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　 　 加速康复外科（ｅｎｈａｎｃｅｄ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ， ＥＲＡＳ）
是 １９９７ 年由丹麦大学 Ｋｅｈｌｅｔ 教授提出，基于循证医学证据，
采取围术期一系列管理措施，减少围术期应激反应、加快患

者术后康复，也曾被称为促进手术后康复程序（ｅｎｈａｎｃｅｄ ｒｅ⁃
ｃｏｖｅｒｙ ｐｒｏｇｒａｍｓ， ＥＲＰｓ） ［１］ 。 随着 ＥＲＡＳ 理念的发展，麻醉学

逐渐向围术期医学转变，麻醉科医师在围术期疼痛管理、改
善患者远期预后等方面起到举足轻重的作用。

女性为疼痛易感人群，妇科手术涉及范围广，生理损伤

大，手术本身常对患者造成较大的心理打击。 Ｍｏｎｔｅｓ 等［２］ 通

过长达 ２ 年的多中心队列研究发现，子宫切除术后 ４ ４ 个月

仍存在疼痛的患者高达 ２５ １％，其中约 １ ／ ４ 的患者疼痛可持

续至术后 ２ 年。 妇科腹腔镜手术术后 ２４ ｈ 内 ＮＲＳ 评分一般

在 ４～１０ 分，提示多数患者经历了中至重度疼痛。 术后短期急

性疼痛会延长患者在苏醒室的停留时间，增加对应急镇疼药物

的需求，增加并发症风险，甚至伴随患者心理改变，种种不良后

果使短期疼痛转化为术后慢性疼痛（ｃｈｒｏｎｉｃ ｐｏｓｔｓｕｒｇｉｃａｌ ｐａｉｎ，
ＣＰＳＰ）的可能性大大提升，延长住院时间、增加再入院率等，极
大程度地阻碍了 ＥＲＡＳ 的实施，良好的镇痛对 ＥＲＡＳ 理念在妇

科手术中顺利实施非常关键。 本文对 ＥＲＡＳ 理念下妇科手术患

者围术期镇痛相关研究进展作一综述。

ＥＲＡＳ 理念下妇科手术围术期镇痛模式的转变

传统镇痛模式　 传统镇痛模式中阿片类药物被广泛使

用，其发挥镇痛作用的同时常伴随难以纠正的不良反应，且
易诱发痛觉过敏和耐受，导致大剂量用药仍无法取得良好的

镇痛效果，使不良反应发生率增高，极大地阻碍了 ＥＲＡＳ 的

实施。
有体外实验表明，阿片类药物可促进肿瘤生长和转移。

不同阿片类药物的作用机制不同，且与癌细胞种类有关，如
吗啡可明显减少 ＩＬ⁃４ 的 ｍＲＮＡ 和蛋白的水平，而芬太尼、β⁃
内啡肽能在人类 Ｔ 细胞中产生 ＩＬ⁃４［３］ 。 但目前相关临床试

验较少，与妇科肿瘤相关的研究仍需加强。 有研究表明术后

阿片类药物使用量及患者满意度之间并不呈正相关。 因此，
单独应用阿片类药物实施镇痛的理念已逐渐被摒弃，寻找在

镇痛效果良好的前提下，能够减少阿片类药物的使用，以达

成快速康复目标的多模式镇痛被各学科 ＥＲＡＳ 指南放在了

重中之重的位置。
多模式镇痛　 多模式镇痛即摒弃过去遵循“降阶梯”原

则选择药物的术后镇痛观念，术后早期即开始联合应用多种

药物并同时实施其他镇痛技术的镇痛方式，以求使用最小剂

量的麻醉药物，达到理想的镇痛效果，最大幅度地减少不良

反应。 若无禁忌，非甾体类抗炎药（ｎｏｎｓｔｅｒｏｉｄａｌ ａｎｔｉｉｎｆｌａｍｍａ⁃
ｔｉｏｎ ｄｒｕｇｓ， ＮＳＡＩＤｓ）应常规应用于妇科术后镇痛。 联合药物

应用 的 镇 痛 技 术 包 括 硬 膜 外 镇 痛 及 腹 横 筋 膜 阻 滞

（ｔｒａｎｓｖｅｒｓｕｓ ａｂｄｏｍｉｎｉｓ ｐｌａｎｅ ｂｌｏｃｋ， ＴＡＰＢ）等。
麻醉前镇痛 　 ＣＰＳＰ 很大一部分由神经病理性疼痛

（ｎｅｕｒｏｐａｔｈｉｃ ｐａｉｎ， ＮＰＰ）构成，外周及中枢敏化为其发生的

关键机制［４］ 。 一旦发生 ＮＰＰ，常规镇痛药物多无效，目前常

使用抗抑郁药、抗痉挛药或行手术治疗缓解临床症状，效果

局限且副作用大。 麻醉前镇痛作为一种通过阻止外周损伤

冲动向中枢传递、传导、建立，从而减轻疼痛、减少镇痛药物

使用的预防性镇痛方式，能够有效减少伤害刺激传入所导致

的外周和中枢敏化。 现已有多种药物应用于妇科手术的麻

醉前镇痛中，临床证实安全有效，如羟考酮、地佐辛、曲马多、
氟比洛芬酯、氯诺昔康、帕瑞昔布钠等。

ＥＲＡＳ 与妇科开腹手术的术后镇痛

腹式子宫切除术（ ｔｏｔａｌ ａｂｄｏｍｉｎａｌ ｈｙｓｔｅｒｅｃｔｏｍｙ， ＴＡＨ）是
妇科最常见的手术，其最佳镇痛方式目前仍无定论，目前主

要有以下几种镇痛方式。
术前口服加巴喷丁　 Ａｌａｙｅｄ 等［５］ 通过 Ｍｅｔａ 分析发现，

术前口服加巴喷丁可有效改善腹式子宫切除术后的疼痛，减
少阿片类药物用量和恶心呕吐等并发症的发生，但也有研究

在充分肯定其作为多模式镇痛及麻醉前镇痛中一部分所发

挥作用的同时，否定其对术后恶心呕吐的影响，并指出术前

口服加巴喷丁会加重术后嗜睡［６］ ，目前其最佳给药时间和

用量仍有待进一步研究。
椎管内麻醉　 选择下胸段（Ｔ１０以下）实施胸段硬膜外镇

痛是目前普遍认可的基础镇痛方案，其术后镇痛有效时间可

达 ２４～７２ ｈ，但会导致术后活动延迟及导尿管拔除延后，有
增加术后并发症、延长住院时间的风险，这均与 ＥＲＡＳ 理念

相背。
蛛网膜下腔少剂量吗啡单次注入可改善以上不足，

Ｃａｔｒｏ⁃Ａｌｖｅｓ 等［７］研究发现，在开腹子宫切除术后 ４８ ｈ 内，蛛
网膜下腔少剂量吗啡单次注入较全麻可减少术后疼痛及吗

啡用量，与静脉镇痛比较，小剂量吗啡鞘内注射并没有增加

恶心呕吐和呼吸衰竭发生的风险，封顶值为 ２００ ｍｇ。 局麻
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药物中加入一定量右美托咪定可明显缩短麻醉起效时间，延
长麻醉有效时间，该作用与右美托咪定的用量呈剂量依赖

性［８］ 。 有研究表明，在术后 ２４ ｈ 内椎管内镇痛较 ＴＡＰＢ 具

有更优的镇痛效果［９］ 。
椎管内镇痛能减弱细胞免疫应答反应，减轻手术和神经

内分泌的应激反应。 局麻药物如利多卡因、布比卡因可通过

阻滞在宫颈肿瘤及卵巢肿瘤细胞中高表达的电压门控钠通

道而抑制癌细胞的侵袭，通过调节肿瘤坏死因子等受体影响

Ｐ⁃糖蛋白（Ｐ⁃ｇｐ）的过度表达，使肿瘤细胞对化疗药物多重耐

药的逆转存在可能［１０］ 。
单纯椎管内麻醉患者舒适度较差，且妇科肿瘤切口和创

伤较大，单纯椎管内麻醉很难满足手术多方面需求，常与全

身麻醉结合实施。 Ｋｉｍ 等［１１］通过回顾 ５ 项卵巢癌手术的麻

醉研究，发现其中 ４ 项表明全麻复合硬膜外镇痛可以改善卵

巢癌手术患者 ３ 年和 ５ 年生存率。
持续静脉输注利多卡因　 利多卡因持续静脉输注可以

抗炎镇痛、减轻痛觉超敏。 Ｆａｗｃｅｔｔ 等［１２］ 认为在开腹手术硬

膜外镇痛因某种原因未能实施时，静脉应用利多卡因是最佳

选择。 除此之外，利多卡因还具有能够缓解术后恶心呕吐、
促进胃肠道蠕动、减少术后应激反应等优点。 但在妇科手术

中的应用仍缺乏大样本试验证实，且鉴于其使用时有突发心

率失常风险，需持续心电监护，一定程度上限制了其使用。
神经阻滞与切口附近局部浸润麻醉 　 ＴＡＰＢ 是指在患

者的腹内斜肌和腹横肌间的筋膜平面注入局麻药物，阻断伤

害性刺激的传入通路，从而有效防止外周和中枢敏化的形

成，减轻围术期疼痛。 可用于未复合椎管内麻醉的全麻妇科

手术，作用可持续至术后 ２４ ｈ，但只能缓解手术切口的疼痛

而对内脏痛无效，因而合并严重术后内脏性疼痛的患者，
ＴＡＰＢ 只能作为辅助镇痛方式。

２００７ 年腰方肌阻滞（ｑｕａｄｒａｔｕｓ ｌｕｍｂｏｒｕｍ ｂｌｏｃｋ， ＱＬＢ）以
“后路 ＴＡＰ”为名由 Ｂｌａｎｃｏ 首次提出，现多应用于腹部手术

的围术期镇痛，入路方法分为外路（ＱＬＢ１）、后路（ＱＬＢ２）、前
路（ＱＬＢ３）和肌肉内四种，分别注药于腰方肌和腹横筋膜交

界处、腰方肌和背阔肌间的腰筋膜三角、腰方肌和腰大肌之

间、腰方肌内，其中肌肉内 ＱＬＢ 操作方法最为简单［１３］ 。 有

采用 ＭＲＩ 对比不同入路药物扩散情况的研究提示，后路药

物扩散范围最广，且提供较可预测的浸润范围，普遍认为其

与外路的阻滞范围均可达 Ｔ７—Ｌ１，而前路、肌肉内路阻滞范

围分别为 Ｔ１０—Ｌ４、Ｔ７—Ｔ１２
［１４］ 。 朱明慧等［１５］ 在经腹全子宫

切除术中对比 ＱＬＢ 及 ＴＡＰＢ 的围术期镇痛效果，提出 ＱＬＢ
可提供更持续有效的镇痛。 这可能与 ＱＬＢ 使药物在椎旁间

隙扩散，阻断交感神经从而削弱内脏痛有关。 现普遍认为在

镇痛效果方面 ＱＬＢ 优于 ＴＡＰＢ，但因局麻药物可能扩散到 Ｌ２

椎旁间隙，下肢肌力减弱时有发生。 一项回顾性研究指出前

路入路时股四头肌肌力减弱发生率高达 ６５％，但外路和肌肉

内路则几乎不会发生［１６］ 。 也有阻滞后 ３０～ ４０ ｍｉｎ 出现明显

循环不稳定的报道，可能与交感神经阻滞有关［１３］ 。
ＴＡＰＢ 常规使用罗哌卡因或布比卡因。 有研究表明局

部阻滞药物中加入地塞米松可延长镇痛时间、减少恶心呕吐

的发生［１７］ 。 ２０１７ 年一项随机对照研究提出，对腹式子宫切

除术患者行 ＴＡＰＢ 时，将 ２００ ｍｇ 硫酸镁加入布比卡因可延

长镇痛时间且无明显不良反应［１８］ 。 目前 ＱＬＢ 多采用每侧

２０ ｍｌ、总量 １５０ ｍｇ 的罗哌卡因，尚无局麻药导致中毒的情

况发生，但因血液中罗哌卡因峰值多出现在阻滞后 ３０ ～ ６０
ｍｉｎ，仍不推荐实施阻滞后即刻返回病房［１４］ 。 目前大规模临

床试验和尸体染色试验仍匮乏，ＱＬＢ 起效机制及临床确切效

果仍有待进一步探索。
手术切口附近局部浸润麻醉可以减少术后 ２４ ｈ 内吗啡

需求量，延长术后第 １ 次使用镇痛药物的时间。 近期研究表

明，在采用椎管内麻醉的妇科手术中，ＴＡＰＢ 术后镇痛效果

要优于切口附近局部浸润麻醉［１９］ 。 也有研究提示，切口附

近使用布比卡因脂质体局部浸润麻醉效果要优于使用布比

卡因实施 ＴＡＰＢ［２０］ ，不同局麻药物之间阻滞效果的差别仍需

进一步比较。

ＥＲＡＳ 与妇科微创手术的围术期镇痛

微创手术（ｍｉｎｉｍａｌｌｙ ｉｎｖａｓｉｖｅ ｓｕｒｇｅｒｙ， ＭＩＳ）是指在尽可

能小的组织损伤、炎症反应下，维持机体最佳内环境稳态，取
得最佳医疗效果，包括腹腔镜或宫腔镜手术、经阴道手术、机
器人辅助腹腔镜手术、小切口经腹手术等。 但微创不等同于

无创，如今微创手术越来越多，良好的镇痛对 ＥＲＡＳ 的顺利

实施更是起到了至关重要的作用。
术前应用帕瑞昔布钠 　 创伤或手术会上调环氧化酶

（ＣＯＸ）⁃２ 表达，增加炎症介质的释放，而帕瑞昔布钠是一种

ＮＳＡＩＤ，通过特异性抑制与痛觉超敏有关的 ＣＯＸ⁃２ 活性，抑
制花生四烯酸向前列腺素转化，从而控制炎症、消除疼痛。
研究提示术前应用帕瑞昔布钠 ４０ ｍｇ 用于妇科微创手术镇

痛可取得良好效果［２１］ 。
腹腔镜手术　 （１）腹腔内局麻药物喷洒。 有 ３ 个随机

对照试验评估了腹膜内喷洒局麻药用于腹腔镜子宫切除术

术后镇痛的效果，分别采用术后 ４８ ｈ 弹性泵泵入腹腔 ０ ５％
左旋布比卡因［２２］ 、建立气腹后即刻喷洒罗哌卡因［２３］ 、手术

结束后予布比卡因 １００ ｍｇ 腹膜内喷洒［２４］ ，结论均显示与生

理盐水组比较，未能减轻疼痛或减少阿片类药物的使用。 但

有体外实验发现，布比卡因可通过影响半胱天冬酶和 ＣＳＫ⁃
３β３、８、９ 的裂解，ＰＧＳＫ⁃３βｓｅｒ９等凋亡相关蛋白的表达，从而

诱导卵巢癌等癌细胞的凋亡［２５］ 。
（２）神经阻滞和戳卡附近局麻药物浸润麻醉。 自 ２００９

年首次提出将 ＴＡＰＢ 技术应用于腹腔镜手术，其相关研究一

直是多学科共同关注的焦点。 早年研究多聚焦于普通外科

手术，尤其是结直肠手术，近年微创妇科有成为妇科手术主

流的趋势，妇科微创手术与 ＴＡＰＢ 相结合的研究很多，ＴＡＰＢ
应用于妇科微创手术对术后恢复是否有益、有益的程度目前

争议较大。 早年多数研究结果提示，ＴＡＰＢ 应用于腹腔镜手

术是有益的，可以减轻术后疼痛、促进术后康复。 近年较多

临床试验得出了不同的结论，显示 ＴＡＰＢ 并不能缓解腹腔镜
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子宫切除术的术后疼痛，腹腔镜子宫切除术后在静脉镇痛的

基础上，增加 ＴＡＰＢ 也不会减少阿片类药物的使用。
Ｈａｃｈｅｍ 等［２６］通过随机双盲临床试验，将实施腹腔镜妇

科手术的患者分为两组，Ａ 组患者一侧由麻醉医师行超声引

导下 ＴＡＰＢ，Ｂ 组患者一侧由术者行腹腔镜引导下 ＴＡＰＢ，组
内采用自身对照，两组患者实施 ＴＡＰＢ 的对侧均采用同等剂

量的布比卡因实施戳卡附近局部浸润麻醉，结果提示戳卡附

近局部浸润麻醉对术后疼痛的缓解要优于无论以何种方式

实施的 ＴＡＰＢ。 ２０１６ 年 Ｒａｖｎｄａｌ 等［２７］ 完成的一项随机对照

双盲试验结果提示，戳卡附近局麻药物浸润麻醉是可以缓解

术后 ５ ｈ 内活动时疼痛的，但对静息痛并无改善，且术后阿

片类药物需求也没有减少。 近年有研究发现双侧后路 ＱＬＢ
可有效缓解腹腔镜手术后运动及静息时疼痛［２８］ 。

（３）经皮电刺激。 经皮电刺激（ ｔｒａｎｓｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｅｌｅｃｔｒｉｃａｌ
ｎｅｒｖｅ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ， ＴＥＮＳ）是通过皮肤传递低压电流的小型便

携式设备，能够激活内源性抑制通路及阿片受体，刺激粗大

传入纤维，降低中枢兴奋性、减少疼痛，近年来越来越多地应

用在术后镇痛中。 有研究比较了高频高强度 ＴＥＮＳ 与静脉

给予阿片类药物用于妇科腹腔镜手术后镇痛的效果，结果提

示经皮电刺激可以有效缩短患者术后在术后监护室停留的

时间，即短期术后镇痛效果更佳［２９］ ，但其长期镇痛效果仍有

待研究。 但也有研究表明，ＴＥＮＳ 并不比阿片类药物更适用

于椎管内麻醉下腹腔镜妇科手术引起的肩痛［３０］ 。
（４）术后肩痛的处理。 腹腔镜手术需建立气腹，为术者

提供清晰视野及操作空间，ＣＯ２ 不易燃易爆、溶解度高，是气

腹的首选气体。 建立气腹时大量 ＣＯ２ 进入腹腔，使膈肌上

抬，膈肌下穹隆扩张，牵拉膈下神经引起牵涉性肩痛；气腹解

除后，残留的 ＣＯ２ 进入腹膜重新开放的毛细血管，形成碳酸

对膈膜造成刺激引发肩部反射痛。 腹腔镜术后肩痛可加重

术后不适、延期活动及恢复，对 ＥＲＡＳ 的实施不利，术后肩痛

已超越手术切口痛成为更亟待解决的问题。
解除气腹的同时采取 ３０°头低脚高位配合 ５ 次手法肺

复张（ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｒｅｃｒｕｉｔｍｅｎｔ ｍａｎｅｕｖｅｒ， ＰＲＭ）可有效移除残

留于腹腔的 ＣＯ２，缓解术后肩痛及切口痛［３１］ 。 刘慧丽等［３２］

的研究证实术前联合应用帕瑞昔布钠也有同样的效果。
Ｍａｄｓｅｎ 等［３１］研究证实 ＣＯ２ 气腹压力 ８ ｍｍＨｇ较标准的 １２～
１５ ｍｍＨｇ，可明显降低妇科腹腔镜手术的术后肩痛。

经阴道手术　 宫颈旁阻滞应用于阴式子宫切除术（ ｔｏｔａｌ
ｖａｇｉｎａｌ ｈｙｓｔｅｒｅｃｔｏｍｙ， ＴＶＨ）中，可于术后短期内大幅缓解疼

痛，减少术后 ２４ ｈ 内阿片类药物需求量。 在采用的阴道前

后壁修补术治疗Ⅰ、Ⅱ度子宫脱垂时，于宫颈四周行神经刺

激器引导阴部神经阻滞（ｐｕｄｅｎｄａｌ ｎｅｒｖｅ ｂｌｏｃｋ， ＰＮＢ）甚至可

以作为全麻的替代，可减少术后恶心呕吐，缓解术后疼痛，缩
短住院时间［３３］ 。 但有综述提出，宫颈旁阻滞对宫颈扩张产

生的疼痛是无效的［３４］ ，因此其是否可代替全麻仍有待进一

步研究。
机器人辅助手术 　 一项发表于 ２０１５ 年的回顾性病例⁃

对照研究指出，在机器人辅助腹腔镜手术（ ｒｏｂｏｔｉｃ⁃ａｓｓｉｓｔｅｄ

ｔｏｔａｌ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｈｙｓｔｅｒｅｃｔｏｍｙ， ＲＡ⁃ＴＬＨ）中使用布比卡因脂

质体进行肋下 ＴＡＰＢ（对应 Ｔ６—Ｔ１０皮区）可以有效地减轻术

后疼痛、缩短住院时间，但作者并未对术后阿片类药物使用

量进行统计［３５］ 。 同年，该作者通过前瞻性队列研究进行了

布比卡因和布比卡因脂质体用于 ＲＡ⁃ＴＬＨ 中肋下 ＴＡＰＢ 的

效果比较，结果显示，布比卡因脂质体效果要显著优于布比

卡因［３６］ 。

小　 　 结

ＥＲＡＳ 理念的提出使妇科手术围术期镇痛模式发生了

转变，麻醉前镇痛及多模式镇痛减少了阿片类药物的使用，
降低不良反应发生率的同时提升了患者满意度。 不同镇痛

方式的选择不仅影响短期镇痛效果，且与患者预后相关，尤
其体现于肿瘤患者。 神经阻滞为近年的研究热点，已被证实

可以安全有效地应用于妇科开腹手术，但在腹腔镜手术中是

否能使患者受益仍存争议，不同阻滞方式的作用机制、药物

及剂量的选择也需进一步研究。 除以上提到的镇痛方式外，
中医针灸、穴位刺激等也被多次应用于妇科手术围术期镇

痛，并取得了较好效果，但缺乏多中心、大样本的临床试验加

以证实。
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ｅｃｔｏｍｙ： ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｓｔｕｄｙ． Ｇｙｎｅｃｏｌ Ｏｎ⁃
ｃｏｌ， ２０１５， １３８（３）： ６０９⁃６１３．

（收稿日期：２０１８ ０８ ０３）

·８２９· 临床麻醉学杂志 ２０１９ 年 ９ 月第 ３５ 卷第 ９ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ ２０１９，Ｖｏｌ．３５，Ｎｏ．９


