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超声引导肋间神经阻滞用于腹腔镜肝部分切除术镇痛效果研究*
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  [摘要] 目的 评价超声引导肋间神经阻滞用于腹腔镜肝部分切除术后镇痛效果。方法 选取2019年

1—12月该院收治的腹腔镜肝部分切除术患者40例,随机分为神经阻滞组(N组)和对照组(C组),每组20例。
常规麻醉诱导后C组即开始手术,N组在超声引导下双侧胸8、胸9、胸10肋间神经阻滞后开始手术,术后均使

用患者自控静脉镇痛。术中记录两组患者诱导后、切皮、拔管时血压及心率。记录两组患者手术时间、出血量、
输血量、输液量等。记录术后24~48

 

h静息和活动疼痛视觉模拟评分(VAS)、拔管时间、胃肠道恢复时间、术中

阿片类药物用量、镇痛泵内药物用量等。检测两组患者术前、手术开始5
 

min后、手术结束时、术后24
 

h血皮质

醇、儿茶酚胺(肾上腺素、去甲肾上腺素)、炎性细胞因子(白细胞介素-6)水平等。结果 两组患者各时间点平均

动脉压、心率比较,差异均无统计学意义(P>0.05);与C组比较,N组患者术后24~48
 

h静息和活动VAS、镇

痛泵中药物用量均更低,术中瑞芬太尼的用量较少,拔管时间较短,首次使用镇痛泵的时间较晚,吗啡总消耗量

较少,首次排气、排便、进食、离床时间均较早,术后24
 

h皮质醇、儿茶酚胺、炎性细胞因子水平均较低,差异均有

统计学意义(P<0.05);两组患者恶心、呕吐发生率比较,差异均无统计学意义(P>0.05)。结论 超声引导肋

间神经阻滞可有效减轻腹腔镜肝部分切除术患者术后疼痛,减少围术期阿片类药物的应用,降低相关并发症发

生率及疼痛引起的炎症应激反应,加速了患者康复。
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  [Abstract] Objective To

 

evaluate
 

the
 

analgesic
 

effect
 

of
 

ultrasound-guided
 

intercostal
 

nerve
 

block
 

in
 

laparoscopic
 

partial
 

hepatectomy.Methods Forty
 

patients
 

with
 

laparoscopic
 

partial
 

hepatectomy
 

in
 

this
 

hospi-
tal

 

from
 

January
 

to
 

December
 

2019
 

were
 

selected
 

and
 

randomly
 

divided
 

into
 

nerve
 

block
 

group
 

(
 

group
 

N)
 

and
 

control
 

group
 

(
 

group
 

C),20
 

cases
 

in
 

each
 

group.
 

The
 

group
 

C
 

began
 

to
 

conduct
 

the
 

operation
 

after
 

conven-
tional

 

anesthetic
 

induction.
 

The
 

group
 

N
 

began
 

to
 

conduct
 

the
 

operation
 

after
 

ultrasound
 

-guided
 

intercostal
 

nerve
 

block
 

at
 

bilateral
 

thoracic
 

8,9
 

and
 

10.The
 

patient-controlled
 

intravenous
 

analgesia(PCIA)
 

after
 

opera-
tion

 

was
 

used
 

in
 

all
 

cases.
 

Blood
 

pressure
 

and
 

heart
 

rate
 

were
 

recorded
 

after
 

induction,
 

at
 

skin
 

incision
 

and
 

ex-
tubation.

 

The
 

operation
 

time,blood
 

loss
 

volume,blood
 

transfusion
 

volume
 

and
 

infusion
 

volume
 

were
 

recorded
 

in
 

the
 

two
 

group.The
 

VAS
 

resting
 

and
 

activity
 

pain
 

scores
 

at
 

postoperative
 

24-48
 

h,extubation
 

time,gastro-
intestinal

 

recovery
 

time,intraoperative
 

opioid
 

dosage
 

and
 

drugs
 

dosage
 

in
 

analgesic
 

pump
 

were
 

recorded.The
 

levels
 

of
 

cortisol,catecholamine
 

(epinephrine,norepinephrine)
 

and
 

inflammatory
 

factor
 

(IL-6)
 

were
 

detected
 

before
 

operation,at
 

5
 

min
 

after
 

operation,operation
 

end
 

and
 

postoperative
 

24
 

h.Results There
 

was
 

no
 

statis-
tically

 

significant
 

differences
 

in
 

mean
 

arterial
 

pressure
 

and
 

heart
 

rate
 

at
 

different
 

time
 

points
 

between
 

the
 

two
 

groups
 

(P>0.05);compared
 

with
 

the
 

group
 

C,
 

the
 

VAS
 

rest
 

and
 

activity
 

scores
 

and
 

the
 

drugs
 

dosage
 

in
 

anal-
gesic

 

pump
 

in
 

the
 

group
 

N
 

were
 

lower,intraoperative
 

remifentanil
 

dose
 

was
 

less,the
 

extubation
 

time
 

was
 

shor-
ter,initial

 

using
 

analgesic
 

pump
 

time
 

was
 

later,morphine
 

total
 

consumption
 

amount
 

was
 

less,the
 

first
 

exhausting,
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defecation,eating
 

and
 

leaving
 

bed
 

were
 

earlier,levels
 

of
 

cortisol,catecholamine
 

and
 

inflammatory
 

cytokines
 

at
 

postoperative
 

24
 

h
 

were
 

lower,and
 

the
 

differences
 

were
 

statistically
 

significant
 

(P<0.05);the
 

incidence
 

rates
 

of
 

nausea
 

and
 

vomiting
 

had
 

no
 

statistically
 

significant
 

difference
 

between
 

the
 

two
 

groups
 

(P>0.05).Conclu-
sion The

 

ultrasound-guided
 

intercostal
 

nerve
 

block
 

can
 

effectively
 

reduce
 

the
 

postoperative
 

pain
 

in
 

the
 

pa-
tients

 

with
 

laparoscopic
 

partial
 

hepatectomy,
 

reduce
 

the
 

application
 

of
 

opioids
 

in
 

perioperative
 

period,reduce
 

the
 

incidence
 

rate
 

of
 

related
 

complications,reduce
 

the
 

inflammatory
 

stress
 

reaction
 

caused
 

by
 

pain,and
 

acceler-
ate

 

the
 

recovery
 

of
 

the
 

patients.
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guided
 

intercostal
 

nerve
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open
 

partial
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postoperative
 

analge-
sia;

 

inflammatory
 

stress

  术后疼痛是外科医师、麻醉医师、患者及家属均

关心的重要问题。上腹部手术引起的剧烈疼痛可影

响患者术后恢复,延长住院时间,引起应激反应和包

括呼吸、心血管抑制,以及胃肠和神经内分泌功能障

碍等诸多并发症[1-2]。目前,静脉镇痛、硬膜外镇痛和

患者 自 控 静 脉 镇 痛(patient-controlled
 

intravenous
 

analgesia,PCIA)是最常见的术后镇痛方法。在镇痛

效果上,硬膜外镇痛模式效果最为确切,但受限于禁

忌证较多,穿刺存在相对风险和难度[3]。PCIA虽然

广泛用于上腹部手术的术后镇痛,但由于恶心、呕吐、
头晕等不良反应,存在延迟术后恢复的风险[4];此外,
这种镇痛模式还存在阿片类药物成瘾的风险[5]。因

此,寻找其他具有较少潜在严重不良影响的镇痛策略

将有利于术后患者的疼痛管理与术后恢复。
局部麻醉(局麻)方法理论上讲在任何情况下均

比全身镇痛更有效[6]。但局麻的成功率和镇痛效果

在很长一段时间内困扰着麻醉医师。超声设备的介

入,提高了局麻成功率、安全性和镇痛效果[7]。因此,
超声引导神经阻滞是一种理想的术后镇痛方式,其精

准、有效,能更好地促进患者术后康复。但超声引导

肋间神经阻滞用于上腹部手术的文献报道较少见。
本研究拟探讨超声引导肋间神经阻滞用于腹腔镜肝

部分切除术后镇痛的效果,旨在为该类手术适宜的术

后镇痛方法提供参考。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选取2019年1—12月本院收治的腹腔镜肝部分

切除术患者40例。随机分为神经阻滞组(N组)和对

照组(C组)。每组20例。纳入标准:(1)诊断为肝

癌[8];(2)行腹腔镜肝部分切除术;(3)年龄18~70
岁;(4)美国麻醉医师协会(american

 

society
 

of
 

anes-
thesiology,ASA)分级Ⅰ~Ⅲ级;(5)签署本研究知情

同意书。排除标准:(1)局麻药物过敏;(2)内分泌系

统紊乱;(3)服用了免疫抑制剂等抗炎药物;(4)严重

心、肺疾病;(5)脊柱畸形;(6)孕妇或哺乳期妇女;(7)
穿刺点附近存在感染;(8)体重指数(body

 

mass
 

in-

dex,BMI)>35
 

kg/m2;(9)有术后认知功能障碍病史

或其他精神疾病史;(10)其他可能影响穿刺和研究结

果者。中止标准:(1)研究者从医学角度考虑受试者

有必要中止试验;(2)患者要求停止试验;(3)因不良

反应或疗效不佳而退出试验者。本研究经本院医学

伦理委员会批准。

1.2 方法

1.2.1 麻醉方法

两组患者均常规术前禁食8
 

h,禁饮6
 

h,入手术

室后开放静脉通路,多功能监测仪监测有创血压、心
率、脉搏血氧饱和度、心输出量等,保持血流动力学稳

定,监测脑电双频谱指数(bispectral
 

index,BIS)、肌松

等。采用舒芬太尼0.3
 

μg/kg、咪达唑仑0.04
 

mg/

kg、丙泊酚(靶控输注)3~4
 

μg/mL、顺式阿曲库铵

0.15
 

mg/kg依次缓慢诱导,行气管插管。气管插管

后连接Fabius
 

drager麻醉机行机械通气,潮气量6~
8

 

mL/kg,维 持 呼 气 末 二 氧 化 碳 分 压 为 35~45
 

mm
 

Hg(1
 

mm
 

Hg=0.133
 

kPa)。麻醉维持采用丙

泊酚(靶控输注)1.5~1.8
 

μg/mL、瑞芬太尼(恒速泵

入)6~10
 

μg·kg
-1·h-1 联 合 七 氟 醚0.8% ~

1.2%,切皮前常规追加舒芬太尼0.2
 

μg/kg,术中心

率每升高10次/分(排除其他原因后)即给予舒芬太

尼0.2
 

μg/kg,若效果不佳则继续追加舒芬太尼0.1
 

μg/kg。在肌松监测仪引导下间断静脉推注顺式阿曲

库胺维持肌松,采用BIS监测麻醉深度,维持BIS为

40~55,鼻咽温度维持为36~37
 

℃。监测中心静脉

压指导静脉滴注,肝部分切除时中心静脉压尽量小于

5
 

mm
 

Hg,保证尿量大于0.5
 

mL·kg-1·h-1。保持

循环稳定,尽量不使用麻黄碱、去甲肾上腺素及肾上

腺素。维持呼气末二氧化碳分压为35~45
 

mm
 

Hg,
进行血气分析。术毕前30

 

min给予舒芬太尼0.1~
0.2

 

μg/kg、曲马多100
 

mg、凯酚50
 

mg、吗啡3
 

mg和

氟哌利多1
 

mg。术后两组患者均使用PCIA行术后

48
 

h镇痛,镇痛配方均为吗啡50
 

mg联合氟哌利多4
 

mg,配成100
 

mL,采用PCIA剂量、背景剂量模式,参
数设置:自控剂量为每次2

 

mL,背景剂量为0
 

mL/h,
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锁定时间为5
 

min。当患者术后疼痛视觉模拟评分

(visual
 

analog
 

scale
 

of
 

pain,VAS)≥4分时肌内注射

曲马多100
 

mg补救镇痛。

1.2.2 术后镇痛方法

N组在诱导插管后行其他部位单次神经阻滞(肋
间神经阻滞)操作,药物配方为0.375%罗哌卡因75

 

mg、地塞米松10
 

mg联合吗啡2
 

mg/20
 

mL。C组在

插管后不进行神经阻滞相关操作。单次神经阻滞方

法采用便携式超声仪和高频(12
 

MHz)直线探头,在
腋中线双侧第6~8肋间位置应用超声引导短轴平面

内技术,将探头与肋骨垂直放置即可显示肋间神经的

横截面超声图。肋骨下缘与胸膜成角处即为肋间神

经位置。探头下外侧旁开0.5、10
 

cm
 

stimuplex􀆿 平

面内技术进针,看到针尖到达肋骨下缘和胸膜成角

处———肋间内肌与最内肌之间即胸膜外、肋骨下的阴

影区域时回抽注射器无回血,每束肋间神经可注入随

机配置好的药物3
 

mL,可见局麻药液的明显扩散及

相应位置胸膜下陷。

1.2.3 观察指标

术中记录两组患者麻醉诱导前5
 

min(T0)、诱导

时(T1)、插管后1
 

min(T2)、切皮后1
 

min(T3)、手术

结束时(T4)血压及心率。记录两组患者手术时间、出
血量、输血量、输液量等。记录两组患者术后4、12、

24、48
 

h静息和活动 VAS,以及恢复情况(包括拔管

时间、胃肠道恢复时间、术后阿片类药物用量、镇痛泵

内药物用量)等。检测两组患者术前、手术开始5
 

min
后、手术结束时、术后24

 

h血皮质醇、儿茶酚胺(肾上

腺素)、炎性细胞因子[白细胞介素-6(IL-6)]等水平。
记录两组患者恶心、呕吐并发症发生情况。

1.3 统计学处理

采用SPSS22.0统计软件进行数据分析,进行正

态性和方差齐性测试,计量资料以x±s表示,计数资

料以例数或率表示,组间比较采用t检验、χ2 检验、重

复测量方差分析等。应用Graphpad
 

prism
 

6软件进

行绘图。以P<0.05为差异有统计学意义。

2 结  果

2.1 一般资料

两组患者性别、年龄、BMI等一般资料比较,差异

均无统计学意义(P>0.05),见表1。

2.2 血流动力学

两组患者各时间点平均动脉压、心率比较,差异

均无统计学意义(P>0.05),见表2。

2.3 术后镇痛效果

与C组比较,N组患者术后4~24
 

h静息和活动

VAS均更低,差异有统计学意义(P<0.05),见表3。

N组患者48
 

h内镇痛泵中药物用量[(62.3±8.9)

mL]明显低于C组[(87.3±7.6)mL],差异有统计学

意义(P<0.05)。
表1  两组患者一般资料比较

项目 N组(n=20) C组(n=20) t/χ2 P

年龄(x±s,岁) 51.5±7.1 53.0±8.8 0.59 0.56

性别(n) 0.10 0.75

 男 11 10

 女 9 10

BMI(kg/m2,x±s) 21.5±1.7 21.0±2.3 0.78 0.44

ASAⅡ/Ⅲ(n) 4月16日 7月13日 1.13 0.29

吸烟(n) 8 9 0.10 0.75

高血压(n) 10 11 0.10 0.75

乙型肝炎(n) 15 13 0.48 0.50

血细胞比容(x±s,%) 36.1±3.6 36.3±2.8 0.20 0.85

失血量(x±s,mL) 416.0±106.3 421.5±113.4 0.16 0.88

输血量(x±s,mL) 170.0±37.2 161.5±40.7 0.69 0.50

手术时间(x±s,h) 3.6±0.4 3.5±0.5 0.70 0.49

麻醉时间(x±s,h) 3.9±0.7 3.7±0.6 0.97 0.34

表2  两组患者各时间点平均动脉压、心率比较(x±s)

组别 n
平均动脉压(mm

 

Hg)

T0 T1 T2 T3 T4

心率(次/分钟)

T0 T1 T2 T3 T4

N组 20 97±17 91±15 98±16 96±15 87±15 72±13 70±12 73±12 73±11 71±16

C组 20 99±18 90±13 101±17 92±17 88±12 73±11 73±11 80±16 77±12 73±10

表3  两组患者4~24
 

h静息和活动VAS比较

   (n=20,x±s,分)

状态 4
 

h 12
 

h 24
 

h 48
 

h

静息

 N组 2.6±0.3a 3.6±0.3a 3.1±0.4a 3.2±0.4

 C组 3.1±0.4 3.8±0.2 3.4±0.2 3.3±0.3

续表3  两组患者4~24
 

h静息和活动VAS比较

   (n=20,x±s,分)

状态 4
 

h 12
 

h 24
 

h 48
 

h
活动

 N组 3.2±0.4a 3.6±0.4a 3.4±0.3a 3.4±0.3
 C组 3.6±0.2 3.9±0.5 3.7±0.4 3.5±0.4

  a:P<0.05,与C组同时间点比较。
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2.4 恢复情况

与C组比较,N组患者术中瑞芬太尼用量较少,
拔管时间较短,首次使用镇痛泵时间较晚,吗啡总消

耗量较少,首次排气、排便、进食、离床均较早,差异均

有统计学意义(P<0.05);两组患者恶心、呕吐发生率

比较,差异无统计学意义(P>0.05),见表4。

2.5 血皮质醇、儿茶酚胺、炎性细胞因子水平

与术前比较,两组患者手术开始5
 

min时血皮质

醇水平明显降低,术后24
 

h明显升高,N组患者术后

24
 

h时血皮质醇水平明显低于C组,差异均有统计学

意义(P<0.05)。与术前比较,两组患者手术开始5
 

min时肾上腺素水平明显降低,手术结束、术后24
 

h
时明显升高;与C组比较,N组患者手术结束、术后24

 

h肾上腺素水平均更低,差异均有统计学意义(P<
0.05)。与术前比较,两组患者手术开始5

 

min、手术

结束、术后24
 

h
 

IL-6水平均明显升高,N组患者术后

24
 

h
 

IL-6水平明显低于C组,差异均有统计学意义

(P<0.05),见表5。
表4  两组患者恢复情况比较

项目
N组

(n=20)
C组

(n=20)
t/χ2 P

瑞芬太尼用量(x±s,mg) 2.2±0.3 3.01±0.4 7.24 0.001

拔管时间(x±s,min) 17.6±7.2 26.8±6.2 4.33 0.001

首次使用镇痛泵时间(x±s,h) 4.1±0.9 2.6±1.3 4.24 0.001

吗啡总消耗量(x±s,mg) 16.3±2.8 21.2±3.3 5.06 0.001

首次排气时间(x±s,h) 52.7±8.9 60.7±9.9 2.69 0.020

首次排便时间(x±s,h) 82.1±5.9 91.8±8.3 4.26 0.001

首次进食时间(x±s,h) 61.2±3.4 72.7±5.1 8.40 0.001

首次离床时间(x±s,h) 55.7±9.1 71.3±10.6 4.99 0.001

恶心、呕吐[n(%)] 6(30) 11(55) 2.56 0.110

表5  两组患者各时间点皮质醇、肾上腺素、IL-6水平比较(x±s)

组别 n
皮质醇(μg/L)

术前 手术开始5
 

min 手术结束 术后24
 

h

N组 20 146.15±18.27 119.85±17.36a 167.34±28.81 190.69±18.78ab

C组 20 145.27±16.68 107.26±21.45a 153.67±29.27 267.35±21.12a

组别 n
肾上腺素(μg/L)

术前 手术开始5
 

min 手术结束 术后24
 

h

N组 20 38.31±4.26 29.25±3.22a 36.17±3.51ab 41.37±4.01ab

C组 20 36.27±3.32 30.51±3.71a 42.39±3.28a 52.01±3.37a

组别 n
IL-6(pg/mL)

术前 手术开始5
 

min 手术结束 术后24
 

h

N组 20 49.15±8.27 237.85±27.36a 207.34±18.81a 168.47±16.64ab

C组 20 48.27±9.68 223.26±21.45a 198.67±19.27a 224.69±19.78a

  a:P<0.05,与同组术前比较;b:P<0.05,与C组同时间点比较。

3 讨  论

  尽管开放式肝切除术在某些情况下,如肝静脉受

侵、既往肝切除史等仍然不可替代[9],但其右侧肋下

切口或反向L形切口(>20
 

cm)会引起剧烈的术后疼

痛。腹腔镜肝切除术具有创伤小、恢复快、住院时间

短等优点,逐渐成为肝部分切除术的主要术式,尽管

相较于开放式手术创伤小,但由于气腹压力等因素造

成的术后疼痛依然是剧烈的。术后疼痛又会引起一

系列反应和并发症,因此,为肝部分切除术患者寻找

合适的术后镇痛策略非常重要。
肋间神经阻滞是一种传统局麻技术,能阻滞对应

节段躯体伤害性刺激的中枢传入,常用于疼痛治疗。
但传统肋间神经阻滞可能出现血管神经损伤、气胸、
血胸等严重并发症,因而限制了其在围术期的应用。

但超声引导神经阻滞使穿刺在可视化条件下进行,可
避免传统穿刺技术局限所致的严重并发症,同时又使

神经阻滞达到精准化效果。
本研究观察了肋间神经阻滞对肝部分切除术患

者术后镇痛的效果,结果显示,在术中未影响血流动

力学稳定性的情况下进行肋间神经阻滞的患者术中

使用了更少的阿片类药物(瑞芬太尼),同时术后患者

静息和活动 VAS均更低,并减少了术后静脉镇痛药

物用量。由于良好的术后镇痛,进行肋间神经阻滞的

患者术后恢复的各项指标均优于对照组。但术后恶

心、呕吐发生率并没有差异,这是由于本研究为更好

地对患者疼痛用药情况定性,应用了较大剂量的吗啡

作为镇痛药物,使得本研究患者恶心、呕吐发生率较

高,也使得两组患者恶心、呕吐发生率无差别。本研
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究对患者血液中应激因子的检测在分子水平也证明

了肋间神经阻滞的良好镇痛效果。
综上所述,超声引导肋间神经阻滞可有效减轻腹

腔镜肝部分切除术患者术后疼痛,减少围术期阿片类

药物的应用,降低了相关并发症发生率,降低了疼痛

引起的炎症应激反应,加速了患者康复。
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