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　 　 【摘要】 　 目的　 评价超声引导下低位前锯肌平面阻滞（ＳＡＰＢ）对上腹部手术患者术后镇痛及炎

症反应的影响。 方法　 择期上腹部手术患者 １２０ 例，男 ６９ 例，女 ５１ 例，年龄 １８～ ６５ 岁，ＡＳＡ Ⅰ或Ⅱ
级。 随机分为三组：对照组（Ｃ 组，ｎ＝ ３９），不行神经阻滞；常规 ＳＡＰＢ 组（ＳＡＰＢ 组，ｎ ＝ ４０），全麻诱导

前超声引导下双侧腋中线第 ５ 肋水平前锯肌平面阻滞；低位 ＳＡＰＢ 组（ＳＳＰＢ 组，ｎ ＝ ４０），全麻诱导前

超声引导下双侧腋中线第 ８ 肋水平前锯肌平面阻滞。 三组均采用全麻气管插管，术中静－吸复合麻

醉维持，术毕行舒芬太尼 ＰＣＩＡ。 术后 ４８ ｈ 内 ＶＡＳ 疼痛评分≥４ 分时，静脉注射舒芬太尼 ０ １ μｇ ／ ｋｇ
补救镇痛，记录术后 ４８ ｈ 内舒芬太尼用量、镇痛泵按压次数及补救镇痛例数。 于麻醉前、术后 ４、２４、
４８ ｈ 采集静脉血，采用 ＥＬＬＳＡ 法检测血清白细胞介素（ ＩＬ）⁃１、ＩＬ⁃６、ＩＬ⁃１０ 浓度。 记录术后 ４８ ｈ 内恶

心、呕吐等不良反应发生情况。 结果　 ＳＳＰＢ 组术后 ４８ ｈ 内舒芬太尼用量、镇痛泵按压次数明显少于

Ｃ 组，补救镇痛率和不良反应发生率明显低于 Ｃ 组（Ｐ＜０ ０５）。 术后 ４、２４、４８ ｈ ＳＳＰＢ 组血清 ＩＬ⁃１ 及

ＩＬ⁃６ 浓度明显低于 Ｃ 组，ＩＬ⁃１０ 浓度明显高于 Ｃ 组（Ｐ＜０ ０５）。 Ｃ 组、ＳＡＰＢ 组术后 ４８ ｈ 内舒芬太尼用

量、镇痛泵按压次数、补救镇痛率、术后不同时点血清 ＩＬ⁃１、ＩＬ⁃６、ＩＬ⁃１０ 浓度差异无统计学意义。 结论

超声引导下低位前锯肌平面阻滞用于上腹部手术患者术后镇痛效果优于常规前锯肌平面阻滞，减轻

炎症反应且不良反应少。
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　 　 腹部手术患者的术后疼痛主要来源于腹壁切

口，减轻术后疼痛可促使患者早期下地行走，促进

胃肠功能恢复，加快患者康复，因此，腹部手术的术

后镇痛显得尤为重要［１］。 上腹部手术后的有效镇

痛多需要硬膜外麻醉联合静脉镇痛，硬膜外镇痛有

其自身的缺点和禁忌证［２］。 前期研究［３］ 报道，前锯

肌平面阻滞（ｓｅｒｒａｔｕｓ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｐｌａｎｅ ｂｌｏｃｋ， ＳＡＰＢ）可
基本覆盖胸科手术的创伤范围，联合 ＰＣＩＡ 用于胸

科手术后镇痛，可减少阿片类药物用量同时提高镇

痛效果。 Ｅｌｓｈａｒｋａｗｙ 等［４］ 研究报道，肩胛骨外侧下

缘 ＳＡＰＢ 可扩散至 Ｔ２—Ｔ１２，可有效用于上腹部手术

后镇痛，但是操作相对复杂且需要特殊体位。 本研

究拟探讨超声引导下腋中线第 ８ 肋的低位 ＳＡＰＢ 用

于上腹部手术患者术后镇痛的效果及对炎症反应

的影响，为临床上腹部手术患者术后镇痛提供参考。

资料与方法

一般资料　 本研究已获本院伦理委员会批准，
与患者或家属签署知情告知同意书。 选择择期上

腹部手术患者，性别不限，年龄 １８～６５ 岁，ＡＳＡ Ⅰ或

Ⅱ级，无凝血功能异常，无局部感染，无局麻药过敏

史，手术方式包括胃、胆囊、肝脏、小肠、结肠、脾脏

疾病的开腹手术。 排除标准：无法理解 ＶＡＳ 疼痛评

分，肝肾功能严重异常，血浆蛋白浓度＜２５ ｇ ／ Ｌ。
麻醉方法 　 术前常规禁饮禁食，无术前用药。

入手术室后开放静脉输液，常规监测 ＢＰ、 ＥＣＧ、
ＳｐＯ２。 麻醉诱导：依次给予咪达唑仑 ０ ０５ ｍｇ ／ ｋｇ、
舒芬太尼 ０ ４ μｇ ／ ｋｇ、丙泊酚 １ ｍｇ ／ ｋｇ、罗库溴铵 ０ ６
ｍｇ ／ ｋｇ，气管插管后机械通气，ＶＴ ５ ～ ８ ｍｌ ／ ｋｇ，ＲＲ １２
～１４ 次 ／分，维持 ＰＥＴＣＯ２ ３５ ～ ４５ ｍｍＨｇ。 三组患者

术中均行静－吸复合麻醉：静脉输注丙泊酚 ４ ～ １０
ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１，持续吸入 １ ０％ ～ １ ５％七氟醚及间

断给予舒芬太尼和罗库溴铵，维持 ＢＩＳ ４５ ～ ６０［５］，
ＢＰ、ＨＲ 波动幅度不超过基础值的 ２５％，手术结束前

１５ ｍｉｎ 静脉注射氟比洛芬酯 ５０ ｍｇ 和托烷司琼

５ ｍｇ。
术毕停用麻醉，接静脉自控镇痛泵，药液配方：

舒芬太尼 １５０ μｇ、氟比洛芬酯 ２００ ｍｇ 加生理盐水稀

释至 １５０ ｍｌ，背景剂量 ２ ｍｌ ／ ｈ，ＰＣＡ 量 ２ ｍｌ，锁定时

间 １５ ｍｉｎ。 术后 ４８ ｈ 内，维持患者 ＶＡＳ 疼痛评分＜
４ 分。 ＶＡＳ 疼痛评分≥４ 分时，静脉注射舒芬太尼

０ １ μｇ ／ ｋｇ 行补救镇痛。
分组与处理 　 采用随机数字表法将患者随机

分为三组：对照组（Ｃ 组）、常规 ＳＡＰＢ 组（ＳＡＰＢ 组）
和低位 ＳＡＰＢ 组（ ＳＳＰＢ 组）。 Ｃ 组不行神经阻滞；
ＳＡＰＢ 组气管插管后超声引导下于双侧腋中线第 ５
肋寻找前锯肌，采用平面内进针，于前锯肌与肋骨

间注射 ０ ２５％罗哌卡因 ３０ ｍｌ［６］；ＳＳＰＢ 组气管插管

后超声引导下于于双侧腋中线第 ８ 肋［７］，寻找前锯

肌，其余与 ＳＡＰＢ 组完全一致。
观察指标　 记录术中及术后 ４８ ｈ 内舒芬太尼

用量、镇痛泵按压次数及补救镇痛次数。 于麻醉诱

导前、术后 ４、２４、４８ ｈ 采集静脉血，采用 ＥＬＬＳＡ 法检

测血清白细胞介素（ ＩＬ）⁃１、ＩＬ⁃６、ＩＬ⁃１０ 浓度［８］。 记

录术后 ４８ ｈ 内恶心、呕吐等不良反应的发生情况。
统计分析　 采用 ＳＰＳＳ ２０ ０ 软件进行分析。 正

态分布计量资料以均数±标准差（ｘ±ｓ）表示，组间比

较采用单因素方差分析；计数资料以例（％）表示，
组间比较采用 χ２ 检验。 Ｐ＜０ ０５ 为差异有统计学

意义。

结　 　 果

本研究初始纳入 １２０ 例患者，Ｃ 组有 １ 例因手

术原因未满 ４８ ｈ 二次手术被剔除出本研究。 最终

纳入 １１９ 例患者，三组患者性别、年龄、ＢＭＩ、ＡＳＡ 分

级和手术时间差异无统计学意义（表 １）。
ＳＳＰＢ 组术中及术后 ４８ ｈ 内舒芬太尼用量及舒

芬太尼总用量明显少于 Ｃ 组 （ Ｐ ＜ ０ ０５）。 Ｃ 组、
ＳＡＰＢ 组以上指标差异均无统计学意义（表 ２）。

ＳＳＰＢ 组镇痛泵按压次数明显少于 Ｃ 组（Ｐ ＜
０ ０５）。 ＳＳＰＢ 组舒芬太尼补救镇痛率明显低于

ＳＡＰＢ 组（Ｐ＜０ ０５）（表 ３）。 Ｃ 组、ＳＡＰＢ 组舒芬太尼

补救镇痛率差异无统计学意义。
术后 ４、２４、４８ ｈ ＳＳＰＢ 组血清 ＩＬ⁃１、ＩＬ⁃６ 浓度明

显低于 Ｃ 组，ＩＬ⁃１０ 浓度明显高于 Ｃ 组（Ｐ＜０ ０５）。
Ｃ 组、ＳＡＰＢ 组术后不同时点血清 ＩＬ⁃１、ＩＬ⁃６、ＩＬ⁃１０
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表 １　 三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）

Ｃ 组 ３９ ２６ ／ １３ ４８ ２±１２ １ ２２ ２±１ ８ ２１ ／ １８ １３０ ２±２３ ８

ＳＡＰＢ 组 ４０ ２１ ／ １９ ４２ ８±９ ７ ２２ ０±１ １ ２５ ／ １５ １４０ ８±２２ ０

ＳＳＰＢ 组 ４０ ２２ ／ １８ ４３ ７±１７ ２ ２０ ３±２ ７ ２３ ／ １７ １５０ ７±１１ ８

表 ２　 三组患者舒芬太尼用量的比较（μｇ，ｘ±ｓ）

组别 例数 术中 术后 ４８ ｈ 内 总计

Ｃ 组 ３９ ３９ ６±４ ８ １２９ ８±１０ ０ １６０ ７±８ ８

ＳＡＰＢ 组 ４０ ４２ ２±３ １ １２０ １±７ ９ １５９ ２±６ ８

ＳＳＰＢ 组 ４０ ２５ ４±４ ０ａ ９８ ２±６ ０ａ １００ ２±９ ８ａ

　 　 注：与 Ｃ 组比较，ａＰ＜０ ０５

表 ３　 三组患者镇痛泵按压次数和补救镇痛的比较

组别 例数
镇痛泵按压次数

（次）
补救镇痛

［例（％）］

Ｃ 组 ３９ １８ ４±１ ５ １６（４１ ０）

ＳＡＰＢ 组 ４０ １６ ０±１ ８ １４（３５ ０）

ＳＳＰＢ 组 ４０ ５ １±０ ８ａ １（２ ５） ａ

　 　 注：与 Ｃ 组比较，ａＰ＜０ ０５

浓度差异无统计学意义（表 ４）。

表 ４　 三组患者不同时点血清炎性因子浓度的比较（ｐｇ ／ ｍｌ，ｘ±ｓ）

指标 组别 例数 麻醉诱导前 术后 ４ ｈ 术后 ２４ ｈ 术后 ４８ ｈ

Ｃ 组 ３９ ５５ ２±３ ８ ２０４ ２±１１ ７ ２１９ ６±１７ ２ １３４ ６±１２ ０

ＩＬ⁃１ ＳＡＰＢ 组 ４０ ５２ ０±３ ６ ２００ ３±１０ ５ ２００ ０±１２ ０ １４４ ８±１３ ２

ＳＳＰＢ 组 ４０ ４８ ６±３ １ １５３ ６±９ ６ａ １７８ ０±２０ ６ａ ８７ ８±１１ ８ａ

Ｃ 组 ３９ ６０ ２±２ １ ２２０ ３±１４ ５ １９６ ９±１４ ２ １７０ ０±１６ ８

ＩＬ⁃６ ＳＡＰＢ 组 ４０ ６１ ８±１ ８ ２３１ ６±１４ ０ ２００ ８±１１ １ １６０ ２±１０ ８

ＳＳＰＢ 组 ４０ ６５ ２±３ ２ １７９ ６±１１ ０ａ １４０ ２±１０ ８ａ １２４ ２±７ ８ａ

Ｃ 组 ３９ ３１ ４±４ ９ １６４ ５±１０ ８ １９０ ６±１４ ０ ７７ ８±４ ２

ＩＬ⁃１０ ＳＡＰＢ 组 ４０ ３９ ３±１ ８ １７３ ９±１２ ２ １８８ ８±１４ ２ ８１ ８±２ ０

ＳＳＰＢ 组 ４０ ３６ ６±４ ２ ２２３ ８±２１ ０ａ ２９４ ２±２１ ８ａ ２０１ ０±１６ ０ａ

　 　 注：与 Ｃ 组比较，ａＰ＜０ ０５

ＳＳＰＢ 组恶心呕吐、头晕发生率明显低于 Ｃ 组

（Ｐ＜０ ０５）。 Ｃ 组、ＳＡＰＢ 组恶心呕吐、头晕发生率差

异无统计学意义（表 ５）。 三组均未出现呼吸抑制和

瘙痒。

讨　 　 论

本研究结果显示，超声引导下低位 ＳＡＰＢ 可有

效阻滞上腹部手术区域，减少术中阿片类药物应

用，进一步证实低位 ＳＡＰＢ 有效性。 低位 ＳＡＰＢ 患

者术中舒芬太尼用量减少，可能是因为低位 ＳＡＰＢ
后局麻药扩散广泛，阻滞肋间神经外侧皮支，抑制

外周神经传导，减轻疼痛刺激。
同时，本研究结果提示，常规 ＳＡＰＢ 无法减少上

腹部手术患者术后药物用量，而实施低位 ＳＡＰＢ 患

者术后镇痛药物用量减少，提示两种阻滞点不同导

致其阻滞范围不同。 Ｅｌｓｈａｒｋａｗｙ 等［４］ 通过新鲜尸体

行 Ｔ５—Ｔ６ 的菱形肌－肋间肌阻滞，观察到亚甲蓝的

扩散范围为 Ｔ３—Ｔ６，行 Ｔ７—Ｔ８ 的低位 ＳＡＰＢ，亚甲蓝

的扩散范围为 Ｔ４—Ｔ１０。 Ｂｉｓｗａｓ 等［９］ 采用亚甲蓝 ２０
ｍｌ 于第 ５ 肋间前锯肌深面注射，可观察到亚甲蓝扩

散范围是 Ｔ３—Ｔ７，且染料的扩散范围与药物容量及

注射位点有关，染料一般向头端和尾端各扩散 １ ～ ２
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表 ５　 三组患者术后恶心呕吐、头晕的比较［例（％）］

组别 例数 恶心呕吐 头晕

Ｃ 组 ３９ １８（５０ ０） １２（３０ ８）

ＳＡＰＢ 组 ４０ ２１（５２ ５） １０（２５ ０）

ＳＳＰＢ 组 ４０ ２（５ ０） ａ ０（０） ａ

　 　 注：与 Ｃ 组比较，ａＰ＜０ ０５

个节段。 本研究采用的是 Ｔ８—Ｔ９ 的注射位点，阻滞

后 ３０ ｍｉｎ 患者的感觉缺失平面主要为 Ｔ５—Ｔ１１，与
侯雪琦等［１０］ 研究结果一致。 另有研究［１１］ 表明，超
声引导下 ０ ２５％罗哌卡因阻滞镇痛时间达 ３６ ｈ。

本研究结果显示，ＳＳＰＢ 组较 Ｃ 组术后 ４、２４、４８
ｈ 血清 ＩＬ⁃１ 及 ＩＬ⁃６ 浓度明显降低，ＩＬ⁃１０ 浓度升高，
ＳＡＰＢ 组与 Ｃ 组差异无统计学意义，提示超声引导

下低位 ＳＡＰＢ 可减轻全麻上腹部患者炎症反应。 有

研究［１２－１３］表明，疼痛和阿片类药物可导致炎症反应

的发生，ＳＡＰＢ 可阻断疼痛的传导，镇痛效果好，明
显减少阿片类药物用量，有可能是因为其减轻患者

术后炎症反应。 本研究结果提示，超声引导下低位

ＳＡＰＢ 用于上腹部手术患者术后镇痛效果确切，不
良反应少，术后镇痛不良反应与围术期阿片类药物

使用相关，低位 ＳＡＰＢ 可明显减少围术期舒芬太尼

用量，进而明显减少不良反应的发生。
本研究属临床初步探讨低位 ＳＡＰＢ 用于上腹部

手术后镇痛效果，亦有几点不足之处：未能精确比

较低位 ＳＡＰＢ 和常规 ＳＡＰＢ 范围差异；研究样本量

小，其临床应用效果仍需大样本多中心研究进一步

确认；局麻药给药浓度和容量单一，未能研究最佳

浓度及最佳容量，这也是本课题今后的研究方向。
综上所述，超声引导下低位前锯肌平面阻滞用

于上腹部手术患者术后镇痛效果优于常规前锯肌

平面阻滞，减轻炎症反应，不良反应少。
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