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　 　 【摘要】 　 目的　 评价超声引导下连续腹横肌平面阻滞对开腹直肠癌根治术患者术后镇痛及早

期恢复质量的影响。 方法　 择期全麻下行开腹直肠癌根治术患者 ６０ 例，男 ３３ 例，女 ２７ 例，年龄 ４５～
６５ 岁，ＡＳＡ Ⅰ或Ⅱ级。 随机分为两组：连续腹横肌平面阻滞组（Ｔ 组）和患者自控静脉镇痛组（Ｃ
组），每组 ３０ 例。 Ｔ 组麻醉诱导后行超声引导下双侧腹横肌平面阻滞，分别注入 ０􀆰 ２５％罗哌卡因 ２０
ｍｌ，术毕双侧分别输注 ０􀆰 ２５％罗哌卡因 ５ ｍｌ ／ ｈ。 Ｃ 组术毕采用舒芬太尼 １ μｇ ／ ｍｌ 行 ＰＣＩＡ。 记录首次

下床时间、术后首次排气时间、住院时间和补救镇痛情况；记录术后不良反应的发生情况；分别于术

前 １ ｄ、术后 ３ ｄ 采用 ４０ 项恢复质量评分量表（ＱｏＲ－４０ 量表）评估患者恢复质量。 结果　 与 Ｃ 组比

较，Ｔ 组首次下床时间、肠道功能恢复时间明显缩短（Ｐ＜０􀆰 ０５）；补救镇痛率和恶心呕吐发生率明显降

低（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 Ｔ 组未见腹横肌平面阻滞相关并发症的发生。 术后 ３ ｄ Ｔ 组的情绪状态评分、身体舒

适度评分、心理支持评分、疼痛评分及总评分明显高于 Ｃ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 结论　 超声引导下连续腹横

肌平面阻滞用于开腹直肠癌根治术患者术后镇痛效果满意，提高患者术后早期恢复质量。
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　 　 开腹直肠癌根治术后疼痛主要来源于腹壁的

皮肤、内脏和腹膜的伤害性刺激。 有研究报道，有
近 ８０％接受开腹手术的患者术后要经历中度到重

度的疼痛，尤其是术后 ３ ｄ，严重影响患者术后恢复

质量［１］。 目前临床上常采用的镇痛方法为患者自

控静脉镇痛（ＰＣＩＡ），镇痛效果确切，但属于全身用

药，易发生过度镇静、神经系统毒性、呼吸抑制、恶
心呕吐、瘙痒等不良反应［２－３］，给术后管理带来一些

困难。 腹横肌平面阻滞（ ｔｒａｎｓｖｅｒｓｕｓ ａｂｄｏｍｉｎｉｓ ｐｌａｎｅ
ｂｌｏｃｋ， ＴＡＰ）是将局麻药物注到腹内斜肌与腹横肌

之间的神经筋膜层，通过阻滞前腹壁腹横肌平面的

周围神经，产生良好的镇痛效果［４－５］。 本研究拟观

察双侧连续 ＴＡＰ 对开腹直肠癌根治术患者术后镇

痛的效果，并评价其对术后早期恢复质量的影响。

资料与方法

一般资料 　 本研究经本院医学伦理委员会批

准（２０１７ 医研伦审 ３５３ 号），并与患者及家属均签署

知情同意书。 选择我院 ２０１８ 年 １—８ 月择期全麻下

行开腹直肠癌根治术患者，性别不限，年龄 ４５ ～ ６５
岁，ＢＭＩ １８～ ３０ ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡ Ⅰ或Ⅱ级。 排除标准：
肝肾功能明显异常，精神疾病史，有长期服用镇静

镇痛类药物史，出血、凝血异常，对局麻药物过敏。
分组与处理 　 采用随机数字表法将患者分为

两组：连续 ＴＡＰ 组（Ｔ 组）和 ＰＣＩＡ 组（Ｃ 组）。 ＴＡＰ
阻滞：麻醉诱导后，腹壁常规消毒，参照文献［６］，Ｔ
组患者将 Ｅｄｇｅ 型超声探头（５～１０ ＭＨｚ 线阵高频探

头）置于肋缘和髂嵴之间，在腋中线水平对患者腹

壁进行扫描，识别超声图像三层肌肉（腹横肌、腹内

斜肌和腹外斜肌），向后移动探头，直至看见腰方肌

在腹横肌浅面，采用 １８ Ｇ Ｐｏｒｔｅｘ Ｔｕｏｈｙ 超声穿刺针，
使用平面内穿刺技术，在腹横肌与腰方肌的筋膜之

间，注射 ０􀆰 ２５％罗哌卡因 ２０ ｍｌ，注药后通过穿刺针

向筋膜间隙置入硬膜外导管，导管超出针尖 ２ ～ ３
ｃｍ，退针并固定导管，对侧采用同样方法实施阻滞。
术毕 Ｔ 组连接电子镇痛泵（ＺＺＢ⁃１⁃１００）行连续 ＴＡＰ
镇痛，双侧分别输注 ０􀆰 ２５％罗哌卡因 ５ ｍｌ ／ ｈ。

Ｃ 组行 ＰＣＩＡ，舒芬太尼用生理盐水稀释至 １
μｇ ／ ｍｌ，首次剂量 ２ ｍｌ，背景输注剂量 ２ ｍｌ ／ ｈ，单次

ＰＣＡ 剂量 ２ ｍｌ，锁定时间为 １０ ｍｉｎ。 两组均持续镇

痛至术后 ７２ ｈ。
麻醉方法　 术前禁食 ８ ｈ，禁饮 ４ ｈ，不用术前

药。 入室 后 鼻 导 管 吸 氧， 开 放 静 脉 通 路， 以 ８
ｍｌ·ｋｇ－１·ｈ－１的速度输注复方乳酸钠 ５００ ｍｌ，接入

Ｓｐａｃｅｌａｂ 多功能监测仪，持续监测 ＢＰ、ＥＣＧ、ＳｐＯ２和

ＢＩＳ。 所有患者静脉给予咪达唑仑 ０􀆰 ５ ｍｇ 镇静后，
局麻下行桡动脉和右颈内静脉穿刺置管。 麻醉诱

导：依托咪酯 ０􀆰 ３ ｍｇ ／ ｋｇ、舒芬太尼 ０􀆰 ４ μｇ ／ ｋｇ、罗库

溴铵 ０􀆰 ８ ｍｇ ／ ｋｇ，３ ｍｉｎ 后使用视频喉镜经口气管插

管。 确认气管内插管后连接麻醉机行机械通气，ＶＴ

８～ １０ ｍｌ ／ ｋｇ，ＲＲ １２ ～ １４ 次 ／分，氧流量 ２ Ｌ ／ ｍｉｎ，
ＦｉＯ２ ５０％，维持 ＰＥＴＣＯ２３５ ～ ４５ ｍｍＨｇ。 麻醉维持：靶
控输注丙泊酚（效应室浓度 ２ ～ ４ μｇ ／ ｍｌ）和瑞芬太

尼（效应室浓度 ２ ～ ４ ｎｇ ／ ｍｌ），持续吸入 １％七氟醚，
维持 ＭＡＰ 和 ＨＲ 波动幅度不超过基础值的 ２０％，
ＢＩＳ 值 ４０ ～ ５５， 按需追加维库溴铵 ０􀆰 ０２ ～ ０􀆰 ０３
ｍｇ ／ ｋｇ。 关腹前，所有患者静脉注射阿扎司琼 ２０
ｍｇ。 术后 ７２ ｈ 内采用疼痛数字评价量表［７］ （ＮＲＳ
评分）评价患者疼痛程度，当 ＮＲＳ 评分≥４ 分时，静
脉注射羟考酮 ５ ｍｇ 补救镇痛。

观察指标　 记录术中麻醉药物用量、液体出入

量；记录术后 ２、６、１２、２４、４８ ｈ 和 ７２ ｈ 静息和咳嗽时

的 ＮＲＳ 评分；记录首次下床时间、术后首次排气时

间、住院时间（手术日至出院的时间）、补救镇痛情

况；记录术后不良反应（恶心呕吐、眩晕和瘙痒）以

及穿刺部位感染、血肿、内脏损伤等并发症的发生

情况。 由不知分组情况的麻醉科医师于术前 １ ｄ、术
后 ３ ｄ 采用 ＱｏＲ⁃４０ 量表［８］对患者进行分项评估，包
括情绪状态 ９ 项，身体舒适度 １２ 项，自理能力 ５ 项，
心理支持 ７ 项和疼痛 ７ 项，以上每一项评分分值范

围为 １ ～ ５ 分，ＱｏＲ⁃４０ 总分为 ４０ ～ ２００ 分，分数越高

提示恢复质量越好。
统计分析 　 采用 ＳＰＳＳ １７􀆰 ０ 软件进行统计分

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，组内比较采用重复测量

数据方差分析；计数资料比较采用 χ２检验。 Ｐ＜０􀆰 ０５
为差异有统计学意义。

结　 　 果

本研究共纳入 ６０ 例患者，每组 ３０ 例，均顺利完

成手术。 Ｔ 组所有患者 ＴＡＰ 顺利且置管成功，未见

相关并发症的发生。 两组患者性别、年龄、ＢＭＩ、
ＡＳＡ 分级以及麻醉时间、手术时间差异均无统计学

意义（表 １）。
Ｔ 组术中瑞芬太尼用量明显少于 Ｃ 组 （ Ｐ ＜

０􀆰 ０５）。 两组丙泊酚用量、液体总量、尿量、术中出

血量差异无统计学意义（表 ２）。
与 Ｃ 组比较，Ｔ 组术后 ２、６、１２、２４ ｈ 静息和咳
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表 １　 两组患者一般情况及麻醉时间、手术时间的比较

组别 例数
男 ／女
（例）

年龄

（岁）
ＢＭＩ

（ｋｇ ／ ｍ２）
ＡＳＡⅠ／Ⅱ级

（例）
麻醉时间

（ｍｉｎ）
手术时间

（ｍｉｎ）

Ｔ 组 ３０ １７ ／ １３ ５８􀆰 ７±８􀆰 ９ ２３􀆰 １±２􀆰 ３ １４ ／ １６ １８７􀆰 ４±２３􀆰 ７ １７５􀆰 ４±２１􀆰 ３

Ｃ 组 ３０ １６ ／ １４ ６０􀆰 ２±７􀆰 ３ ２２􀆰 ７±２􀆰 ７ １３ ／ １７ １８５􀆰 ７±２４􀆰 １ １７３􀆰 ５±２２􀆰 ５

嗽时 ＮＲＳ 评分明显降低（Ｐ＜０􀆰 ０５）（表 ３）。
与 Ｃ 组比较，Ｔ 组首次下床时间、术后首次排气

时间明显缩短（Ｐ＜０􀆰 ０５），两组住院时间差异无统计

学意义；Ｔ 组补救镇痛率、恶心呕吐发生率明显降低

（Ｐ＜０􀆰 ０５）（表 ４）。
两组术前 １ ｄ 的 ＱｏＲ⁃４０ 量表中各项评分及总

评分差异无统计学意义。 Ｔ 组术后 ３ ｄ 情绪状态评

分、身体舒适度评分、心理支持评分、疼痛评分及总

评分明显高于 Ｃ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５）（表 ５）。

表 ２　 两组患者术中麻醉药用量及液体出入量的比较（􀭵ｘ±ｓ）

组别 例数
丙泊酚用量

（ｍｇ）
瑞芬太尼用量

（μｇ）
液体总量

（ｍｌ）
尿量

（ｍｌ）
术中出血量

（ｍｌ）

Ｔ 组 ３０ ５６１±８９ １ ４６３±４７３ａ ２ ２５６±３８９ ３２５±５５ １０３±１２

Ｃ 组 ３０ ５９３±７８ １ ７６２±５３１ ２ １９１±３６７ ３１９±４７ １０５±１０

　 　 注：与 Ｃ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５

表 ３　 两组患者术后不同时点静息和咳嗽时 ＮＲＳ 评分的比较（分，􀭵ｘ±ｓ）

状态 组别 例数 ２ ｈ ６ ｈ １２ ｈ ２４ ｈ ４８ ｈ ７２ ｈ

静息时
Ｔ 组 ３０ ２􀆰 ３±１􀆰 ４ａ ２􀆰 ２±１􀆰 ５ａ ２􀆰 ０±１􀆰 ５ａ １􀆰 ８±１􀆰 ３ａ １􀆰 ６±１􀆰 １ １􀆰 １±０􀆰 ６

Ｃ 组 ３０ ４􀆰 ２±１􀆰 ６ ３􀆰 ７±１􀆰 ６ ３􀆰 ３±１􀆰 ４ ２􀆰 ９±１􀆰 ７ ２􀆰 ２±０􀆰 ９ １􀆰 ２±０􀆰 ７

咳嗽时
Ｔ 组 ３０ ３􀆰 ２±１􀆰 ３ａ ２􀆰 ７±１􀆰 １ａ ２􀆰 ６±１􀆰 ４ａ ２􀆰 ４±１􀆰 １ａ ２􀆰 ２±１􀆰 ５ １􀆰 ３±０􀆰 ８

Ｃ 组 ３０ ５􀆰 ８±１􀆰 ８ ４􀆰 ６±１􀆰 ６ ４􀆰 ２±１􀆰 ２ ３􀆰 ７±１􀆰 ５ ２􀆰 ５±１􀆰 ５ １􀆰 ５±０􀆰 ９

　 　 注：与 Ｃ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５

表 ４　 两组患术后恢复情况及不良反应的比较

组别 例数
首次下床

时间（ｈ）
术后首次排气

时间（ｈ）
补救镇痛

［例（％）］
恶心呕吐

［例（％）］
住院时间

（ｄ）

Ｔ 组 ３０ １７􀆰 ５±３􀆰 ８ａ ３５􀆰 ３±１１􀆰 ７ａ ５（１７） ａ １（３） ａ ９􀆰 ３±１􀆰 ３

Ｃ 组 ３０ ２６􀆰 ９±３􀆰 ９ ４４􀆰 ８±１３􀆰 １ １４（４７） ９（３０） １０􀆰 ２±１􀆰 １

　 　 注：与 Ｃ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５

讨　 　 论

本研究采用超声引导下后路法 ＴＡＰ 阻滞，参考

文献［９－１０］，并结合临床经验，选择麻醉诱导后于

双侧腹横肌平面注射负荷剂量的 ０􀆰 ２５％罗哌卡因

２０ ｍｌ，术毕再分别持续输注 ０􀆰 ２５％罗哌卡因 ５ ｍｌ ／ ｈ
进行镇痛。 研究结果显示，与 ＰＣＩＡ 比较，超声引导

下连续 ＴＡＰ 阻滞，可安全有效地用于开腹直肠癌手

术患者的术后镇痛，显著提高镇痛满意度，降低术

后不良反应，促进患者早期下床，改善患者术后早

期恢复质量。
目前临床上采用的镇痛方法主要是自控静脉

镇痛，阿片类药物为主要用药。 ＰＣＩＡ 常采用负荷剂

量，以期待药物迅速达到最低有效镇痛浓度，但阿

片类药物可能会引起恶心呕吐、头晕、瘙痒、肠蠕动

抑制等不良反应，从而使其在临床中应用受到一定

限制。 ＴＡＰ 是一种新兴的躯干神经阻滞技术，已用

于腹部手术术中、术后镇痛。 有研究报道，有效的

ＴＡＰ 阻滞可以明显减少全身麻醉过程中阿片类药
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表 ５　 两组患者 ＱｏＲ⁃４０ 评分的比较（分，􀭵ｘ±ｓ）

指标 组别 例数 术前 １ ｄ 术后 ３ ｄ

总体 ＱｏＲ⁃４０
Ｔ 组 ３０ １８５􀆰 １±１１􀆰 ７ １８４􀆰 ９±１２􀆰 ３ａ

Ｃ 组 ３０ １８４􀆰 ７±１２􀆰 ３ １６７􀆰 １±１３􀆰 ７

情绪状态
Ｔ 组 ３０ ４０􀆰 ７±５􀆰 ７ ４１􀆰 １±４􀆰 ３ａ

Ｃ 组 ３０ ４１􀆰 ５±４􀆰 ８ ３４􀆰 ８±３􀆰 ９

身体舒适度
Ｔ 组 ３０ ５３􀆰 ５±４􀆰 ９ ５３􀆰 １±５􀆰 ２ａ

Ｃ 组 ３０ ５２􀆰 ７±５􀆰 １ ４８􀆰 ６±４􀆰 ９

心理支持
Ｔ 组 ３０ ３３􀆰 ２±２􀆰 ９ ３３􀆰 ５±２􀆰 ４ａ

Ｃ 组 ３０ ３２􀆰 ９±３􀆰 ２ ２７􀆰 ２±２􀆰 ５

自理能力
Ｔ 组 ３０ ２３􀆰 １±２􀆰 ７ ２２􀆰 ３±２􀆰 ６

Ｃ 组 ３０ ２３􀆰 ５±２􀆰 ５ ２１􀆰 ９±２􀆰 ８

疼痛
Ｔ 组 ３０ ３４􀆰 ６±３􀆰 ５ ３４􀆰 ９±２􀆰 ３ａ

Ｃ 组 ３０ ３４􀆰 １±２􀆰 ８ ２８􀆰 ６±２􀆰 ５

　 　 注：与 Ｃ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５

物用量［１１］。 另有研究报道，ＴＡＰ 阻滞镇痛范围取决

于局麻药注射的部位以及药物扩散的方式，后路法

注药，药物向后扩散，能使药物扩散至椎旁间隙，不
仅有助于扩大镇痛范围，而且可阻断部分交感神

经，从而缓解内脏疼痛［６， １２］。 本研究说明相对于

ＰＣＩＡ 而言，连续后路法 ＴＡＰ 阻滞不仅可以提供术

中、术后优良的镇痛，而且避免阿片类药物引起的

不良反应。
术后早期恢复情况主要为患者术后早期对健

康状况的自我感觉，ＱｏＲ⁃４０ 量表从患者自身角度对

情绪状态、身体舒适度、自理能力、心理支持和疼痛

五个方面评估术后的恢复质量，由于其较高的精确

度、有效性与全面性，适合用于评估患者术后的恢

复质量与健康状况［８］。 ＱｏＲ⁃４０ 量表要求患者术后

恢复正常活动后才可以进行评估［１３］，考虑到该类手

术患者术后 ３ｄ 基本都可以恢复正常活动，因此选择

术后 ３ｄ 为 ＱｏＲ⁃４０ 量表评估时点。 本研究结果表

明，与 ＰＣＩＡ 比较，连续 ＴＡＰ 能使开腹手术患者更快

地恢复正常生活，有更高的恢复质量。
综上所述，超声引导下连续腹横肌平面阻滞可

有效安全地用于开腹直肠癌根治术患者的术后镇

痛。 与 ＰＣＩＡ 比较，连续 ＴＡＰ 可减少患者术后不良

反应，提高患者镇痛满意度，改善患者术后早期恢

复质量。
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ｍｉｎｉｓ ｐｌａｎｅ ｂｌｏｃｋ ａｓ ｔｈｅ ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｅｓｔｈｅｔｉｃ ｆｏｒ ｌａｐａｒｏｔｏｍｙ． Ｊ Ａｎ⁃
ａｅｓｔｈｅｓｉｏｌ Ｃｌｉｎ Ｐｈａｒｍａｃｏｌ， ２０１４， ３０（３）： ４１９⁃４２１．

［６］ 　 Ｃａｒｎｅｙ Ｊ， Ｆｉｎｎｅｒｔｙ Ｏ， Ｒａｕｆ Ｊ，ｅｔ ａｌ． Ｓｔｕｄｉｅｓ ｏｎ ｔｈｅ ｓｐｒｅａｄ ｏｆ ｌｏｃａｌ
ａｎａｅｓｔｈｅｔｉｃ ｓｏｌｕｔｉｏｎ ｉｎ ｔｒａｎｓｖｅｒｓｕｓ ａｂｄｏｍｉｎｉｓ ｐｌａｎｅ ｂｌｏｃｋｓ． Ａｎ⁃
ａｅｓｔｈｅｓｉａ， ２０１１， ６６（１１）： １０２３⁃１０３０．

［７］ 　 Ｃａｒｒｅｏｎ ＬＹ， Ｂｒａｔｃｈｅｒ ＫＲ， Ｄａｓ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ｅｓｔｉｍａｔｉｎｇ ＥＱ⁃５Ｄ ｖａｌ⁃
ｕｅｓ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｎｅｃｋ ｄｉｓａｂｉｌｉｔｙ ｉｎｄｅｘ ａｎｄ ｎｕｍｅｒｉｃ ｒａｔｉｎｇ ｓｃａｌｅｓ ｆｏｒ
ｎｅｃｋ ａｎｄ ａｒｍ ｐａｉｎ． Ｊ Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇ Ｓｐｉｎｅ， ２０１４，２１（３）： ３９４⁃３９９．

［８］ 　 Ｇｏｒｎａｌｌ ＢＦ， Ｍｙｌｅｓ ＰＳ， Ｓｍｉｔｈ ＣＬ，ｅｔ ａｌ． Ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ｏｆ ｑｕａｌｉｔｙ
ｏｆ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｕｓｉｎｇ ｔｈｅ ＱｏＲ⁃４０： ａ ｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ．
Ｂｒ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈ， ２０１３， １１１（２）： １６１⁃１６９．

［９］ 　 Ｋｈａｔｉｂｉ Ｂ， Ｓａｉｄ ＥＴ， Ｓｚｔａｉｎ ＪＦ，ｅｔ ａｌ． Ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ ｔｒａｎｓｖｅｒｓｕｓ ａｂ⁃
ｄｏｍｉｎｉｓ ｐｌａｎｅ ｎｅｒｖｅ ｂｌｏｃｋｓ： ｄｏｅｓ ｖａｒｙｉｎｇ ｌｏｃａｌ ａｎｅｓｔｈｅｔｉｃ ｄｅｌｉｖｅｒｙ
ｍｅｔｈｏｄ⁃ａｕｔｏｍａｔｉｃ ｒｅｐｅａｔｅｄ ｂｏｌｕｓ ｖｅｒｓｕｓ ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ ｂａｓａｌ
ｉｎｆｕｓｉｏｎ⁃ｉｎｆｌｕｅｎｃｅ ｔｈｅ ｅｘｔｅｎｔ ｏｆ ｓｅｎｓａｔｉｏｎ ｔｏ ｃｏｌｄ？ Ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ，
ｔｒｉｐｌｅ⁃ｍａｓｋｅｄ， ｃｒｏｓｓｏｖｅｒ ｓｔｕｄｙ ｉｎ ｖｏｌｕｎｔｅｅｒｓ． Ａｎｅｓｔｈ Ａｎａｌｇ，
２０１７， １２４（４）： １２９８⁃１３０３．

［１０］ 　 Ｒａｏ Ｋａｄａｍ Ｖ， Ｖａｎ Ｗｉｊｋ ＲＭ， Ｍｏｒａｎ ＪＬ，ｅｔ ａｌ． Ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ ｔｒａｎｓ⁃
ｖｅｒｓｕｓ ａｂｄｏｍｉｎｉｓ ｐｌａｎｅ ｂｌｏｃｋ ｖｓ ｉｎｔｅｒｍｉｔｔｅｎｔ ｂｏｌｕｓ ｆｏｒ ａｎａｌｇｅｓｉａ
ａｆｔｅｒ ａｂｄｏｍｉｎａｌ ｓｕｒｇｅｒｙ： ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｔｒｉａｌ． Ｊ Ｐａｉｎ Ｒｅｓ， ２０１７，
１０： １７０５⁃１７１２．

［１１］ 　 Ｅｓｌａｍｉａｎ Ｌ， Ｊａｌｉｌｉ Ｚ， Ｊａｍａｌ Ａ，ｅｔ ａｌ． Ｔｒａｎｓｖｅｒｓｕｓ ａｂｄｏｍｉｎｉｓ ｐｌａｎｅ
ｂｌｏｃｋ ｒｅｄｕｃｅｓ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐａｉｎ ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ ａｎｄ ａｎａｌｇｅｓｉｃ ｃｏｎｓｕｍｐ⁃
ｔｉｏｎ ｉｎ ｅｌｅｃｔｉｖｅ ｃｅｓａｒｅａｎ ｄｅｌｉｖｅｒｙ ｕｎｄｅｒ ｇｅｎｅｒａｌ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ． Ｊ
Ａｎｅｓｔｈ， ２０１２， ２６（３）： ３３４⁃３３８．

［１２］ 　 Ｂｒｕｇｇｉｎｋ ＳＭ， Ｓｃｈｒｏｅｄｅｒ ＫＭ， Ｂａｋｅｒ⁃Ｈｅｒｍａｎ ＴＬ，ｅｔ ａｌ． Ｗｅｉｇｈｔ⁃
ｂａｓｅｄ ｖｏｌｕｍｅ ｏｆ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ ｉｎｆｌｕｅｎｃｅｓ ｃｒａｎｉａｌ ｔｏ ｃａｕｄａｌ ｓｐｒｅａｄ ｏｆ
ｌｏｃａｌ ａｎｅｓｔｈｅｔｉｃ ｓｏｌｕｔｉｏｎ ｉｎ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｔｒａｎｓｖｅｒｓｕｓ
ａｂｄｏｍｉｎｉｓ ｐｌａｎｅ ｂｌｏｃｋｓ ｉｎ ｃａｎｉｎｅ ｃａｄａｖｅｒｓ． Ｖｅｔ Ｓｕｒｇ， ２０１２， ４１
（４）： ４５５⁃４５７．

［１３］ 　 Ｍｙｌｅｓ ＰＳ， Ｗｅｉｔｋａｍｐ Ｂ， Ｊｏｎｅｓ Ｋ，ｅｔ ａｌ． Ｖａｌｉｄｉｔｙ ａｎｄ ｒｅｌｉａｂｉｌｉｔｙ ｏｆ
ａ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｓｃｏｒｅ： ｔｈｅ ＱｏＲ⁃４０． Ｂｒ Ｊ Ａｎ⁃
ａｅｓｔｈ， ２０００， ８４（１）： １１⁃１５．

（收稿日期：２０１８ １１ ０９）

·２８７· 临床麻醉学杂志 ２０１９ 年 ８ 月第 ３５ 卷第 ８ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ａｕｇｕｓｔ ２０１９，Ｖｏｌ．３５，Ｎｏ．８


