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超声引导下不同浓度罗哌卡因肋缘下入路腹横肌
平面阻滞在上腹部手术中的效果

代元强 文平山 陈君 戴柠宇 马宇 许涛

  【摘要】 目的 探讨超声引导下不同浓度罗哌卡因肋缘下入路腹横肌平面(obliquesubcostal
transversusabdominisplane,OSTAP)阻滞在上腹部手术中的效果。方法 选择上腹部手术患者

147例,男85例,女62例,年龄18~80岁,ASAⅠ或Ⅱ级,随机分成四组。四组术前双侧肋缘下入

路,A组(n=41)、B组(n=55)、C组(n=37)分别给予0.375%、0.5%、0.75%罗哌卡因共2.5
mg/kg,D组(n=14)双侧各给予生理盐水20ml。术中静-吸复合麻醉,七氟醚0.8~1.0MAC维

持,右美托咪定0.5μg/kg,并瑞芬太尼0.1μg·kg-1·min-1持续微泵。术后使用酒石酸布托啡诺与

氟比洛芬酯静脉镇痛48h。观察患者舒芬太尼、瑞芬太尼用量、血管活性药物用量、出血量。并记录

患者术后12、24hVAS评分、术后12h芬太尼用量、术后肠道排气时间和住院时间。结果 A、B、C
组舒芬太尼用量分别为(30.5±9.4)、(27.4±7.4)和(30.9±8.8)μg,均明显少于D组的(47.1±
9.3)μg(P<0.05)。四组术中瑞芬太尼、血管活性药物用量、术中出血量、术后12、24hVAS评分、

术后12h芬太尼用量、排气时间、住院时间差异无统计学意义。结论 静-吸复合麻醉下,超声引导

下罗哌卡因OSTAP阻滞可以明显减少术中阿片类药物的应用。不同浓度罗哌卡因阻滞效果无明

显差异。
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【Abstract】 Objective Toinvestigatetheeffectofultrasound-guidedobliquesubcostaltrans-
versusabdominisplane(OSTAP)blockwithdifferentconcentrationofropivacaineincombinedanes-
thesiaforupperabdominalsurgery.Methods Onehundredforty-sevenpatientsunderwentupperab-
dominalsurgery,85malesand62females,aged18-80years,ASAphysicalstatusⅠorⅡ,werere-
cruitedandrandomlydividedintofourgroups.Bilateralultrasound-guidedOSTAPblockwereper-
formedineachgroup.Ropivacainehydrochlorideinjectionof2.5mg/kgwereperformedineachof
groupA(n=41),B(n=55),C(n=37)whileconcentrationwas0.375%,0.5%,0.75%,respec-
tively.GroupD(n=14)wasreceived20mlofsalinesolutionforeachside.Intravenous-inhalation
combinedanesthesiawasconductedduringthesurgery,withsevoflurane0.8-1.0MAC,dexmedeto-
midine0.5μg/kgiv,remifentanil0.1μg·kg-1·min-1iv.Eachgroupwasreceivedpatient-controlled
intravenousanalgesia(PCIA)aftersurgerywhichcontainedbutorphanoltartrateandflurbiprofenax-
etil.Theconsumptionofopioidsandvasoactivedrugs,hemodynamicparametersinoperationwerere-
corded.Thevisualanaloguescale(VAS)scoreswereevaluatedat12and24hafteroperation,thelo-
cationanddegreeofabdominalpain,fentanylusedforacutepainduringthefirst12hafteroperation,
thepostoperativeintestinalexhausttimeandhospitalizationtimewerealsorecorded.Results There
wasnodifferenceinbasicstates,durationofoperationorbloodlossineachgroup.Theconsumption
ofsufentanilinoperationingroupsA,BandCwas(30.5±9.4)μg,(27.4±7.4)μg,(30.9±8.8)

μg,respectively,whichweresignificantlylowerthanthatingroupD[(47.1±9.3)μg](P<0.05).
Therewasnodifferenceinvasoactivedrugsbetweenthefourgroups.Therewasnodifferenceinhe-
modynamicindexesintheTAPblockgroups.Therewasnosignificantdifferenceinintraoperative
bloodlossbetweenthefourgroupstheVASscores.Therewasnodifferenceinthelocationanddegree
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ofabdominalpain,fentanylusedforacutepain,thepostoperativeintestinalexhausttimeandhospi-
talizationtime.Conclusion Intraoperativeopioidsconsumptionincombinedgeneralanesthesiawas
reducedbyultrasound-guidedOSTAPblock.ThereisnodifferencebetweentheeffectofOSTAP
blockwithdifferentconcentrationofropivacaineincombinedanesthesiaforupperabdominalsurgery.

【Keywords】  Ropivacaine;Ultrasound-guidedtransversusabdominisplaneblock;Combinedanes-
thesia

  上腹部手术疼痛较剧烈,术中造成的循环波动

大,在手术开始阶段,往往需要大剂量的阿片类药

物或高浓度的吸入麻醉药来抑制手术刺激所产生

的血流动力学波动。然而,术中大剂量阿片类镇痛

药物的应用,往往增加患者术后苏醒延迟、呼吸抑

制、恶心呕吐等不良反应的发生率。阿片类药物对

免疫系统的影响,还存在潜在增加相关肿瘤患者不

良预后的可能。
超声引导下腹横肌平面(transversusabdominal

plane,TAP)阻滞操作简单,镇痛效果确切,单独使

用即可满足简单腹壁手术的要求,如腹透管置入术[1]、
腹壁肿瘤切除术等。但是TAP阻滞理论上只能阻滞

腹壁神经,且作用范围有限,不存在对腹腔神经的影

响。TAP阻滞和全麻联合,能否减少上腹部手术阿片

类镇痛药物的应用,降低相关并发症,目前尚不明确。
本研究旨在探讨罗哌卡因总剂量相同的前提下,不同

浓度 罗 哌 卡 因 肋 缘 下 入 路 腹 横 肌 平 面(oblique
subcostaltransversusabdominisplane,OSTAP)阻滞复

合全麻在上腹部手术中对相关问题的影响。

资料与方法

一般资料 本研究经我院医学伦理委员会批

准(CHEC2015-102),术前告知患者麻醉方式并签

署知情同意书。选取我院2015年8~12月拟行择

期上腹部手术患者,性别不限,年龄18~80岁,

ASAⅠ或Ⅱ级。排除标准:心、肺及凝血功能明显

异常;穿刺部位感染、破溃、肿瘤;服用精神药物、镇
痛药物及吸毒史;局麻药物过敏史。随机分成四

组,A、B、C组为罗哌卡因(批号:15032336)试验

组,分别给予0.375%、0.5%、0.75%罗哌卡因。D
组为对照组,双侧各给予生理盐水20ml。

麻醉方法 患者入室后开放静脉通道,静脉输

注复方乳酸钠6~8ml·kg-1·h-1。监测ECG、BP
和SpO2。静脉注射咪达唑仑0.02mg/kg、依托咪

酯0.3~0.4 mg/kg、顺 苯 磺 酸 阿 曲 库 铵 0.2
mg/kg、舒芬太尼3μg/kg。机械通气,VT6~8
mg/kg,RR8~10次/分,I∶E1∶2,维持PETCO2
35~45mmHg。诱导完成后采用180Plus型便携

式超声仪,线阵探头频率为4~12Hz探头。局部消

毒后,采用平面内技术,腹壁双侧进行穿刺,穿刺

点选择肋缘下腹直肌外侧缘,延肋缘由内向外侧走

行。超声引导针尖到达腹横筋膜平面时,回抽确定

无血无气后,A组两侧分别给予0.375%罗哌卡因

共2.5mg/kg,每侧(29.0±1.0)ml;B组两侧分别

给予0.5%罗哌卡因共2.5mg/kg,每侧(21.5±
1.0)ml;C组两侧分别给予0.75%罗哌卡因共2.5
mg/kg,每侧(14.0±1.0)ml,推注药物后超声影

像显示穿刺区成一低密度且均匀的梭形,表明操作

成功。麻醉维持采用静-吸复合麻醉,手术开始15
min内泵注完右美托咪定0.5μg/kg,吸入麻醉使

用七氟醚0.8~1.0MAC,静脉持续泵注瑞芬太尼

0.1μg·kg-1·min-1直至手术结束,术中BP升高、

HR加快幅度超过基础值10%,给予舒芬太尼5~
10μg。若循环 MAP下降至60mmHg以下,排除

容量不足因素,给予麻黄碱或去氧肾上腺素处理。
术中术后持续记录各项生命体征。术后患者主诉

疼痛,并且VAS>3分时,单次静脉推注芬太尼0.1
mg。镇痛急救处置半小时后,对患者进行再评估。
所有数据采集均由对分组未知、不参加麻醉处理过

程的专门PACU护士完成。
观察指标 记录术中舒芬太尼和瑞芬太尼用

量、术中出血量、术后排气时间、住院时间、术后12、

24h的VAS评分、术后12h为缓解疼痛阿片类药

物(芬太尼)用量。记录血管活性药物用量以及并

发症的发生情况。
统计分 析 采用SPSS16.0统计软件处理。

正态分布计量资料以均数±标准差(􀭺x±s)表示,组
间比较采用单因素方差分析;计数资料的比较采用

χ2 检验。P<0.05为差异有统计学意义。

结  果

本研究共纳入患者147例,均顺利完成手术及

TAP镇痛操作。四组患者性别、年龄、身高、体重、
手术时间、出血量等差异无统计学意义(表1)。

A、B、C组舒芬太尼使用量明显少于D组(P<
0.05),B组舒芬太尼用量少于A、C组,但差异无
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表1 四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) 出血量(ml)

A组 41 23/18 56.5±10.1 164.5±6.7 62.1±9.1 142.3±51.6 274.6±179.2

B组 55 31/24 56.7±11.3 165.5±7.1 61.1±9.9 149.4±47.1 340.5±224.9

C组 37 25/12 57.1±9.2 165.0±6.8 60.6±9.8 165.7±56.0 348.6±196.0

D组 14 6/8 59.4±14.3 164.0±8.6 63.0±13.9 150.1±61.7 407.1±159.2

统计学意义。四组瑞芬太尼用量差异无统计学意

义(表2)。

表2 四组患者舒芬太尼和瑞芬太尼用量的

比较(μg,􀭵x±s)

组别 例数 舒芬太尼 瑞芬太尼

A组 41 30.5±9.4a 990.2±418.2

B组 55 27.4±7.4a 960.0±375.0

C组 37 30.9±8.8a 1143.2±409.3

D组 14 47.1±9.3 1050.0±265.3

  注:与D组比较,aP<0.05

四组患者麻黄碱、去氧肾上腺素用量差异无统

计学意义(表3)。

表3 四组患者血管活性药物用量的比较(􀭵x±s)

组别 例数
麻黄碱

(mg)
去氧肾上腺素

(μg)

A组 41 8.0±6.9 346.3±409.3

B组 55 8.6±7.3 238.2±304.6

C组 37 11.4±8.7 291.9±444.3

D组 14 10.3±6.8 150.0±329.9

术后12h四组芬太尼用量差异无统计学意义。
术后12、24h两组VAS评分差异无统计学意义(表4)。

表4 四组患者术后12h芬太尼用量及术后12、24h
VAS评分的比较

组别 例数
术后12h芬太尼

用量(mg)

VAS评分(分)

术后12h 术后24h

A组 41 0.036 2.1±2.2 1.0±1.3

B组 55 0.032 2.2±2.1 0.9±1.2

C组 37 0.036 2.1±2.2 0.9±1.2

D组 14 0.037 2.4±2.6 1.4±1.6

四组术后恶心呕吐发生率、排气时间和住院时

间差异无统计学意义(表5)。

表5 四组患者术后恶心呕吐、排气时间和住院时间

的比较

组别 例数
恶心呕吐

[例(%)]
排气时间

(d)
住院时间

(d)

A组 41 7(17.1) 3.1±1.7 10.6±6.0

B组 55 11(20.0) 3.4±2.4 11.3±7.9

C组 37 12(32.4) 4.1±2.7 11.0±4.5

D组 14 1(7.1) 3.8±2.2 13.3±11.7

讨  论

随着可视化技术的发展,超声引导下TAP阻

滞技术被越来越多地运用到麻醉领域。经典的

TAP入路包括腋中线后路,脐旁入路,以及肋缘下

入路[2]。本研究采用的是双侧肋缘下入路法[3]。研

究表明,OSTAP的阻滞范围主要是T9~T11,最高

可以达到 T7[4]。但该研究注射容量上限仅为20
ml,>20ml的注射量是否有更大的范围,尚未有

明确报道。目前研究结果均一致认为TAP阻滞技

术可以减少围术期阿片类药物应用和相关不良反

应,但在上腹部不同手术中存在较大争议[5~7]。本

研究显示,TAP阻滞技术可以有效地减少上腹部

手术中阿片类镇痛药物的总量。
既往研究表明,TAP注射罗哌卡因3mg/kg,

血浆浓度可达到2.2μg/ml,可能发生潜在的局麻

药中毒风险[8]。本研究所有患者均在全麻后接受罗

哌卡因2.5mg/kg,避免相关局麻药物中毒风险。
不同浓度罗哌卡因组的阻滞效果显示,0.5%罗哌

卡因相较0.375%和0.75%罗哌卡因更具有降低术

中阿片类镇痛药物的趋势。在局麻药物阻滞中,浓

度和容量是阻滞效果相对更为关心的因素。虽然

较高浓度的罗哌卡因可以更为迅速有效,并且可以
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获得较为长久的效果,但是在TAP技术中,皮神

经相对分布的面积较大,而神经纤维相对纤细[9]。
因此局麻药物的容量和浓度可能需要达到一个相

对比 较 合 理 的 平 衡 才 能 获 得 更 好 的 效 果。与

0.375%和0.75%罗哌卡因比较,0.5%罗哌卡因阻

滞的浓度和容量可能达到了临床相对最佳的一种

平衡。但是本研究由于受到研究样本量的限制,检

验效能相对较低,因此统计显示尚无统计学差异。
因此0.5%罗哌卡因是否具有明确的优势,尚需后

续大样本研究证实。
所有患者术中各时点血流动力学参数无明显

差异,显示不同浓度罗哌卡因TAP阻滞复合全麻

可以在相应降低术中阿片类镇痛药物的作用下达

到一个与以阿片类镇痛药物为主的全麻相同的血

流动力学反应。同样避免由于术中疼痛引发的儿

茶酚胺过度分泌造成的高动力状态。而在心血管

药物的应用方面,各组患者差异无统计学意义。这

显示罗哌卡因TAP阻滞复合全麻,在达到相应镇

痛效能上,并不像传统的硬膜外会增加相应的术中

循环管理的复杂性[10]。
所有患者术后恶心呕吐发生率、镇痛急救次

数、排气时间、住院时间均无显著差异,提示手术前

单次罗哌卡因TAP阻滞虽然显著地降低术中阿片

类药物用量,但是术后多模式镇痛中术前单次

TAP阻滞影响相对轻微,因此对于术后相关并发

症发生率以及临床转归影响较小。但是鉴于本次

试验对于术中阿片类药物应用剂量的减少,TAP
阻滞辅助的多模式镇痛[11]有希望降低围术期阿片

类药物总量。阿片类镇痛药物一系列不良反应可

能也会因此降低,但有待进一步的研究证实。
综上所述,静-吸复合麻醉下,超声引导下罗哌

卡因OSTAP用于上腹部手术可明显降低术中阿片

类药物的用量,不增加术中循环管理的复杂性,不

同浓度罗哌卡因阻滞效果无明显差异。
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