
·临床研究·

超声引导下前锯肌平面阻滞联合患者自控静脉
镇痛对开腹肝部分切除术后早期康复的影响
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　 　 【摘要】 　 目的　 观察超声引导下前锯肌平面阻滞（ＳＡＰＢ）联合患者自控静脉镇痛（ＰＣＩＡ）在开

腹肝部分切除手术后镇痛中的有效性和安全性，以及对患者早期康复的影响。 方法　 选择择期行开

腹肝部分切除手术患者 ６０ 例，男 ３２ 例，女 ２８ 例，年龄 ２６～ ７９ 岁，ＢＭＩ １８～ ３０ ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡ Ⅰ—Ⅲ级。
随机分为两组：ＳＡＰＢ 联合 ＰＣＩＡ 组（Ｓ 组，ｎ＝ ３０）和单纯 ＰＣＩＡ 组（Ｄ 组，ｎ＝ ３０）。 Ｓ 组在手术结束后于

右侧腋中线 ７～８、８～９ 肋间行 ＳＡＰＢ，两点分别注入 ０ ３７５％罗哌卡因 １０ ｍｌ；Ｄ 组不作处理。 两组术

后均使用 ＰＣＩＡ，配方：舒芬太尼 ２ μｇ ／ ｋｇ＋昂丹司琼 １６ ｍｇ＋生理盐水稀释至 １００ ｍｌ，无背景剂量，单次

剂量 ２ ｍｌ，锁定时间 １５ ｍｉｎ。 记录术后 ２、６、１２、２４、４８ ｈ 静息、咳嗽时 ＶＡＳ 疼痛评分和 Ｒａｍｓａｙ 镇静评

分，若静息时 ＶＡＳ 疼痛评分＞４ 分，则静脉输注氟比洛芬酯 ５０ ｍｇ；记录术后 ０～２、２～ ６、６～ １２、１２～ ２４、
０～２４ ｈ 镇痛泵按压次数及舒芬太尼用量；记录术后首次排气时间、术后首次下床活动时间和术后住

院时间；术后恶心、呕吐、头晕、瘙痒、呼吸抑制、心动过缓、低血压等不良反应的发生情况。 结果　 与

Ｄ 组比较，Ｓ 组术后 ６、１２、２４ ｈ 静息、咳嗽时 ＶＡＳ 疼痛评分明显降低，术后 ２～６、６～１２、１２～２４、０～２４ ｈ
镇痛泵按压次数及舒芬太尼用量明显减少，术后首次排气时间、术后首次下床活动时间、术后住院时

间明显缩短（Ｐ＜０ ０５）。 Ｓ 组术后有 ４ 例（１３ ３％），Ｄ 组术后有 ９ 例（３０ ０％）输注氟比洛芬酯，两组

差异无统计学意义。 两组术后 Ｒａｍｓａｙ 镇静评分和恶心、呕吐、头晕发生率差异无统计学意义。 结论

超声引导下 ＳＡＰＢ 联合 ＰＣＩＡ 用于开腹肝部分切除手术镇痛效果良好，有助于患者的早期康复。
【关键词】 　 前锯肌平面阻滞；自控静脉镇痛；肝部分切除术；超声引导；早期康复质量
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　 　 开腹肝部分切除术的患者应激反应明显、术后

疼痛剧烈，如果围术期疼痛不能得到有效管理，会
增加术后并发症风险，延长住院时间，抑制免疫功

能，增加术后感染风险［１］，甚至发展为慢性术后疼

痛，严重影响患者的身心健康［２－３］。 因此，减轻患者

围术期疼痛对术后康复具有重要意义。 前锯肌平

面阻滞（ｓｅｒｒａｔｕｓ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｐｌａｎｅ ｂｌｏｃｋ， ＳＡＰＢ）在 ２０１３
年由 Ｂｌａｎｃｏ 等［４］提出，现广泛用于乳腺癌及胸部手

术麻醉并取得良好的镇痛效果［５－６］，而在开腹肝部

分切除术中应用较少。 多模式镇痛（ｍｕｌｔｉｍｏｄａｌ ａｎ⁃
ａｌｇｅｓｉａ， ＭＭＡ）是将多种不同作用机制的镇痛药物

和 ／或方法联合应用，使其发挥最佳镇痛效果，减少

单种药物或方法引起的不良反应［７］，可以有效减缓

术后疼痛，减少术后阿片类药物的用量，还有助于

推进加速康复外科（ｅｎｈａｎｃｅｄ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ，
ＥＲＡＳ）的进程，有助于患者早日康复［８］。 本研究观

察超声引导下 ＳＡＰＢ 联合患者自控静脉 镇 痛

（ｐａｔｉｅｎｔ⁃ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ ａｎａｌｇｅｓｉａ， ＰＣＩＡ）用于

开腹肝部分切除手术镇痛的效果及安全性，探讨其

对患者早期康复的影响，为临床提供参考。

资料与方法

一般资料 　 本研究已获安徽医科大学生物医

学伦理委员会批准（２０１６０１７７），患者术前签署知情

同意书。 选择 ２０１９ 年 １—８ 月于我院择期行开腹肝

部分切除手术患者，性别不限，年龄 １８ ～ ８０ 岁，ＢＭＩ
１８～３０ ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡ Ⅰ—Ⅲ级，肝功能 Ｃｈｉｌｄ⁃Ｐｕｇｈ Ａ
或 Ｂ 级，无精神病史、听力障碍、语言障碍。 排除标

准：具有麻醉药过敏史，拟穿刺部位感染，凝血功能

障碍，外周神经系统疾患，患者或家属拒绝行神经

阻滞，慢性疼痛史，长期服用镇痛、镇静药物或酗

酒、吸毒。
麻醉方法　 所有患者常规禁食禁饮、术前均未

使用药物，入手术室核对患者相关信息后，开放上

肢外周静脉通路，行 ＥＣＧ、ＢＰ、ＳｐＯ２、Ｎａｒｃｏｔｒｅｎｄ 监

测。 局麻下行桡动脉穿刺置管监测动脉压，充分给

氧去氮后，顺序给予咪达唑仑 ０ ０２ ｍｇ ／ ｋｇ、依托咪

酯 ０ ２ ｍｇ ／ ｋｇ、舒芬太尼 ０ ５ μｇ ／ ｋｇ、罗库溴铵 １ ０
ｍｇ ／ ｋｇ 行麻醉诱导，待 Ｎａｒｃｏｔｒｅｎｄ 指数（ＮＴＩ）在 ４０～
５０、肌松满意后行气管插管，调整呼吸参数维持 ＰＥＴ

ＣＯ２ ３５～４５ ｍｍＨｇ。 术中麻醉维持采用靶控输注，调
整丙泊酚 ２ ～ ４ ｍｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１和瑞芬太尼 ０ ０５ ～
０ ３０ μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１，维持麻醉深度 ＮＴＩ ４０ ～ ６０，
间断使用顺式阿曲库铵维持肌松。

两组手术结束前 ３０ ｍｉｎ 均静脉注射舒芬太尼

０ １ μｇ ／ ｋｇ，在出手术室时行 ＰＣＩＡ，手术结束后待患

者意识清醒，拔除气管导管。 ＰＣＩＡ 配方：舒芬太尼

２ μｇ ／ ｋｇ＋昂丹司琼 １６ ｍｇ＋生理盐水稀释至 １００ ｍｌ。
ＰＣＩＡ 参数：无背景剂量，单次剂量 ２ ｍｌ，锁定时间

１５ ｍｉｎ。 若患者术后 ２４ ｈ 内出现 ＶＡＳ 疼痛评分＞４
分，则静脉输注氟比洛芬酯 ５０ ｍｇ，每天不超过

２００ ｍｇ。
分组与处理 　 采用随机数字表法将患者分为

两组：ＳＡＰＢ 联合 ＰＣＩＡ 组（Ｓ 组，ｎ＝ ３１）和单纯 ＰＣＩＡ
组（Ｄ 组，ｎ＝ ３２）。 手术结束后由同一位经验丰富的

麻醉科医师对 Ｓ 组行“二点法” ＳＡＰＢ：患者取仰卧

位，消毒铺巾、严格无菌操作，超声探头在右侧腋中

线 ７～８、８～ ９ 肋间寻找前锯肌，采用平面内法穿刺

进针，在前锯肌深面回抽无血无气后分别注射

０ ３７５％罗哌卡因 １０ ｍｌ［９］（图 １），共 ２０ ｍｌ。 Ｄ 组不

做处理。
观察指标　 术后 ２、６、１２、２４、４８ ｈ 静息、咳嗽时

ＶＡＳ 疼痛评分和 Ｒａｍｓａｙ 镇静评分；术后 ０～２、２～６、
６～１２、１２ ～ ２４、０ ～ ２４ ｈ 镇痛泵按压次数及舒芬太尼

用量；术后首次排气时间；术后首次下床活动时间；
术后住院时间；术后恶心、呕吐、头晕、瘙痒、呼吸抑

制、心动过缓和低血压等不良反应的发生情况。
统计分析　 采用 ＳＰＳＳ １７ ０ 统计学软件进行数

据分析。 正态分布计量资料以均数±标准差（ｘ±ｓ）
表示，组间比较采用两独立样本 ｔ 检验；偏态分布计
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　 　 注：ａ，局麻药在前锯肌深面扩散

图 １　 超声引导下 ＳＡＰＢ 成像图

量资料以中位数（Ｍ）和四分位数间距（ ＩＱＲ）表示，
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 男 ／女（例） 年龄（岁） ＢＭＩ（ｋｇ ／ ｍ２） ＡＳＡ Ⅰ／Ⅱ级（例） 手术时间（ｍｉｎ） 麻醉时间（ｍｉｎ）

Ｓ 组 ３０ １５ ／ １５ ５９ ２±１２ ３ ２４ ０±３ ０ １１ ／ １９ ２１１ ９±９３ ９ ２４４ ７±９８ ３

Ｄ 组 ３０ １７ ／ １３ ５７ ０±１２ ０ ２３ ５±３ ０ ９ ／ ２１ ２０７ ９±７８ ９ ２３６ ０±８５ ４

表 ２　 两组患者术后不同时点静息、咳嗽时 ＶＡＳ 疼痛评分和 Ｒａｍｓａｙ 镇静评分的比较［分，Ｍ （ＩＱＲ）］

指标 组别 例数 ２ ｈ ６ ｈ １２ ｈ ２４ ｈ ４８ ｈ

静息时 ＶＡＳ 疼痛评分
Ｓ 组 ３０ １（１～２） ２（２～３） ａ ３（３～３） ａ ２（２～３） ａ ２（１～２）

Ｄ 组 ３０ ２（１～２） ３（３～４） ４（３～５） ３（３～４） ２（１～２）

咳嗽时 ＶＡＳ 疼痛评分
Ｓ 组 ３０ ２（２～３） ３（３～４） ａ ４（４～４） ａ ３（３～４） ａ ２（２～３）

Ｄ 组 ３０ ３（２～３） ４（４～５） ５（４～５） ４（３～４） ３（２～３）

Ｒａｍｓａｙ 镇静评分
Ｓ 组 ３０ ２（２～２） ２（２～３） ３（２～３） ２（２～２） ２（２～２）

Ｄ 组 ３０ ２（２～２） ２（２～３） ２（２～３） ２（２～２） ２（２～２）

　 　 注：与 Ｄ 组比较，ａＰ＜０ ０５

表 ３　 两组患者术后 ２４ ｈ 内不同时间段镇痛泵按压次数和舒芬太尼用量的比较（ｘ±ｓ）

指标 组别 例数 ０～２ ｈ ２～６ ｈ ６～１２ ｈ １２～２４ ｈ ０～２４ ｈ

镇痛泵按压次数（次）
Ｓ 组 ３０ １ ５±０ ８ ４ ７±１ ２ａ ６ ８±１ ６ａ １０ ９±２ ５ａ ２３ ８±３ ８ａ

Ｄ 组 ３０ １ ６±０ ９ ７ ４±１ ６ ９ ０±２ ０ １６ ２±３ ８ ３４ ２±４ ６

舒芬太尼用量（μｇ）
Ｓ 组 ３０ ３ ８±２ ２ １１ ７±３ ２ａ １６ ９±４ １ａ ２７ ３±７ ４ａ ５９ ７±１２ １ａ

Ｄ 组 ３０ ４ ０±２ ２ １９ １±４ ８ ２３ ３±６ ９ ４２ ０±１２ ９ ８８ ３±１９ ８

　 　 注：与 Ｄ 组比较，ａＰ＜０ ０５

结　 　 果

本研究初始纳入患者 ６３ 例，因术后严重感染、
胆漏、出血等并发症和随访时数据丢失，Ｓ 组剔除 １

例，Ｄ 组剔除 ２ 例，最后每组纳入分析 ３０ 例。 两组

患者性别、年龄、ＢＭＩ、ＡＳＡ 分级、手术时间和麻醉时

间差异无统计学意义（表 １）。
与 Ｄ 组比较，术后 ６、１２、２４ ｈ Ｓ 组静息、咳嗽时

ＶＡＳ 疼痛评分明显降低（Ｐ＜０ ０５），两组术后 ２、４８ ｈ
静息、咳嗽时 ＶＡＳ 疼痛评分、术后不同时点 Ｒａｍｓａｙ
镇静评分差异无统计学意义（表 ２）。

与 Ｄ 组比较，术后 ２ ～ ６、６ ～ １２、１２ ～ ２４、０ ～ ２４ ｈ
Ｓ 组镇痛泵按压次数及舒芬太尼用量明显减少（Ｐ＜
０ ０５）（表 ３）。 术后 ０～２ ｈ 两组镇痛泵按压次数及

舒芬太尼用量、术后输注氟比洛芬酯例数差异无统

计学意义。
与 Ｄ 组比较，Ｓ 组术后首次排气时间、术后首次

下床活动时间以及术后住院时间明显缩短 （Ｐ ＜
０ ０５）（表 ４）。

两组术后恶心、呕吐、头晕发生率差异无统计

学意义（表 ５）。 两组均无瘙痒、呼吸抑制、心动过缓

和低血压发生。
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表 ４　 两组患者术后康复情况的比较（ｘ±ｓ）

组别 例数
术后首次排气

时间（ｈ）
术后首次下床

活动时间（ｄ）
术后住院

时间（ｄ）

Ｓ 组 ３０ ３３ ０±８ ４ａ １ ３±０ ４ａ ７ ３±１ ８ａ

Ｄ 组 ３０ ４０ ６±７ ５ １ ７±０ ４ ９ ３±２ ９

　 　 注：与 Ｄ 组比较，ａＰ＜０ ０５

表 ５　 两组患者术后不良反应的比较［例（％）］

组别 例数 恶心 呕吐 头晕

Ｓ 组 ３０ ３（１０） １（３） １（３）

Ｄ 组 ３０ ６（２０） ３（１０） ０（０）

讨　 　 论

与传统 ＳＡＰＢ 穿刺点不同［４］，本研究采用的是

右侧“二点法”ＳＡＰＢ，在右侧腋中线 ７ ～ ８、８ ～ ９ 肋间

进行穿刺，并在前锯肌深面局部注射麻醉药物，让
局麻药扩散范围更广，向上、下位肋间神经外侧皮

支扩散，以达到切口部位镇痛的效果。 本研究结果

显示，与 Ｄ 组比较，Ｓ 组术后 ６、１２、２４ ｈ 的 ＶＡＳ 疼痛

评分明显降低，术后 ２～ ６、６ ～ １２、１２ ～ ２４ ｈ 镇痛泵按

压次数和舒芬太尼用量以及 ２４ ｈ 内镇痛泵总按压

次数和舒芬太尼总用量明显减少。 其原因可能是

ＳＡＰＢ 能有效地阻滞手术切口的疼痛性刺激向大脑

中枢的传导，缓解术后切口疼痛。 本研究显示，
ＳＡＰＢ 联合 ＰＣＩＡ 比单纯使用 ＰＣＩＡ 能够更加有效地

缓解术后早期的疼痛，同时减少术后早期舒芬太尼

的用量，不仅有助于患者的康复，还有助于降低因

阿片类药物过量引起相关并发症的风险，这与施志

波等［１０］ 研究表明的 ＳＡＰＢ 减轻肋缘下开腹肝癌切

除术后早期疼痛的结果一致。 术后 ２ ｈ 两组 ＶＡＳ 疼

痛评分无明显差异，可能与手术结束前 ３０ ｍｉｎ 注射

舒芬太尼镇痛有关。 本研究结果显示，罗哌卡因在

２４ ｈ后作用效果不明显，与 Ｃｈａｕｄｈａｒｙ 等［１１］ 研究结

果一致。 两组术后 Ｒａｍｓａｙ 镇静评分和不良反应发

生率差异无统计学意义，提示 ＳＡＰＢ 联合 ＰＣＩＡ 用于

术后镇痛是安全可靠的。 Ｓ 组术后首次排气时间、
术后首次下床活动时间、术后住院时间明显短于 Ｄ
组，说明 ＳＡＰＢ 联合 ＰＣＩＡ 有助于患者早期下床活

动，从而促进胃肠道蠕动，有助于患者加速康复。
超声引导下 ＳＡＰＢ 联合 ＰＣＩＡ 有助于 ＥＲＡＳ 的推进，

对加速患者术后康复有重要意义。
本研究存在以下不足：本研究样本量较少，可

能存在偏倚，需要更多样本的随机对照试验来证实

其有效性。 尽管本研究由专业医师在超声引导下

进行，但是患者处于全身麻醉状态，因此未能对患

者的阻滞平面进行测试，这增加了阻滞无效的风

险，因此后续还需要进一步研究确定该方法的阻滞

平面、具体有效时间以及找出最佳药物浓度等。
综上所述，对于开腹肝部分切除术的患者，超

声引导下 ＳＡＰＢ 联合 ＰＣＩＡ 术后镇痛效果良好，可减

少术后舒芬太尼用量，有助于患者早期康复。
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ａ ｎｏｖｅｌ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｔｈｏｒａｃｉｃ ｗａｌｌ ｎｅｒｖｅ ｂｌｏｃｋ． Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ，
２０１３， ６８（１１）： １１０７⁃１１１３．

［５］ 　 Ｏｈｇｏｓｈｉ Ｙ， Ｙｏｋｏｚｕｋａ Ｍ， Ｔｅｒａｊｉｍａ Ｋ． Ｓｅｒｒａｔｕｓ⁃ｉｎｔｅｒｃｏｓｔａｌ ｐｌａｎｅ
ｂｌｏｃｋ ｆｏｒ ｂｒｅｓｔ ｓｕｒｇｅｒｙ． Ｍａｓｕｉ， ２０１５， ６４（６）： ６１０⁃６１４．

［６］ 　 Ｍａｄａｂｕｓｈｉ Ｒ， Ｔｅｗａｒｉ Ｓ， Ｇａｕｔａｍ ＳＫ， ｅｔ ａｌ． Ｓｅｒｒａｔｕｓ ａｎｔｅｒｉｏｒ
ｐｌａｎｅ ｂｌｏｃｋ： ａ ｎｅｗ ａｎａｌｇｅｓｉｃ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｆｏｒ ｐｏｓｔ⁃ｔｈｏｒａｃｏｔｏｍｙ ｐａｉｎ．
Ｐａｉｎ Ｐｈｙｓｉｃｉａｎ， ２０１５， １８（３）： Ｅ４２１⁃４２４．

［７］ 　 Ｗｉｃｋ ＥＣ， Ｇｒａｎｔ ＭＣ， Ｗｕ ＣＬ． Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｍｕｌｔｉｍｏｄａｌ
ａｎａｌｇｅｓｉａ ｐａｉｎ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｗｉｔｈ ｎｏｎｏｐｉｏｉｄ ａｎａｌｇｅｓｉｃｓ ａｎｄ ｔｅｃｈ⁃
ｎｉｑｕｅｓ： ａ ｒｅｖｉｅｗ． ＪＡＭＡ Ｓｕｒｇ， ２０１７， １５２（７）： ６９１⁃６９７．

［８］ 　 Ｌｊｕｎｇｑｖｉｓｔ Ｏ， Ｓｃｏｔｔ Ｍ， Ｆｅａｒｏｎ ＫＣ． Ｅｎｈａｎｃｅｄ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ａｆｔｅｒ ｓｕｒ⁃
ｇｅｒｙ： ａ ｒｅｖｉｅｗ． ＪＡＭＡ Ｓｕｒｇ， ２０１７， １５２（３）： ２９２⁃２９８．

［９］ 　 笪磊， 谢言虎， 柴小青， 等． 腹横肌平面阻滞联合右美托咪

定复合舒芬太尼静脉镇痛对肝部分切除术后早期康复的影

响． 临床麻醉学杂志， ２０１８， ３４（１２）： １１６４⁃１１６７．
［１０］ 　 施志波， 许福生， 吴志云， 等． 超声引导下前锯肌平面阻滞

对开腹肝癌切除术围术期细胞免疫功能的影响． 临床麻醉学

杂志， ２０１９， ３５（９）： ８５０⁃８５３．
［１１］ 　 Ｃｈａｕｄｈａｒｙ Ｖ， Ｃｈａｕｈａｎ Ｓ， Ｃｈｏｕｄｈｕｒｙ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｐａｒａｓｔｅｒｎａｌ ｉｎ⁃

ｔｅｒｃｏｓｔａｌ ｂｌｏｃｋ ｗｉｔｈ ｒｏｐｉｖａｃａｉｎｅ ｆｏｒ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｎａｌｇｅｓｉａ ｉｎ ｐｅｄ⁃
ｉａｔｒｉｃ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｃａｒｄｉａｃ ｓｕｒｇｅｒｙ： ａ ｄｏｕｂｌｅ⁃ｂｌｉｎｄ， ｒａｎ⁃
ｄｏｍｉｚｅｄ， ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｓｔｕｄｙ． Ｊ Ｃａｒｄｉｏｔｈｏｒａｃ Ｖａｓｃ Ａｎｅｓｔｈ， ２０１２，
２６（３）： ４３９⁃４４２．

（收稿日期：２０２０ ０３ ０５）

·２１· 临床麻醉学杂志 ２０２１ 年 １ 月第 ３７ 卷第 １ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｊａｎｕａｒｙ ２０２１，Ｖｏｌ．３７，Ｎｏ．１


