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超声引导下腹横肌平面阻滞在新生儿下腹部手术

中的应用

熊虹飞　李思远　刘鸿涛　马磊　李雪　雷晓鸣

　　【摘要】　目的　观察超声引导下腹横肌平面（ｔｒａｎｓｖｅｒｓｕｓａｂｄｏｍｉｎｉｓｐｌａｎｅ，ＴＡＰ）阻滞在新生儿

下腹部手术中的麻醉效果。方法　拟行下腹部手术的新生患儿３０例，男１９例，女１１例，出生１～１８

ｄ，体重２．８～４ｋｇ，ＡＳＡⅠ或Ⅱ级，按照随机数字表将患儿随机分为超声引导下ＴＡＰ阻滞联合全身

麻醉组（Ｔ组）和单纯全身麻醉组（Ｇ组），每组１５例。Ｔ组患儿在超声引导下行双侧ＴＡＰ阻滞，注

入０．１５％罗哌卡因０．５ｍｌ／ｋｇ。两组均采用静吸复合麻醉，吸入３％七氟醚，持续泵注瑞芬太尼０．１

～０．３μｇ·ｋｇ
－１·ｍｉｎ－１，维持ＢＩＳ值在５０～６０。记录患儿术中阿片类药物用量；入室后、切皮时和

拔管后３０ｍｉｎ血浆皮质醇（Ｃｏｒ）浓度；苏醒时间，术后烦躁、呼吸抑制及需要补救镇痛情况。结

果　与Ｇ组比较，Ｔ组术中瑞芬太尼用量明显降低（犘＜０．０５）。与入室后比较，切皮时和拔管后３０

ｍｉｎ，Ｇ组血浆Ｃｏｒ浓度明显升高（犘＜０．０５）；与Ｇ组比较，切皮时和拔管后３０ｍｉｎ，Ｔ组血浆Ｃｏｒ浓

度明显降低（犘＜０．０５）。Ｔ组苏醒时间明显短于Ｇ组（犘＜０．０５）。Ｇ组有４例（２７％）需要补救镇

痛，３例（２０％）呼吸抑制及４例（２７％）躁动，Ｔ组无一例不良反应。结论　超声引导下０．１５％罗哌

卡因ＴＡＰ阻滞可以安全有效地用于全麻下新生儿患下腹部手术。

【关键词】　　腹横肌平面阻滞；超声；新生儿
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　　对于新生儿消化道畸形的手术，麻醉多采用单纯

全身麻醉或骶管麻醉联合全身麻醉，但存在麻醉药用

量大、术中生命体征易波动、术后苏醒延迟、呼吸抑

制、烦躁哭闹等不良反应及严重并发症，且尚无确切

证据表明全身麻醉对婴幼儿的脑功能发育无明显影

响［１］。随着超声技术在临床麻醉中的广泛应用，超声

引导下的神经阻滞亦开始应用于小儿麻醉［２］。超声

引导下腹横肌平面（ｔｒａｎｓｖｅｒｓｕｓａｂｄｏｍｉｎｉｓｐｌａｎｅ，
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ＴＡＰ）阻滞，通过在Ｔ７—Ｌ１分支组成的ＴＡＰ神经丛

周围注射局麻药物，可以阻滞疼痛信号的传导，从而

对脐水平以下腹部手术切口产生有效的镇痛效果，达

到减少术中生命体征波动，减少全麻药物用量的作

用［３］。然而，既往的研究主要集中于成人腹部手术，

而超声引导下ＴＡＰ阻滞用于新生儿手术的临床效果

尚无定论。本研究旨在观察超声引导下ＴＡＰ阻滞在

新生儿下腹部手术麻醉中的安全性和有效性。

资料与方法

一般资料　本研究通过我院伦理委员会批准

并获得患儿监护人同意并签署知情同意书。２０１６

年１月至２０１７年８月在全身麻醉下行肠坏死、肠扭

转、肠套叠、肠穿孔手术的新生患儿，性别不限，出

生１～２８ｄ，体重２．８～４．０ｋｇ，ＡＳＡⅠ或Ⅱ级。排

除标准：低体重儿、肥胖儿、先天性心肺疾病、肝肾

功能异常、中枢或者外周神经系统疾病、穿刺部位

感染、咳嗽、发热等感冒症状等。

分组与处理　将患儿按照随机数字表法分为

两组：超声引导下ＴＡＰ阻滞联合全身麻醉组（Ｔ

组）和单纯全身麻醉组（Ｇ组）。Ｔ组患儿行双侧超

声引导下ＴＡＰ阻滞。阻滞方法：采用腋前线入路，

长轴平面内超声引导技术，引导针尖穿刺至腹横肌

平面，先注入生理盐水０．５ｍｌ，见腹横肌被撑开，确

认针尖位置正确无误，回抽无血无气后注入０．１５％

（ｗ／ｖ）罗哌卡因０．５ｍｌ／ｋｇ。Ｇ组不予任何干预。

缝皮时Ｇ组给予芬太尼１．５μｇ／ｋｇ，Ｔ组不给予任

何镇痛衔接药物。

麻醉方法　患儿术前常规禁水２ｈ，禁母乳４

ｈ，配方奶６ｈ。入室后常规建立ＢＰ、ＨＲ、ＳｐＯ２、ＢＩＳ

和体温等监测。麻醉诱导均采用８％七氟醚吸入２

ｍｉｎ后，静注芬太尼３μｇ／ｋｇ、顺式阿曲库铵０．１５

ｍｇ／ｋｇ。全麻后均行肱动脉穿刺建立有创动脉血压

监测。神经阻滞完成后１５ｍｉｎ开始手术。麻醉维

持：３％七氟醚吸入，并调整七氟醚浓度维持ＢＩＳ在

５０～ ６０；持 续 泵 注 瑞 芬 太 尼 ０．１ ～ ０．３

μｇ·ｋｇ
－１·ｍｉｎ－１，维持 ＭＡＰ、ＨＲ波动不超过基

础值的２０％；若给予最大量瑞芬太尼５ｍｉｎ后

ＭＡＰ和ＨＲ仍然升高，追加芬太尼１μｇ／ｋｇ，直至

平稳；持续泵注顺式阿曲库铵０．１ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１。

术毕前４０ｍｉｎ停止给予肌松药，手术结束前１０ｍｉｎ

停止七氟醚吸入，手术结束时停止瑞芬太尼泵注。

手术结束后患儿常规送入麻醉恢复室（ＰＡＣＵ），待

呼吸恢复满意后拔管。拔管后５ｍｉｎ由经过培训的

ＰＡＣＵ护士或研究人员进行ＣＲＩＥＳ疼痛评分。若

ＣＲＩＥＳ评分大于３分时，告知主管麻醉医师进行补

救镇痛，静注曲马多０．３ｍｇ／ｋｇ；５ｍｉｎ后再次评

估，必要时可重复进行，直至ＣＲＩＥＳ评分≤３分。

观察指标　主要指标：术中瑞芬太尼和芬太尼

的用量。次要指标：患儿入室后、切皮时和拔管后

３０ｍｉｎ血浆皮质醇（Ｃｏｒ）浓度；记录需要补救镇痛、

苏醒时间（即拔管时间）、拔管后并发症如呼吸抑制

（ＳｐＯ２＜９０％，ＲＲ＜１５次／分）、术后躁动等。术后

躁动采用 Ｗａｔｃｈａ躁动评分法
［４］，当评分大于３分

时，认为发生术后躁动。

统计分析　采用ＳＰＳＳ１７．０软件行统计分析。

正态分布计量资料以均数±标准差（珚狓±狊），组间比

较采用独立样本狋检验；计数资料比较采用χ２ 检

验。犘＜０．０５为差异有统计学意义。

结　　果

本研究共纳入患儿３０例，两组患儿性别、出生

时间、体重、手术时间差异无统计学意义（表１）。

表１　两组患儿一般资料的比较

组别 例数
男／女

（例）

出生时间

（ｄ）

体重

（ｋｇ）

手术时间

（ｍｉｎ）

Ｔ组 １５ ９／６ ５．４±１．３ ３．３±０．１ ９５．６±１．５

Ｇ组 １５ １０／５ ３．２±０．１ ３．２±０．１ ９３．７±１．６

与Ｇ组比较，Ｔ组术中瑞芬太尼和芬太尼用量

明显降低（犘＜０．０５）（表２）。

表２　两组患儿术中瑞芬太尼和芬太尼用量的比较

（μ犵，珔狓±狊）

组别 例数 瑞芬太尼 芬太尼

Ｔ组 １５ ２１．３３±２．０３ ９．９４±０．３２

Ｇ组 １５ ６３．２０±２．０４ａ １４．３９±０．３６ａ

　　注：与Ｔ组比较，ａ犘＜０．０５

与入室后比较，切皮时和拔管后３０ｍｉｎＧ组血

浆Ｃｏｒ浓度明显升高（犘＜０．０５），而Ｔ组只在拔管

后３０ｍｉｎ明显升高（犘＜０．０５）；与Ｇ组比较，切皮

时和拔管后３０ｍｉｎＴ组血浆Ｃｏｒ浓度明显降低（犘

＜０．０５）（表３）。

表３　两组患儿血浆犆狅狉浓度的比较（μ犵／犱犾，珔狓±狊）

组别 例数 入室后 切皮时 拔管后３０ｍｉｎ

Ｔ组 １５ １７．８９±０．６４ １９．８７±０．６８ ２１．７２±０．５３ｂ

Ｇ组 １５ １９．３９±０．４５ ３０．４１±０．９２ａｂ ３６．４７±１．５９ａｂ

　　注：与Ｔ组比较，ａ犘＜０．０５；与入室后比较，ｂ犘＜０．０５
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Ｔ组苏醒时间（１３．９±０．７）ｍｉｎ，明显短于Ｇ组

的（４０．０±２．４）ｍｉｎ（犘＜０．０５）。在ＰＡＣＵ期间，Ｇ

组有４例（２７％）需要补救镇痛，３例（２０％）呼吸抑

制以及４例（２７％）躁动，而Ｔ组无一例不良反应。

讨　　论

ＴＡＰ阻滞是２００１年由Ｒａｆｉ首次提出，即通过

体表标志定位将局麻药注入腹内斜肌与腹横肌之

间的神经血管层内，从而对于腹部前侧壁切口疼痛

产生良好的镇痛作用［５］。然而，由于盲法操作困难，

限制了其在临床上的应用。随着超声技术的发展，

超声引导下行ＴＡＰ阻滞逐渐在成人腹部手术如阑

尾切除术、疝气修补术、胆囊切除术以及剖宫产手

术中得到使用，并获得良好的效果［６］。但ＴＡＰ阻

滞用于新生儿的安全性还需要进一步研究探索［８９］。

新生儿的腹壁与成人相比极其薄弱，与腹腔内

脏器距离近，盲法下行ＴＡＰ阻滞极易损伤腹腔内

脏器。新生儿肝肾发育尚不成熟，肝脏的代谢与肾

脏的清除功能也不及成人，在进行ＴＡＰ阻滞时局

麻药的安全剂量很关键。目前尚无文献给出明确

的新生儿在进行ＴＡＰ阻滞时罗哌卡因的浓度与剂

量。２０１４版小儿术后镇痛专家共识中指出，罗哌卡

因在婴儿单次注射的浓度为０．０６２５％～０．１５％，单

次注射的最大剂量为２ｍｇ／ｋｇ
［１０］，按照浓度范围换

算，单次注射的最大剂量为１．３～３．２ｍｌ／ｋｇ。本研

究参考上述共识进行了预试验后最终采用０．５

ｍｌ／ｋｇ、０．１５％的罗哌卡因在超声引导下对行下腹

部手术的新生儿进行ＴＡＰ阻滞，并未超出专家共

识所给出的安全剂量及浓度范围。本研究发现，使

用了ＴＡＰ阻滞的患儿，在保证血流动力学平稳的

前提下，术中消耗的瑞芬太尼和芬太尼总量明显降

低。同时，由于阿片类药物使用减少，ＴＡＰ阻滞的

患儿术后苏醒时间明显缩短，术后疼痛减轻，需要

补救镇痛次数减少，呼吸抑制和术后躁动的发生率

降低。提示ＴＡＰ阻滞可以安全并有效地用于新生

儿手术，有利于患儿术后护理和快速康复。

为了评估术后ＴＡＰ阻滞是否可以有效降低术

后疼痛，本研究检测了患儿术前以及术后不同时点

血浆ＣＯＲ浓度，结果发现ＴＡＰ阻滞的患儿血浆

ＣＯＲ水平明显降低。因此可以推断，相对于单纯全

身麻醉而言，ＴＡＰ阻滞复合全身麻醉可以降低患儿

因为手术疼痛导致的应激反应，从而有利于术后

康复。

本研究采用了ＣＲＩＥＳ进行患儿术后疼痛评分，

该评分系统已经作为新生儿的标准疼痛评分方法

之一在临床实践中大量使用［１１］。为了降低主观因

素导致的偏差，如不同人员对于评分规则的理解不

同，所有患儿的术后疼痛评分均由对患儿分组不知

情的同一位研究人员完成。对于术后躁动评分，本

研究采用了较为简单的 Ｗａｔｃｈａ躁动评分法，而不

是小儿麻醉苏醒躁动评分法（ＰＡＥＤ），主要是考虑

到其简单易行，容易掌握。特别是对于新生儿而

言，ＰＡＥＤ评分法过于繁琐，容易在实际使用中产生

偏差。

综上所述，新生儿下腹部手术麻醉中采用

０．１５％罗哌卡因０．５ｍｌ／ｋｇ行超声引导下ＴＡＰ阻

滞，安全有效，且无明显的不良反应，值得在临床上

推广。
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