腰肌肌腱深部，

使局麻药易被注射至髂腰肌肌腱深部的髂耻滑膜囊

内，从而导致髂耻滑膜囊深面被刺穿或髂耻滑膜囊

破裂；(2)髂耻滑膜囊为一个有限的空间，注射压力

或容量超负荷均易使其破裂；(3)老年患者合并骨关

节炎的概率较高，若存在腰大肌囊破裂或髂股韧带

及耻骨韧带退变，将进一步促进局麻药在关节内扩

散；(4)与 IPB比较，行PENGB时使用的局麻药剂量

较大，局麻药可从耻骨肌和腰大肌间扩散[4,19]。这些

因素均可造成局麻药向股神经运动支扩散。而 IPB
阻滞较低位股神经分支，且髂腰肌、股直肌和髂耻

滑膜囊限制了局麻药向股神经主干扩散，从而降低

了股神经运动支阻滞的发生率，使股四头肌无力的

发生率亦明显降低[13]。

在围手术期疼痛及镇痛方面，随着时间的延长，

局麻药不断被吸收代谢，两种神经阻滞技术的术后

镇痛效果均逐渐减弱，两组患者术后静息时和活动

时的VAS 评分均呈现轻微升高的趋势，但均未达到

中度疼痛的程度。在术后 3、6 和 12 h 时，IPB 组活

动时的VAS评分明显高于PENGB组，但两组术后静

息时的VAS 评分、术中舒芬太尼的用量及术后使用

地佐辛补救镇痛的次数均无明显差异。表明这两种

神经阻滞技术均可达到良好的镇痛效果，但PENGB
在控制术后早期活动时疼痛的效果更好。这与苏靖

心等[20]通过临床试验得出的结论一致，即PENGB对

改善髋关节术后活动时的疼痛更有效，其原因或与

PENGB 对闭孔神经的阻滞作用相关。IPB 和 PENGB
为两种非常相似的麻醉方式，其注射位点非常接近，

均可通过阻滞股神经及副闭孔神经的髋关节支来达

到镇痛效果。此外，PENGB还可阻滞闭孔神经的髋

关节支。研究表明，闭孔神经为髋关节囊主要的神

经供应，占髋关节神经支配的 83%~98%，故联合闭

孔神经阻滞后髋关节前囊可得到更完整的阻滞[21]。

目前，大多数研究表明，PENGB 所针对的股神经、

闭孔神经和副闭孔神经的关节支阻滞均为髋部镇痛

的关键[22]，且闭孔神经阻滞联合LFCNB可对髋关节

骨折术后的急性疼痛发挥有效的镇痛作用[23]。但亦

图3　两组老年髋部骨折患者在静息和活动状态下术后不同时间点的VAS评分

Fig. 3　The VAS scores at rest and during exercise at different time points post-operation between the two groups of aged hip fracture 
patients

*P<0.05。IPB. 髂腰肌平面阻滞；PENGB. 髋关节囊周围神经阻滞；VAS. 视觉模拟评分法
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有学者提出不同观点，如 Nielsen 等[24]和 Marty 等[25]

通过随机对照试验证实闭孔神经阻滞并不能改善全

髋关节置换术后的疼痛。张文超等[26]和杨洋等[27]亦

认 为 PENGB 与 髂 筋 膜 间 隙 阻 滞 (fascia iliaca 
compartment block，FICB)、IPB的镇痛效果一致，未

来仍需更多临床研究探讨 IPB、PENGB 对髋部手术

围手术期疼痛的影响。

在围手术期并发症方面，有研究表明，IPB进针

入路无重要的神经血管，且与腹腔保持一定距离，

降低了神经、血管、内脏等重要结构损伤的风险[28]，

而 PENGB 进针位点和路径不同，损伤股外侧皮神

经、股动静脉、膀胱及输尿管等结构的风险也不

同[4]。但本研究中两组患者均未发生局麻药中毒、

神经血管损伤及穿刺部位感染等神经阻滞相关的并

发症，表明在超声引导下进行神经阻滞，实时定位

针尖位置，并且严格遵循无菌操作，两种神经阻滞

技术的安全性均可得到一定保证。此外，两组患者

术后谵妄、恶心呕吐、深静脉血栓等术后并发症的

发生率均较低且无明显差异，亦证实了这两种神经

阻滞技术均可保证良好的预后。

本研究仍存在一定的局限性。首先，本研究为

单中心小样本研究，结果仍需多中心大样本研究进

一步验证。其次，虽然 Nielsen 等[15]发现，5 ml 局麻

药即可实现 IPB 中股神经及闭孔神经的所有髋关节

感觉支的覆盖，亦有研究为避免意外的股四头肌无

力，提倡将实施 PENGB 的局麻药容量减少到 5~
10 ml[29]，但为了保证阻滞质量，本研究所比较的

IPB 和 PENGB 均采用 0.5% 罗哌卡因临床常用剂量进

行阻滞，分别给予的剂量为 10 ml 和 20 ml，局麻药

剂量的不等或许亦会对试验结果产生一定的影响，

且这两种阻滞技术的最适局麻药浓度和剂量仍需进

一步探讨[30-31]。再次，本研究所比较的这两种神经

阻滞技术仅进行单次给药，由于单次神经阻滞的镇

痛持续时间往往不超过 24 h[32]，而在神经周围或筋

膜间隙内留置导管持续输注局麻药进行连续神经阻

滞可提供更长时间的镇痛[33]。因此，若行连续

PENGB 和连续 IPB，这两种阻滞技术均可带来围手

术期更稳定的镇痛效果，但连续PENGB可能造成更

高的股四头肌无力发生率，或与局麻药广泛扩散等

因素相关[34-35]，故连续 IPB可能更适合作为髋部骨折

手术围手术期镇痛的神经阻滞技术，该推测后续需

高质量临床研究进一步论证。最后，本研究仅对这

两种新型神经阻滞技术进行比较，但目前临床上传

统神经阻滞(如髂筋膜阻滞、股神经阻滞等)仍占据

重要地位，未来可将这两种阻滞技术与传统神经阻

滞技术一并比较，进一步择出有助于髋部骨折患者

早期康复的阻滞方案，使研究结果更具有说服力及

临床推广性。

综上所述，本研究结果表明，超声引导下单次

IPB 和单次 PENGB 均可保留良好的术后下肢运动功

能，并可保证围手术期镇痛效果及安全性。虽单次

PENGB 对减轻患者术后早期活动时的疼痛更有效，

但单次 IPB 对术后早期下肢肌力影响更小，故单次

IPB更宜作为老年髋部骨折患者术后早期康复方案中

优先选择的神经阻滞技术。
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