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斜肋下腹横肌平面阻滞用于腹腔镜胆囊切除术后的镇痛研究
王晓霞，黄太满，郭志鹏，陈素红

（马鞍山十七冶医院麻醉科，安徽 马鞍山　２４３０００）

摘要：目的　探讨腹腔镜引导斜肋下入路腹横肌平面阻滞用于腹腔镜胆囊切除术后的镇痛效果。方法　择期腹腔镜胆囊切
除手术全麻患者４０例，用随机数字表法均分为两组，斜肋下腹横肌平面阻滞组（Ａ组）与静脉镇痛组（Ｂ组）。Ａ组于术后行
腹腔镜引导斜肋下入路双侧腹横肌平面阻滞，分别注射０．２５％罗哌卡因（含５ｍｇ·Ｌ－１肾上腺素）３０ｍＬ同时静脉泵注生理盐
水２ｍＬ·ｈ－１。Ｂ组同样行腹腔镜引导斜肋下入路双侧腹横肌平面穿刺注射３０ｍＬ生理盐水而静脉泵注舒芬太尼１ｍｇ·
Ｌ－１，２ｍＬ·ｈ－１。当视觉模拟（ＶＡＳ）评分≥４分或患者需要时单次静注吗啡１ｍｇ作镇痛补救。比较两组术后１、４、８、１２和２４
ｈ的ＶＡＳ评分；Ｒａｍｓａｙ镇静评分；首次吗啡使用时间，记录术后２４ｈ单次静注吗啡次数、吗啡的总用量、镇痛满意度、观察并
记录术后注药完毕、１、４、８、１２、２４ｈ收缩压（ＳＢＰ）、舒张压（ＤＢＰ）、心率（ＨＲ）的变化及不良反应发生率。结果　Ａ组术后１、４、
８、１２ｈ的ＶＡＳ评分均低于Ｂ组（Ｐ＜０．０１），而２４ｈ及Ｒａｍｓａｙ镇静评分差异无统计学意义。术后２４ｈ吗啡的使用情况：Ａ组
和Ｂ组首次注射时间分别为（７．０±０．５）ｈ和（３．０±０．９）ｈ（Ｐ＜０．０１）；补充次数分别为（１．６±０．６）次和（３．２±０．７）次（Ｐ＜
０．０１）；总用量分别为（１．６±０．６）ｍｇ和（３．２±０．７）ｍｇ（Ｐ＜０．０１）。镇痛满意度 Ｂ组９７分高于 Ａ组９３分；两组生命体征平
稳，组间比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）；Ｂ组发生恶心、呕吐等不良反应２例，Ａ组则无不良反应发生；两组均无穿刺部位
血肿、感染及皮肤瘙痒、呼吸抑制、尿潴留等不良反应的发生。结论　腹腔镜引导斜肋下腹横肌平面阻滞在腹腔镜胆囊切除
术后能提供有效的镇痛，减少术后静脉镇痛药的需要量及不良反应发生率。
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Ｏｂｌｉｑｕｅｓｕｂｃｏｓｔａｌｔｒａｎｓｖｅｒｓｕｓａｂｄｏｍｉｎｉｓｐｌａｎｅｂｌｏｃｋｓｃｏｕｌｄｉｎｄｅｅｄｐｒｏｖｉｄｅｐａｉｎｒｅｌｉｅｖｉｎｇｏｕｔｃｏｍｅｓａｎｄｄｅｃｒｅａｓｅｔｈｅｕｓａｇｅｏｆｐｏｓｔｏｐｅｒａ
ｔｉｖｅｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓａｎａｌｇｅｓｉｃｓａｎｄａｄｖｅｒｓｅｒｅａｃｔｉｏｎｓ．
Ｋｅｙｗｏｒｄｓ：ｔｒａｎｓｖｅｒｓｕｓａｂｄｏｍｉｎｉｓｐｌａｎｅｂｌｏｃｋ；ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｇｕｉｄａｎｃｅ；ｏｂｌｉｑｕｅｓｕｂｃｏｓｔａｌ；ｃｈｏｌｅｃｙｓｔｅｃｔｏｍｙ；ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅａｎａｌｇｅｓｉａ

　　腹横肌平面阻滞通过阻滞腹壁神经传入纤维
提供 ２４ｈ的镇痛［１］。斜肋下腹横肌阻滞（ＯＳ
ＴＡＰ）是阻滞技术的一个改良，穿刺针从肋缘附
近、半月线的内侧入路的神经阻滞穿刺方法。临

床实践的数据都证明能有效的提供在上腹部的术

后镇痛［２３］，但多以超声引导。我们［４］应用腹腔镜

引导腹横肌平面阻滞效果显著，进而采用斜肋下

腹横肌平面阻滞用于腹腔镜胆囊切除术后镇痛，

观察镇痛效果，评价其有效性及安全性，现报道

如下。

１　资料与方法
１．１　一般资料　选择２０１６年３—８月马鞍山十七
冶医院拟行腹腔镜胆囊切除术的４０例患者为研究
对象，美国麻醉医师协会（ＡＳＡ）Ⅰ ～Ⅱ级，年龄１８
～６５岁。用随机数字表法将４０例患者均分为斜肋
下腹横肌平面阻滞组（Ａ组）与静脉镇痛组（Ｂ组）。
手术结束后用腹腔镜引导斜肋下双侧腹横肌平面

阻滞。排除标准：局麻药过敏，严重心肺肝肾疾患

或功能受损，乙醇或药物滥用史，凝血功能障碍，腹

壁穿刺部位皮肤破损或感染，腹腔镜转换为开放手

术。本研究经马鞍山十七冶医院伦理委员会批准，

患者及家属签署知情同意书。

１．２　阻滞方法　腹腔镜观察腹直肌外侧半月线处
有明显分界，上腹部手指稍用力点按，腹腔镜下查

找、观察并外部标记穿刺点；７＃注射针刺穿皮肤，２２
号５０ｍｍ贝朗神经丛穿刺针，垂直缓慢进针，直到
有２个明显的突空感，预示阻力消失表明穿刺针穿
过筋膜层。第一次突空感示意穿过腹外斜肌筋膜。

第二次突空感表示穿过腹内斜肌筋膜到达腹内斜

肌和腹横肌之间。腹腔镜观察穿刺针针尖的位置，

以确认没有穿透腹膜。如果穿刺针进入腹腔内或

腹膜前将稍稍回撤。预注１ｍＬ生理盐水，注射时
无明显阻力同时在腹腔镜内可见小隆起；回抽无血

无气后，Ａ组注入０．２５％罗哌卡因 ＋５ｍｇ·Ｌ－１肾
上腺素３０ｍＬ，镜下能观察到逐步的平滑隆起而腹
膜外注入则是水疱样的涨起。对侧同样操作。Ｂ组
则注入等容量的生理盐水。所有神经阻滞操作均

由高年资麻醉医生进行。术毕患者苏醒拔除导管

静脉注射阿扎司琼１０ｍｇ后接持续镇痛泵。Ａ组只
为对照镇痛泵内加生理盐水 １００ｍＬ，流速 ２ｍＬ·
ｈ－１。Ｂ组镇痛泵配方：舒芬太尼１ｍｇ·Ｌ－１，流速２
ｍＬ·ｈ－１。为排除干扰设持续输注泵关闭自控功
能，当视觉模拟（ＶＡＳ）评分≥４分时单次静注吗啡
１ｍｇ作镇痛补救。
１．３　麻醉方法　术前未用药。入室后常规监测心
电图（ＥＫＧ）、无创血压［收缩压（ＳＢＰ）、舒张压
（ＤＢＰ）］、心率（ＨＲ）、脉搏血氧饱和度（ＳｐＯ２）；常规
全麻以芬太尼 ０．４μｇ·ｋｇ－１、丙泊酚 １．５ｍｇ·
ｋｇ－１、顺式阿库溴铵０．１５ｍｇ·ｋｇ－１静脉诱导插管
后外科医师行四端口腹腔镜胆囊切除，充气压力为

１５ｍｍＨｇ。切皮前未追加芬太尼。术中以丙泊酚４
～８ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１持续泵注、吸入１．５％ ～２．５％
七氟烷维持，间断静注罗库溴铵维持肌松，维持脑

电双频谱指数（ＢＩＳ）值４０～６０。
１．４　观察指标
１．４．１　有效性评价指标　有效性评价主要指标：
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表１　两组患者一般资料的比较

组别 例数 年龄／（岁，ｘ±ｓ）
性别／例

男 女
体质量／（ｋｇ，ｘ±ｓ） 手术时间／（ｍｉｎ，ｘ±ｓ）

Ａ组 ２０ ５２±１６ １１ ９ ６８±２１ ５０±１１

Ｂ组 ２０ ５０±１８ １２ ８ ６９±２５ ４８±１３

ｔ（χ２）值 ０．３７１４ （０．１０２３） －０．１３７０ ０．５２５２

Ｐ值 ０．７１２４ ０．７４９１ ０．８９１８ ０．６０２５

表２　两组患者在不同时间ＶＡＳ评分的比较／（分，ｘ±ｓ）

组别 例数 １ｈ ４ｈ ８ｈ １２ｈ ２４ｈ

Ａ组 ２０ １．５±０．６ １．７±０．７ １．７±０．６ ２．４±０．４ ２．３±０．４

Ｂ组 ２０ ２．８±１．１ ３．１±０．９ ３．１±０．６ ３．１±０．６ ２．４±０．６

ｔ值 －４．６３９９ －５．４９１３ －７．３７８６ －４．３４１２ －０．６２０２

Ｐ值 ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１ ０．５３９

（１）ＶＡＳ评分：随访并记录术后１、４、８、１２、２４ｈ的
ＶＡＳ评分（０分为无痛，３分及以下为轻微疼痛，能
忍受，４～６分患者疼痛并影响睡眠，尚能忍受，７～９
分患者有渐强烈的疼痛，影响食欲，睡眠，１０分为剧
痛）；（２）吗啡的使用情况：记录首次注射吗啡的时
间（ｈ）、术后２４ｈ静注吗啡次数（次）、吗啡的总用
量（ｍｇ）。有效性评价次要指标：随访记录患者镇痛
满意度。

１．４．２　安全性评价指标　（１）Ｒａｍｓａｙ镇静评分
（焦虑、躁动为１分；清醒、安静合作为２分；嗜睡，
对指令反应敏捷为３分；浅睡眠状态，可迅速唤醒
为４分；入睡，对呼叫反应迟钝为５分；深睡不能唤
醒为６分）；（２）随访并记录术后注药完毕、１、４、８、
１２和２４ｈＳＢＰ、ＤＢＰ、ＨＲ；（３）并发症：呼吸抑制（呼
吸频率 ＜８次／分钟或 ＳｐＯ２＜９２％）、穿刺部位血
肿、感染，内脏损伤；恶心、呕吐、皮肤瘙痒、尿潴留

等发生率。

１．５　统计学方法　采用 ＳＰＳＳ１３．０统计软件，符合
正态分布的计量资料以ｘ±ｓ表示，组间比较采用独
立样本ｔ检验。其中评分及血流动力学资料，虽进
行多时点重复观测，但因时点间变化规律意义不

大，故未行重复测量分析；计数资料采用 χ２检验。
Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。
２　结果
２．１　一般资料的比较　两组患者全部完成试验及
观察，无脱落及剔除。两组一般资料和手术时间的

比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），具体数据见

表１。
２．２　镇痛效果　（１）ＶＡＳ评分：Ａ组术后１、４、８、
１２ｈＶＡＳ评分明显低于 Ｂ组；术后２４ｈＶＡＳ评分
差异无统计学意义，具体数据见表２。（２）吗啡的使
用情况：２４ｈ内首次注射吗啡的时间高于 Ｂ组，静
注吗啡次数和吗啡的总用量均低于 Ｂ组，差异有统
计学意义（Ｐ＜０．０１），具体数据见表３。（３）镇痛满
意度：每位患者问卷调查镇痛的效果、睡眠、有无异

常反应等自我感觉的百分制评分 Ａ组９７分高于 Ｂ
组９３分。

表３　两组吗啡使用情况的比较／ｘ±ｓ

组别 例数 首次注射时间／ｈ 补充次数／次 总量／ｍｇ

Ａ组 ２０ ７．０±０．５ １．６±０．６ １．６±０．６

Ｂ组 ２０ ３．０±０．９ ３．２±０．７ ３．２±０．７

ｔ值 １７．３７４０ －７．７６１１ －７．７６１１

Ｐ值 ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１

２．３　安全性评价指标　两组不同时点的 Ｒａｍｓａｙ
镇静评分见表４，组间比较差异无统计学意义（Ｐ＞
０．０５）。注药完毕、１、４、８、１２和２４ｈ的ＳＢＰ、ＤＢＰ、
ＨＲ均在正常范围，组间比较差异无统计学意义
（Ｐ＞０．０５），具体数据见表 ５。Ｂ组发生恶心、呕
吐２例，Ａ组无 １例发生；两组均无穿刺部位血
肿、感染及皮肤瘙痒、呼吸抑制、尿潴留等不良反

应的发生。
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表４　两组患者在不同时间点的Ｒａｍｓａｙ镇静
评分比较／（分，ｘ±ｓ）

组别 例数 １ｈ ４ｈ ８ｈ １２ｈ ２４ｈ

Ａ组 ２０ ２．３±０．４２．２±０．４２．３±０．４２．３±０．５２．１±０．６

Ｂ组 ２０ ２．４±０．４２．４±０．６２．４±０．５２．２±０．４２．２±０．５

ｔ值 －０．７９０６－１．２４０３－０．６９８４－０．６９８４－０．５７２６

Ｐ值 ０．４３４１ ０．２２２５ ０．４８９２ ０．４８９２ ０．５７０３

３　讨论
传统观点认为腹腔镜胆囊切除术后的疼痛是

轻微、短暂的，不需要特别处理。有研究显示，腹腔

镜胆囊切除术后２４ｈ内约６５％患者存在中等程度
的疼痛，２３％的患者经历重度疼痛［５］。另有研究认

为，手术当日疼痛最剧烈，随后３～４ｄ逐渐减轻［６］。

目前对于腹腔镜胆囊切除的术后镇痛多采用静脉

镇痛或多模式镇痛，但往往相关并发症较多。

　　腹横肌平面阻滞现已广泛用于疝修补，子宫、
前列腺切除，剖宫产以及腹腔镜结直肠手术等下腹

部术后疼痛［７１４］。但对于上腹部手术镇痛报道相对

较少。Ｂａｒｒｉｎｇｔｏｎ等［２］的研究表面，类似于斜肋下的

ＴＡＰ多点注射证明能覆盖 Ｔ７～Ｔ１２神经分布区域。
Ｎｉｒａｊ等［３］研究，斜肋下注射局部麻醉剂会导致 Ｔ６
～Ｌ１的区域麻醉。Ｃｈｅｎ等［１５］采取斜肋下的高位

阻滞方法用于腹腔镜胆囊切除的术后镇痛结果满

意。腹腔镜胆囊切除术的外科手术切口通常是在

脐、剑突下和上腹部区域，覆盖该区域的胸脊神经

为Ｔ７～Ｔ１２。因此斜肋下入路应该更易向上腹部区
域蔓延，我们的研究也证实斜肋下入路为脐上手术

提供足够的区域镇痛覆盖。为减少对结果的干扰，

设立双对照，即ＬＯＳＴＡＰ及静脉泵皆有空白对照，同
时用持续输注泵关闭自控功能。结果显示腹横肌

平面阻滞组在术后１、４、８、１２ｈＶＡＳ评分均低于静
脉镇痛组；同时吗啡的首次使用时间明显延迟，２４ｈ
内吗啡使用次数、使用量均明显低于静脉镇痛组；

虽然Ｒａｍｓａｙ镇静评分无差异，但在预先使用阿扎
司琼后静脉镇痛组仍有２例出现恶心、呕吐，而腹
横机平面阻滞组则无１例发生；因此患者的镇痛满
意度较高。两组均无穿刺部位血肿、感染及皮肤

瘙痒、呼吸抑制、尿潴留等不良反应的发生。虽然

两组镇痛效果都良好，但综合来看斜肋下腹横肌

平面阻滞的效果更优。ＯＳＴＡＰ不是神经丛阻滞，
而是平面的筋膜层阻滞因此依赖于局麻药的扩

散，文献中选用局麻药的浓度从０．２５％ ～０．５０％；
剂量从 １５～３０ｍＬ［３４，７１４］，我们认为在 ＯＳＴＡＰ阻
滞中局麻药的扩散范围比局麻药的浓度更重要，

而筋膜层间的局麻药的吸收动力学也直接影响血

浆局麻药的水平；ＯＳＴＡＰ需要的局麻药容量较大，
而腹横肌平面的肌肉筋膜层的血供十分丰富，因

此我们加用肾上腺素，尽可能减少局麻药的吸收

的毒副反应并延长作用时间。本研究参照神经阻

滞常用浓度０．２５％罗哌卡因，共６０ｍＬ即１５０ｍｇ
的剂量，理论上是安全的，实际操作中在所用浓度

和剂量下，两组患者血流动力学稳定，术后注药完

毕、１、４、８、１２、２４ｈＳＢＰ、ＤＢＰ、ＨＲ均在正常范围，
轻微波动，组间比较差异无统计学意义；未发生不

良反应及毒副作用。

超声引导下的神经阻滞被认为是神经阻滞的

金标准［１６］，简单、安全、可直接观察穿刺针走向和局

表５　两组患者血流动力学变化／ｘ±ｓ

指标 例数 术毕 １ｈ ４ｈ ８ｈ １２ｈ ２４ｈ

ＳＢＰ／ｍｍＨｇ Ａ组 ２０ １２６±１７ １２２±１７ １２１±２２ １２２±１９ １２３±１８ １２１±１９

Ｂ组 ２０ １２８±１８ １２４±１６ １２２±１８ １２４±１６ １２３±１９ １２２±１６

ｔ值 －０．３６１３ －０．３８３１ －０．１５７３ ０．３６０１ ０．００００ －０．１８００

Ｐ值 ０．７１９９ ０．７０３８ ０．８７５８ ０．７２０８ １．００００ ０．８５８０

ＤＢＰ／ｍｍＨｇ Ａ组 ２０ ８０±１１ ７８±１２ ７８±１４ ８０±１０ ７９±１１ ８２±１１

Ｂ组 ２０ ７８±１２ ８０±１０ ７９±１３ ８２±１０ ８０±１２ ７７±１５

ｔ值 ０．５４９４ －０．５７２６ －０．２３４１ －０．６３２５ －０．２７４７ １．２０２１

Ｐ值 ０．５８５９ ０．５７０３ ０．８１６２ ０．５３０９ ０．７８５０ ０．２３６８

ＨＲ／（次／分钟） Ａ组 ２０ ７０±１１ ７２±１２ ７３±１４ ７２±１０ ７５±１１ ７２±１９

Ｂ组 ２０ ７１±１２ ７６±１０ ７４±１３ ７２±１０ ７５±１２ ７３±１６

ｔ值 －０．２７４７ －１．１４５１ －０．２３４１ ０．００００ ０．００００ －０．１８００４

Ｐ值 ０．７８５０ ０．２５９３ ０．８１６２ １．００００ １．００００ ０．８５８１

·８２４· 安 徽 医 药　ＡｎｈｕｉＭｅｄｉｃａｌａｎｄＰｈａｒｍａｃｅｕｔｉｃａｌＪｏｕｒｎａｌ　２０１８Ｍａｒ，２２（３）



麻药的扩散，而明显提高成功率。但腹横机平面阻

滞的超声引导定位的是腹横机平面的筋膜层而不

是具体的神经，因此定位精准的优势就相对减弱并

且肥胖者显示困难。有报道显示，由手术医生使用

腹内直视的方法行腹横平面阻滞操作，在剖宫产［１７］

或结肠直肠癌［１８］手术后的应用。本研究观察腹腔

镜引导斜肋下入路的腹横机平面阻滞，结果发现斜

肋下入路的视野清晰，腹直肌外侧半月线处的分界

清晰；定位、“突空感”、注药、扩散以及注药后的球

形隆起都十分明显。操作简单即使在肥胖患者穿

刺时的“突空感”不明显，但在腹腔镜下的内部确认

却很容易。

我们的操作方法迄今为止暂未发现并发症，但

要注意的是，由于操作如同盲探，重要的是“突空

感”，尽可能选用针尖较钝的神经刺激针，这样在穿

过腹外斜肌、腹内斜肌以及腹内斜肌和腹横肌的筋

膜层时能够容易感觉到两次阻力消失的感觉；同时

要注意腹腔镜动态注药过程及药物的扩散，保障成

功率；要在麻醉前在腹部、斜肋下做标记和定位避

免气腹后腹部膨隆拉伸使穿刺点过高；同时要避开

端口２ｃｍ以上以避免药物从伤口渗出而影响效果。
综上所述，斜肋下腹横肌平面阻滞在腹腔镜胆

囊切除术后镇痛效果满意，同时减少了吗啡用量及

不良反应发生率，值得临床推广。
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