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超声引导下低位前锯肌平面联合腹直肌鞘阻滞在硬镜微创

保胆取石术中的镇痛效果研究 
戴惠惠 

(广州市南沙区第六人民医院) 

摘要：目的：对硬镜微创保胆取石术手术围术期镇痛中采用超声引导下低位前锯肌平面联合腹直肌鞘阻滞，做好效果比较。方法：通过选
取 60 例患者进行分组（常规组、研究组），常规组采用全身麻醉，不进行神经阻滞。研究组采用超声引导下低位前锯肌平面联合腹直肌鞘
阻滞，做好苏醒期躁动发生率比较、临床指标以及镇痛满意度比较。结果：（1）常规组中整体发生率分别为 6.67％、6.67％、10.00％，经
比较，研究组情况较优。（2）研究组患者的 SpO2 值分别为 92.25±1.14、96.86±2.54、99.84±1.43、93.54±6.24、92.34±6.06、90.45±6.13，
研究组整体效果较优（p＜0.05）。（3）研究组患者镇痛泵按压次数、镇痛效果满意度分别为 12.80±2.60、93.33％，相比较常规组效果俩说
较好（p＜0.05）。结论：对硬镜微创保胆取石手术的疼痛患者采用超声引导下低位前锯肌平面联合腹直肌鞘阻滞+术后静脉镇痛泵，患者术
中更平稳，术后镇痛效果好，安全性高。 
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在进行外科手术时，采用良好的镇痛能够有效促进病人恢复，

并减轻病人的应激反应。当前我院在硬质微创保胆取石术中，使用
全麻维持用药。在用药中是以异丙酚、瑞芬太尼为主，目前病人苏
醒快，苏醒质量高，但术中容易出现过度牵拉腹壁的情况。由于
CO2 气腹压力的刺激，术中麻醉偏浅，术后伤口“爆发痛”的发生
率较高。在术后患者表现为明显的疼痛，以往应用硬膜外镇痛或静
脉自控镇痛作为主要的镇痛方法，整体效果确切，但均存在局限性
[1]。因此，临床上应选择安全、可靠的镇痛模式。近年来随着新型
阻滞技术的提升，超声引导下低位前锯肌平面联合腹直肌鞘阻滞逐
渐受到关注，本文通过采用此种技术对硬镜微创保胆取石术的围术
期镇痛进行研究分析，具体研究情况如下。 

1.资料与方法 
1.1 一般资料 
通过选取择期全麻下行硬镜微创保胆取石术病人病人 60 例，

年龄 20~75 周岁，采用随机数字表法分组（常规组、研究组），纳
入标准：①ASAI--II 级：②全部病人均知情同意；③药物无过敏史；
④病人精神状态正常；⑤凝血无异常。排除标准：①患有冠心病、
糖尿病、脑梗死、中重度的焦虑抑郁等患有严重基础疾病的患者；
②药物过敏史。 

表 1.两组患者的资料比较 
组别 例数（男/女） 年龄 GCS 评分 

常规组 30（20/10） （38-72）51.50±1.46 5.90±1.25 
研究组 30（22/8） （38-73）53.09±1.35 5.83±1.04 

t 0.247 0.267 0.468 
P ＞0.05 ＞0.05 ＞0.05 
1.2 方法 
两组麻醉方式相同。对其常规药物诱导气管插管后，使用麻醉

机进行控制呼吸。PETCO2 在 35-45mmHg[2]，手术过程中，采用丙
泊酚、瑞芬太尼的剂量为 3-8mg/（kg`h）、0.05-0.2μg/（kg`min），
按时给予顺阿曲库胺进行维持麻醉，并进行深度监测，保持生命体
征平稳并作详细记录。两组术后均使用自控镇痛（PCIA）。 

在全麻诱导后，手术开始前为研究组病人实施超声引导下低前
锯肌平面阻滞联合双侧肋缘下腹直肌后鞘阻滞技术。 

研究组采用超声引导下低位前锯肌平面阻滞技术：保持仰卧位
或左侧卧位，并在病人右侧腋中心线水平第 7、8 肋间，进行皮肤
的消毒。在纵轴位放置超声探头，寻找浅表背阔肌、深部前锯肌，
并进行无菌注射针的进针，进针到患者的前锯肌深面，直接在前锯
肌深层顶着肋，然后回抽到无血状，并进行罗哌卡因的注射，浓度
为 0.25％，整体剂量在 30ml。 

研究组双侧肋缘下腹直肌后鞘阻滞技术：通过保持仰卧位，并
进行消毒湿巾铺设，并将探头置于患者的肋缘下采用斜轴位进行扫
描，从外侧进行进针，直至针尖处于腹直肌的位置，注药层次为腹
直肌深面和腹直肌后鞘之间，不要突破腹直肌后鞘，确保其能形成
双层结构，并将 10ml0.25％罗哌卡因进行注射，对侧进行同样操作。 

常规组采用全身麻醉后不进行神经阻滞，术后使用自控镇痛
（PCIA）。 

1.3 观察指标 
（1）躁动发生率。（2）临床指标比较。（3）镇痛泵按压次数

以及满意度。 
1.4 统计学分析 
选用 spss20.0 进行统计学分析，p＜0.05 代表具有统计学差异。 
2.结果 
2.1 研究组患者的躁动发生率情况中，术后 6h、术后 12h、术后

18h 中整体发生率分别为 3.33％、0.00％、0.00％，常规组中整体发生
率分别为 6.67％、6.67％、10.00％，经比较，研究组情况较优。 

表 1 .两组苏醒期躁动发生率比较 
躁动发生率 

组别 n 
术后 6h 术后 12h 术后 18h 

研究组 30 1（3.33） 0（0.00） 0（0.00） 
常规组 30 2（6.67） 2（6.67） 3（10） 
χ2 值     
P 值  0.0000 0.0000 0.0000 
2.2 研究组患者的 MAP 评分分别为 83.26±6.75、77.95±5.61、

78.05±6.24、74.41±6.63、75.96±7.25、74.21±7.02 值，研究组患
者的 SpO2 值分别为 92.25±1.14、96.86±2.54、99.84±1.43、93.54
±6.24、92.34±6.06、90.45±6.13，研究组整体效果较优（p＜0.05）。 

表 2 两组临床指标比较 （ x ±s） 
组别 指标 T0 时 T1 时 T2 时 T3 时 T4 时 T5 时 

研究组 
80.45±

7.36 
74.01

±5.34 
74.41±

6.23 
74.65±

7.13 
74.22

±6.25 
76.24±

6.12 

常规组 

HR（次
/min） 80.84±

7.30 
80.20

±1.25 
79.01±

7.25 
79.24±

6.90 
78.35

±5.63 
76.78±

1.25 
t -- 0.1431 2.1783 2.2298 1.5087 1.8026 0.2132 
p -- 0.8867 0.0335 0.0296 0.1368 0.0766 0.8319 

研究组 
83.26±

6.75 
77.95

±5.61 
78.05±

6.24 
74.41±

6.63 
75.96

±7.25 
74.21±

7.02 

常规组 

MAP
（mmHg） 84.34±

12.4 
86.32

±10.4 
85.68±

6.97 
79.45±

5.94 
78.90

±8.36 
75.48±

7.39 
t -- 0.3382 2.8205 2.1845 1.1182 0.1256 0.6300 
p -- 0.7364 0.0066 0.0330 0.2681 0.9005 0.5311 

研究组 
92.23±

1.16 
96.86

±2.54 
99.84±

1.43 
93.54±

6.24 
92.34

±6.06 
90.45±

6.13 

常规组 
SpO2（%） 

94.34±
1.72 

90.46
±2.09 

105.3±
10.5 

93.38±
5.95 

95.68
±6.08 

95.68±
6.26 

t -- 0.0673 5.0162 8.1468 0.0373 1.3512 0.5698 
p -- 0.9465 0.0000 0.0000 0.9704 0.1819 0.5710 
2.3 通过对患者进行按压次数（镇痛泵按压次数）、镇痛效果满

意度情况比较，其中研究组患者按压次数、镇痛效果满意度分别为
12.80±2.60、93.33％，相比较常规组效果俩说较好（p＜0.05）。 

表 3.两组患者按压次数、镇痛效果满意度比较 
组别 n 按压次数 镇痛效果满意度 

研究组 30 12.80±2.60 28/30（93.33） 
常规组 30 17.40±3.24 25/30（83.33） 
χ2 值  2.0984 3.6363 
P 值  0.0257 0.0350 
3.讨论 
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硬镜微创保胆取石术术后一般伴有中轻度疼痛，肋缘下切口疼
痛的时间约在 2 天左右，良好的术后管理能够有效提升患者预后[3]。
如果没有及时的管理、术后镇痛，将会容易成为慢性疼痛，容易对
患者造成生理、心理的影响。术中需要腹腔镜人工气腹暴露胆囊，
术后受二氧化碳刺激，容易诱发应激反应，直接危害患者的免疫系
统。近年来，随着加速康复外科（EARS）理念的提出，疼痛管理
对于围术期的意义日益深远。 

相关研究亦表明，对中枢神经系统的明显损伤除了与炎症因子
的明显关联外，还可能导致物理损伤[5]。手术和麻醉导致身体无菌
性炎症后，会产生大量炎症因子，可以穿透血脑屏障，增加细胞膜
的通透性，进一步感染患者的中枢神经系统。目前氧化应激和炎症
是影响术后恢复质量的重要因素。因此，干预和抑制麻醉患者的氧
化应激和炎症症状可以有效提高术后意识质量，这对于降低麻醉风
险至关重要[6]。术后疼痛通常会导致严重的身心损伤[]。因此，麻醉
医师目前的重点是研究如何在没有副作用的情况下维持患者所需
的镇痛和镇静效果[8-9]。 

目前超声引导下腹壁神经阻滞具有一定优势，该技术能够广泛
应用于围术期镇痛[4]。本研究神经阻滞中前锯肌表面走行的肋间神
经外侧皮支为上腹部的感觉提供支配，因此，该阻滞有潜在的为肋
缘下上腹部切口提供镇痛的能力。 

随着可视化技术的应用，超声引导下神经阻滞成为多模式的理
想选择，由避免盲目穿刺的弊端时，对于人体产生的影响相对较轻，
能够明显改善患者的认知功能。可视化技术出现将会使腹壁神经阻
滞整体准确，在减少误差的同时，对于循环、呼吸的影响相对较小。
罗哌卡因作为一种长效的局部麻醉药物[10]，在用于神经阻滞时，整
个镇痛时间约 6-12h，心血管、神经毒性较小，在低浓度时将会导
致神经阻滞分离。神经阻滞能够有效减轻患者的壁层腹膜疼痛，但
内脏皮层的整体不明显[11]。根据研究显示，腹壁神经阻滞维持时间
在 24h-48h 左右。 

综上所述，采用超声引导下低位前锯肌平面联合腹直肌阻滞应
用于硬镜微创保胆取石术的镇痛效果是有效的，能够满足围术期镇
痛，安全性高，显著降低疼痛评分及阿片类药物的应用，不良反应
少，促进快速康复。 
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