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加速康复外科理念下不同镇痛方式对肝切除术后
早期康复的影响

黄永侨 华福洲 邬林泉 魏根 徐国海 胡衍辉

  【摘要】 目的 比较切口浸润联合静脉镇痛与硬膜外镇痛对肝切除术患者术后疼痛及早期康

复的影响。方法 选择择期行加速康复外科(enhancedrecoveryaftersurgery,ERAS)肝部分切除术

的患者48例,男37例,女11例,年龄40~65岁,ASAⅠ或Ⅱ级,随机分为两组:切口浸润联合静脉

镇痛组(T组),关腹前用0.375%罗哌卡因30ml切口逐层浸润联合PCIA;硬膜外镇痛组(E组),术
后行单纯0.2%罗哌卡因100mlPCEA。两组均在缝皮前约30min静脉注射帕瑞昔布钠40mg。记

录术后2、6、12、24和48h静息和运动时疼痛VAS评分,术后第1、2和3天的活动距离,第1次下床

活动时间,术后住院时间和术后不良反应情况。结果 E组术后12、24和48h静息和运动时 VAS
评分明显低于T组(P<0.05),但两组VAS评分均<4分;T组术后第1天、第2天和第3天活动距

离明显长于E组(P<0.05);T组术后第1次下床活动时间和术后住院时间明显短于E组(P<
0.05);两组恶心呕吐、头痛、皮肤瘙痒、低血压、尿潴留等发生率差异无统计学意义。结论 与单纯

硬膜外镇痛比较,切口浸润联合静脉镇痛更有利于肝切除术患者早期下床活动,缩短住院时间,促进

术后康复。
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【Abstract】 Objective Tocomparetheeffectivenessofpostoperativeanalgesiaandearlyrehabil-
itationbetweenthewoundinfiltrationcombinedwithintravenousanalgesiaandepiduralanalgesiaafter
hepatectomy.Methods Forty-eightpatientswithlivercarcinoma,37malesand11females,aged40-
65years,ASAphysicalstatusⅠorⅡ,wererandomlydividedintotwogroups.PatientsingroupT
weregiven0.375%ropivacaine30mlforincisioninfiltrationbeforeclosingtheabdomenandintrave-
nousanalgesia.PatientsingroupE weregiven0.2% ropivacaine100 mlforepiduralanalgesia.
Pareoxibsodium40mgwasinjectedintravenously30mintowardtheendoftheoperation.Painscores
wereassessedbyVASatpostoperative2,6,12,24and48h.Postoperativeactivitydistancewasre-
cordedon1st,2nd,3thdayaftersurgery;thetimefirstgettingoffbedandhospitalstaywererecor-
ded.Finally,thecomplicationswerealsorecorded.Results ComparedwithgroupT,VASscoresat
restandinactivity12,24and48hpostoperativelyweresignificantlylower(P<0.05).Compared
withgroupE,postoperativeactivitydistanceon1st,2ndand3thdayaftersurgeryingroupTwere
shorter.Furthermore,thetimefirstgettingoffbedandthehospitalstayingroupTwereshorterthan
thoseingroupE(P<0.05).Theincidenceofadversereactionsbetweenthetwogroupshadnosta-
tisticalsignificance.Conclusion Thewoundinfiltrationcombinedwithintravenousanalgesiaisbenefi-
cialtoearlyrecoveryandshorterhospitalstay.

【Keywords】  Localinfiltration;Postoperativeanalgesia;Enhancedrecoveryaftersurgery;Hepa-
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  开放肝脏手术由于创伤大、时间长、应激强、疼
痛剧烈等,可影响患者的恢复,增加并发症发生率,

延长住院时间。加速康复外科(enhancedrecovery
aftersurgery,ERAS)提倡更好的麻醉管理和多模

式镇痛方式以减轻围术期应激、疼痛等不良反应,
达到促进康复的目的[1]。有研究表明,与静脉镇痛

比较,硬膜外镇痛虽能提供良好镇痛,但在缩短住
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院时间、降低并发症的发生率和早期活动等术后早

期康复指标方面并无明显优势[2]。手术切口局部浸

润联合静脉镇痛已被证实是一种有效的镇痛方

式[3,4],但对术后早期康复的影响未有报道。本研

究观察不同镇痛方式对肝切除患者术后镇痛效果

和早期康复的影响,为临床提供参考。

资料与方法

一般资料 本研究经本院伦理委员会批准,所
有患者术前均签署知情同意书。选择我院2015年

4月至2016年5月择期行ERAS肝部分切除术的

患者,性别不限,年龄40~65岁,体重45~65kg,

ASAⅠ或Ⅱ级,肝功能Child分级A或B级。根据

ASA的标准,将肝功能分级为B级,且符合ASAⅡ
级的患者纳入本研究。拟行肝段切除(Ⅰ),半肝切

除(Ⅱ)。排除标准:对局麻药或阿片类药物过敏;
合并严重心、肝、肾及凝血功能障碍;慢性疼痛病

史;糖尿病和精神疾病;未按照临床研究方案完成

临床研究。采用随机数字表法分为切口浸润联合

静脉镇痛组(T组)和硬膜外镇痛组(E组)。
麻醉方法 所有患者入院后进行健康宣教及

心理指导,术前不放置胃管,无需机械性肠道准备,
术前2h口服5%葡萄糖300ml。入手术室后常规

监测ECG、HR、SpO2 和BP。麻醉开始前在局麻下

行颈内静脉置管监测中心静脉压;桡动脉穿刺置管

连接FloTrac传感器监测BP、每博输出量变异度

(strokevolumevariation,SVV);并于T8~9间隙行

硬膜外穿刺,头侧置管4cm,置管后给予2%利多卡

因试验剂量3ml,出现阻滞平面且无全脊麻征象后

行麻醉诱导。由同一组麻醉医师按同一标准程序

进行 麻 醉,麻 醉 诱 导:静 脉 注 射 咪 达 唑 仑 0.05
mg/kg、舒芬太尼0.5μg/kg、顺式阿曲库铵0.2
mg/kg和依托咪酯0.3mg/kg。插入喉罩后行机

械通气,维持PETCO235~40mmHg。术中每小时

硬膜外追加1%利多卡因和0.375%罗哌卡因混合

液8ml;静脉泵注丙泊酚2~4mg·kg-1·h-1和
顺式阿曲库铵1~2μg·kg-1·min-1。监测镇痛

与伤害性刺激指数(analgesianociceptionindex,

ANI),维持于30~60,如>60,静脉注射舒芬太尼

0.1μg/kg。监测BIS,维持麻醉深度于40~60。根

据SVV 调整输液速度,维持SVV <12%;维持

MAP波动幅度不超过基础值20%,MAP下降幅度

超过基础值20%以上时,给予静脉泵注去甲肾上腺

素0.02~0.05μg·kg-1·min-1。调节手术室温

度保持在22~24℃,术中保温毯、输入液和腹腔冲

洗液均加温保持在37℃左右,控制膀胱温度在36~
37℃。患者缝皮前约30min静脉注射帕瑞昔布40
mg和昂丹司琼4mg。T组关腹前用0.375%罗哌卡

因30ml切口逐层浸润,E组未行处理。手术结束后

接LY-E型镇痛泵,T组应用静脉泵行PCIA,配方:
舒芬太尼1μg/kg和昂丹司琼8mg,用生理盐水稀释

至100ml,手术结束静注时负荷量5ml,背景输注速

率2ml/h,PCA剂量0.5ml,锁定时间15min;E组

接硬膜外镇痛泵行PCEA,泵入0.2%罗哌卡因100
ml,背景输注速率2ml/h,PCA剂量0.5ml,锁定时

间15min。术后不常规放置胃管,如有需要,胃管在

术后24h内尽早拔除;引流管视情况而定。
观察指标 由另一麻醉医师进行数据采集和

记录,随访记录术后2、6、12、24和48h静息和运动

(下床活动)时VAS评分(0分表示无痛,10分表示

难以忍受的剧烈疼痛);并用电子计步器 Meilen记

录术后第1、2和3天的活动距离,由医师完成下床

活动前评估,鼓励下床活动,患者耐受情况决定活

动强度,在活动过程中如有不适可停止,活动中由

患者或家属计数,并用电子计步器 Meilen记录活动

情况,活动结束后反馈信息;记录患者术后第1次

下床活动时间(患者第1次自主下床活动,离床活动

>5min)和术后住院时间,出院标准为:患者体温正

常;胃肠道功能恢复,完全经口饮食,不需要静脉补

液;能够通过口服药物满意地控制疼痛,无痛;患者

及其家属同意出院。记录术后其它镇痛药物使用

量及嗜睡、呼吸抑制、切口感染、恶心呕吐、头痛、皮
肤瘙痒、低血压和尿潴留等不良反应情况。

统计分析 采用SPSS18.0软件进行数据统

计分析,正态分布计量资料以均数±标准差(x±s)
表示,组间比较采用成组t检验,组内比较采用重复

测量设计方差分析;计数资料采用χ2 检验或Fisher
确切概率法。P<0.05为差异有统计学意义。

结  果

本研究共纳入患者48例,其中肝癌12例,胆石

症36例。两组患者性别、年龄、体重、ASA分级、肝
功能Child分级、手术方式、补液量、术中出血量及

手术时间差异无统计学意义(表1)。

E组术后12、24和48h静息和运动时VAS评

分明显低于T组(P<0.05)(表2)。

T组术后第1天、第2天和第3天活动距离明

显长于E组(P<0.05),术后第1次下床活动时间
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和术后住院时间明显短于E组(P<0.05)(表3)。

表1 两组患者一般情况的比较

指标 T组(n=24) E组(n=24)

男/女(例) 18/6 19/5

年龄(岁) 54.0±7.2 52.1±8.7

体重(kg) 51.1±5.4 52.0±5.2

ASAⅠ/Ⅱ级(例) 5/19 4/20

ChildA/B级(例) 21/3 20/4

手术方式Ⅰ/Ⅱ(例) 19/5 17/7

补液量(ml) 1982.0±201.2 2038.0±277.6

术中出血量(ml) 244.0±73.8 242.1±69.7

手术时间(min) 241.1±22.8 237.0±23.7

表2 两组患者术后不同时点静息和运动时VAS评分的比较(分,x±s)

状态 组别 例数 2h 6h 12h 24h 48h

静息时
T组 24 2.6±0.9 2.4±0.7 3.2±0.9a 2.0±0.7a 1.8±0.8a

E组 24 2.2±1.2 2.2±1.0 1.8±0.8 1.3±0.5 1.0±0.4

运动时
T组 24 3.6±1.0 3.2±1.0 3.8±1.2a 2.5±0.7a 1.9±0.5a

E组 24 3.3±0.9 2.9±1.1 2.3±0.5 1.5±0.6 1.1±0.4

  注:与E组比较,aP<0.05

表3 两组患者术后活动和恢复情况的比较(x±s)

组别 例数
活动距离(m)

第1天 第2天 第3天

第1次下床活动时间

(h)
住院时间

(d)

T组 24 123.2±26.0a 267.8±21.9a 363.6±16.6a 18.8±3.6a 8.0±1.1a

E组 24 102.4±14.6 225.2±25.1 331.2±25.5 22.5±3.0 10.1±2.3

  注:与E组比较,aP<0.05

两组均未发生嗜睡、呼吸抑制、切口感染等不

良反应。T 组恶心呕吐4例(16.7%),E组2例

(8.3%);T组皮肤瘙痒1例(4.2%),E组0例;T
组低血压1例(4.2%),E组3例(12.5%);T组头

痛0 例,E 组 2 例 (8.3%);T 组 尿 潴 留 1 例

(4.2%),E组3例(12.5%)。两组恶心呕吐、皮肤

瘙痒、头痛、低血压和尿潴留差异均无统计学意义。

讨  论

肝脏手术创伤大,时间长,异常肝功能导致代

谢功能异常,增加了内环境紊乱和术中出血的风

险,同时胆红素的增加降低了麻醉耐受性,更易导

致术后并发症的发生,影响患者术后康复。术后疼

痛是患者术后第一反应,特别是术后12h内疼痛最

明显,随后逐渐减轻[5]。术后疼痛可增加手术应激

反应以及自主神经反射,加重肠麻痹、恶心等,导致

器官功能障碍,延长患者术后康复时间[6]。不同镇

痛方式在ERAS理念中受到推广,围术期的多模式

镇痛不仅可以减少阿片类药物的剂量,同时可减轻

单用阿片类药物引起的恶心、呕吐、瘙痒等不良反

应[7]。本研究结果显示,切口浸润联合静脉镇痛与

硬膜外镇痛均能有效提高肝脏手术后患者的痛阈,
减轻术后疼痛。但从活动效果和依从性情况来看,
切口浸润联合静脉镇痛更有利于患者早期康复。

剖腹手术致痛的机制较复杂,一般认为疼痛主

要来自于腹壁的切口和腹腔内脏的创面。手术创

伤可引起组织水肿及炎症反应,这不仅可以直接刺

激伤害感受器,还可造成周围神经活化和敏化。

Yaksi等[8]研究表明,局部浸润和椎管内麻醉可有

效抑制外周和中枢神经敏化,起到预防性镇痛的效

果,本研究在手术切口局部注射局麻药物,也是利

用预防性镇痛的原理进行干预,减少术后感觉神经

纤维及痛觉中枢敏化,抑制神经可塑性变化,从而

达到缓解疼痛的效果。罗哌卡因是一种新型长效

酰胺类局麻药,毒性低,安全系数高,可以通过收缩

周围血管延长局部浸润作用时间,有研究将其用于

术后切口局部浸润麻醉,发现10h内镇痛效果仍确

切[9]。本研究硬膜外镇痛组在术后12h镇痛效果

优于切口浸润联合静脉镇痛组,可能由于切口局麻

药物作用逐渐消退。T组切口浸润联合静脉自控镇
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痛,阿片类药物的需求量较常规术后静脉镇痛减

少,并且术后恶心呕吐、切口感染、皮肤瘙痒等不良

反应未明显增加,提示该镇痛方式安全有效。
良好的术后镇痛可促进早期活动,将患者的疼

痛评分控制在4分以下可有效提高患者下床活动的

意愿[10]。本研究中切口浸润联合静脉镇痛更有利

于早期活动,可能由于硬膜外镇痛引起导管受压镇

痛中断、椎管内感染、导管脱落,神经根长时间浸在

局麻药物中引起神经根损害,并且PCEA携带对于

早期下床活动极为不便,从而限制了患者的活动。
一方面,硬膜外镇痛可阻滞运动神经及交感神经,
如果平面过高可能会导致肋间肌部分松弛,影响患

者呼吸功能的恢复;另一方面,硬膜外阻滞范围较

广,可对心交感神经产生直接抑制作用,导致低血

压和心动过缓等不良反应[11]。有文献报道0.2%罗

哌卡因术后4~6h低血压发生率可高达30%[12]。
本研究的低血压发生率为12.5%,可能与交感神经

阻滞程度相对较轻有关。早期活动是影响住院时

间的重要因素之一[13],有利于胃肠蠕动功能的恢

复,静脉镇痛由于无创且患者自控性好,减轻了患

者的心理负担,促进早期活动。也有研究显示,经
局部吸收进入循环的局麻药通过抑制炎症反应,有
促进肠道动力的作用[14]。

本研究局限于单中心,样本量较小,数据的采

集也受到患者受教育程度的影响,研究结果存在局

限性,但可以为临床实践提供依据,有待多中心大

样本的研究进一步证实。
综上所述,与单纯硬膜外镇痛比较,切口浸润

联合静脉镇痛更有利于肝切除术患者早期下床活

动,缩短住院时间,促进术后康复。

参 考 文 献

[1] 江志伟,李宁,黎介寿.快速康复外科的概念及临床意义.中

国实用外科杂志,2007,27(2):131-133.
[2] DorcarattoD,GrandeL,PeraM.Enhancedrecoveryingas-

trointestinalsurgery:uppergastrointestinalsurgery.Dig

Surg,2013,30(1):70-78.
[3] 康金录,陈治富,强宁娟,等.局部浸润加静脉镇痛用于腹腔

镜胆 囊 切 除 术 后 镇 痛.临 床 麻 醉 学 杂 志,2012,28(5):

509-510.

[4] SprengUJ,DahlV,HjallA,etal.High-volumelocalinfil-

trationanalgesiacombinedwithintravenousorlocalketorolac

+morphinecomparedwithepiduralanalgesiaaftertotalknee

arthroplasty.BrJAnaesth,2010,105(5):675-682.
[5] HughesMJ,HarrisonEM,PeelNJ,etal.Randomizedclini-

caltrialofperioperativenerveblockandcontinuouslocalan-

aestheticinfiltrationviawoundcatheterversus,epiduralanal-

gesiainopenliverresection (LIVER2trial).BrJSurg,

2015,102(13):1619-1628.
[6] VillafrancaA,ThomsonIA,GrocottHP,etal.Theimpact

ofbispectralindexversusend-tidalanestheticconcentration-

guidedanesthesiaontimetotrachealextubationinfast-track

cardiacsurgery.AnesthAnalg,2013,116(3):541-548.
[7] ZhuY,WangS,WuH,etal.Effectofperioperativepare-

coxibonpostoperativepainandlocalinflammationfactors

PGE2andIL-6fortotalkneearthroplasty:arandomized,

double-blind,placebo-controlledstudy.EurJOrthopSurg

Traumatol,2014,24(3):395-401.
[8] KaufmanE,EpsteinJB,GorskyM,etal.Preemptiveanal-

gesiaandlocalanesthesiaasasupplementtogeneralanesthe-

sia:areview.AnesthProg,2005,52(1):29-38.
[9] AbdulJalilRM,YahyaN,SulaimanO,etal.Comparingthe

effectivenessofropivacaine0.5% versusropivacaine0.2%

fortransabdominisplaneblockinprovidingpostoperativean-

algesia after appendectomy.Acta Anaesthesiol Taiwan,

2014,52(2):49-53.
[10] CarliF,TrudelJL,BelliveauP.Theeffectofintraoperative

thoracicepiduralanesthesiaandpostoperativeanalgesiaon

bowelfunctionaftercolorectalsurgery:aprospective,ran-

domizedtrial.DisColonRectum,2001,44(8):1083-1089.
[11] AminiN,KimY,HyderO,etal.Anationwideanalysisof

theuseandoutcomesofperioperativeepiduralanalgesiain

patientsundergoinghepaticandpancreaticsurgery.AmJ

Surg,2015,210(3):483-491.
[12] 栾奇,王培,魏朝霞,等.不同浓度罗哌卡因用于开胸患者术

后硬膜外镇痛.临床麻醉学杂志,2013,29(2):190-192.
[13] MarjanskiT,WnukD,BosakowskiD,etal.Patientswhodo

notreachadistanceof500mduringthe6-minwalktesthave

anincreasedriskofpostoperativecomplicationsandprolonged

hospitalstayafterlobectomy.EurJCardiothoracSurg,

2015,47(5):e213-e219.
[14] CarliF,ClementeA.Regionalanesthesiaandenhancedre-

coveryaftersurgery.MinervaAnestesiol,2014,80(11):

1228-1233.
(收稿日期:2016 07 24)

·341·临床麻醉学杂志2017年2月第33卷第2期 JClinAnesthesiol,February2017,Vol.33,No.2


