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腰方肌阻滞对老年患者腹腔镜直肠癌根治术后
谵妄的影响

徐兴国 钟超超 陈永林 郭华 曹苏

  【摘要】 目的 探讨腰方肌阻滞对老年患者腹腔镜直肠癌根治术后谵妄的影响。方法 选择

本院择期拟行腹腔镜直肠癌根治术的老年患者240例,男148例,女92例,年龄65~80岁,体重

45~85kg,ASAⅠ 或 Ⅱ级,采用随机数字表法分为两组:腰方肌阻滞联合全麻组(Q组)和单纯全

麻组(G组),每组120例。Q 组于全麻诱导后手术前行超声引导下双侧腰方肌阻滞,每侧给予

0.375%罗哌卡因20ml,G组行单纯全麻。所有患者术前1d采用简易精神状态检查表(MMSE)评
估患者基础认知状态。术中记录手术时间、术中失血量、术中输液量、瑞芬太尼和丙泊酚消耗量、术
中输血和使用阿托品的患者例数。术后记录PCIA有效按压次数,使用意识紊乱测试法评估患者是

否发生谵妄。记录术后恶心呕吐(PONV)、苏醒期躁动,苏醒延迟及呼吸抑制等不良事件的发生情

况。结果 两组患者术前1dMMSE评分、手术时间、术中失血量、术中输液量、术中输血和使用阿

托品的患者例数差异无统计学意义。与G组比较,Q组术中瑞芬太尼和丙泊酚消耗量明显减少(P
<0.05),术后0~6h、6~12h和12~24h时段PCIA有效按压次数明显减少(P<0.05),术后2、3
d发生谵妄明显减少(P<0.05),PONV发生例数明显减少(P<0.05)。Q组无一例患者出现苏醒

期躁动、苏醒延迟和呼吸抑制。结论 腰方肌阻滞联合全麻可明显减少老年患者腹腔镜直肠癌根治

术后全麻药物用量,术后镇痛效果满意,并减少老年患者术后谵妄的发生。
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【Abstract】 Objective Toinvestigatetheeffectofquadratuslumborumblockcombinedwith
generalanesthesiaonpostoperativedeliriuminelderlypatientsundergoinglaparoscopicradicalresec-
tionofrectalcancer.Methods Atotalof240elderlypatientswhowereundergoinglaparoscopicradi-
calresectionofrectalcancer,ofwhich148malesand92females,aged65-80years,weight45-85kg,
ASAphysicalstatusⅠorⅡ.Theywererandomlydividedinto,quadratuslumborumblockcombined
withgeneralanesthesiagroup(groupQ)andsimplegeneralanesthesiagroup(groupG),120casesin
each.Afterinduction,thepatientsingroupQunderwentultrasound-guidedbilateralquadratuslum-
borumblockbeforesurgery.40mlof0.375%ropivacainewasgiventothesepatients.Patientsin
groupGreceivedgeneralanesthesiaalone.BaselinecognitivefunctionwasassessedusingMini-Mental
StateExaminationscoresinthedaybeforeoperation.Timeofoperation,hemorrhagevolume,fluid
volume,theconsumptionofpropofolandremifentanil,thenumberofbloodtransfusionandusingat-
ropinewererecordedduringoperation.TheeffectivepressingnumbersofPCIAwererecordedafter
operation.PostoperativedeliriumwasmeasuredusingtheConfusionAssessmentMethod.PONV,e-
mergenceagitation,delayedrecoveryandrespiratorydepressionwererecorded.Results MMSE
scores,timeofoperation,hemorrhagevolume,fluidvolume,thenumberofbloodtransfusionandu-
singatropinehadnostatisticaldifferencebetweenthetwogroups.ComparedwithgroupG,thecon-
sumptionofpropofolandremifentanilingroupQsignificantlydecreased(P<0.05),theeffective
pressingnumbersofPCIAingroupQsignificantlydecreasedduring0-6h,6-12hand12-24h(P<
0.05),theincidenceofpostoperativedeliriumsignificantlydecreasedin2,3dayafteroperation(P<
0.05),thecasesofPONVoccurredsignificantlyreduced(P<0.05),andtherewasnocaseofemer-
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genceagitation,delayedrecoveryandrespiratorydepression.Conclusion Quadratuslumborumblock
combinedwithgeneralanesthesiacanreducethedosageofanestheticsforelderlypatientsundergoing
laparoscopicresectionofrectalcancer,provideasatisfactoryanalgesiaandreducetheincidenceof
postoperativedelirium.

【Keywords】  Quadratuslumborumblock;Elderlypatients;Laparoscopicradicalresectionof
rectalcancer;Postoperativedelirium

  术后谵妄(postoperativedelirium,POD)为一

种急性伴有认知改变的意识紊乱,但其术前不存在

认知功能的缺失及进行性痴呆。41%以上的老年

患者术后会发生术后谵妄,尤其是危重病患者。虽

然术后谵妄的发病机制尚不十分清楚,但其诱发术

后谵妄的风险因素则较为明确。一项前瞻性研究

发现,中、重度疼痛和术后第1天基线疼痛程度升

高均是术后谵妄的独立预测风险因素[1]。Blanco
等[2]在2007年提出腰方肌阻滞法(quadratuslum-
borumblock,QLB)并用于腹部手术镇痛,取得了

令人满意的镇痛效果,但是腰方肌阻滞用于术后镇

痛能否减少老年患者腹腔镜直肠癌根治术后谵妄

的发生尚不明确。因此,本研究主要观察腰方肌阻

滞对老年患者腹腔镜直肠癌根治术后谵妄的影响。

资料与方法

一般资料 本研究通过本院伦理委员会审批

同意,所有患者均签署知情同意书。选择全麻下拟

行腹腔镜直肠癌根治术的老年患者,性别不限,年

龄65~80岁,体重45~85kg,ASA Ⅰ 或 Ⅱ级。
排除标准:局麻药物过敏,阿片类药物过敏,穿刺

部位 感 染,凝 血 异 常,病 态 肥 胖 (BMI>40
kg/m2),肝肾功能异常或精神疾病,合并严重心脏

和肺部疾病。采用随机数字表法将患者分成两组:
腰方肌阻滞联合全麻组(Q 组)和单纯全麻组(G
组),每组120例。

方法 Q组患者全麻诱导后行超声引导下双

侧腰方肌阻滞。侧卧位,肥胖患者可在腰下垫枕,
局部消毒铺巾,选用2~5MHz低频凸阵探头,穿

刺使用100mm长20G短斜面针,将探头横向放置

在髂棘上方腋中线的位置,可以很容易的看到腹横

平面的几层肌肉(腹外斜肌、腹内斜肌和腹横肌),
向后方滑动探头,在上述三层肌肉收尾处可见椭圆

形的肌肉即为腰方肌。在实时超声引导下采用平

面内进针技术从背侧向腹侧插入穿刺针,针尖从探

头后方经前内侧方向到达腰方肌后表面,注射生理

盐水2~4ml确认位置。每侧注射0.375%罗哌卡

因20ml,注药后超声上可见局麻药在腰方肌后表

面形成低回声影。腰方肌阻滞均由同一位麻醉科

医师完成。G 组患者全麻诱导后未行任何神经

阻滞。
所有患者术前常规禁饮食,均未使用术前药

物。入室后非优势侧手开放外周静脉。常规监测

HR、NIBP、SPO2 和PETCO2。面罩吸氧,局麻下行

有创动脉监测。两组患者均采用快速诱导静-吸复

合的全身麻醉。麻醉诱导:采用咪达唑仑0.04
mg/kg、依托咪酯0.15mg/kg、舒芬太尼0.6μg/kg
和罗库溴铵0.5mg/kg依次静脉注射,去氮供氧,
待BIS值达到45~55时,经口明视气管插管,机械

通气,呼吸参数:VT7~8ml/kg,FiO21.0,I∶E1
∶2,RR10~12 次/分,维 持 PETCO230~40
mmHg。麻 醉 维 持:持 续 输 注 丙 泊 酚 3~4
mg·kg-1·h-1,瑞芬太尼10~12μg·kg-1·h-1

持续泵注,间断静脉注射顺式阿曲库铵,每次5
mg。所有患者术中输液以复方乳酸钠和6%羟乙

基淀粉维持血容量,手术出血量<200~500ml,不

予输血。维持 HR和 MAP波动幅度在基础值的

10%内,MAP低时采用去氧肾上腺素每次25~50

μg间断推注;HR<50次/分给予阿托品0.5~1
mg。两组患者术后均采用PCIA,药物配方:舒芬

太尼2μg/kg,阿扎司琼20mg,生理盐水稀释至

100ml。镇痛泵参数设置:无背景剂量,单次按压

剂量为2ml,锁定时间为15min。
观察指标 术前1d采用简易精神状态检查表

(MMSE)评估患者基础认知状态[3]。术中记录手

术时间、术中失血量、术中输液量、瑞芬太尼和丙泊

酚消耗量、术中输血和使用阿托品的患者例数。记

录术后0~6h、6~12h、12~24h和24~28h
PCIA 有 效 按 压 次 数,使 用 意 识 紊 乱 测 试 法

(confusionassessmentmethod,CAM)进行评估:
(1)急性发作;(2)注意力下降;(3)思维混乱;(4)意
识改变。同时具有前两项特点或单独呈现第三项

或第四项即可诊断术后谵妄。记录术后1~3d患

者发生谵妄情况。记录术后恶心呕吐(PONV)、苏
醒期躁动、苏醒延迟和呼吸抑制等不良事件的发生

情况。术后测试麻醉平面,记录术后吻合口漏、肺
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部感染、术后肠梗阻等并发症情况。手术前后均由

一位未参与麻醉且不知分组情况的麻醉科医师进

行记录与评估。
统计分析 采用SPSS23.0软件处理数据。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;非正态分布资料采用中位数

(M)和四分位数间距(IQR)表示,组间比较采用秩和检

验。计数资料比较采用χ2 检验。P<0.05为差异有

统计学意义。

表1 两组患者一般情况的比较

组别 例数
年龄

(岁)
男/女

(例)
BMI
(kg/m2)

MMSE评分

(分)
ASAⅠ/Ⅱ级

(例)
文化程度(小学/

初中/高中/大学及以上,例)

Q组 120 72.9±3.9 75/45 27.1±2.6 27.8±1.9 41/79 51/32/34/13

G组 120 72.6±4.2 73/47 26.4±3.0 28.2±2.0 39/81 56/27/30/17

表2 两组患者术中情况的比较

组别 例数
手术时间

(min)
术中失血量

(ml)
术中输液量

(ml)
瑞芬太尼消耗量

(μg)
丙泊酚消耗量

(mg)
输血患者

[例(%)]
阿托品

[例(%)]

Q组 120 130.3±16.0 103.6±22.6 1656.3±28.4 768.6±23.5a 339.4±19.6a 5(4.2) 9(7.5)

G组 120 132.0±11.9 101.2±14.3 1663.6±29.2 1112.8±26.3 436.9±24.7 4(3.3) 10(8.3)

  注:与G组比较,aP<0.05

表3 两组患者术后不同时段PCIA有效按压次数的比较(次,x±s)

组别 例数 0~6h 6~12h 12~24h 24~48h

Q组 120 1.0±0.4a 1.2±0.6a 1.4±0.5a 1.5±0.6

G组 120 3.6±1.0 2.9±0.9 2.3±0.5 1.8±0.5

  注:与G组比较,aP<0.05

表4 两组患者术后谵妄和不良事件发生情况的比较[例(%)]

组别 例数
谵妄

术后1d 术后2d 术后3d
PONV 苏醒期躁动 苏醒延迟 呼吸抑制

Q组 120 0(0) 2(1.7)a 1(0.8)a 7(5.8)a 0(0) 0(0) 0(0)

G组 120 5(0.8) 9(5.8) 6(2.5) 21(17.5) 6(5.0) 1(0.8) 1(0.8)

  注:与G组比较,aP<0.05

结  果

本研究初始纳入腹腔镜直肠癌根治术患者242
例,其中2例术中改为经腹直肠癌根治术退出研

究,240例完成研究,每组120例。
两组患者年龄、性别、BMI、MMSE评分、ASA

分级和文化程度差异均无统计学意义(表1)。
两组患者手术时间、术中失血量、术中输液量、

术中输血和使用阿托品的患者例数差异无统计学

意义。与G组比较,Q组患者术中瑞芬太尼和丙泊

酚消耗量明显减少(P<0.05)(表2)。
与G组比较,Q组患者术后0~6h、6~12h

和12~24h时段PCIA有效按压次数明显增多(P
<0.05)(表3)。

与G组比较,Q组患者术后2、3d发生谵妄明

显减少(P<0.05),PONV发生例数明显减少(P
<0.05)。Q组无一例患者出现苏醒期躁动、苏醒

延迟和呼吸抑制(表4)。

Q组在超声引导下穿刺顺利,患者苏醒后测出

阻滞范围为T7-L1,无阻滞失败、内脏损伤、局部血

肿等不良事件发生。两组患者均顺利完成手术,术
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后无吻合口漏、肺部感染、术后肠梗阻等并发症出

现,无一例死亡,均于1周内出院。

讨  论

腹部手术患者采用多模式镇痛既可达到满意

的麻醉效果,最大限度的降低麻醉药物对全身各系

统的影响,又可提供有效的术中和术后镇痛,从而

使术中和术后镇痛得以延续,加快康复速度,提高

康复质量。
腰方肌阻滞是一种新兴的神经阻滞方法,与腹

横肌平面阻滞比较,在持续时间、麻醉范围、镇痛效

果和并发症的发生率上都有着明显的优势[2,4],目

前已成为大多数腹部手术、髋部手术术后多模式镇

痛的主要组成部分。本课题组采用腰方肌后入路

阻滞是由于腰方肌可将针尖与腹膜隔开,从而最大

程度的减小损伤腹部脏器的风险。结果显示,Q组

在超声引导下穿刺顺利,无阻滞失败、内脏损伤、局
部血肿等不良事件发生。患者苏醒后测出阻滞范

围为T7-L1,这与Spence等[5]所报道的腰方肌阻滞

入路及阻滞平面范围相一致。
术后谵妄是指患者在经历外科手术后出现的

可逆性的急性脑功能障碍,主要发生在术后24~72
h。临床表现主要是对环境认识的清晰度降低;注
意力的集中、持久或变换目标能力受损;记忆、定
向、言语障碍,易出现错觉和幻觉。本研究结果显

示,G组于术后1、2、3d分别发生5、9、6例谵妄,这
与文献报道的术后谵妄的发生率为10%~60%[6]

的结论相符合。Q组于术后2、3d分别发生2、1例

谵妄,远低于G组。这可能和以下几个方面有关:
(1)Q组患者术中瑞芬太尼和丙泊酚的单位时间消

耗量的减少,会降低对中枢神经系统的影响。除此

之外,有相关研究表明丙泊酚、芬太尼和吗啡的使

用会增加术后谵妄的发生[7]。因此,腰方肌阻滞在

一定程度上减少了全麻药物的使用量,降低了术后

谵妄的发生。(2)术后0~6h、6~12h和12~24h
时段Q组的PCIA有效按压次数明显减少,可在一

定程度上说明腰方肌阻滞可以满足腹腔镜直肠癌

根治术后镇痛的要求。胃肠道手术后疼痛包括手

术切口的疼痛和内脏痛。腰方肌后入路阻滞局麻

药扩散广泛,可能会在阻滞腹壁神经的同时阻滞内

脏神经,从而提供更加良好的镇痛效果[8]。目前已

证实,疼痛是预测术后谵妄发生的独立风险因素,
术后疼痛评分越高,出现谵妄的风险越大[1]。Mor-

rison等[9]的研究同样表明,由于对患者疼痛处理

不当,而导致术后谵妄发生的危险度是镇痛完善患

者的9倍。因此,腰方肌阻滞为患者提供了良好的

镇痛,减少了术后谵妄的发生。(3)PONV等不良

事件发生例数的减少,完善的镇痛效果会为Q组患

者提供良好的夜间睡眠,从而保存睡眠的昼夜节

律,致使术后情绪波动减小。有一项研究使用多导

睡眠扫描仪证实睡眠中断也是谵妄的一个独立风

险因素[10]。
综上所述,腰方肌阻滞联合全麻可明显减少老

年患者腹腔镜直肠癌根治术后谵妄的发生,可能与

减少全麻药物用量、术后镇痛效果更完善有关。
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