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表 2%%%%两组生活质量评分比较（分， x%±s）

注：与对照组治疗后比较，*P＜0.05。

3%%%%讨论
脑梗死是由于局限性脑组织缺血、缺氧导致的

脑组织坏死，致残率、致死率均较高。 脑梗死在中医
学中属于气血运行受阻、阴阳失调，导致梗阻区域的
神经细胞受损，免疫炎症反应是重要的发病机制[3]。
IL-6及 TNF-琢介导的免疫异常炎性反应参与了脑
梗死的发病过程。 研究结果表明，IL-6由 T-淋巴细
胞、单核巨噬细胞分泌产生，可促进机体炎症反应
[4]。 TNF-琢由巨噬细胞产生，可加速细胞的凋亡，诱
导炎性因子的表达，促进血管黏附因子的生成，增加
内皮细胞的通透性，加速脑梗死病程的进展。 降低
脑梗死患者的 IL-6以及 TNF-琢水平可有效减轻免
疫损伤，缓解病情进展，改善患者的神经功能缺损程
度。 参附注射液由红参、附子组成，可有效增加组织

灌注量，改善微循环，其中人参补气；附子强心、通经
活络。 薛建军等[5]研究指出，参附注射液治疗脑梗死
疗效确切， 可明显减轻脑缺血再灌注损伤， 抑制
TNF-琢诱导的炎性表达。 本研究结果表明：治疗后，
研究组的 IL-6及 TNF-琢改善程度均较对照组显著
（P＜0.05），研究组患者在生理功能、躯体疼痛、生理
职能、总体健康、活力、社会功能、情感职能、精神健
康方面的生活质量评分均较对照组显著（P＜0.05），
证明了参附注射液治疗老年脑梗死有明确疗效，安
全可行。综上所述，在常规内科治疗基础上加用参附
注射液治疗老年脑梗死效果突出， 能有效降低血清
IL-6及 TNF-琢水平，改善生活质量，值得临床推广。
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项目 研究组（n=43）
治疗前 治疗后

对照组（n=43）
治疗前 治疗后

PF
%%%RP
%%%BP
%%%GH
%%%VT
%%%SF
%%%RE
%%%%MH

22.74±6.15
14.25±4.35
13.43±4.25
18.34±6.53
21.67±6.23
25.47±6.55
19.68±6.77
24.44±6.57

41.73±11.24*
35.71±8.28*
47.38±8.08*
39.34±9.53*
43.78±7.23*
43.23±8.16*
42.89±9.96*
49.64±9.76*

22.69±6.24
15.34±4.26
13.38±4.13
19.62±5.10
21.01±5.12
25.25±6.32
19.02±6.14
24.76±6.65

32.64±10.46
25.35±6.57
34.07±8.32
27.21±8.78
31.78±6.13
33.43±8.54
30.22±8.38
33.46±9.57

后路与肋缘下腹横肌平面阻滞对全身麻醉下行开腹
胃癌根治术后镇痛效果的影响观察

古粤峰 李凯 高景斌
（广东省韶关市第一人民医院麻醉科 韶关 512000）

摘要：目的：观察后路与肋缘下腹横肌平面（TAP）阻滞对全身麻醉下行开腹胃癌根治术后镇痛效果的影响。 方法：选取 2013

年 8 月 ~2015 年 12 月我院收治的胃癌患者 86 例，在进行全身麻醉下行开腹胃癌根治术后，随机分为 A 组与 B 组，每组 43 例。 在

超声引导下，A 组（后路）患者在肋骨下缘与髂嵴间腋中线行 TAP 阻滞，B 组（肋缘下）则由锁骨中线处的腹直肌鞘至腋中线的腹横

肌上给予 TAP 阻滞，于双侧腹壁给予 0.375%罗哌卡因 20%ml，并给予患者自控静脉镇痛（PCIA）。 对两组患者术后 2、6、12、24%h 疼
痛视觉模拟评分（VAS）以及不良事件的发生率进行评估和比较。 结果：静息痛与运动痛方面，术后 2%h 和 6%h，B 组患者的 VAS 评
分明显低于 A 组，P＜0.05；术后 12%h 和 24%h，两组 VAS 评分比较差异无统计学意义，P＞0.05；A 组与 B 组患者均发生 3 例恶心，

均可缓解，两组均无其他不良反应发生，P＞0.05。 结论：与后路 TAP 阻滞相比，经肋缘下 TAP 阻滞的感觉阻滞部位较高，范围较

广，在胃癌根治术以及其他上腹部手术术后静脉镇痛中作为一种辅助镇痛方式优势更大，适合在临床上推广应用。
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开腹胃癌根治术切口较大，患者术后疼痛剧烈，
如果对术后的镇痛问题处理不当容易引起患者术后
疼痛以及过度的应激反应，严重影响患者的术后恢
复，严重者甚至引起神经病理性疼痛[1]。 很早以前就
有学者提出在腹横肌与腹内斜肌之间的神经筋膜层
进行局部麻醉可达到对前腹壁神经的阻滞作用，起

到有较好的阵痛效果， 该种方法被称为腹横肌平面
（TAP）阻滞[2]。 该种平面阻滞方法有多重入路选择，
应用较多的是后路阻滞，即在肋骨下缘和髂嵴间，但
也有应用肋骨下缘入路方式的， 两种入路的选择尤
其是在上腹部阵痛方面，研究尚少。本研究比较了后
路与肋缘下腹横肌平面阻滞在胃癌根治术术后的镇
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痛效果及不良事件的发生情况。 现报告如下：
1%%%%材料和方法
1.1%%%%一般资料 选取 2013年 8月 ~2015年 12月
我院收治的胃癌患者 86例，在进行全身麻醉下行开
腹胃癌根治术后， 随机分为 A组与 B组， 每组 43
例。 其中 A组男 24例，女 19例，年龄 23~82岁，平
均年龄（52.7±3.7）岁，体重 40~85% kg，平均体重
（65.7±6.9） kg；B组男 23例，女 20例，年龄 22~80
岁，平均年龄（51.4±4.2）岁，体重 43~84%kg，平均体
重（64.6±4.8）kg。 两组一般资料比较无明显差异，
P＞0.05，具有可比性。
1.2%%%%排除标准 患有严重心肺疾病导致心肺功能
异常者；有酒精依赖史、阿片类药或其他种类镇痛药
物依赖史者；肝肾功能障碍以及凝血功能障碍者；神
经支配皮区感觉异常或有外周神经病变者；无法正
常交流者。
1.3%%%%方法 两组患者均由同一组麻醉医师行全身
麻醉，进行胃癌根治手术，术中患者使用的全身麻醉
药物用量没有差异，并且两组患者在手术结束前 0.5%
h内未使用任何类型的镇痛药。 待手术结束之后再
由同一名麻醉医师在超声引导下进行双侧 TAP阻
滞。 仪器工具：SIEMENS%ACUSON%X300 超声仪、
VFl3-5超声探头、0.7%mm×90%mm穿刺针。 首先消
毒扑巾，由内向外进针，进针点选择 2个，采用多点
阻滞，A组患者采用后路 TAP阻滞即在髂嵴间与肋
骨下缘的腋中线处给予 TAP阻滞，B组患者采用肋
缘下 TAP阻滞即自锁骨中线处的腹直肌鞘至腋中
线的腹横肌上，在超声引导下，到达腹横肌表面后，
回抽无回血时则进行药物的注射，两侧腹壁分别给
予 0.375%罗哌卡因（国药准字 H20060136）20%ml，
待 TAP阻滞完成后，给予静脉自控镇痛（PCIA），镇
痛药物为舒芬太尼（国药准字 H20050580）。 背景剂
量为 2%ml/h，0.5%ml/次，锁定时间 15%min。 患者术后
随访由不了解分组研究的医师进行。
1.4%%%%评价标准 观察比较两组患者术后 2、6、12、24%
h静息痛与运动痛（咳嗽或深呼吸引发）的疼痛视觉
模拟评分（VAS）， 同时观察比较两组患者恶心、呕
吐、呼吸抑制、尿潴留、多汗等不良反应的发生情况。
1.5%%%%统计学处理 数据采用 SPSS18.0软件进行分
析和处理，计量资料采用 t检验，计数资料采用卡方
检验。 P＜0.05为差异有统计学意义。
2%%%%结果
2.1%%%%两组患者术后静息痛的 VAS 评分比较 术后
2%h和 6%h，B组患者的静息痛 VAS评分明显低于 A

组，P＜0.05；术后 12%h和 24%h，两组静息痛 VAS评
分比较差异无统计学意义，P＞0.05。 见表 1。

表 1%%%%两组患者术后静息痛 VAS评分比较（分，x%±s）

2.2%%%%两组患者术后运动痛的 VAS 评分比较 术后
2%h和 6%h，B组患者的运动痛 VAS评分明显低于 A
组，P＜0.05；术后 12%h和 24%h，两组运动痛 VAS评
分比较差异无统计学意义，P＞0.05。 见表 2。

表 2%%%%两组患者术后运动痛 VAS评分比较（分，x%±s）

2.3%%%%两组患者不良反应发生的情况 A组与 B组
患者均有 3例发生恶心，均可缓解，均无其他不良反
应发生，差异无统计学意义，P＞0.05。
3%%%%讨论

胃癌根治术后，患者大多会有较剧烈的疼痛。大
多数患者在术后数小时内疼痛程度达到最强， 而后
疼痛程度会不断减轻，直至术后 2~3%d，疼痛会逐渐
缓解消失。 目前临床上的主要镇痛方式包括硬膜外
镇痛和静脉镇痛[3~4]。 研究显示，硬膜外镇痛具有较
好的效果，但容易引起患者术后低血压、尿潴留和胃
肠功能减慢等并发症。 而静脉镇痛则涉及到药物的
使用，大量的阿片类药物的使用会引发呼吸抑制，同
时会导致患者发生呕吐、瘙痒等不良反应，小剂量的
药物又不能达到理想的镇痛效果[5~6]。 所以为了能有
较为满意的镇痛效果，将对患者的影响减到最小，联
合使用不同的机制进行镇痛至关重要。 开腹胃癌根
治术是上腹部手术中的创伤比较大的一种手术，腹
壁切口产生的疼痛是术后的主要疼痛源[7]。 本研究
采用不同入路进行腹横肌平面阻滞阵痛， 研究结果
显示，术后 2%h和 6%h，B组患者的静息痛 VAS评分
明显低于 A组，P＜0.05；术后 12%h和 24%h，两组静
息痛 VAS评分比较差异无统计学意义，P＞0.05；术
后 2%h和 6%h，B组患者的运动痛 VAS评分明显低
于 A组，P＜0.05； 术后 12%h和 24%h， 两组运动痛
VAS评分比较差异无统计学意义，P＞0.05；A组与
B组患者均有 3例发生恶心，均可缓解，均无其他不
良反应发生，P＞0.05。 在阻滞后的 2%h，痛觉阻滞范
围达到最大， 肋缘下镇痛平面比经后路高； 在术后

组别 n 术后 2%h 术后 6%h 术后 12%h 术后 24%h

A组
B组

% t值
% P

43
43

2.3±1.9
1.0±1.1
3.9
＜0.05

1.8±1.4
0.8±1.0
3.8
＜0.05

1.3±1.2
0.9±0.8
1.8
＞0.05

1.1±1.0
0.8±0.9
1.5
＞0.05

组别 n 术后 2%h 术后 6%h 术后 12%h 术后 24%h

A组
B组

% t值
% P

43
43

3.7±1.8
1.7±1.2
6.1
＜0.05

3.2±1.5
0.8±1.0
3.5
＜0.05

2.6±1.6
2.4±1.2
0.7
＞0.05

2.3±1.7
2.3±1.5
0.0
＞0.05
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2~6%h内， 肋缘下阻滞镇痛效果在静息痛以及运动
痛方面均比后路阻滞更有效，因此，所需剂量可适量
减少，而两组患者的 VAS评分在术后 12~24%h无显
著差异，这可能与 TAP阻滞作用的能力以及范围减
弱有关，同时在术后晚期，切口疼痛将逐渐减轻，而
内脏疼痛将变得更加明显。 尽管如此，肋缘下 TAP
阻滞术后早期的较好镇痛效果，可以减少静脉镇痛
24%h内所需要的药量。 综上所述，与后路 TAP阻滞
相比， 经肋缘下 TAP阻滞的感觉阻滞部位较高，范
围较广，在胃癌根治术以及其他上腹部手术术后，静
脉镇痛中作为一种辅助镇痛方式优势更大，适合在
临床上推广应用。
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TURP术中联合耻骨上膀胱造瘘引流管末端放置高度的
安全性分析（附 60例报告）
赵宏 赵振东 谢锡滨 郑艳文

（福建中医药大学附属三明中西医结合医院 三明 365001）

摘要：目的：通过膀胱造瘘引流管末端高度对经尿道前列腺电切术（TURP）联合耻骨上膀胱造瘘治疗良性前列腺增生（BPH）

的安全性影响分析。 方法：选择 60 例 BPH 患者均采用 TURP 联合耻骨上膀胱造瘘引流手术治疗，根据术中膀胱造瘘管末端放置

高度与造瘘口垂直距离（后称“高度差”）的不同分为三组，观察并比较灌注压力对手术时间、术中出血量、术后血清钠变化等围手

术期参数的影响。结果：与极低压组比较，高压组和低压组手术时间及术中出血量均明显减少（P＜0.05），但高压组血清钠变化值明
显升高（P＜0.05）。结论：膀胱造瘘管末端“高度差”为 15%cm 既保证膀胱低压充盈，提供清晰的手术视野，可预防前列腺电切综合征

（TURS）的发生，增加手术安全性。

关键词：良性前列腺增生；经尿道前列腺电切术；耻骨上膀胱造瘘引流手术；膀胱内压力
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良性前列腺增生（BPH）是老年男性的常见病和
多发病，经尿道前列腺电切术（TURP）仍然是治疗
前列腺增生的“金标准”[1]，对于前列腺体积＞60%ml
的 BPH患者手术创面大，术中出血多，视野不清晰，
手术时间较长，部分病例可因膀胱内压力过大导致
电切过程中水吸收过多出现前列腺电切综合征
（TURS）[2]。 因此针对此类患者，选择手术中行耻骨
上膀胱穿刺造瘘持续引流冲洗液，减少术中膀胱压
力，可以减少 TURS的发生[3]。 但如果术中膀胱灌注
压力太低，会出现膀胱壁塌陷，致操作空间小进而增
大误伤膀胱壁或输尿管口的机率。 本研究通过对比
不同膀胱造瘘管末端悬挂高度对 TURP 手术安全
性的影响，旨在寻找更加安全有效的放置“高度差”。
这样既能在术中保持通畅冲洗和视野清晰，又与膀
胱内压力联系作来作为术中评估监测和维持低压状
态，便于临床推广。

1%%%%资料与方法
1.1%%%%%一般资料 收集 2011 年 6 月 ~2014 年 5 月
在我院接受 TURP 联合耻骨上膀胱造瘘引流术治
疗的 60例 BPH 患者，年龄 61~79岁，平均年龄 71
岁；B超测定前列腺体积为 43.3~79.8%ml（前列腺体
积＝前列腺长×宽×高×0.52），分为三组，每组 20
例。 其中高灌注压组（高压组）年龄 61~79岁，平均
年龄 71岁；前列腺体积 43.3~73.8%ml，平均 53.6%ml。
低灌注压组（低压组）年龄 61~77 岁，平均年龄 69
岁；前列腺体积 43.7~79.8%ml，平均 57.4%ml。 零灌注
压组（极低压组）年龄 63~78岁，平均年龄 72岁；前
列腺体积 45.3~71.8%ml，平均 54.6%ml。三组患者术前
均有明显的排尿困难症状， 尿动力学检查证实为膀
胱出口梗阻。 纳入标准：（1）年龄＞60岁，进行性排
尿困难，正规药物治疗 6个月症状无明显缓解、发生
过 1次以上急性尿潴留的患者；（2）心、肺、脑等重要
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