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摘要:
 

目的:探讨不同浓度罗哌卡因在膈神经阻滞中的临床效果分析。方法:选择2022年1月—

2023年5月于宜昌市中心人民医院行腹腔镜下行全子宫切除术的180例患者,采用随机数字表法

将纳入患者分为六组:A 组(0.125%罗哌卡因,n=30)、B组(0.25%罗哌卡因,n=30)、C组

(0.375%罗哌卡因,n=30)、D组(0.5%罗哌卡因,n=30)、E组(0.75%罗哌卡因,n=30)和对照

组(不行膈神经阻滞,n=30),其中A~E组患者均于术前行超声引导下右侧膈神经阻滞。评估各

组患者术后肩痛视觉模拟量表(VAS)评分、膈肌运动幅度(DM)、术后恢复及不良反应发生情况。
结果:在术后肩痛方面,C组[(2.47±1.14)分

 

vs
 

(4.03±1.77)分]、D组[(2.53±1.22)分
 

vs
 

(4.03±1.77)分]、E组[(2.50±1.22)分
 

vs
 

(4.03±1.77)分]患者VAS评分明显低于对照组(均

P<0.05);在DM方面,D组、E组患者膈神经阻滞10
 

min的DM明显低于对照组(均P<0.05);
在麻醉恢复时间方面,D组[(22.50±2.16)

 

min
 

vs
 

(20.73±1.76)
 

min]和 E组[(22.80±
2.63)

 

min
 

vs
 

(20.73±1.76)
 

min]患者的PACU停留时间较对照组明显延长(均P<0.05);在患

者术后恢复质量方面,C组、D组、E组患者术后24
 

h的15项恢复质量(QoR-15)评分明显高于对

照组(均P<0.05);E组患者总不良反应发生率明显高于对照组(43.33%
 

vs
 

16.67%)。结论:采
用0.375%罗哌卡因行右侧膈神经阻滞是安全有效的,能有效减轻腹腔镜全子宫切除患者术后肩

痛并提高术后恢复质量,且不会影响膈肌功能恢复及PACU停留时间,值得临床推广应用。
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Abstract Objective:
 

To
 

explore
 

the
 

clinical
 

effect
 

of
 

different
 

concentrations
 

of
 

ropivacaine
 

in
 

phrenic
 

nerve
 

block.
 

Methods:
 

A
 

total
 

of
 

180
 

patients
 

who
 

underwent
 

laparoscopic
 

total
 

hysterectomy
 

at
 

Yichang
 

Central
 

People's
 

Hospital
 

from
 

January
 

2022
 

to
 

May
 

2023
 

were
 

selected
 

and
 

divided
 

into
 

six
 

groups
 

using
 

a
 

random
 

number
 

table
 

method:
 

group
 

A
 

(0.125%
 

ropivacaine,
 

n=30),
 

group
 

B
 

(0.25%
 

ropivacaine,
 

n=30),
 

group
 

C
 

(0.375%
 

ropivacaine,
 

n=30),
 

group
 

D
 

(0.5%
 

ropivacaine,
 

n=30),
 

group
 

E
 

(0.75%
 

ropivacaine,
 

n=
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30),
 

and
 

the
 

control
 

group
 

(no
 

phrenic
 

nerve
 

block,
 

n=30).
 

Among
 

them,
 

patients
 

in
 

groups
 

A
 

to
 

E
 

underwent
 

ultrasound-guided
 

right
 

phrenic
 

nerve
 

block
 

before
 

surgery.
 

The
 

visual
 

analog
 

scale
 

(VAS)
 

score
 

for
 

shoulder
 

pain,
 

diaphragmatic
 

movement
 

amplitude
 

(DM),
 

postoperative
 

recovery,
 

and
 

adverse
 

reactions
 

were
 

evaluated
 

in
 

each
 

group.
 

Results:
 

In
 

terms
 

of
 

postoperative
 

shoulder
 

pain,
 

the
 

VAS
 

scores
 

in
 

groups
 

C
 

(2.47±1.14
 

vs
 

4.03±1.77),
 

D
 

(2.53±1.22
 

vs
 

4.03±1.77),
 

and
 

E
 

(2.50±1.22
 

vs
 

4.03±1.77)
 

were
 

significantly
 

lower
 

than
 

those
 

in
 

the
 

control
 

group
 

(all
 

P<0.05).
 

In
 

terms
 

of
 

DM,
 

the
 

patients
 

in
 

groups
 

D
 

and
 

E
 

after
 

10
 

min
 

of
 

phrenic
 

nerve
 

block
 

was
 

significantly
 

lower
 

than
 

that
 

in
 

the
 

control
 

group
 

(both
 

P<
0.05).

 

In
 

terms
 

of
 

anesthesia
 

recovery
 

time,
 

the
 

PACU
 

stay
 

time
 

of
 

patients
 

in
 

groups
 

D
 

[(22.50±2.16)
 

min
 

vs
 

(20.73±1.76)
 

min]
 

and
 

E
 

[(22.80±2.63)
 

min
 

vs
 

(20.73±1.76)
 

min]
 

was
 

significantly
 

longer
 

than
 

that
 

in
 

the
 

control
 

group
 

(both
 

P<0.05).
 

In
 

terms
 

of
 

postoperative
 

recovery
 

quality,
 

the
 

15-item
 

quality
 

of
 

recovery
 

(QoR-15)
 

scores
 

at
 

24
 

h
 

after
 

surgery
 

in
 

groups
 

C,
 

D,
 

and
 

E
 

were
 

significantly
 

higher
 

than
 

those
 

in
 

the
 

control
 

group
 

(all
 

P<0.05).
 

The
 

incidence
 

of
 

total
 

adverse
 

reactions
 

in
 

group
 

E
 

was
 

significantly
 

higher
 

than
 

that
 

in
 

the
 

control
 

group
 

(43.33%
 

vs
 

16.67%).
 

Conclusion:
 

The
 

use
 

of
 

0.375%
 

ropivacaine
 

for
 

right
 

phrenic
 

nerve
 

block
 

is
 

safe
 

and
 

effective,
 

which
 

can
 

effectively
 

reduce
 

postoperative
 

shoulder
 

pain
 

and
 

improve
 

postoperative
 

recovery
 

quality
 

in
 

patients
 

undergoing
 

laparoscopic
 

total
 

hysterectomy,
 

without
 

affecting
 

diaphragmatic
 

function
 

recovery
 

and
 

PACU
 

stay
 

time.
 

It
 

is
 

worthy
 

of
 

clinical
 

promotion
 

and
 

application.
Keywords ropivacaine; phrenic

 

nerve
 

block; diaphragmatic
 

movement
 

amplitude; shoulder
 

pain

  膈神经阻滞作为腹腔镜手术麻醉的重要治疗方

法,可有效减少术中全身麻醉药物用量,降低术中高

血压的发生率,有助于维持循环稳定[1]。腹腔镜术后

肩痛(post-laparoscopic
 

shoulder
 

pain,
 

PLSP)是腹腔

镜术后一种常见的并发症[2],其在女性中的发病率达

到了90%[3],是腹腔镜全子宫切除术后疼痛的主要

原因[4],甚至导致部分患者呼吸功能受损。膈神经阻

滞是预防PLSP发生的最有效干预措施之一,罗哌卡

因是临床上常用的长效酰胺类神经阻滞药物,其阻滞

效果可长达8
 

h,但膈神经阻滞有导致膈肌麻痹的风

险,影响膈肌运动功能,降低患者术后肺功能[5],导致

麻醉后监测治疗室(postanesthesia
 

care
 

unit,
 

PACU)
停留时间增加、术后恢复质量降低、住院时间延长及

围术期并发症增加。因此,本研究旨在比较不同浓度

罗哌卡因行膈神经阻滞在腹腔镜全子宫切除术中的

临床效果,以期为临床麻醉用药提供参考。

1 资料与方法

1.1 研究对象

本研究为随机、双盲、对照临床研究,选取2022
年1月—2023年5月行腹腔镜下全子宫切除术患者

180例,采用随机数字表法将患者分为6组:A 组

(0.125%罗哌卡因)、B组(0.25%罗哌卡因)、C组

(0.375%罗哌卡因)、D组(0.5%罗哌卡因)、E组

(0.75%罗哌卡因)及对照组,每组30例。本研究已

通过我院伦理委员会批准(No:PJ-KY2022-35)。

纳入标准:①拟行全身麻醉下腹腔镜全子宫切除

术患者;②所有患者美国麻醉医师协会(American
 

society
 

of
 

anesthesiologists,
 

ASA)分 级 均 为Ⅰ或

Ⅱ级;③身体质量指数(body
 

mass
 

index,
 

BMI)18~
25

 

kg/m2。
排除标准:①对本研究麻醉药物过敏;②患有慢

性疼痛、高血压、糖尿病、心脑血管疾病、慢性阻塞性

肺病、呼吸道急性炎症、神经肌肉系统疾病及精神疾

病;③存在肝肾功能异常或贫血;④2年内有药物滥

用情况和吸毒患者;⑤3个月内酗酒及既往参加过临

床试验的患者;⑥术前心率<60次/分、术前收缩

压<90
 

mmHg或平均动脉压<65
 

mmHg、术前低氧

血症(指血氧饱和度<90%)。
 

1.2 研究方法

1.2.1 麻醉前准备

开放患者外周静脉,进行麻醉深度脑电双频指数

(bispectral
 

index,
 

BIS)、血压、氧饱和度及心电图监

测;仰卧位下超声评估并记录膈肌运动幅度(dia-
phragm

 

motion
 

range,
 

DM),每次记录3个呼吸周

期,取平均值。

1.2.2 膈神经阻滞操作方法

A~E组患者均在超声引导下行右侧膈神经阻

滞,具体方法:患者取仰卧位,头偏向左侧,消毒铺巾

后使用超声线阵探头在臂丛神经和前斜角肌旁寻找

低回声结构,定位右侧膈神经,平面内进针至目标位

置,回抽无血后注射罗哌卡因6
 

mL。A组患者给予

0.125%罗哌卡因(0.75%罗哌卡因1
 

mL+5
 

mL生
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理盐水)、B组患者给予0.25%罗哌卡因(0.75%罗哌

卡因2
 

mL+4
 

mL生理盐水)、C组患者给予0.375%
罗哌卡因(0.75%罗哌卡因3

 

mL+3
 

mL生理盐水)、

D组患者给予0.50
 

%罗哌卡因(0.75%罗哌卡因

4
 

mL+2
 

mL生理盐水)、E组患者给予0.75%罗哌

卡因(0.75%罗哌卡因原液),对照组患者不进行膈神

经阻滞干预。10
 

min后行超声检查评估并记录DM。

1.2.3 全身麻醉

依次静脉注射咪达唑仑0.07
 

mg/kg、舒芬太尼

0.4
 

μg/kg、丙泊酚2
 

mg/kg、罗库溴铵0.8
 

mg/kg,
麻醉诱导成功后行气管插管。麻醉维持采用丙泊酚

4~6
 

mg/(kg·h)、瑞芬太尼0.05~0.2
 

μg/(kg·min),
术中维持BIS值40~60,血压、心率在基础值±20%
内波动,术中腹腔镜气腹压力控制在12~15

 

mmHg,
维持气道压力10~30

 

cmH2O,手术结束前30
 

min
静脉注射地佐辛0.1

 

mg/kg、氟比洛芬酯1
 

mg/kg镇

痛,手术结束即停用丙泊酚和瑞芬太尼,待患者完全

苏醒后拔除气管导管,并送PACU继续观察。

1.3 观察指标及方法

在PACU内再次行膈肌超声检查,评估并记录

患者DM,膈肌移动幅度≥基础值的90%,同时符合

PACU离室标准方可转回病房,记录PACU停留时

间。研究中麻醉操作及超声检查均为同一位主治医

师完成。
观察并记录各组患者术后恢复情况:①膈神经阻

滞10
 

min的DM;②术后第1天患者肩部疼痛视觉

模拟量表(visual
 

analogue
 

scale,
 

VAS)评分,VAS≥
4分计为术后肩痛发生;③拔除气管导管(拔管)时
间;④PACU停留时间;⑤术后24

 

h的15项恢复质

量(15-item
 

quality
 

of
 

recovery,
 

QoR-15)评分;⑥不

良反应发生情况,包括低氧血症(SpO2<90%)、低血

压(收缩压<90
 

mmHg)、头晕和恶心呕吐等。

1.4 统计学处理

采用SPSS
 

20.0软件进行数据统计分析,正态分

布计量资料以x±s表示,组间比较采用单因素方差

分析;计数资料以n(%)表示,组间比较采用χ2 检

验,两两比较采用LSD法。P<0.05为差异有统计

学意义。

2 结果

2.1 各组患者一般情况比较

每组纳入30例患者,各组患者年龄、身体质量指

数(body
 

mass
 

index,BMI)、ASA分级、既往有无手

术史及术前DM均无明显差异(均P>0.05),见表1。

表1 各组患者一般情况比较[(x±s),n(%)]

项目 A组(n=30) B组(n=30) C组(n=30) D组(n=30) E组(n=30) 对照组(n=30) χ2/F P

年龄(岁) 53.40±7.89 52.46±6.30 53.50±5.94 52.80±5.79 52.93±4.88 53.02±6.07 0.017 0.989

BMI(kg/m2) 21.86±1.71 22.06±1.46 21.80±1.26 22.23±1.53 21.96±1.73 22.26±1.55 0.465 0.802

ASA分级
Ⅰ 27(90.00) 25(83.33) 26(86.67) 27(90.00) 25(83.33) 26(86.67)

Ⅱ 3(10.00) 5(16.67) 4(13.33) 3(10.00) 5(16.67) 4(13.33)
0.166 0.893

既往有手术史 7(23.33) 6(20.00) 8(26.67) 7(23.33) 8(26.67) 7(23.33) 1.154 0.949

术前DM(mm)16.88±1.09 16.85±1.10 16.63±1.15 16.58±1.29 16.93±1.33 16.39±1.19 0.940 0.455

  注:BMI:身体质量指数;
 

ASA:美国麻醉师协会;
 

DM:膈肌运动幅度

2.2 各组患者术中及术后情况比较

各组患者手术时间、麻醉时间、术中出血量及瑞

芬太尼用量无明显差异。在术后肩痛方面,C 组

[(2.47±1.14)分
 

vs
 

(4.03±1.77)分]、D组[(2.53±
1.22)分

 

vs
 

(4.03±1.77)分]、E组[(2.50±1.22)分
 

vs
 

(4.03±1.77)分]患者VAS评分明显低于对照组

(均P<0.05);在DM方面,D组[(12.07±0.88)
 

mm
 

vs
 

(16.39±1.19)
 

mm]、E组[(11.28±0.55)
 

mm
 

vs
 

(16.39±1.19)
 

mm]患者膈神经阻滞10
 

min的

DM明显低于对照组(均P<0.05);在麻醉恢复方

面,各组患者的拔管时间无明显差异(P>0.05),D
组[(22.50±2.16)

 

min
 

vs
 

(20.73±1.76)
 

min]和

E组[(22.80±2.63)
 

min
 

vs
 

(20.73±1.76)
 

min]患
者的PACU 停留时间较对照组明显延长(均 P<
0.05);在患者术后恢复质量方面,C组[(103.26±
4.14)分

 

vs
 

(99.73±3.82)分]、D 组[(103.66±
4.29)分

 

vs
 

(99.73±3.82)分]、E组[(104.26±
4.73)分

 

vs
 

(99.73±3.82)分]患者的 QoR-15评分

明显高于对照组(均P<0.05),见表2。

2.3 各组患者不良反应情况比较

各组患者不良反应主要包括低氧血症、低血压、
头晕及恶心呕吐,各组间总不良反应发生率有差异,
其中E组患者总不良反应发生率明显高于对照组

(P<0.05),见表3。
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表2 各组患者术中及术后情况比较(x±s)

项目 A组(n=30) B组(n=30) C组(n=30) D组(n=30) E组(n=30)对照组(n=30) F P

手术时间(min) 73.80±5.33 75.13±6.52 75.63±8.03 75.67±4.11 77.07±3.79 76.07±5.67 1.088 0.369

麻醉苏醒时间(min)84.87±5.12 85.47±6.36 85.30±8.00 85.70±4.09 87.13±3.79 86.23±4.63 0.630 0.677

术中出血量(mL) 98.25±12.3598.25±12.3595.87±13.68102.35±12.1299.85±12.45103.66±10.98 1.782 0.536

瑞芬太尼用量(μg)405.07±9.61407.07±7.93405.00±11.55402.33±12.28404.07±12.03404.07±10.20 0.636 0.672

VAS评分(分) 3.73±1.70 3.50±1.22 2.47±1.14a 2.53±1.22a 2.50±1.22a 4.03±1.77 7.633 <0.001

膈神经阻滞10
 

min
的DM(mm)

15.18±1.01 14.76±0.90 13.66±0.94 12.07±0.88a 11.28±0.55a 16.39±1.19 130.310 <0.001

拔管时间(min) 6.57±1.36 6.53±1.31 6.53±1.38 6.40±1.38 6.43±1.41 6.30±1.44 0.164 0.977

PACU停留时间(min)21.17±2.29 21.50±1.72 21.43±2.36 22.50±2.16a 22.80±2.63a 20.73±1.76 4.029 0.002

QoR-15评分(分) 100.03±3.21100.50±3.57103.26±4.14a103.66±4.29a104.26±4.73a 99.73±3.82 7.792 <0.001

  注:a 与对照组比较,P<0.05;
 

VAS:视觉模拟量表;
 

DM:膈肌运动幅度;
 

PACU:麻醉后监测治疗室;
 

QoR-15:15项恢复质量

表3 各组患者术后不良反应的比较[n(%)]

不良反应 A组(n=30) B组(n=30) C组(n=30) D组(n=30) E组(n=30) 对照组(n=30) χ2 P

低氧血症 0(0.00) 0(0.00) 0(0.00) 3(10.00) 5(16.67) 0(0.00)

低血压 0(0.00) 0(0.00) 0(0.00) 0(0.00) 1(3.33) 0(0.00)

头晕 3(10.00) 2(6.67) 3(10.00) 3(10.00) 5(16.67) 4(13.33)

恶心呕吐 1(3.33) 2(6.67) 1(3.33) 1(3.33) 2(6.67) 1(3.33)

总不良反应 4(13.33) 4(13.33) 4(13.33) 7(23.33) 13(43.33)a 5(16.67) 12.830 0.025

  注:a 与对照组比较,P<0.05

3 讨论

本研究证实了采用0.375%罗哌卡因行右侧膈

神经阻滞的安全性及有效性,其能有效减轻腹腔镜全

子宫切除术后患者肩痛并提高术后恢复质量,不会影

响膈肌运动及PACU停留时间。
目前,超声引导下膈神经阻滞被证实是降低PLSP

发生率的有效措施之一[6]。本研究发现,膈神经阻滞

可显著降低术后肩痛评分。腹腔镜术后CO2 残留刺

激膈神经[7],术中腹膜牵拉或膈肌损伤及肩部外展都

是导致术后肩痛的重要原因[8]。右侧膈神经阻滞,可
阻止膈神经将伤害性刺激传递给脊髓的相应节段,从
而有助于预防或减轻术后反射性肩痛的发生。其次,
膈神经阻滞的超前镇痛方式不仅减少了伤害性刺激

的传入,还抑制了中枢神经的敏感化过程[9]。

DM是人体吸气时膈肌运动产生的位移,膈肌移

动度越大,肺活量越大,吸入肺内气体就越多,因此

DM是评价人体能否吸入足够气体的客观指标[10]。
通过超声监测DM,能间接评估肺功能[11-12],当DM
减少至呼吸功能失代偿时,患者可能出现低氧血症。

有报道显示[13],周围神经阻滞有可能阻滞膈神经,进
而引发呼吸困难。Nakayama等[14]证实了膈神经阻

滞会降低患者的吸气力度,这可能会导致全麻患者的

拔管时间和PACU停留时间的延长[15],术后恢复质

量降低。尤其对于病态肥胖患者,膈神经麻痹可能会

造成较长时间的严重低氧血症[16],甚至增加患者术

后肺部并发症的发生风险[17]。然而本研究发现,

0.375%罗哌卡因行右侧膈神经阻滞对患者术后的拔

管时间及呼吸功能并无明显影响。
本研究显示0.375%罗哌卡因行右侧膈神经阻

滞可以避免更高浓度的罗哌卡因阻滞膈神经所致的

术后PACU停留时间延长。若麻醉恢复不完全,会
导致通气不足,恶心呕吐及误吸等并发症的发生[18]。

本研究采用QoR-15量表[19]对患者疼痛、术后早

期恢复质量及胃肠道并发症等进行综合评估,其实用

性强。术后肩部疼痛一旦发生,镇痛药物的治疗反应

不佳,显著干扰患者的睡眠、增加患者翻身及下床活

动的难度,甚至会对患者心理状态产生不良影响[20]。
本研究发现0.375%罗哌卡因超声引导下膈神经阻

滞可以降低术后肩痛评分的同时提高术后恢复质量
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评分。对加快患者康复速度,降低手术应激及并发

症,减少生理及心理创伤,缩短住院时间均有重要临

床指导意义。
本研究存在以下不足,只观察了超声监测下的膈

肌运动状态,没有监测患者血氧分压、氧合指数。其

次,缺乏对高龄、ASA
 

Ⅲ级以上等特殊患者的研究,
未来将进一步探讨在特殊人群中的麻醉应用。综上

所述,临床应用0.375%罗哌卡因行右侧膈神经阻滞

是安全有效的,能显著减轻腹腔镜全子宫切除术后患

者的肩痛,并提高术后恢复质量,同时不影响膈肌运

动及PACU停留时间,值得进一步推广。
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