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　 　 【摘要】 　 目的　 探讨超声引导下腹横筋膜平面（ＴＦＰ）阻滞在髂嵴前部取骨移植术的应用效果。
方法　 选择行髂嵴前部取骨移植术患者 ５９ 例，男 ３２ 例，女 ２７ 例，年龄 １８～６４ 岁，ＢＭＩ １８～２４ ｋｇ ／ ｍ２，
ＡＳＡ Ⅰ或Ⅱ级。 将患者随机分为两组：超声引导下 ＴＦＰ 阻滞联合全麻组（Ｔ 组，ｎ＝ ３０）和常规全麻组

（Ｇ 组，ｎ＝ ２９）。 Ｔ 组行超声引导下术侧 ＴＦＰ 阻滞，Ｇ 组不进行 ＴＦＰ 阻滞。 记录麻醉诱导前 １ ｍｉｎ、手
术开始后 １、１０、３０、６０ ｍｉｎ 和手术结束时的 ＨＲ、ＭＡＰ 和呼出气七氟醚浓度（ＣＥＴＳｅｖ）、术中芬太尼、瑞
芬太尼和丙泊酚用量、拔管时间、ＰＡＣＵ 停留时间。 记录术后 ４、８、１２、２４、４８ ｈ 髂骨供区的静息和活

动时 ＶＡＳ 疼痛评分。 记录 ＰＣＩＡ 总按压次数、有效按压次数、曲马多补救镇痛用量、补救镇痛和患者

对髂骨供区镇痛的满意情况。 结果　 与 Ｇ 组比较，手术开始后 １、１０、３０ ｍｉｎ Ｔ 组 ＨＲ 明显减慢、ＭＡＰ
明显降低（Ｐ＜０􀆰 ０５），手术开始后 １ ｍｉｎ 至手术结束时 Ｔ 组 ＣＥＴＳｅｖ 明显降低（Ｐ＜０􀆰 ０５）；Ｔ 组术中芬太

尼、瑞芬太尼和丙泊酚用量明显减少（Ｐ＜０􀆰 ０５），拔管时间和 ＰＡＣＵ 停留时间明显缩短（Ｐ＜０􀆰 ０５）；Ｔ
组术后 ４、８、１２ ｈ 的静息和活动时 ＶＡＳ 疼痛评分、术后 ＰＣＩＡ 总按压次数、有效按压次数、曲马多补救

镇痛用量明显减少（Ｐ＜０􀆰 ０５）、补救镇痛率明显降低（Ｐ＜０􀆰 ０５），患者对髂骨供区镇痛满意率明显升

高（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 结论　 超声引导下 ＴＦＰ 阻滞用于髂嵴前部取骨移植术麻醉和镇痛效果较好，有利于

减少围术期麻醉镇痛药用量，血流动力学平稳，恢复快速，安全性高，患者满意度高。
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　 　 自体骨移植是治疗严重创伤、骨折不愈合、骨
肿瘤、骨髓炎等造成骨缺损的重要手段［１］，常采用

髂嵴前部取骨移植术。 髂嵴前部取骨移植术后急

性疼痛和神经损伤常导致神经病理性慢性疼痛［２］，
在国内受到关注较少。 目前采用的方法仅限于局

麻药浸润［３］或全身使用阿片类药物，往往增加术区

感染或术后头晕、恶心、呕吐的风险，因此，如何为

髂骨取骨供区选取安全有效的镇痛方式值得麻醉

科医师关注。 随着超声在区域麻醉中的广泛应用，
近来筋膜平面阻滞技术得到了快速发展［４］。 超声

引导下腹横筋膜平面 （ ｔｒａｎｓｖｅｒｓａｌｉｓ ｆａｓｃｉａ ｐｌａｎｅ，
ＴＦＰ）阻滞由 Ｈｅｂｂａｒｄ 等［５］ 于 ２００９ 年提出，其阻滞

目标是 Ｌ１ 神经分支 （髂腹股沟神经和髂腹下神

经），而其支配区域覆盖髂嵴前部。 本研究将 ＴＦＰ
阻滞应用于髂嵴前部取骨移植术，观察其安全性和

有效性，旨在为临床应用提供参考。

资料与方法

一般资料 　 本研究经医院伦理委员会批准

（ＸＪＳ２０２２⁃００２⁃０１），患者或家属签署知情同意书。
选择 ２０２１ 年 ９ 月至 ２０２２ 年 ６ 月行髂嵴前部取骨移

植术（包括股骨、胫骨、肱骨、桡骨骨折不连接植骨

内固定术）的患者，性别不限，年龄 １８ ～ ６４ 岁，ＢＭＩ
１８～２４ ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡ Ⅰ或Ⅱ级。 排除标准：凝血功能

异常，局麻药过敏，穿刺部位感染，外周神经病变，
慢性疼痛，阿片类药物耐受或滥用。 剔除标准：神
经阻滞失败，改变镇痛方式，术后随访信息不完善，
出现严重并发症（如局麻药中毒、局部感染等）。

分组与处理 　 采用随机数字表法将患者随机

分为两组：超声引导下 ＴＦＰ 阻滞联合全麻组（Ｔ 组）
和常规全麻组（Ｇ 组）。 Ｔ 组由一名超声经验丰富的

麻醉科主治医师在麻醉准备间进行超声引导下术

侧 ＴＦＰ 阻滞。 取仰卧位，常规消毒铺巾，采用彩色

多普勒超声仪，选择 ５～１８ ＭＨｚ 线阵探头，包裹无菌

保护套，垂直脊柱横向置于术侧髂嵴最高点与下肋

缘之间腋中线水平，超声影像下依次可见皮肤、皮

下组织、腹外斜肌、腹内斜肌、腹横肌及腹横肌逐渐

变细消失并延续为胸腰筋膜，在探头腹侧平面内进

针，超声引导下穿刺针依次经过腹外斜肌、腹内斜

肌、腹横肌的锥形末端，直至针尖到达腹横肌深筋

膜或胸腰筋膜（图 １），先注入生理盐水 １ ｍｌ，确认针

尖位置处于腹横肌深筋膜或胸腰筋膜与腹横筋膜

之间的间隙，回抽无血后注入 ０􀆰 ２５％罗哌卡因 ２０
ｍｌ，超声下显示局麻药在筋膜间隙形成囊状包裹，
提示扩散满意。 ３０ ｍｉｎ 后进入手术间，常规全麻后

开始手术。 Ｇ 组不行 ＴＦＰ 阻滞，仅行常规全麻。

　 　 注：ＥＯ，腹外斜肌；ＩＯ，腹内斜肌；ＴＡ，腹横肌；ＱＬ，腰方肌；白
色虚线，胸腰筋膜；黄色虚线，腹横肌深筋膜；绿色虚线，腹横筋

膜；白色箭头，穿刺针路径；红色星号，靶位置

图 １　 ＴＦＰ 阻滞超声图

麻醉方法　 所有患者术前禁饮 ２ ｈ，禁食 ６ ～ ８
ｈ。 入室后开放静脉通路，常规吸氧，连接多功能监

护仪监测 ＥＣＧ、ＢＰ、ＳｐＯ２、ＲＲ、ＰＥＴ ＣＯ２ 等。 麻醉诱

导：依次静脉注射咪达唑仑 ０􀆰 ０５ ｍｇ ／ ｋｇ、芬太尼 ４
μｇ ／ ｋｇ、丙泊酚 ２ ｍｇ ／ ｋｇ、罗库溴铵 ０􀆰 ８ ｍｇ ／ ｋｇ。 肌松

满意后行气管内插管，连接麻醉机行间歇正压通气

（ｉｎｔｅｒｍｉｔｔｅｎｔ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ， ＩＰＰＶ）， ＶＴ

６～８ ｍｌ ／ ｋｇ，ＲＲ １２ 次 ／分，Ｉ ∶ Ｅ １ ∶ ２，维持 ＰＥＴＣＯ２

３５ ～ ４５ ｍｍＨｇ。 所有患者切皮前静注芬太尼 １
μｇ ／ ｋｇ。 麻醉维持：术中采用静－吸复合麻醉，静脉

持续泵入丙泊酚 ４ ～ １０ ｍｇ·ｋｇ－１ ·ｈ－１、瑞芬太尼
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０􀆰 １～０􀆰 ４ μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１，吸入 １％～３％七氟醚，维
持 ＢＩＳ ４０～６０，ＨＲ 和 ＭＡＰ 波动幅度维持在基础值

的 ２０％内，若 ＨＲ 或 ＭＡＰ 升高幅度超过基础值的

２０％，可追加芬太尼 ０􀆰 ５～１􀆰 ０ μｇ ／ ｋｇ。 手术结束前 １０
ｍｉｎ，停止泵注丙泊酚和瑞芬太尼，停止吸入七氟醚，
静注芬太尼 ０􀆰 ５～１􀆰 ０ μｇ ／ ｋｇ。 患者自主呼吸恢复后

送入麻醉后复苏室，清醒后拔除气管导管。 连接术

后镇痛泵行 ＰＣＩＡ，配方：曲马多 ５００ ｍｇ＋托烷司琼

１０ ｍｇ＋生理盐水至 １００ ｍｌ，背景剂量 ２ ｍｌ ／ ｈ，单次剂

量 ２ ｍｌ，锁定时间 １０ ｍｉｎ。 采用 ＶＡＳ 疼痛评分评价

髂骨移植供区术后疼痛，若 ＶＡＳ 疼痛评分≥４ 分，肌
注曲马多 １００ ｍｇ 补救镇痛。 术中和术后分别由一名

对分组不知情的麻醉科医师和麻醉科护士进行监测

和记录。

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）

股骨 ／胫骨 ／肱骨 ／桡骨

骨折不连接植骨内固定术

（例）

手术时间

（ｍｉｎ）
麻醉时间

（ｍｉｎ）

Ｔ 组 ３０ １７ ／ １３ ４２􀆰 ３±１１􀆰 ２ ２２􀆰 ４±３􀆰 ８ ２２ ／ ８ １２ ／ １０ ／ ５ ／ ３ ８０􀆰 ７±２１􀆰 ５ １０５􀆰 ３±２５􀆰 ６

Ｇ 组 ２９ １５ ／ １４ ４１􀆰 ９±１２􀆰 １ ２１􀆰 ８±４􀆰 ３ ２２ ／ ７ １１ ／ ９ ／ ５ ／ ４ ８１􀆰 ３±２２􀆰 ４ １０８􀆰 ７±２６􀆰 ８

观察指标　 记录麻醉诱导前 １ ｍｉｎ、手术开始后

１、１０、３０ 和 ６０ ｍｉｎ、手术结束时的 ＨＲ、ＭＡＰ 和呼出

气七氟醚浓度（ＣＥＴＳｅｖ）。 记录术中芬太尼、瑞芬太

尼和丙泊酚用量、拔管时间、ＰＡＣＵ 停留时间、术后

４、８、１２、２４ 和 ４８ ｈ 髂骨供区的静息和活动时 ＶＡＳ
疼痛评分。 记录术后 ４８ ｈ 内 ＰＣＩＡ 总按压次数、有
效按压次数、曲马多补救镇痛用量和补救镇痛情况

以及恶心呕吐、局麻药中毒、穿刺部位血肿、穿刺部

位感染、腹膜穿刺造成腹腔内注射等不良反应的发

生情况和患者对髂骨供区镇痛的满意情况。
统计分析　 采用 ＰＡＳＳ １５ 软件计算样本量，主

要观察指标为曲马多补救镇痛用量，设置 α ＝ ０􀆰 ０５
（双侧），１－β＝ ０􀆰 ９，脱落率为 １５％，最终每组所需样

本量为 ３０ 例。
采用 ＳＰＳＳ ２６􀆰 ０ 软件进行统计学分析。 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，组内不同时点比较采用重复测量的

方差分析；非正态分布计量资料以中位数（Ｍ）和四

分位数间距 （ ＩＱＲ） 表示，组间比较采用 Ｋｒｕｓｋａｌ⁃
Ｗａｌｌｉｓ 检验。 计数资料以例（％）表示，组间比较采

用 χ２ 检验。 等级资料比较采用秩和检验。 Ｐ＜０􀆰 ０５
为差异有统计学意义。

结　 　 果

本研究初始纳入患者 ６０ 例，其中 Ｇ 组 １ 例在

ＰＡＣＵ 期间因疼痛烦躁给予 ＴＦＰ 阻滞后缓解剔除，
最终纳入患者 ５９ 例。 两组患者性别、年龄、ＢＭＩ、
ＡＳＡ 分级、手术类型、手术时间和麻醉时间差异无

统计学意义（表 １）。
与麻醉诱导前 １ ｍｉｎ 比较，手术开始后 １、１０、３０

ｍｉｎ Ｇ 组 ＨＲ 明显增快，ＭＡＰ 明显升高（Ｐ＜０􀆰 ０５）。
与 Ｇ 组比较，手术开始后 １、１０、３０ ｍｉｎ Ｔ 组 ＨＲ 明显

减慢，ＭＡＰ 明显降低（Ｐ＜０􀆰 ０５），手术开始后 １ ｍｉｎ
至手术结束时 Ｔ 组 ＣＥＴＳｅｖ 明显降低（Ｐ＜０􀆰 ０５） （表
２）。 Ｔ 组手术开始后 １ ｍｉｎ 至手术结束时 ＨＲ 和

ＭＡＰ 差异无统计学意义。
与 Ｇ 组比较，Ｔ 组术中芬太尼、瑞芬太尼和丙泊

酚用量明显减少（Ｐ＜０􀆰 ０５），拔管时间和 ＰＡＣＵ 停留

时间明显缩短（Ｐ＜０􀆰 ０５）（表 ３）。
与 Ｇ 组比较，术后 ４、８、１２ ｈ Ｔ 组静息和活动时

ＶＡＳ 疼痛评分均降低（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 术后 ２４ 和 ４８ ｈ
两组静息和活动时 ＶＡＳ 疼痛评分差异无统计学意

义（表 ４）。
与 Ｇ 组比较，Ｔ 组术后 ＰＣＩＡ 总按压次数和有

效按压次数明显减少（Ｐ＜０􀆰 ０５） （表 ５）。 Ｔ 组曲马

多补救镇痛用量为（５１３􀆰 ８±１９􀆰 ４）ｍｇ、补救镇痛率为

１３％、患者满意率为 １００％；Ｇ 组曲马多补救镇痛用

量为（６２７􀆰 ６±３３􀆰 ５）ｍｇ、补救镇痛率为 ５９％、患者满

意率为 ７６％。 与 Ｇ 组比较，Ｔ 组曲马多补救镇痛用

量明显减少、补救镇痛率明显降低、患者满意率明

显升高（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 两组恶心呕吐发生率差异无统

计学意义（７％ ｖｓ ２４％），两组均未发生局麻药中毒、
穿刺部位血肿、穿刺部位感染、腹膜穿刺造成腹腔

内注射等不良反应。

讨　 　 论

ＴＦＰ 类似于但又不同于腹横肌平面（ ｔｒａｎｓｖｅｒｓｕｓ
ａｂｄｏｍｉｎｉｓ ｐｌａｎｅ， ＴＡＰ）阻滞。 ＴＡＰ 阻滞的目标位置

位于腹横肌表面［６］，已有 ＴＡＰ 阻滞用于缓解髂嵴骨
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表 ２　 两组患者不同时点 ＨＲ、ＭＡＰ 和 ＣＥＴＳｅｖ 的比较（􀭵ｘ±ｓ）

指标 组别 例数
麻醉诱导

前 １ ｍｉｎ

手术开始后

１ ｍｉｎ １０ ｍｉｎ ３０ ｍｉｎ ６０ ｍｉｎ
手术结束时

ＨＲ（次 ／分）
Ｔ 组 ３０ ７３􀆰 ４±１２􀆰 ７ ７５􀆰 ６±１４􀆰 ８ａ ７１􀆰 ５±１３􀆰 ４ａ ６８􀆰 ９±１２􀆰 ５ａ ７１􀆰 １±１２􀆰 ９ ７６􀆰 ５±１５􀆰 ８

Ｇ 组 ２９ ７５􀆰 ５±１３􀆰 ６ ８９􀆰 ２±１８􀆰 ３ｂ ８５􀆰 ６±１５􀆰 ２ｂ ８３􀆰 ８±１４􀆰 ９ｂ ７７􀆰 ４±１２􀆰 ６ ７５􀆰 ７±１３􀆰 ４

ＭＡＰ（ｍｍＨｇ）
Ｔ 组 ３０ ８３􀆰 ６±２１􀆰 ５ ８１􀆰 ３±１９􀆰 ７ａ ７９􀆰 ６±１８􀆰 ７ａ ７８􀆰 ４±１５􀆰 ３ａ ８０􀆰 ２±１２􀆰 １ ８３􀆰 ８±１３􀆰 ７

Ｇ 组 ２９ ８２􀆰 ４±１９􀆰 ３ ９５􀆰 ８±２１􀆰 ２ｂ ９３􀆰 ７±１９􀆰 ５ｂ ９２􀆰 ９±１７􀆰 ４ｂ ８３􀆰 ５±１４􀆰 ６ ７４􀆰 ５±１４􀆰 ７

ＣＥＴＳｅｖ（％）
Ｔ 组 ３０ － １􀆰 ３±０􀆰 ５ａ １􀆰 ２±０􀆰 ６ａ １􀆰 ２±０􀆰 ５ａ １􀆰 ３±０􀆰 ７ａ ０􀆰 ５±０􀆰 ３ａ

Ｇ 组 ２９ － ２􀆰 ５±１􀆰 ４ ２􀆰 ６±１􀆰 ５ ２􀆰 ４±１􀆰 ３ ２􀆰 ２±１􀆰 ２ ０􀆰 ９±０􀆰 ５

　 　 注：与 Ｇ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５；与麻醉诱导前 １ ｍｉｎ 比较，ｂＰ＜０􀆰 ０５

表 ３　 两组患者麻醉药用量、拔管时间和 ＰＡＣＵ 停留时间的比较（􀭵ｘ±ｓ）

组别 例数
芬太尼用量

（μｇ）
瑞芬太尼用量

（μｇ）
丙泊酚用量

（ｍｇ）
拔管时间

（ｍｉｎ）
ＰＡＣＵ 停留时间

（ｍｉｎ）

Ｔ 组 ３０ ２５３􀆰 ６±４９􀆰 ７ａ ５４９􀆰 ８±１５３􀆰 ２ａ ２７４􀆰 ７±５０􀆰 ３ａ ６􀆰 １±２􀆰 ８ａ ３１􀆰 ４±１２􀆰 ６ａ

Ｇ 组 ２９ ３６２􀆰 ４±９６􀆰 ８ ８９３􀆰 ７±２１２􀆰 ３ ３８８􀆰 ６±６７􀆰 ５ １５􀆰 ７±５􀆰 ３ ４７􀆰 ９±２１􀆰 ５

　 　 注：与 Ｇ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５

表 ４　 两组患者术后不同时点静息和活动时 ＶＡＳ 疼痛评分的比较（分，􀭵ｘ±ｓ）

状态 组别 例数 术后 ４ ｈ 术后 ８ ｈ 术后 １２ ｈ 术后 ２４ ｈ 术后 ４８ ｈ

静息时
Ｔ 组 ３０ １􀆰 ７±０􀆰 ６ａ ２􀆰 ２±０􀆰 ９ａ ２􀆰 ８±１􀆰 ２ａ ２􀆰 ３±１􀆰 ０ ２􀆰 ２±１􀆰 ０

Ｇ 组 ２９ ４􀆰 ７±２􀆰 １ ５􀆰 ３±２􀆰 ４ ４􀆰 ２±１􀆰 ９ ２􀆰 ８±１􀆰 ３ ２􀆰 ５±１􀆰 ２

活动时
Ｔ 组 ３０ ２􀆰 １±０􀆰 ９ａ ２􀆰 ４±１􀆰 １ａ ３􀆰 ０±１􀆰 ４ａ ２􀆰 ５±１􀆰 １ ２􀆰 ３±１􀆰 ２

Ｇ 组 ２９ ５􀆰 ６±２􀆰 ６ ５􀆰 ８±２􀆰 ７ ４􀆰 ７±２􀆰 ３ ３􀆰 １±１􀆰 ５ ２􀆰 ８±１􀆰 ３

　 　 注：与 Ｇ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５

表 ５　 两组患者 ＰＣＩＡ 总按压和有效按压次数的比较

［次，Ｍ（ＩＱＲ）］

组别 例数 ＰＣＩＡ 总按压次数 ＰＣＩＡ 有效按压次数

Ｔ 组 ３０ ６（４～８） ａ ４（３～５） ａ

Ｇ 组 ２９ １５（１２～１８） １０（８～１１）

　 　 注：与 Ｇ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５

移植术后疼痛的报道［７］，但是 ＴＡＰ 阻滞靶点位置较

表浅，不能有效阻滞 Ｌ１ 皮节。 而 ＴＦＰ 阻滞靶点位

于腹横肌深面，可阻滞 Ｔ１２和 Ｌ１，在髂腹下神经和髂

腹股沟神经的近端，更容易阻滞到它们的前支和侧

支，因此能为髂嵴、大腿上端外侧和下腹部提供有

效的镇痛。 ＴＦＰ 阻滞所靶向的髂腹下神经和髂腹股

沟神经在解剖学上介于腰丛阻滞和 ＴＡＰ 阻滞之

间［８］。 Ｓｏｎｄｅｋｏｐｐａｍ 等［９］研究表明超声引导下腰方

肌阻滞（ｑｕａｄｒａｔｕｓ ｌｕｍｂｏｒｕｍ ｂｌｏｃｋ， ＱＬＢ），可为髂嵴

前部骨移植的患者提供可靠的镇痛。 ＱＬＢ 外侧入

路与 ＴＦＰ 类似，阻滞靶点接近，均阻滞了 Ｔ１２、Ｌ１ 神

经根分支即髂腹下神经和髂腹股沟神经［１０］。 但另

有研究表明 ＴＦＰ 阻滞在体位摆放、操作技术和镇痛

作用［１０］方面优于 ＱＬＢ。 Ｂｌａｃｋ 等［１１］ 进行了一项前

瞻性随机对照研究，结果表明超声引导下 ＴＦＰ 技术

采用 ０􀆰 ５％罗哌卡因 ２０ ｍｌ，可以为髂骨移植手术提

供有效的术后早期镇痛，并且术后持续疼痛发生率

低。 另有研究结果表明 ＴＦＰ 阻滞 ０􀆰 ５％罗哌卡因 ４０
ｍｌ 可安全有效地应用于剖腹手术，而本研究根据前

期预试验结果采用 ０􀆰 ２５％罗哌卡因 ２０ ｍｌ，显示 ＴＦＰ
阻滞采用较低剂量的罗哌卡因也可起到满意的镇

痛效果［１２］。
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本研究结果显示，与单纯全麻比较，采用超声

引导下 ＴＦＰ 阻滞联合全麻用于髂嵴前部取骨移植

手术的患者，术中麻醉药和术后镇痛药用量明显减

少，术后 １２ ｈ 内静息和活动时 ＶＡＳ 疼痛评分明显降

低，ＰＣＩＡ 总按压次数、有效按压次数和补救镇痛率

明显减少。 其原因可能是超声引导下 ＴＦＰ 阻滞在

可视下将局麻药注入腹横肌深筋膜和腹横筋膜之

间的间隙，可靠阻滞了走行其中的髂腹下神经和髂

腹股沟神经，而髂嵴前部处于其神经支配区范围

内，因此可为髂骨移植供区提供良好的麻醉与镇痛

作用，减少围术期麻醉和镇痛药物用量。 这与 Ｃｈｉｎ
等［１３］研究结果一致，其回顾性研究结果表明，超声

引导下 ＴＦＰ 技术应用于 １２ 例前路髂骨移植手术患

者，镇痛效果满意，减少了围术期阿片类药物用量，
术后早期疼痛评分降低，但该研究病例数较少，而
且仅限于在 ＰＡＣＵ 观察镇痛情况。

本研究结果显示，全麻患者在手术开始后 ３０
ｍｉｎ 内 ＨＲ 明显增快，ＭＡＰ 明显升高，而采用超声引

导下 ＴＦＰ 阻滞联合全麻的患者在麻醉诱导前至手

术结束 ＨＲ 和 ＭＡＰ 并无明显变化，提示超声引导

ＴＦＰ 阻滞联合全麻应用于髂嵴前部取骨移植手术可

以使患者术中血流动力学更加平稳。 本研究结果

显示，与单纯全麻患者比较，超声引导 ＴＦＰ 阻滞联

合全麻患者的拔管时间和 ＰＡＣＵ 停留时间明显缩，
是因为 ＴＦＰ 阻滞起到了良好的局部镇痛作用，术中

全麻药用量减少，有利于患者快速恢复。 本研究未

观察到局麻药中毒、局部血肿、感染、腹腔穿刺等并

发症的发生且采用 ＴＦＰ 阻滞的患者满意率高，显示

超声引导 ＴＦＰ 阻滞联合全麻应用于髂嵴前部取骨

移植手术安全性高，不良反应发生率低，易于被患

者接受。
本研究存在以下不足之处。 首先，本研究未观

察患者术后运动功能，且未进行长期随访和远期疗

效研究，还需更多的临床研究支持。 其次，本研究

ＴＦＰ 阻滞仅为单次注射，后续将对在 ＴＦＰ 间隙置管

连续术后镇痛展开进一步研究。 另外，关于 ＴＦＰ 阻

滞使用罗哌卡因的适宜浓度和容量，及 ＴＦＰ 阻滞与

ＴＡＰ 阻滞、ＱＬＢ 进行比较等问题，将在未来的研究

中进一步探索。
综上所述，超声引导下 ＴＦＰ 阻滞可为髂嵴前部

取骨移植术提供可靠的麻醉和镇痛作用，减少围术

期麻醉镇痛药用量，血流动力学平稳，快速恢复，安

全性高，患者满意度高，可在临床推广应用。
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