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观察不同镇痛方式对胃肠道手术患者临床镇痛效果

（1.内蒙古医科大学附属医院 麻醉科，内蒙古 呼和浩特 010050；

2.内蒙古医科大学 ，内蒙古 呼和浩特 010059）

【摘 要】目的 观察不同麻醉方式对胃肠道手术的镇痛效果及安全性。方法 将2021年2月至2021年12月胃

肠道手术患者90例纳入研究，采用随机数表法分为静脉全麻复合TAP阻滞组（TAP组）、静脉全麻复合硬膜外麻醉

组（CEA组）及静脉全麻复合局部麻醉组（AP组），各30例。比较3组患者术中生命体征变化、麻醉效果、术中补液

量、血管活性药使用率，术后不同时间点VAS评分，术后第1次补救性镇痛药物使用时间、下床时间、尿管拔除时

间、术后首次肠道排气时间、住院时间的差异，同时记录不良反应发生情况。结果（1）TAP组和AP组患者术中不同

时间点的SBP、DBP、HR、SPO2差异无统计学意义（P > 0.05）。CEA组T1、T2、T3三个时间点SBP、DBP、HR均低于

T0，且低于同时间点的TAP组及AP组，差异有统计学意义（P ＜0.05），CEA组T4 SBP、DBP、HR逐渐升高，T5时间

点SBP、DBP、HR高于T1，差异有统计学意义（P ＜0.05），TAP组与AP组具有相同的趋势。（2）3组麻醉操作时间，

TAP组和CEA组差异无统计学意义，AP组时间短于其余两组，差异有统计学意义（P <0.05）；TAP组和AP组术中出

血量、术中补液量少于CEA组，差异有统计学意义（P <0.05），CEA组术中去甲肾上腺素使用量较TAP组及AP组增

加，差异有统计学意义（P <0.05）。（3）术后不同时间点TAP组和CEA组VAS评分差异无统计学意义（P >0.05），AP组

术后1 h、4 h、8 h、12 h、24 h 时间点VAS评分均高于TAP组和CEA组，差异有统计学意义（P <0.05），术后48 h 3组

VAS 评分差异无统计学意义（P >0.05）。（4）TAP组及AP组下床时间、尿管拔除时间、术后首次肠道排气时间均明显

短于CEA组，差异有统计学意义（P <0.05），TAP组和AP组差异无统计学意义（P >0.05），AP组舒芬太尼使用量及镇痛

泵次数较TAP组及CEA组增多，差异有统计学意义（P <0.05），TAP组和CEA组舒芬太尼使用量及镇痛泵次数差异无

统计学意义（P >0.05）。（5）TAP组不良反应发生率低于CEA组及AP组，差异有统计学意义（P <0.05）。结论 超声引导

下TAP阻滞可为胃肠道手术患者提供理想的镇痛效果，手术安全，术后不良反应少，临床可推广应用。
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胃肠道位于腹腔，具有广泛的神经支配，在临

床选择安全、有效的麻醉方式极为重要。超声引导

下腹横肌平面（transver susabdominis plane，TAP）阻

滞术是一种用于腹部手术（腹腔镜下胆囊切除术、

剖腹产术、斜疝修复术等）术后镇痛的躯干神经平

面阻滞术，亦可为小创面的短小手术进行麻醉[1]。

目前已有大量文献证实[2~4]TAP阻滞术可明显阻断

腹部前侧神经，缓解其支配部位的疼痛，缓解患者

的不适感。本研究将TAP阻滞术用于胃肠道手术

患者，探讨其麻醉效果及患者术后恢复情况，具体

如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料

将我院2021年2月至2021年12月胃肠道手术

患者90例纳入研究，采用随机数表法分为静脉全麻

复合TAP阻滞组（TAP组）、静脉全麻复合硬膜外麻

醉组（CEA组）及静脉全麻复合局部麻醉组（AP组），

各30例。3组在年龄、性别、体质量指数、ASA分级

构成比、合并症方面差异无统计学意义（P > 0.05），

具有可比性。

1.2 麻醉方法

TAP组采用静脉全身麻醉复合超声引导下TAP

阻滞，CEA组采用静脉全身麻醉复合硬膜外麻醉，

AP组采用静脉全身麻醉复合局部浸润麻醉镇痛，具

体操作如下：患者入室监测血压、心率、SPO2，咪达唑

仑1 mg镇静后，常规皮肤消毒、铺巾后，TAP组左手

持无菌线性探头（50 mm、频率7~10 MHZ）平行肋

缘，在锁骨中线外侧，利用平面内技术从前内侧向
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下外侧进针，穿刺针到达腹内斜肌与腹横肌之间，

回抽无气无血注入0.25%盐酸左旋布比卡因30 mL，

两层肌肉间有边界清楚的梭形无回声区表示注射

成功，同样的方法阻滞对侧；CEA组进行相应间隙

硬膜外麻醉（0.2%罗哌卡因，Astrazeneca 公司，瑞

典），操作完成后两组采用常规全麻；TP组直接采用

静脉全麻，手术结束时术者使用0.25%的左旋布比

卡因进行局部切口浸润麻醉，静脉全身麻醉采用舒

芬太尼、依托咪酯、罗库溴铵诱导，术中使用丙泊

酚、瑞芬太尼维持，术中BIS维持40~60，术中血压维

持在基础血压的-20%±20%，血压低者泵注去甲肾

上腺素提升血压，术毕均给予相同的PCIA自控镇

痛，镇痛泵配方：100 mL 0.9%NaCl加100μg舒芬太

尼，R2B2T10。

1.3 观察指标

1.3.1 一般情况 检测患者术中收缩压（SBP）、舒张

压（DBP）、心率（HR）、血氧饱和度（SPO2）的变化。

1.3.2 术中情况比较 对3组患者手术时间、术中

出血量、术中补液量、术中神经阻滞操作时间进行

比较。

1.3.3 VAS评分 记录患者术后1 h、4 h、8 h、12 h、

24 h 、48 h时的VAS评分，具体评分标准如下：将疼

痛分为0~10分，以无痛为0分，无法忍受的剧烈疼

痛为10分。

1.3.4 术后恢复情况 记录患者术后舒芬太尼使用

量、下床时间、尿管拔除时间、术后首次肠道排气时

间。

1.3.5 不良反应 记录3组患者术后恶心呕吐、呼吸

抑制、皮肤瘙痒、尿潴留、低血压等不良反应表现的

发生率。

1.4 统计学方法

采用SPSS 22.0统计学软件处理数据，计数资料

用[n（%）]表示，用χ2检验；计量资料用（x±s）表示，

用t检验。检验水准为 α＝0.05，以P＜0.05为差异

具有统计学意义。

2 结果

2.1 3组不同时间点 SBP、DBP 、HR、SPO2比较

TAP组和AP组术中不同时间点的SBP、DBP、

HR、SPO2 差异无统计学意义（P > 0.05）。CEA 组

T1、T2、T3三个时间点SBP、DBP、HR均低于T0，且

低于同时间点的TAP组及AP组，差异有统计学意义

（P ＜0.05），CEA组T4时间点SBP、DBP、HR逐渐升

高，T5时间点SBP、DBP、HR高于T1，差异有统计学

意义（P ＜0.05），TAP组与AP组具有相同的趋势。

2.2 3组术中情况比较

对3组术中出血量、术中补液量、术中麻醉操作

时间进行比较，结果显示3组麻醉操作时间，TAP组

和CEA组差异无统计学意义，AP组时间短于其余两

组，差异有统计学差异（P < 0.05）；TAP组和AP组术中

出血量、术中补液量少于CEA组，差异有统计学意义

（P <0.05）；CEA术中去甲肾上腺素使用量较TAP组

及AP组增加，差异有统计学意义（P <0.05），详见表1。

2.3 3组术后不同时间点VAS评分的比较

术后不同时间点TAP组和CEA组VAS评分差

异无统计学意义（P > 0.05），AP组术后1 h、4 h、8 h、

12 h、24 h 时间点 VAS 评分均高于 TAP 组和 CEA

组，差异有统计学意义（P < 0.05），术后 48 h 3 组

VAS 评分差异无统计学意义（P > 0.05），详见表2。

表1 3组术中情况比较（x±s）

组别
TAP组
CEA组
AP组

t
P

术中出血量（mL）
60.29±1.28
91.25±1.18
69.18±2.65

1.723
0.032

术中输液量（mL）
1293.78±9.28
2392.67±11.28
1278.87±10.28

1.234
0.014

麻醉操作时间（min）
40.28±1.28
40.34±2.09
24.23±1.67

3.216
0.023

去甲肾上腺素使用量（mg）
1.21±0.28
4.29±0.87
1.33±0.16

2.464
0.035

表2 不同时间点不同组别VAS评分比较（x±s，分）

组别

TAP组
CEA组
AP组

t
P

术后VAS评分
1 h

2.78±0.57
2.87±0.61
4.88±0.59
11.232
0.005

4 h
2.41±0.27
2.01±0.38
4.98±0.41
32.351
0.012

8 h
1.68±0.53
1.75±0.45
5.36±0.43
17.234
0.004

12 h
1.64±0.22
1.57±0.52
4.35±0.48
19.234
0.014

24 h
1.63±0.23
1.58±0.54
3.31±0.52
13.231
0.022

48 h
1.28±0.36
1.32±0.34
1.30±0.34

7.232
0.124
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2.4 术后恢复情况

对3组术后下床时间、尿管拔除时间、术后首次

肠道排气时间、住院时间进行统计，结果显示TAP

组及AP组第 1次补救性镇痛时间、下床时间、尿

管拔除时间、术后首次肠道排气时间均明显短于

CEA 组，差异有统计学意义（P < 0.05），TAP 组和

AP 组差异无统计学意义（P > 0.05）；AP组舒芬太

尼使用量及镇痛泵次数较TAP组及CEA组增多，

差异有统计学意义（P < 0.05），TAP 组和 CEA 组

舒芬太尼使用量及镇痛泵次数差异无统计学意义

（P >0.05），详见表3。

2.5 3组术后不良反应发生率比较

3组出现的不良反应以恶心呕吐、呼吸抑制、皮

肤瘙痒、尿潴留、低血压为主，TAP组不良反应发生

率为3.33%，CEA组不良反应发生率为50.00%，AP组

不良反应发生率为33.33%，TAP组不良反应发生率

低于CEA组及AP组，差异有统计学意义（P < 0.05）。

3 讨论

临床实践可知胃肠道手术患者术后常伴发中

重度疼痛，此类疼痛多数由内脏神经痛与躯体神经

痛组合而成，其中内脏神经痛持续时间仅6~12 h，

持续时间短，而躯体神经痛可在术后第3 d仍然持续

存在[5，6]。持续存在的疼痛导致术后伤口瘢痕组织周

围血管异常收缩，术区组织血供不足，导致切口组织

氧合作用障碍，愈合受阻，此外还有厌氧菌感染的风

险，增加了术后伤口感染率。术后持续存在的疼痛

导致患者出现焦虑等不良情绪，延长了患者住院时

间，增加了家庭及社会的经济负担，由此可见加强术

后镇痛是胃肠道手术患者快速康复的关键。

从腹壁的解剖结构上看，其由正中腹壁和侧腹

壁组成，其中腹外斜肌、腹内斜肌、腹横肌及相应的

筋膜鞘共同组成了侧腹壁，神经前支从椎间孔离开

后游走在各自椎间隙，随后深入侧腹壁的肌肉组织

后越过腹横肌浅面，其中感觉神经分支在腋中线处

发出分支，支配相应平面的皮肤组织，调控其感觉

功能[7，8]。21世纪初，Rafi通过体表定位进行了首次

TAP操作，数十年后在超声引导下TAP阻滞手术大

大降低了操作难度，提高了穿刺准确性。TAP阻滞

术可通过阻滞神经疼痛传导信号，且疗效可在术后

维持一个相对固定的平面范围[9~11]，本研究数据显示

接受TAP阻滞术患者VAS评分明显低于CEA组，这

说明TAP阻滞术对胃肠道手术术后有明显镇痛效

果，这与国内外诸多文献结果一致。由于TAP阻滞

术的作用靶点是外周神经传导通路，对血液流变学

影响少，因此术后低血压发生率低。本研究显示

TAP组未有病例发生低血压，CEA组有2例患者发

生低血压，且术中补液量及去甲肾上腺素使用量亦

明显高于TAP组，这说明TAP阻滞术对血流动力学

影响小，安全性高。TAP组的阻滞平面对盆腔及下

肢功能影响较小，对骶尾部的神经不产生阻滞效

应[12]，故术后尿潴留的发生率低，大大缩短了尿管拔

除时间。此外，TAP所阻滞的疼痛神经传导信号属

于前腹部躯体神经群[13，14]，对胃肠道的影响不大，因

此术后胃肠道恢复时间明显缩短，促进病情恢复，

随着患者肠道功能的逐渐恢复，更早进行床下活

动，进一步促进快速康复。在研究中我们发现TAP

组神经阻滞操作时间较其余两组延长，这主要与

TAP阻滞术是要求双侧阻滞路径有关，但通过操作

人员的熟练程度提高，操作时间可逐渐缩短[15，17]。

超声引导下TAP阻滞术在胃肠道手术中发挥

理想的镇痛效果，并未增加术中出血量、术中补液

量，且术中患者生命体征平稳，术后不良反应的发

生率明显低于CEA组及AP组。这进一步说明TAP

手术安全性高，值得临床推广引用。但本研究仅对

TAP阻滞术的临床疗效进行探讨，未检测分子生物

因子水平变化，下阶段将进一步深入研究，旨在探

讨TAP阻滞术镇痛的作用机制。
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相差近10倍；同一厂家的2103073批次和2104023
批次间甘草苷含量亦相差近3倍。产生上述差异的
原因可能与药材来源、生产工艺及检测条件等因素
密切相关，基于本实验所得数据表明，针对小儿麻甘
颗粒建立统一的质量控制标准迫在眉睫。

4 结论

传统复方制剂由多种药材组成，化学成分种类
繁多，各成分的含量变化对制剂质量及药效的发挥
具有较大的影响，因此，在对其进行质量控制时，采
取多种成分同时定量分析策略，对评价制剂质量具
有重要意义。本文采用HPLC-MS/MS技术，建立了
同时测定小儿麻甘颗粒中7种活性成分含量的方
法，所建立方法具有简便、快捷等优势，可为小儿麻
甘颗粒的质量控制提供参考依据。
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