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腹直肌鞘阻滞与腹横肌平面阻滞用于

结肠癌手术患者术后镇痛效果的比较

张梁　周红梅

　　 【摘要】　目的　比较超声引导下腹直肌鞘阻滞 （ＲＳＢ）联合静脉自控镇痛 （ＰＣＩＡ）与腹横肌
平面阻滞 （ＴＡＰＢ）联合ＰＣＩＡ用于结肠癌手术患者术后镇痛的效果。方法　将择期行剖腹结肠癌根
治术的８０例患者分为ＲＳＢ联合ＰＣＩＡ组 （Ｒ组）与 ＴＡＰＢ联合 ＰＣＩＡ组 （Ｔ组）各４０例。麻醉诱导
后，Ｒ组行超声引导下ＲＳＢ，Ｔ组行ＴＡＰＢ，术后均予舒芬太尼ＰＣＩＡ。比较２组七氟醚用量及舒芬太
尼用量、ＰＣＩＡ舒芬太尼用量、镇痛效果及恢复情况。结果　２组手术时间比较差异无统计学意义 （Ｐ
＞００５）。Ｒ组术中舒芬太尼用量少于Ｔ组 （Ｐ＜００５），２组术中七氟醚用量比较差异无统计学意义
（Ｐ＞００５）。２组术后４８ｈ内各个时点的疼痛视觉模拟评分法得分比较差异均无统计学意义 （Ｐ均＞
００５）。Ｒ组在术后２、６ｈ的舒芬太尼用量较Ｔ组少 （Ｐ均＜００５），２组术后１２、２４、４８ｈ舒芬太尼
用量比较差异均无统计学意义 （Ｐ均＞００５）。２组术后２、６ｈ的ＰＣＩＡ有效按压次数与实际按压次数
比较差异均有统计学意义 （Ｐ均＜００５），其余时间点比较差异均无统计学意义 （Ｐ均＞００５）。２组
的下床时间、住院日数、追加镇痛药物和阿片类药物不良反应情况比较差异均无统计学意义 （Ｐ均＞
００５），但Ｒ组首次排气时间较 Ｔ组早、镇痛不全比例较 Ｔ组少 （Ｐ均 ＜００５）。结论　ＲＳＢ联合
ＰＣＩＡ与ＴＡＰＢ联合ＰＣＩＡ相比，前者更能为结肠癌手术患者提供有效的术后镇痛，降低术后镇痛不全
的发生率。
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　　围手术期疼痛管理是围手术期麻醉管理中非常
重要的一部分，围手术期良好的镇痛可以有效减轻

机体应激反应，促进患者术后康复，提高其生活质

量。腹部手术常用的镇痛方法包括静脉自控镇痛、

硬膜外阻滞镇痛、局部浸润镇痛等［１］。镇痛效果

虽确切，但也有局限性。近年来，超声可视化技术

的应用使超声下区域神经阻滞联合静脉自控镇痛

（ＰＣＩＡ）成为围手术期镇痛的主流方法。超声引导
下腹直肌鞘阻滞 （ＲＳＢ）和腹横肌平面阻滞
（ＴＡＰＢ）对腹壁正中切口镇痛效果明确，阻滞成
功率高且不良反应少，已被逐渐应用于腹部手术镇

痛［２］。笔者观察比较了超声引导下 ＲＳＢ与 ＴＡＰＢ
联合ＰＣＩＡ在结肠癌根治手术术后的镇痛效果，以
期为腹部手术术后镇痛管理提供更多选择，提高术

后镇痛的有效性和舒适性。

对象与方法

一、研究对象

经医院伦理委员会同意，选取２０１６年１月至
９月于我院择期行剖腹结肠癌根治术的８０例患者
为研究对象，其中男５３例、女２７例，年龄３０～
７０岁、中位年龄５９岁，升结肠癌２２例、降结肠
癌５８例，美国麻醉医师协会 （ＡＳＡ）分级Ⅰ ～Ⅱ
级。８０例均无合并严重的心、肝、肾、肺疾病，

凝血指标均正常，均无腹壁穿刺部位皮肤破损、感

染，术前４８ｈ内均无使用镇痛药物及影响神经系
统的药物，均无局部麻醉药物过敏史，均无听力及

交流障碍。排除非正中切口手术者。将８０例按数
字表法随机分为 ＲＳＢ联合 ＰＣＩＡ组 （Ｒ组）与
ＴＡＰＢ联合ＰＣＩＡ组 （Ｔ组）各４０例，２组一般情
况具可比性，见表１。所有患者均签署手术及麻醉
知情同意书。

二、方　法
１麻醉诱导、维持、调节及术后镇痛补救
入手术室后监测患者的手术体积描计指数

（ＳＰＩ）、熵指数、心电图、心率、平均动脉压
（ＭＡＰ）、血氧饱和度 （ＳｐＯ２）等，开放静脉补液。
２组均采用气管插管全身麻醉，麻醉诱导依次予以
咪唑安定００５ｍｇ／ｋｇ、舒芬太尼０６μｇ／ｋｇ、顺式
阿曲库铵０２ｍｇ／ｋｇ及依托咪酯０３ｍｇ／ｋｇ静脉注
射。诱导插管完成后予压力支持通气模式，潮气量

６～８ｍｌ／ｋｇ，呼吸频率 １２～１４次／分，吸呼比为
１∶２，维持呼气末二氧化碳分压 （ＰｅｔＣＯ２）３５～４５
ｃｍＨｇ（１ｃｍＨｇ＝０９５ｋＰａ）。麻醉维持采用静吸
复合麻醉，丙泊酚 ５ｍｇ／（ｋｇ·ｈ），瑞芬太尼
６μｇ／（ｋｇ·ｈ），调解七氟醚０～２％，维持熵指数
于４０～６０、ＳＰＩ≤６０。

　　表１ Ｒ组与Ｔ组一般情况比较

组　别 例数
性　别

男 （例） 女 （例）
年龄 （岁） 体质量 （ｋｇ）

肿瘤部位

升结肠 （例） 降结肠 （例）

Ｒ组 ４０ ２５ １５ ５７５±８２ ５８２±８５ １２ ２８

Ｔ组 ４０ ２８ １２ ５６２±９０ ５６４±７９ １０ ３０

ｔ／χ２值 ０５０３ ０６８６ ０９７３ 　　　０２５１

Ｐ值 ０４７８ ０４９５ ０３３４ 　　　０６１７

　　Ｒ组完成麻醉诱导插管后于超声引导下行双侧
ＲＳＢ，Ｔ组完成麻醉诱导插管后于超声引导下行双

侧ＴＡＰＢ。约１０ｍｉｎ后开始手术切皮，切皮前不予
其他镇痛药。术中根据 ＳＰＩ追加舒芬太尼 （每次
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０１μｇ），并记录用量。若术中ＭＡＰ降低幅度超过
基础值的３０％，先减浅麻醉，并根据经验给予去
氧肾上腺素２０μｇ或麻黄碱６ｍｇ，可重复给予。缝
合皮肤时静脉注射托烷司琼５ｍｇ，并停止吸入七氟
醚。术毕送入恢复室并连接 ＰＣＩＡ泵［ＰＣＩＡ镇痛配
方：舒芬太尼１５０μｇ＋５ｍｇ托烷司琼稀释至１５０
ｍｌ，背景剂量１ｍｌ／ｈ，单次给药剂量（ｂｏｌｕｓ）每次３
ｍｌ，锁定时间５ｍｉｎ。限定剂量０２ｍｌ／（ｋｇ·ｈ）］，
清醒后拔除气管导管，待生命体征平稳后安返病

房。术后镇痛补救方案：若患者诉中度及以上疼

痛，则静脉注射地佐辛５ｍｇ，并记录。神经阻滞
操作均由同一麻醉医师执行，手术均由同一组医师

完成，术后由同一医师完成随访和数据收集。

２超声引导下ＲＳＢ
超声探头为１３ＭＨｚ线阵探头，将探头纵轴垂

直腹壁正中线放置于腹直肌上，探头纵轴下端靠近

脐部，使腹直肌与腹直肌后鞘间的间隙成像清晰，

定位后消毒铺无菌洞巾，使用２０Ｇ局部麻醉针，
采用平面内技术进针，依次穿透皮肤、腹直肌前

鞘、腹直肌，在腹直肌和腹直肌后鞘之间回抽无血

后，采用水分离法，先注入１～２ｍｌ生理盐水，确
定针尖在间隙内，回抽无血，再注入０５％罗哌卡
因０２ｍｌ／ｋｇ，对侧予以同样处理。利用超声观察
药物扩散范围，保证腹直肌鞘阻滞效果。

３超声引导下ＴＡＰＢ
超声探头为１３ＭＨｚ线阵探头，在患者髂嵴与

第１２肋下缘之间的侧腹壁沿腋前线水平进行定位
扫描，定位后消毒铺无菌洞巾，使用２０Ｇ局部麻
醉针，采用平面内技术进针，依次穿透皮肤、腹外

斜肌、腹内斜肌，在腹内斜肌和腹横肌之间回抽无

血后，采用水分离法，先注入 １～２ｍｌ生理盐水
（肌层分离技术），确定针尖在腹横筋膜间隙时，

回抽无血，再注入 ０５％罗哌卡因 ０２ｍｌ／ｋｇ，对
侧予以同样处理。

４观察指标
观察并记录术中七氟醚用量及舒芬太尼用量，

于患者术后 ２ｈ（Ｔ１）、６ｈ（Ｔ２）、１２ｈ（Ｔ３）、
２４ｈ（Ｔ４）、４８ｈ（Ｔ５）５个时间点评估并记录其
疼痛视觉模拟评分法 （ＶＡＳ）得分、ＰＣＩＡ舒芬太
尼用量、ＰＣＩＡ有效按压与实际按压次数、阿片类
药物不良反应发生情况；记录术后镇痛不全例数

（患者术毕清醒后，评估阻滞范围是否包含切口）

及４８ｈ内追加镇痛药物情况；记录患者首次下床
活动时间、首次排气时间及住院时间。

三、统计学处理

采用ＳＰＳＳ１９０处理数据。所有正态分布计量
资料以 珋ｘ±ｓ表示，非正态分布计量资料以中位数
（Ｍ）和四分位数间距 （ＩＱＲ）表示。正态分布采
用ｔ检验，如非正态分布则采用秩和检验。计数资
料使用χ２检验或 Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法。Ｐ＜００５为
差异有统计学意义。

结　　果

一、一般情况

２组均顺利完成手术，Ｒ组手术时间为
（１７４４±２４８）ｍｉｎ，Ｔ组手术时间为 （１６９０±
２３７）ｍｉｎ，２组比较差异无统计学意义 （Ｐ＞
００５）。

二、Ｒ组与Ｔ组术中七氟醚、舒芬太尼用量比
较

Ｒ组术中舒芬太尼用量少于Ｔ组 （Ｐ＜００５），
２组术中七氟醚用量比较差异无统计学意义 （Ｐ＞
００５），见表２。
　　表２ Ｒ组与Ｔ组术中七氟醚、

舒芬太尼用量比较 （珋ｘ±ｓ）

组　别 例数 七氟醚用量（ｍｌ） 舒芬太尼用量（μｇ）

Ｒ组 ４０ １５８±３０ ４１９±８６ａ

Ｔ组 ４０ １７０±３１ ５１４±１１９

ｔ值 １６８１ ４０９８

Ｐ值 ００９７ ＜０００１

　　三、Ｒ组与Ｔ组ＶＡＳ比较
２组术后４８ｈ内各个时点的 ＶＡＳ得分比较差

异均无统计学意义 （Ｐ均＞００５），见表３。
　　表３ Ｒ组与Ｔ组术后不同时间

点ＶＡＳ比较 ［Ｍ （ＩＱＲ）］ 分

组　别 例数
ＶＡＳ

Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３ Ｔ４ Ｔ５

Ｒ组 ４０ ２（１） ２（１） ２（０） ２（１） ２（１）

Ｔ组 ４０ ２（１） ２（１） ２（０） ２（０） ２（１）

Ｚ值 １４６７ １７０３ １１１１ １６２７ ０８８９

Ｐ值 ０１４２ ００８８ ０２６６ ０１０４ ０３７４

　　四、Ｒ组与 Ｔ组 ＰＣＩＡ舒芬太尼用量及 ＰＣＩＡ
按压情况比较

Ｒ组在术后２、６ｈ的舒芬太尼用量较 Ｔ组少
（Ｐ均＜００５），２组术后１２、２４、４８ｈ舒芬太尼用
量比较差异无统计学意义 （Ｐ均＞００５），见表４。
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２组术后２、６ｈ的ＰＣＩＡ有效按压次数与实际按压
次数比较差异均有统计学意义 （Ｐ均 ＜００５），其

余时间点比较差异均无统计学意义 （Ｐ均 ＞
００５），见表５。

　　表４ Ｒ组与Ｔ组术后不同时点ＰＣＩＡ舒芬太尼用量比较 （珋ｘ±ｓ） μｇ

组　别 例数 Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３ Ｔ４ Ｔ５

Ｒ组 ４０ ３９±２４ １３０±３７ ２９４±６８ ５３６±９６ ９３５±１１８

Ｔ组 ４０ ７３±２４ １７４±３０ ３１７±４０ ５５２±６９ ９５７±９０

ｔ值 ６２３０ ５８５０ １８５５ ０８８５ ０９５７

Ｐ值 ＜０００１ ＜０００１ ００６７ ０３７９ ０３４２

　　表５ Ｒ组与Ｔ组术后不同时点ＰＣＩＡ按压情况比较 （珋ｘ±ｓ） 次

组　别 例数
有效按压次数

Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３ Ｔ４ Ｔ５

实际按压次数

Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３ Ｔ４ Ｔ５

Ｒ组 ４０ ０６±０８２３±１２５８±２３９９±３２１５２±３９ ０８±１１２６±１９６２±２９１０３±３８１５６±４６

Ｔ组 ４０ １８±０８３８±１０６６±１３１０４±２３１５９±３０ ２０±１４４３±１８７２±２１１１１±３０１６７±３６

ｔ值 ６２３０ ５８５０ １８５５ ０８８５ ０９５７ ４５１４ ４１９７ １８７１ １０８４ １１８８

Ｐ值 ＜０００１ ＜０００１ ００６７ ０３７９ ０３４２ ＜０００１ ＜０００１ ００６５ ０２８２ ０２３８

　　表５ Ｒ组与Ｔ组恢复情况比较

组　别 例数 下床时间（ｈ）首次排气时间（ｈ）镇痛不全（例）追加镇痛药物（例） 住院日数 阿片类药物不良反应（例）

Ｒ组 ４０ ３０８±１３３ ４１９±１２３ ２ ６ １８８±２５ １５

Ｔ组 ４０ ３５５±１１０ ４９２±１３７ ８ １０ １９６±３１ １９

ｔ／χ２值 １７０５ ２５０５ ４１１４ １２５０ １２６４ １８１８

Ｐ值 ００９２ ００１４ ００４４ ０２６４ ０２１０ ０１７８

　　五、Ｒ组与Ｔ组恢复情况比较
２组的下床时间、住院日数、追加镇痛药物和

阿片类药物不良反应情况比较差异均无统计学意义

（Ｐ均 ＞００５），但 Ｒ组首次排气时间较 Ｔ组早、
镇痛不全比例较Ｔ组少 （Ｐ均＜００５）。

讨　　论

经腹结肠癌手术切口较大，术后常伴有中重度

剧烈疼痛，术后疼痛由体表切口疼痛和内脏疼痛组

成，切口疼痛于术后数小时内最为剧烈，可持续至

术后２～３ｄ，影响患者术后活动［４］。内脏痛较为

短暂，术后持续６～１２ｈ。ＲＳＢ是将长效局部麻醉
药注入腹直肌与腹直肌鞘之间，而 ＴＡＰＢ是将长效
局部麻醉药注入腹内斜肌与腹横肌鞘之间，两者均

通过阻断正中腹壁肌肉皮肤的神经支配起作

用［２，５］。临床上常用单次神经阻滞，且腹壁神经阻

滞对内脏疼痛镇痛无效，因此我们采用联合 ＰＣＩＡ
的方式，既为术后内脏疼痛提供有效镇痛，又能维

持术后长时间镇痛，保证了镇痛效果。

本研究结果显示，２组术中按需予以充分的镇

痛药物，在术中精准疼痛监测下 （ＳＰＩ），术后均
获较好的镇痛效果，４８ｈ内各时点 ＶＡＳ、追加镇
痛药物等情况比较差异均无统计学意义。但术前接

受ＲＳＢ者术中镇痛药物的使用量较术前接受ＴＡＰＢ
者少，提示前者能为结肠癌手术提供更好的术中镇

痛。Ｒ组术后 ２、６ｈ患者 ＰＣＩＡ舒芬太尼用量及
ＰＣＩＡ按压次数较Ｔ组少，但术后１２、２４、４８ｈ时
２组舒芬太尼用量比较差异无统计学意义，推测
ＲＳＢ与ＴＡＰＢ均不能提供长时效镇痛，这与 Ｍｕｒ
ｏｕｅｈｉ等［６］研究结果相似，因此 ＲＳＢ与 ＴＡＰＢ常作
为围手术期多模式镇痛的一部分。

良好的镇痛和肌力的恢复能减少患者术后早期

活动受限发生率，术后尽早活动有利于消化系统功

能的恢复［２］。ＲＳＢ与 ＴＡＰＢ并不影响患者下肢肌
力，本研究结果显示２组术后首次下床时间比较差
异无统计学意义，但Ｒ组首次排气时间较 Ｔ组早，
分析与患者早期活动相关外，还可能与术中及术后

早期 （术后６ｈ）阿片类药物使用量少相关［４］。

本研究的结果显示与 ＴＡＰＢ联合 ＰＣＩＡ相比，
采用ＲＳＢ联合ＰＣＩＡ镇痛不全发生率更低，腹壁感
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觉支配的神经为网状交叉分布，ＴＡＰＢ后局部麻醉
药向四周扩散，而 ＲＳＢ后因两侧有腹正中白线和
联合腱的阻断，局部麻醉药呈上下方向扩散，药物

扩散更集中，本研究采用了相同体积、浓度的局部

麻醉药，ＲＳＢ比 ＴＡＰＢ更易完全阻滞腹壁神经［７］。

２组在阿片类药物不良反应情况上无差异，考虑原
因为结肠癌术后疼痛剧烈且持续时间长，术前单次

阻滞镇痛效果持续时间短，故不能明显减少术后

（４８ｈ）阿片类药物的使用总量。
本次研究显示２组住院时间比较差异无统计学

意义，但有研究结果显示良好的术后镇痛可以减少

术后应激反应而缩短住院时间，故仍需进一步验

证［８］。

本次研究仍存在不足，仅观察了０５％罗哌卡
因的阻滞效果，未对不同浓度、容量、药物配伍进

行研究；另外本研究样本量较少，仍需要收集大样

本作进一步的随机对照研究。

综上所述，ＲＳＢ联合ＰＣＩＡ与ＴＡＰＢ联合ＰＣＩＡ
相比，前者更能为结肠癌手术患者术后提供有效镇

痛，降低镇痛不全情况的发生率，有利于结肠癌患

者术后的康复。
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［５］ 田玉科，梅伟．超声定位神经阻滞图谱北京：人民卫生出

版社，２０１１：１７６１７９

［６］ ＭｕｒｏｕｅｈｉＴ，ｗａｓａｋｉＳ，ＹａｍａｋａｇｅＭＣｈｒｏｎｏｌｏｇｉｃａｌｃｈａｎｇｅｓｉｎ

ｒｏｐｉｖａｃａｉｎｅｃｏｎｃｅｎｔｒａｔｉｏｎａｎｄａｎａｌｇｅｓｉｃｅｆｆｅｃｔｓｂｅｔｗｅｅｎｔｒａｎｓｖｅｒｓｕｓ

ａｂｄｏｍｉｎｉｓｐｌａｎｅｂｌｏｃｋａｎｄｒｅｃｔｕｓｓｈｅａｔｈｂｌｏｃｋＲｅｇＡｎｅｓｔｈＰａｌｎ

Ｍｅｄ，２０１５，４０（５）：５６８５７１

［７］ ＳｔｖｉｎｇＫ，ＲｏｔｈｅＣ，ＲｏｓｅｎｓｔｏｃｋＣＶ，ＡａｓｖａｎｇＥＫ，Ｌｕｎｄｓｔｒｍ

ＬＨ，ＬａｎｇｅＫＨＣｕｔａｎｅｏｕｓｓｅｎｓｏｒｙｂｌｏｃｋａｒｅａ，ｍｕｓｃｌｅｒｅｌａｘｉｎｇ

ｅｆｆｅｃｔ，ａｎｄｂｌｏｃｋｄｕｒａｔｉｏｎｏｆｔｈｅｔｒａｎｓｖｅｒｓｕｓａｂｄｏｍｉｎｉｓｐｌａｎｅ

ｂｌｏｃｋ：ａｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ，ｂｌｉｎｄｅｄ，ａｎｄｐｌａｃｅｂｏｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｓｔｕｄｙｉｎ

ｈｅａｌｔｈｙｖｏｌｕｎｔｅｅｒｓＲｅｇＡｎｅｓｔｈＰａｉｎＭｅｄ，２０１５，４０（４）：３５５

３６２

［８］ ＡｍｉｎｉＮ，ＫｉｍＹ，ＨｙｄｅｒＯ，ＳｐｏｌｖｅｒａｔｏＧ，ＷｕＣＬ，ＰａｇｅＡＪ，

ＰａｗｌｉｋＴＭＡｎａｔｉｏｎｗｉｄｅａｎａｌｙｓｉｓｏｆｔｈｅｕｓｅａｎｄｏｕｔｃｏｍｅｓｏｆｐｅｒｉ

ｏｐｅｒａｔｉｖｅｅｐｉｄｕｒａｌａｎａｌｇｅｓｉａｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇｈｅｐａｔｉｃａｎｄ

ｐａｎｃｒｅａｔｉｃｓｕｒｇｅｒｙＡｍＪＳｕｒｇ，２０１５，２１０（３）：４８３４９１

（收稿日期：２０１７０１１２）

（本文编辑：洪悦民）
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