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超声引导下腰方肌阻滞或腹横肌平面阻滞联合
舒芬太尼PCIA在阑尾切除术后镇痛中的比较

韩彬 王武涛 何爱萍

  【摘要】 目的 比较腰方肌阻滞(quadratuslumborumblock,QLB)与腹横肌平面(transversus
abdominisplane,TAP)阻滞联合舒芬太尼经静脉患者自控镇痛(patientcontrolledintravenousanal-

gesia,PCIA)在阑尾切除术后镇痛中的效果。方法 选择拟于腰-硬联合麻醉下行阑尾切除的患者

77例,男44例,女33例,ASAⅠ或Ⅱ级,随机分为QLB组(n=39)和TAP组(n=38)。术后于超声

引导下分别在腰方肌后表面以及腹内斜肌和腹横肌之间给予0.25%罗哌卡因20ml。记录术后4、

8、12、24、48h舒芬太尼的消耗量及静息VAS评分;记录术后恶心呕吐、眩晕、皮肤瘙痒等不良反应

的发生情况。结果 术后12~48hQLB组舒芬太尼消耗量明显少于TAP组(P<0.05)。两组不同

时点静息VAS评分差异无统计学意义。QLB组术后恶心呕吐[2(5.1%)vs8(21.0%)]、眩晕[4
(10.2%)vs11(28.9%)]的发生率明显低于TAP组(P<0.05)。结论 QLB较TAP阻滞能够更

加有效地减少术后舒芬太尼用量及不良反应的发生。
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【Abstract】 Objective Toobservethedifferenceofquadratuslumborumblock(QLB)and
transversusabdominisplane(TAP)blockcombinedwithpatientcontrolledintravenousanalgesiawith
sufentanilinanalgesiaafterappendectomy.Methods Seventy-sevenpatientsundergoingappendecto-
my,including44patientsmalesand33patientsfemales,allfallingintoASAⅠorⅡ,wererandom-
izedintogroupQLB(n=39)andgroupTAPblock(n=38).Ultrasound-guidedQLBandTAPblock
wasperformedattheendofoperationand0.25%ropivacainehydrochloride20mlwasused.Postop-
erativeVASscoreandtheconsumptionofsufentanilat4,8,12,24and48hwasrecorded.Postoper-
ativenauseaandvomiting,dizziness,skinitchingwererecorded.Results PatientsingroupQLBused
significantlylesssufentanilthanthatofgroupTAP (P<0.05)at12,24,48handVASscorehasno
differencesafteroperation.Sideeffectslikepostoperativenauseaandvomiting[2(5.1%)vs8(21.0%)],
anddizziness[4(10.2%)vs11(28.9%)]weresignificantlyless(P<0.05).Conclusion QLBcanmore
effectivelyreducepostoperativesufentanilconsumptionandsideeffectthanTAPblock.
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  腰 方 肌 阻 滞 (quadratuslumborum block,

QLB)是将局麻药物注射在腰方肌周围,通过胸腰

筋膜扩散而产生区域阻滞与镇痛的效果[1]。腹横肌

平面(transversusabdominisplane,TAP)阻滞能够

产生良好的腹部手术的术后镇痛效果,是多模式镇

痛的重要组成部分[2]。目前有一些QLB成功地用

于腹部手术的病例报道[3,4],但是未见QLB与TAP

阻滞的随机对照研究(randomizedcontrolledtrial,

RCT)。本研究通过观察两者在阑尾术后镇痛的效

果,探讨QLB与TAP阻滞在下腹部手术镇痛效果

及不良反应发生率的差异。

资料与方法

一般资料 本研究通过西安医学院第一附属

医院伦理委员会审批同意,所有患者签署知情同意

书。选择拟行腰-硬联合麻醉下阑尾切除术的患者,
性别不限,年龄19~63岁,体重42~85kg,ASAⅠ
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或Ⅱ级。排除标准:糖尿病,患有精神系统疾病,穿
刺部位有感染,既往行腹部手术,BMI≥30kg/m2

的患者。采用随机数字表法分为两组。
麻醉方法 入室常规开放上肢静脉通道,给予

复方乳酸钠,低流量经鼻吸氧。常规监测无创动脉

血压、HR、SpO2、ECG。患者左侧卧位下以L3~4为
穿刺点,常规消毒后行蛛网膜下腔穿刺,见脑脊液

回流后10s/ml缓慢注入等比重罗哌卡因混合液2
ml(脑脊液0.8ml,1%罗哌卡因1.2ml)。仰卧位

下麻醉平面达T8 后开始手术,为预防牵拉发射,所
有患者给予咪达唑仑1mg,视手术情况硬膜外追加

表1 两组患者一般情况的比较

组别 例数 男/女(例) 年龄(岁) 身高(cm) 体重(kg) 手术时间(min)

QLB组 39 20/19 26.3±3.2 159.3±9.1 61.1±11.2 52.8±15.5
TAP组 38 24/14 27.8±3.9 160.2±8.3 59.2±10.9 56.2±16.3

表2 两组患者术后不同时点舒芬太尼消耗量的比较(μg,x±s)

组别 例数 4h 8h 12h 24h 48h

QLB组 39 6.3±2.2 12.8±4.2 22.4±7.1a 31.4±10.9a 35.4±12.1a

TAP组 38 7.1±1.9 13.2±4.6 40.6±13.0 58.6±16.9 65.4±18.3

  注:与TAP组比较,aP<0.05

0.5%罗哌卡因。术后使用 M-Turbo便携式超声行

患侧QLB或TAP阻滞。QLB组仰卧位下凸阵低

频探头(3~6MHz)放置于髂嵴和肋缘之间横向扫

描,清晰显示腹外斜肌、腹内斜肌、腹横肌后将探头

向后方滑动,于腹外斜肌下方、腹内斜肌边缘的椭

圆形肌肉为腰方肌(图1),采用短轴平面内技术,穿
刺针抵达腹外斜肌下方、腰方肌后表面时注射生理

盐水确认针尖位置后给予0.25%罗哌卡因20ml。

TAP组使用线阵高频探头(8~13MHz)放置于腋

前线,髂嵴和肋缘之间横向扫描,确认腹外斜肌、腹
内斜肌、腹横肌后,采用短轴平面内技术于探头内

侧进针,穿刺针抵达腹内斜肌和腹横肌之间,注射

生理盐水确认针尖位置后注入0.25%罗哌卡因20
ml。所有患者给予PCIA(舒芬太尼100μg,生理盐

水100ml),自控剂量3ml,锁定时间10min,无背

景剂量,每小时最大量12ml。手术结束时给予所

有患者格拉司琼3mg预防术后恶心呕吐。若仍发

生呕吐,再给予格拉司琼3mg,24h内不超过6
mg。所有操作均由同一位高年资麻醉医师完成,术
后麻醉护士负责随访并收集资料。

观察指标 记录术后4、8、12、24、48h舒芬太

尼消耗量、静息时视觉模拟(VAS)评分(0~10分:

注:红色区域示腰方肌,黄色箭头示针尖位置

图1 超声引导下QLB声像图

1~3分有轻微疼痛;4~6分患者疼痛影响睡眠,但
尚能忍受;7~9分患者有强烈的疼痛,疼痛难忍)。
记录术后恶心呕吐、眩晕和皮肤瘙痒等不良反应的

发生情况。
统计分析 采用统计学软件SPSS17.0进行

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;计数资料以例

数和百分比(%)表示,比较采用χ2 检验。P<0.05
为差异有统计学意义。

结  果

本研究初始纳入腰-硬联合麻醉下行阑尾切除

患者80例,其中2例患者术中改全麻,1例术中诊

断为肿瘤退出试验,77例完成试验,QLB组39例,

TAP组38例。两组患者一般资料、手术时间差异

无统计学意义(表1)。
术后12、24、48hQLB组舒芬太尼消耗量明显

少于TAP组(P<0.05)(表2)。
两组术后不同时点静息VAS评分差异无统计

学意义(表3)。

QLB组术后恶心呕吐、眩晕的发生率明显低于

TAP组(P<0.05)(表4)。
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表3 两组患者术后不同时点静息VAS评分的比较(分,x±s)

组别 例数 4h 8h 12h 24h 48h

QLB组 39 1.6±0.6 1.8±0.7 2.7±0.9 2.5±0.8 1.6±0.6

TAP组 38 1.7±0.6 1.8±0.7 2.9±1.0 2.5±0.8 1.7±0.7

表4 两组患者术后不良反应的比较[例(%)]

组别 例数 恶心呕吐 眩晕 皮肤瘙痒

QLB组 39 2(5.1)a 4(10.2)a 2(5.1)

TAP组 38 8(21.0) 11(28.9) 2(5.3)

  注:与TAP组比较,aP<0.05

讨  论

超声引导下TAP阻滞成为腹部手术后多模式

镇痛的重要组成部分。根据不同的穿刺点TAP阻

滞分为肋下入路、侧入路和Petit三角入路,不同入

路的局麻药扩散、阻滞范围不同[5]。最常用的是侧

入路法,在超声引导下使用高频探头置于腋中线水

平,肋缘与髂嵴之间横向扫描,采用短轴平面内技

术将局麻药注入腹内斜肌与腹横肌之间,局麻药物

扩散可阻滞T7~T12腹壁神经,获得良好的术后镇

痛效果[6]。阑尾切除术后疼痛主要来自于腹部切

口[7],有效的术后镇痛可以减少围术期应激反应,促
进患者术后快速康复。本课题组前期研究发现,

TAP阻滞能够有效缓解阑尾切 除 术 后12h疼

痛[6]。下腹部手术后48h疼痛最为剧烈,TAP阻

滞需要联合静脉镇痛以获得良好的效果。
胸腰筋膜是背部深筋膜,由前、中、后3层排列

形成的结构,位于脊柱的胸椎和腰椎段并包裹椎旁

肌肉,后层和中层在竖脊肌外侧缘汇合后,在腰方

肌外侧缘处再与前层汇合,形成腹横肌的腱膜起

点[8]。这是QLB局麻药物在胸腰筋膜内扩散,并向

腹横肌平面及椎旁间隙扩散的解剖学基础。

QLB根据注射点不同分为Ⅰ型(腰方肌外侧与

腹横筋膜交接)、Ⅱ型(腰方肌与背阔肌之间)、Ⅲ型

(腰方肌前缘)[9],Ⅱ型QLB穿刺最表浅,损伤腹部

脏器风险小,较为安全,阻滞范围可达到T4~L1,所
以本研究采用Ⅱ型QLB。本研究显示,与TAP阻

滞患者比较,QLB患者术后12、24和48h时舒芬

太尼的用量明显减少。QLB的机制尚未阐述清楚,
可能与胸腰筋膜中具有能够调节自主神经功能及

疼痛产生机制相关的感受器,局麻药物向椎旁扩散

有关,这可能是QBL延长术后镇痛时间的机制。术

后各时点VAS评分无明显差异,表明在多模式镇

痛中QBL与TAP阻滞均能获得良好的阑尾切除

术后镇痛效果。阿片类药物可以产生良好的术后

镇痛效果,但会产生剂量相关不良反应[10],减少术

后阿片类药物用量有助于促进康复。本研究显示,

QLB患者术后眩晕、恶心呕吐发生率显著低于

TAP阻滞患者,这归因于 QLB显著减少术后阿片

类药物的消耗量。
综上所述,腰方肌阻滞较腹横肌平面阻滞能够

明显减少术后阿片类药物用量及不良反应的发生,
值得在临床推广。
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