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超声引导下腹横肌平面阻滞联合双氯芬酸钠栓
对腹腔镜下子宫切除患者术后早期恢复的影响

庄伟强 李冬慧 谢文吉 黄春梅 林虹虹 王辉煌

  【摘要】 目的 观察超声引导下腹横肌平面阻滞联合双氯芬酸钠栓纳肛对腹腔镜子宫切除术

后镇痛效果及早期恢复的影响。方法 腹腔镜子宫切除术患者66例,年龄40~60岁,随机分为T
组和D组,每组33例。T组于手术结束后在超声引导下行双侧腹横肌平面阻滞,每侧注射0.4%罗

哌卡因25ml,D组予双侧腹横肌平面阻滞加双氯芬酸钠栓纳肛。所有患者均用舒芬太尼行PCIA。

记录术后24h镇痛泵舒芬太尼用量及有效按压次数;测定术后24h躁动和恶心呕吐发生率、首次下

床活动时间、首次肛门排气时间及拔尿管时间;检测麻醉前、术后即刻及术后8、12h血浆白细胞介

素-6(IL-6)、C反应蛋白(CRP)及皮质醇(Cor)浓度。结果 术后24h,T组舒芬太尼用量(40.8±

5.1)μg,有效按压次数(20.4±3.5)次;D组舒芬太尼用量(18.6±3.2)μg,有效按压次数(9.3±2.2)

次;与T组比较,D组舒芬太尼用量及有效按压次数均明显减少(P<0.05)。D组躁动和恶心呕吐发

生率均明显低于T组(P<0.05),术后12h的血浆IL-6、CRP、Cor浓度均明显少于T组(P<0.05)。

两组下床活动时间和肛门排气及拔尿管时间差异无统计学意义。结论 腹横肌平面阻滞联合双氯

芬酸钠栓纳肛可对腹腔镜子宫切除提供安全有效的术后镇痛,利于早期快速恢复。
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【Abstract】 Objective Toobservetheeffectofultrasound-guidedtransversusabdominisplane

blockcombinedwithdiclofenacsodiumsuppositoryinanusonpostoperativeanalgesiaandearlyrecov-
eryafterlaparoscopichysterectomy.Methods Sixty-sixpatientsoflaparoscopichysterectomy,aged
40-60years,wererandomlydividedintogroupTandgroupD,33casesineachgroup.GroupTused
ultrasound-guidedbilateraltransversusabdominisplane(TAP)blockaftersurgery.GroupDused
TAPblockanddiclofenacsodiumsuppositoriesinanus.AllpatientsreceivedPCIA.Postoperative24
hsufentanildosageoutofanalgesiapumpandtheeffectivepresstimeswererecorded.Theincidence
ofdysphoria,nauseaandvomitwithinpostoperative24h,thetimeoffirstout-of-bedactivity,the
timeoffirstanalexhaustandthetimeofremovingurinetubeweremeasured.Theplasmaconcentra-
tionofinterleukin-6(IL-6),Creactiveprotein(CRP)andcortisol(Cor)wererecordedatthefollow-
ingfourtimepoints:beforeanesthesia,justpostoperativemoment,8and12haftersurgery.
Results ComparedwithgroupT,thesufentanildosage[(18.6±3.2)μgvs(40.8±5.1)μg]and
theeffectivepresstimes[(9.3±2.2)timesvs(20.4±3.5)times]werefeweringroupD (P<
0.05).Theincidenceofdysphoria,andnauseaandvomitwerelessingroupDcomparedwithgroupT
(P<0.05).TheIL-6,CRPandCorofgroupDat12hwerelowerthanthoseofgroupT(P<0.05).
Butthetimesoffirstout-of-bedactivity,analexhaustandremovingurinetubeintwogroupswere
notsignificantlydifferent.Conclusion Transversusabdominisplaneblockcombinedwithdiclofenac
sodiumsuppositoriesinanuscanprovidesafeandeffectivepostoperativeanalgesiaforlaparoscopic
hysterectomy,andpromotetheearlyfastrecovery.
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  近些年腹腔镜技术越来越多地应用于妇科患

者,此类手术操作虽属微创,但许多患者术后仍疼

痛明显,严重者无法承受[1]。较强的疼痛还可刺激

机体神经内分泌系统,引起生理机能紊乱及应激激

素水平升高,延迟术后恢复,故给予及时、确切的镇

痛非常必要。现这类手术后镇痛一般使用PCIA,
虽疗效好,但也常引起嗜睡、呼吸减弱、腹胀、便秘

等不良反应[2],而多模式镇痛正逐渐成为术后镇痛

的主流模式。
近年 来 腹 横 肌 平 面 (transversusabdominis

plane,TAP)阻滞为多种腹部手术提供镇痛,双氯芬

酸钠栓在临床上作为一种经典的非甾体类药,栓剂

纳肛操作简便,安全可靠,抗炎镇痛较强。由于

TAP阻滞毕竟属单次操作,随着罗哌卡因代谢,作
用时间有限,若联合双氯芬酸钠栓纳肛共同镇痛,
效果可能更好更持久。本研究拟探讨TAP阻滞联

合双氯芬酸钠栓对腹腔镜子宫切除术后镇痛及早

期恢复的影响,为此类患者多模式镇痛方案提供新

选择。

资料与方法

一般资料 本研究经医院伦理委员会批准,患
者知情同意。选择2015年2月至2017年5月拟行

腹腔镜子宫切除术的妇科患者,已明确诊断为子宫

肌瘤、子宫肌腺症、顽固性功血等疾病,年龄40~60
岁,体重45~70kg,ASA Ⅰ或Ⅱ级。排除标准:对
试验所用任一药物过敏,TAP阻滞部位感染,凝血

功能异常,无法正确理解及表达VAS评分,既往有

腹部手术史、哮喘、胃肠道出血或穿孔病史等。所

有患者随机分成T组和D组。
麻醉方法 术前常规禁食禁饮8h,进手术室

外周静脉穿刺置管,予监测体温、BP、ECG、SpO2
等。麻醉诱导采用芬太尼3μg/kg、顺式阿曲库铵

0.15mg/kg、丙泊酚2mg/kg,麻醉维持采用静-吸
复合麻醉,输注丙泊酚4~6mg·kg-1·h-1和瑞芬

太尼0.1~0.3μg·kg-1·min-1及顺式阿曲库铵7
mg/h,吸入1%~2%七氟醚,术中麻醉深度控制

BIS在40~60,气腹压控制在15cmH2O以下,

PETCO2维 持 35~45 mmHg。术 后 患 者 均 行

PCIA,配方:舒芬太尼2μg/kg,生理盐水稀释至

100ml,无背景输注,单次按压2ml,锁定时间10
min。术后发生恶心呕吐患者予静脉推注帕洛诺司

琼0.25mg。

TAP阻滞和双氯芬酸钠栓纳肛 T组患者在

手术完成后麻醉复苏拔气管导管前行TAP阻滞操

作。操作者使用便携式彩色多普勒超声诊断仪,选
择高频超声探头放置于肋缘至髂嵴之间的侧面腋

中线腹部区域,通过扫描辨认获得内含神经血管丛

的清晰腹横肌平面图像。局部消毒铺巾后采用平

面内技术,持20G神经刺激阻滞针于超声探头内侧

进针,在超声图像引导下穿刺至腹横筋膜层面,经
确认未在血管内,注射0.4%罗哌卡因25ml,再同

样方法行对侧 TAP阻滞。D组采用相同 TAP阻

滞完成后,另将两粒双氯芬酸钠栓(每粒50mg)从
肛门塞入约2~3cm。

观察指标 记录术后24h内镇痛泵舒芬太尼

用量及有效按压次数。记录术后24h内躁动(主要

指焦虑或身体躁动,经言语提示劝阻可安静)和恶

心呕吐、首次下床活动时间(从拔气管导管至首次

下床活动)、首次肛门排气时间(拔气管导管至首次

肛门排气)及拔尿管时间(拔气管导管至能自主排

尿)。于麻醉前、术后即刻及术后8、12h抽取静脉

血5ml,采用放射免疫法检测血浆IL-6、C反应蛋

白(CRP)、皮质醇(Cor)浓度。
统计分析 采用SPSS15.0统计软件进行处

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,组内不同时点

的比较采用重复测量资料的方差分析。P<0.05
为差异有统计学意义。

结  果

本研究共纳入66例患者,ASA均为Ⅰ级。两

组患者年龄、体重、手术时间差异均无统计学意义

(表1)。

表1 两组患者一般情况的比较(􀭵x±s)

组别 例数
年龄

(岁)
体重

(kg)
手术时间

(min)

T组 33 52.6±4.9 52.8±6.8 130.1±17.2

D组 33 51.5±6.1 54.4±8.3 119.8±16.5

与T组比较,D组镇痛泵舒芬太尼用量及有效

按压次数均明显减少(P<0.05)(表2)。
与T组比较,D组术后24h内躁动和恶心呕吐

发生率明显降低,但两组首次下床活动时间和肛门

排气时间及拔尿管时间的差异均无统计学意义(表

3)。
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表2 两组患者镇痛泵舒芬太尼用量和有效按压次数的

比较(􀭵x±s)

组别 例数
术后24h舒芬太尼

用量(μg)
有效按压

次数(次)

T组 33 40.8±5.1 20.4±3.5

D组 33 18.6±3.2a 9.3±2.2a

  注:与T组比较,aP<0.05

与麻醉前比较,两组患者术后即刻、8、12h血

浆IL-6、CRP、Cor浓度均明显升高(P<0.05)。与

T组比较,D组术后12hIL-6、CRP、Cor浓度均明

显降低(P<0.05)(表4)。

表3 两组患者术后康复情况的比较

组别 例数 躁动[例(%)] 恶心呕吐[例(%)] 首次下床活动时间(h)首次肛门排气时间(h) 拔尿管时间(h)

T组 33 12(36.3) 15(45.4) 11.3±2.2 20.2±3.8 26.3±2.3

D组 33 3(9.1)a 4(12.1)a 10.4±2.3 19.4±3.7 25.8±1.9

  注:与T组比较,aP<0.05

表4 两组患者不同时点血浆IL-6、CRP、Cor浓度的比较(􀭵x±s)

指 标 组别 例数 麻醉前 术后即刻 术后8h 术后12h

IL-6 T组 33 61.3±5.8 96.4±5.9a 108.5±8.6a 159.2±8.4a

(pg/ml) D组 33 62.5±6.1 97.3±7.5a 101.7±7.3a 109.1±7.2ab

CRP T组 33 3.7±0.8 20.1±2.2a 32.3±5.1a 56.8±5.2a

(mg/L) D组 33 3.6±1.1 19.2±2.3a 27.7±4.4a 33.6±4.3ab

Cor T组 33 318.4±26.1 424.9±27.5a 451.2±29.8a 579.7±31.4a

(nmol/L) D组 33 321.3±25.2 419.5±29.6a 433.4±31.6a 450.2±30.5ab

  注:与麻醉前比较,aP<0.05;与T组比较,bP<0.05

讨  论

TAP阻滞操作最早于2001年由Rafi[3]报道,
即在TAP层注射麻药,能使T6~L1 神经前皮支麻

痹,阻滞效果在90min达到最高,6h后开始消退,

24h完全消退。妇科腹腔镜的前腹壁切口恰由T7
~L1 脊神经前支支配,其前皮支行走于腹横肌筋膜

层,TAP阻滞为该手术术后镇痛提供了一种新选

择,也越来越多地被用于其他腹部手术后的镇痛。
术后急性疼痛包括切口痛和内脏神经痛,本质上都

是由于局部组织损伤产生的炎性疼痛介质聚集并

作用于神经末梢引起炎性疼痛。以往认为TAP阻

滞仅能作用于腹壁体表切口的疼痛,但Taketa等[4]

通过研究还发现了TAP阻滞能使部分内脏疼痛相

关的交感神经被阻滞,从而缓解部分内脏疼痛,这
可能是因局麻药扩散到椎旁间隙阻滞了交感神经

的原因。由于内脏和躯体的传入神经在脊髓后角

有明显重叠,从神经阻滞区域吸收的局麻药也会影

响到疼痛反应途径的形成[5]。Smith等[6]对一些内

脏痛起源的疼痛患者行TAP阻滞,包括胰腺炎患

者,所有患者的疼痛都得到几乎完全性缓解。
罗哌卡因作为目前常用局麻药,临床上用于神

经阻滞麻醉或其他麻醉,具有起效快、毒性低、不良

反应少等特点。Griffiths等[7]描述了它在TAP阻

滞中疗效确切,并建议临床上浓度范围在0.2%~
0.5%,封顶总 量 不 能 大 于210mg,本 试 验 所 用

0.4%和每侧100mg即参照此标准设定。另外,本
试验参照Finnerty等[8]研究建议,根据该手术类型

选择对应的TAP阻滞方法,即采用侧面腋中线水

平进针入路,并借助超声观察神经刺激针行走路线

及深度,准确到达 TAP层,减少扎伤腹内脏器可

能,确保操作正确。
双氯芬酸钠栓系较强的非甾体抗炎药,通过抑

制环氧合酶从而减少前列腺素合成,以及一定程度

抑制脂氧酶而减少白三烯、缓激肽等产物的生成而
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发挥解热镇痛及抗炎作用,纳肛后被黏膜完全直接

摄取,无肝脏首过效应,起效迅速,维持时间长,广
泛用于术后镇痛。

因此,TAP阻滞和双氯芬酸钠栓纳肛均能减轻

术后疼痛,降低了阿片类需求。患者术后疼痛减轻

后,通过减少阿片类药的需求量,从而减轻其恶心

呕吐、胃肠胀气、抑制肠蠕动等不良反应。另一方

面疼痛缓解后躁动随之减轻,利于尽早下床活动,
降低了肺部并发症,防止肢体血栓形成等,也符合

当前快速康复外科的重要理念。故T组罗哌卡因

代谢完后,患者因镇痛需求增加舒芬太尼用量,使
其恶心呕吐不良反应相应增加,而D组多模式联合

镇痛效果更完善,较少发生此不良情况。此外,

TAP阻滞主要针对前腹壁T7~S1 感觉纤维,对运

动纤维无明显作用,也不会影响膀胱尿道神经,因
此对下床活动时间和肛门排气及拔尿管时间无明

显影响。
手术创伤是炎性细胞因子生成的重要原因之

一,术后疼痛亦可触发机体应激反应,产生大量炎

性因子,这些炎性因子可使神经系统敏感性增加,
易致痛觉过敏,影响早期康复,所以检测血中炎性

因子和应激激素浓度具有重要意义。其中IL-6是

一种由白细胞和内皮细胞参与创伤应激产生的重

要炎性因子,CRP是机体遭受各种损害时产生的一

快速反应蛋白,常于几小时内明显增高,与其他炎

性因子亦紧密相关。Cor是肾上腺皮质在应激反应

中产生的一种激素,主要参与调节免疫、影响合成

分解代谢及脏器工作效应等方面,是应激反应的重

要指标。Votta-Velis等[9]研究显示,区域阻滞能通

过抑制神经内分泌的应激反应从而减少炎性因子

的释放。由于炎性因子能与创伤应激互为反馈,故

TAP阻滞可通过阻滞神经冲动传入,避免中枢敏

化,抑制应激反应。本研究结果表明,D组采用多模

式联合镇痛更能有效减轻手术创伤导致的应激反

应,减少炎性因子的释放,同时也证明手术创伤及

术后疼痛能促使机体生成IL-6等炎性因子,不利于

患者恢复。鉴于本研究病例数局限,将来可进一步

实行多中心大样本研究,以减少小样本存在的结果

偏倚。
综上所述,TAP阻滞作为一项神经阻滞技术联

合双氯芬酸钠栓纳肛能有效缓解腹腔镜子宫切除

的术后疼痛,降低术后阿片类药需求,减少炎性因

子释放,有益于患者早期快速恢复,该镇痛模式优

势明显,是一种安全、有效、操作便捷的镇痛方法。
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