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［摘要］　目的　观察超声引导腹横肌平面（ＴＡＰ）阻滞联合静脉自控镇痛对腹腔镜直肠癌术后镇痛及患者
恢复情况的影响，探讨其在直肠癌加速康复外科手术中的临床意义。方法　择期行腹腔镜直肠癌手术患者６０
例，性别不限，ＡＳＡⅠ或Ⅱ级，年龄３０～６５岁，体质量４５～９０ｋｇ，采用随机数字表法均分为两组（ｎ＝３０）：Ａ组：
全身麻醉后切皮前超声引导０．３７５％罗哌卡因行双侧腹横肌平面阻滞，每侧２０ｍＬ，术毕行静脉自控镇痛；Ｂ组：
全身麻醉后切皮前不做任何躯干神经阻滞处理，术毕行静脉自控镇痛。观察并记录患者术后１ｈ（Ｔ０）、４ｈ
（Ｔ１）、８ｈ（Ｔ２）、１２ｈ（Ｔ３）、２４ｈ（Ｔ４）、４８ｈ（Ｔ５）时疼痛视觉模拟评分（ＶＡＳ），第１次使用补救性非甾体类镇痛药
时间和术后患者满意度，及患者胃肠道恢复时间、下床活动时间、该阻滞部位腹腔内脏器损伤、穿刺部位感染、

血肿等并发症的发生情况。结果　两组患者年龄、性别、体质量、ＡＳＡ分级及手术时间比较无统计学意义。与Ｂ
组比较，Ｔ０～Ｔ４时Ａ组疼痛ＶＡＳ评分明显降低（Ｐ＜０．０５）；Ａ组患者术后第１次使用补救性非甾体类镇痛药时
间［（１１．７±１．３）ｈ］较Ｂ组［（４．３±１．２）ｈ］明显延长（Ｐ＜０．０５）；Ａ组术后满意度（９３．３％）比 Ｂ组（７０．０％）显
著提高（Ｐ＜０．０５）；两组患者术后胃肠功能恢复时间和下床活动时间差异均无统计学意义；Ａ组无一例患者出
现阻滞部位腹腔内脏器损伤、穿刺部位感染及血肿等并发症。结论　超声引导腹横肌平面阻滞联合静脉自控
镇痛基本能满足腹腔镜直肠癌术后镇痛的需要，减少术后镇痛药物使用。

［关键词］　镇痛；神经肌肉阻滞；超声检查；直肠结肠切除术，重建性
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　　近年来，国内外积极推广加速康复外科（ＥＲＡＳ）
理念［１］，患者住院时间大大缩短，显著提高患者术后

康复速度，根本改变了很多疾病的临床治疗模式。多

模式镇痛［２］是加速康复外科理念的一个重要组成，也

是促进早期下床活动及肠内营养的先决条件，是减少

手术应激反应很有效的方法［３］。传统的直肠癌腹腔

镜术后镇痛方法常采用单模式镇痛，椎管内镇痛效果

较好，但会导致术后低血压、心动过缓、胃肠功能恢复

减慢和尿潴留等并发症；患者行静脉自控镇痛，效果

虽确切，但属于全身用药，过多的阿片类用药易发生

过度镇静、神经系统毒性、呼吸抑制、恶心、呕吐、瘙

痒、尿潴留等不良反应［４］。腹横肌平面（ＴＡＰ）阻滞已
成为腹部外科手术麻醉的一种趋势，可以有效缓解腹

壁切口疼痛，与硬膜外镇痛相比，单纯ＴＡＰ阻滞虽不
良反应少，但不能缓解内脏痛，无法减少术后阿片类

药物的使用［５］，即仍然需要联合静脉镇痛。这是因为

腹部手术术后疼痛由多方面因素够成，除切口引起的

腹壁痛外，还有腹腔内炎性刺激及手术创伤引起的内

脏痛［６］。本研究拟通过观察超声引导ＴＡＰ阻滞联合
静脉自控镇痛对腹腔镜直肠癌术后镇痛及患者恢复

情况的影响，探讨其在直肠癌加速康复外科手术中的

临床意义。

１　对象与方法
１．１　研究对象　选取２０１５年１０月至２０１６年４月
我院择期拟行全身麻醉下腹腔镜直肠癌手术患者

６０例，男 ３３例，女 ２７例，按照美国麻醉师协会
（ＡＳＡ）标准为Ⅰ或Ⅱ级，年龄３０～６５岁，体质量４５
～９０ｋｇ，患者无局部麻醉药过敏史、无注射部位感
染、无使用肝素类药物或凝血功能障碍、能沟通配

合。采用随机数字表法将患者均分为 ２组（ｎ＝
３０）。Ａ组：全身麻醉后切皮前超声引导０．３７５％罗
哌卡因行双侧腹横肌平面阻滞，每侧２０ｍＬ，术毕行
静脉自控镇痛；Ｂ组：全身麻醉后切皮前不做任何躯
干神经阻滞处理，术毕行静脉自控镇痛。两组患者

性别构成比、年龄、身高、体质量、ＡＳＡ分级构成比
和手术时间比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），具
有可比性。本研究已获安徽省立医院伦理委员会批

准，并与患者及家属签定知情同意书。

１．２　操作方法　术前常规禁食、禁饮。入手术室后
常规监测血压、心率（ＨＲ）、血氧饱和度（ＳｐＯ２）、心

电图（ＥＣＧ）和 双频指数（ＢＩＳ）。开放静脉通路静滴
乳酸钠林格液。麻醉诱导：地塞米松１０ｍｇ、依托咪
酯０．３ｍｇ／ｋｇ、舒芬太尼０．４μｇ／ｋｇ、罗库溴铵 ０．６
ｍｇ／ｋｇ静脉注射。根据体质量选择ｉｇｅｌ喉罩（Ｉｎｔｅｒ
ｓｕｒｇｉｃａｌ公司，英国）型号，插入喉罩后若胸廓起伏良
好，呼吸末二氧化碳分压（ＰＥＴＣＯ２）波形显示正常，
两肺呼吸音对称，气道压小于２５ｃｍＨ２Ｏ，则表明插
入喉罩成功。两组均吸入纯氧，流量：２Ｌ／ｍｉｎ，吸呼
比：１∶２，调节通气频率，维持 ＰＥＴＣＯ２为 ３０～４０
ｍｍＨｇ，ＢＩＳ为４０～６０。两组均经喉罩引流管放置
胃管以减少反流误吸的发生。全身麻醉诱导后切皮

前Ａ组接受ＴＡＰ阻滞，患者取平卧位，无菌消毒后，
使用二维便携式超声仪（ＳｏｎｏＳｉｔｅ公司，美国），探头
频率在１２～１４ＭＨｚ，探头套上无菌镜套置于两侧腹
壁腋中线髂嵴和肋缘之间，识别超声图像三层肌肉：

腹外斜肌、腹内斜肌和腹横肌。采用平面内穿刺技

术，穿刺针（ＳｔｉｍｕｐｌｅｘＡ１００ｍｍ，ＢＢＲＡＵＮ公司，德
国）在探头内侧与皮肤成６０°角穿刺，在超声实时引
导下将穿刺针针尖行进至腹内斜肌和腹横肌之间的

神经筋膜层（图１），其与旋髂深动脉伴行。先向平
面内试验性注射０．９％氯化钠注射溶液１～２ｍＬ，观
察肌肉层分离确定针尖处于正确位置后，给予

０．３７５％罗哌卡因行双侧腹横肌平面阻滞，每侧２０
ｍＬ，术毕行静脉患者自控镇痛（ＰＣＩＡ）。Ｂ组全身麻
醉后切皮前不做任何躯干神经阻滞处理，术毕行

ＰＣＩＡ镇痛。手术过程：手术在 ＣＯ２气腹下进行，气
腹压为１．６～１．９ｋＰａ（１２～１４ｍｍＨｇ）。组织解剖
使用超声刀。脐部为腹腔镜观察孔，主操作孔和辅

助操作孔视病灶位置而改变，一般采用 ２～４孔；
Ｄｉｘｏｎ和Ｍｉｌｌｅｓ术式一般选择左下腹经腹直肌纵行
切口，切口长６～７ｃｍ，进腹后放置切口保护器，使
手术区域与切口、皮肤完全隔离开来。麻醉维持：持

续静脉输注丙泊酚２～４ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１、瑞芬太尼
６～１０μｇ·ｋｇ－１·ｈ－１以及维库溴铵 ０．０８ｍｇ·
ｋｇ－１·ｈ－１，适当吸入七氟醚维持适当麻醉深度。术
毕前５ｍｉｎ停止追加麻醉药物，术毕达到常规拔管
指征（抬头＞５ｓ，最大吸气负压＞２０ｃｍＨ２Ｏ，ＶＴ＞６
ｍＬ／ｋｇ，肌松监测 ＴＯＦ＞０．９）后，拔出喉罩，鼻导管
吸氧ＳｐＯ２≥９９％。术毕两组均给予静脉自控镇痛
（ＰＣＩＡ），ＰＣＩＡ用药方案为舒芬太尼１００μｇ＋氟比
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洛芬酯１００ｍｇ＋甲磺酸托烷司琼１２ｍｇ，稀释至１００
ｍＬ；ＰＣＩＡ泵的参数设置为负荷量２ｍＬ，背景剂量２
ｍＬ／ｈ，单次剂量２ｍＬ，锁定时间３０ｍｉｎ。术后由对
分组不知情医师完成随访和数据收集。

图１　超声实时引导下穿刺针针尖行进至神经筋膜层影像

１．３　观察指标　观察记录两组患者术后１ｈ（Ｔ０）、
４ｈ（Ｔ１）、８ｈ（Ｔ２）、１２ｈ（Ｔ３）、２４ｈ（Ｔ４）、４８ｈ（Ｔ５）
时疼痛ＶＡＳ评分（０～１０分。０分，无痛；１０分，最
痛）；第一次使用补救性非甾体类镇痛药时间和术

后患者满意度；记录患者胃肠道恢复时间、下床活动

时间及该阻滞部位腹腔内脏器损伤、穿刺部位感染、

血肿等并发症的发生情况。

１．４　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１３．０统计学软件进行
分析，计量资料以ｘ±ｓ表示，组内比较采用重复测
量设计的方差分析，组间比较采用成组ｔ检验，等级
资料采用秩和检验，计数资料比较采用 χ２检验。
Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。
２　结果

与Ｂ组比较，Ｔ０～Ｔ４时 Ａ组疼痛 ＶＡＳ评分明
显降低（Ｐ＜０．０５），见表１。Ａ组患者术后第１次使
用补救性非甾体类镇痛药时间［（１１．７±１．３）ｈ］较
Ｂ组［（４．３±１．２）ｈ］明显延长（Ｐ＜０．０５）；Ａ组术后
满意度（９３．３％）比 Ｂ组（７０．０％）显著提高（Ｐ＜
０．０５）。两组患者术后胃肠功能恢复时间和下床活
动时间差异均无统计学意义，见表２。两组均无一
例患者出现阻滞部位腹腔内脏器损伤、穿刺部位感

染及血肿等并发症。

３　讨论
随着腹腔镜直肠癌辅助小切口技术的日益成熟

发展［７］，术后患者恢复速度较传统直肠癌根治术明

显提高，然而术后疼痛依然是困扰医患的问题。多

模式镇痛的临床应用以及新型长效局部麻醉药罗哌

卡因的使用，使局部麻醉及区域阻滞技术越来越广

泛的单独或联合应用于术后镇痛领域［８］。腹横肌

平面阻滞是在腹内斜肌和腹横肌之间注射局部麻醉

药，它可以对同侧腹部的前壁和侧壁感觉神经，包括

Ｔ７～Ｔ１２肋间神经、髂腹下和髂腹股沟神经、Ｌ１～Ｌ３
背侧支分支提供有效镇痛［９］。ＴＡＰ阻滞因目标平
面内血管分布极少，药物经血管吸收少而慢，故能维

持较长的镇痛时间，且安全性高、作用确切，近年来

倍受临床麻醉医师重视，并广泛应用于腹部外科手

术的术后镇痛［１０１１］。腹腔镜 Ｄｉｘｏｎ和 Ｍｉｌｌｅｓ术式一
般选择辅助左下腹经腹直肌纵行切口，切口长４．０～
６．５ｃｍ，该位置位于人体脊髓感觉节段Ｔ１０～Ｔ１２水
平，而ＴＡＰ阻滞的范围正好覆盖该节段水平。

ＴＡＰ阻滞可以有效地缓解腹部外科手术术后的
疼痛［１２］，但传统的盲探穿刺过程存在误伤腹腔内脏

器的风险［１３］。目前随着可视化技术在麻醉领域的

广泛应用，超声引导神经阻滞大大提高了该阻滞技

术的安全性［１４］。在本研究中，超声引导下依次清晰

地识别腹外斜肌、腹内斜肌和腹横肌声像图，采用平

面内穿刺技术，实时跟踪穿刺针的“轨迹”，确定针

尖位于腹内斜肌和腹横肌之间的神经筋膜层，注射

局部麻醉药，同时观察药液在筋膜间的扩散，避免了

穿刺针尖穿透腹膜损伤腹腔内脏器，较既往的盲探

穿刺法具有更高的安全性。本研究随访 ＴＡＰ阻滞
的患者时，未发现一例患者出现阻滞部位腹腔内脏

器损伤、穿刺部位感染及血肿等并发症。

临床研究分析表明，腹腔镜直肠癌辅助小切口

手术术后的疼痛包含多种因素，其中主要的因素包

括二氧化碳灌注、术中气腹刺激膈肌、电凝的使用、

腹壁的损伤、切口痛等，术后疼痛以早期为主，２～
４ｈ达到高峰，术后４８ｈ疼痛评分较传统直肠癌根
治术明显降低，说明腹腔镜手术后疼痛以早期为主，

因此术后镇痛的关键在术后２４ｈ内。本研究中，

表１　两组患者术后４８ｈ内不同时点ＶＡＳ评分比较（ｘ±ｓ，分）

组别 例数 Ｔ０ Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３ Ｔ４ Ｔ５

Ａ组 ３０ １．６±０．３ａ １．４±０．３ａ １．６±０．５ａ １．６±０．２ａ １．６±０．５ａ １．２±０．４

Ｂ组 ３０ ２．７±０．５ ３．９±０．３ ３．３±０．４ ３．３±０．５ ３．３±０．６ １．６±０．３

　　注：与Ｂ组比较，ａＰ＜０．０５
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表２　两组患者术后４８ｈ内恢复情况比较

组别 例数
胃肠道恢复时

间（ｘ±ｓ，ｈ）
下床时间

（ｘ±ｓ，ｈ）
第１次补救性镇
痛时间（ｘ±ｓ，ｈ）

患者满意度

［例（％）］
Ａ组 ３０ ３３±１４ ２０±１３ １１．７±１．３ａ ２８（９３．３）ａ

Ｂ组 ３０ ３５±１１ ２１±１０ ４．３±１．２ ２１（７０．０）

　　注：与Ｂ组比较，ａＰ＜０．０５

通过对患者行超声引导下双侧腹横肌阻滞，每侧应用

０．３７５％罗哌卡因２０ｍＬ，局部麻醉药物垂直扩散于髂
嵴和１２肋骨间之间，术毕行ＰＣＩＡ镇痛，结果显示Ａ
组术后２４ｈ内镇痛效果良好，患者术后１２ｈ内ＶＡＳ
镇痛评分均＜２分，较Ｂ组明显降低，达到缓解术后
急性疼痛的目的，方法安全，且Ａ组患者术后第１次
要求使用补救性非甾体镇痛药的时间明显延长，术后

的患者麻醉满意度也显著高于后者。Ｚａｆａｒ等［１５］研究

表明，ＴＡＰ可以改善患者术后胃肠功能恢复时间甚至
可以缩短患者平均住院时间，而本研究中两组患者术

后胃肠功能恢复时间和下床活动时间差异均无统计

学意义，分析腹腔镜直肠癌辅助小切口术后的疼痛尚

不足以影响患者早期术后功能锻炼。

综上所述，超声引导腹横肌平面阻滞联合静脉

自控镇痛基本能满足腹腔镜直肠癌术后镇痛的需

要，减少术后镇痛药物使用，为腹腔镜直肠癌手术患

者多模式镇痛提供一种新的选择。
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ｍｏｒｐｈｉｎｅｆｏｒｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｐａｉｎｃｏｎｔｒｏｌａｆｔｅｒｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ
ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌｓｕｒｇｅｒｙ：ｓｔｕｄｙｐｒｏｔｏｃｏｌｆｏｒａｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ，ｒａｎｄｏｍ
ｉｚｅｄ，ｄｏｕｂｌｅｂｌｉｎｄｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｃｌｉｎｉｃａｌｔｒｉａｌ［Ｊ］．Ｔｒｉａｌｓ，２０１４，
１５：４７６．

［１２］王琳，徐铭军．超声引导腹横肌平面阻滞对妇科腹腔
镜手术后镇痛的影响［Ｊ］．临床麻醉学杂志，２０１３，２９
（１１）：１０５７１０５９．

［１３］ＦＡＲＯＯＱＭ，ＣＡＲＥＹＭ．Ａｃａｓｅｏｆｌｉｖｅｒｔｒａｕｍａｗｉｔｈａ
ｂｌｕｎｔｒｅｇｉｏｎａｌａｎｅｓｔｈｅｓｉａｎｅｅｄｌｅｗｈｉｌｅｐｅｒｆｏｒｍｉｎｇｔｒａｎｓｖｅｒ
ｓｕｓａｂｄｏｍｉｎｉｓｐｌａｎｅｂｌｏｃｋ［Ｊ］．ＲｅｇＡｎｅｓｔｈＰａｉｎＭｅｄ，
２００８，３３（３）：２７４２７５．

［１４］ＹＯＵＮＧＭＪ，ＧＯＲＬＩＮＡＷ，ＭＯＤＥＳＴＶＥ，ｅｔａｌ．Ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｉｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｏｆｔｈｅｔｒａｎｓｖｅｒｓｕｓａｂｄｏｍｉｎｉｓｐｌａｎｅｂｌｏｃｋｉｎａ
ｄｕｌｔｓ［Ｊ］．ＡｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌＲｅｓＰｒａｃｔ，２０１２：７３１６４５．

［１５］ＺＡＦＡＲＮ，ＤＡＶＩＥＳＲ，ＧＲＥＥＮＳＬＡＤＥＧＬ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｅｖｏ
ｌｕｔｉｏｎｏｆａｎａｌｇｅｓｉａｉｎａｎ“ａｃｃｅｌｅｒａｔｅｄ”ｒｅｃｏｖｅｒｙｐｒｏｇｒａｍｍｅ
ｆｏｒｒｅｓｅｃｔｉｏｎａｌｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｃｏｌｏｒｅｃｔａｌｓｕｒｇｅｒｙｗｉｔｈａｎａｓｔｏ
ｍｏｓｉｓ［Ｊ］．ＣｏｌｏｒｅｃｔａｌＤｉｓ，２０１０，１２（２）：１１９１２４．

（收稿日期：２０１６０５１１）

·５２·中国临床保健杂志　２０１７年２月第２０卷第１期　ＣｈｉｎＪＣｌｉｎＨｅａｌｔｈｃ，Ｆｅｂｒｕａｒｙ２０１７，Ｖｏｌ．２０，ＮＯ．１


