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腹腔镜下结直肠癌根治术病人采用地塞米松联合罗哌卡因竖脊肌
平面阻滞治疗的有效性和安全性分析

（1.佛山市南海区人民医院 麻醉科，广东 佛山 528200；2.佛山市南海卫生职业技术学校）

摘 要：目的：观察腹腔镜下结直肠癌根治术病人采用地塞米松联合罗哌卡因竖脊肌平面阻滞治疗的有效

性，同时进行安全性评价。方法：共纳入90例结直肠癌病人，均在本院择期行腹腔镜下结直肠癌根治术，随机分为

E组（n = 30）、D组（n = 30）、N组（n = 30）。比较三组疼痛评估结果、48 h内的酮咯酸总镇痛消耗量、创伤应激指

标、术中丙泊酚用量、术中瑞芬太尼用量、术后48 h内不良反应总发生率。结果：视觉模拟评分法（VAS）评分、血

糖、乳酸的时间变化与组别存在交互作用（P＜0.05）；术后不同时间点VAS评分、血糖、乳酸组间比较（P＜0.05）；三

组术后不同时间点VAS评分、血糖、乳酸组内比较（P＜0.05）。E组、D组、N组丙泊酚用量、术中瑞芬太尼用量、术

后48 h内不良反应总发生率均依次升高（P＜0.05）。结论：对腹腔镜下结直肠癌根治术病人采用地塞米松联合罗

哌卡因竖脊肌阻滞治疗，具有能提供良好的镇痛效果，能减轻创伤应激程度，减少不良反应的发生。
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结直肠癌是较常见的消化系统恶性肿瘤[1]，在

具备手术指征的情况下通常行腹腔镜下结直肠癌

根治术[2]，但手术伤害刺激难免引起术后疼痛，疼痛

持续存在将造成个体处于应激状态，甚至可能引发

严重并发症，延缓术后恢复。竖脊肌平面阻滞技术

已被临床实践证实具有良好的镇痛效果，而此项技

术凭借操作简便、安全性高等多重优势，应用范围

得以不断扩大[3]。研究发现[4]，地塞米松联合罗哌卡

因使用时，利于显著增强罗哌卡因镇痛效果。本研

究将腹腔镜下结直肠癌根治术病人纳入本次研究，

重点探讨地塞米松联合罗哌卡因竖脊肌平面阻滞

用于临床实践的有效性、安全性。

1 临床资料与方法

1.1 临床资料

进行前瞻性、随机、双盲、对照研究。本次研究

共纳入90例结直肠癌病人，均在本院择期行腹腔镜

下结直肠癌根治术，手术时间均在2020-01~2020-

12，再随机分组（分组依据：随机数字表法），共分3

组。经统计学分析，E组（n = 30）、D组（n = 30）、N组

（n = 30）的临床资料均有可比性（均P ＞0.05）（见表

1）。本研究得到南海区人民医院伦理委员会的批准。

1.2 纳入及排除标准

纳入标准：①符合结直肠癌诊断标准[5]；②具备

表1 3组临床资料比较

组别

N组

D组

E组

F，χ2

P

n

30

30

30

-

-

性别/n

男

17

15

19

1.086

0.581

女

13

15

11

ASA分级/n

Ⅰ级

10

9

8

0.317

0.853

Ⅱ级

20

21

22

年龄/
（x±s，岁）

59.67±8.16

57.29±9.32

61.22±7.68

1.660

0.196

体质量指数/
（x±s，kg·m2）

25.09±1.84

24.64±2.26

24.12±2.13

1.628

0.202

手术时间/
（x±s，min）

202.87±27.65

199.79±24.23

200.13±23.82

0.134

0.875

- - -
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腹腔镜结肠癌根治术指征；③意识清晰，能正常与他

人沟通；④每位病人在入组前均已签署知情同意书。

排除标准：①患精神疾病；②拟穿刺部位感染

或患全身性感染疾病；③慢性疼痛病史；④过敏体

质或对本研究涉及药物存在过敏反应；⑤凝血功能

障碍。

1.3 方法

全部病人入手术室后均常规监测局麻下行有

创动脉监测、右颈内深静脉穿刺置管。E组、D组于

诱导前在超声引导下行双侧T9横突水平的竖脊肌

平面阻滞，其中E组双侧分别注入罗哌卡因（浓度：

0.25%，用量：20 mL）+氯化钠注射液（浓度：0.9%，用

量：1 mL）混合液；D组双侧分别注入罗哌卡因（浓

度：0.25%，用量：20 mL）+地塞米松（用量：5 mg/mL，

1 mL）混合液；N组不作处理。

N组、D组、E组均行静脉诱导麻醉，插管后机械

通气，同时借助脑电双频指数监测术中麻醉意识深

度，术中均行维持麻醉，维持麻醉方案为丙泊酚（用

量范围：1~4 μg/mL）+瑞芬太尼（用量范围：2~4 μg/

mL）+罗库溴铵（用量范围：0.4 mg/kg/h）；术后均遵

照医嘱留置电子静脉镇痛泵，选舒芬太尼2 μg/kg+

托烷司琼4 mg作为镇痛药物，再用0.9%氯化钠注射

液稀释处理，稀释至100 mL，设置以下参数：持续背

景输注速率（设定值：2 mL/h）、静脉自控镇痛剂量

（设定值：0.5 mL/次）、锁定时间（设定值：15 min）。

1.4 观察指标

（1）术后不同时间点视觉模拟评分法（visual

analogue scale，VAS）[6]评分与术后48 h内酮咯酸补

救总量比较。于术后 2 h、6 h、12 h、24 h、48 h 用

VAS进行疼痛评估并记录结果。VAS评分＞3分时

给予补救镇痛（措施：静注酮咯酸30 mg），统计各组

病人48 h内的酮咯酸总镇痛消耗量。

（2）创伤应激指标比较。于病人手术入室前

（T1）、拔管后（T2）、术后24 h（T3）检测血糖与乳酸两

项创伤应激指标。

（3）术中丙泊酚用量、术中瑞芬太尼用量及术

后48 h内不良反应发生情况比较。

1.5 统计学处理

数据分析使用SPSS 23.0。术后48 h内酮咯酸

补救总量等计量资料均用（x±s）表示，行t检验（用

于组间两两比较）或方差分析（用于多组间比较）；

术后48 h内不良反应发生情况等计数资料用（%）表

示，行χ2检验。检验水准为α=0.05，P＜0.05差异有

统计学意义。

2 结果

2.1 术后不同时间点VAS 评分与术后48 h内酮咯

酸补救总量比较

VAS评分的时间变化与组别存在交互作用（P＜
0.05）；组间比较：术后不同时间点VAS评分组间比较

（P＜0.05）；时间比较：N组、D组、E组术后不同时间点

VAS评分组内比较（P＜0.05）。N组、D组、E组术后

48 h内酮咯酸补救总量组间比较（P＜0.05）（见表2）。

表2 术后不同时间点VAS评分与术后48 h内酮咯酸补救总量比较（x±s）

组别

N组

D组

E组

F

P

n

30

30

30

-

-

术后不同时间点VAS评分（分）

术后2 h

4.52±1.47

3.37±1.12

1.64±0.45

F交互=1.983，F组间=9.114，F时间=249.130

P交互=0.047，P组间=0.000，P时间=0.000

术后6 h

4.65±1.51

3.79±1.23

1.82±0.49

术后12 h

4.77±1.56

3.85±1.27

1.91±0.59

术后24 h

4.60±1.49

2.74±0.84

1.63±0.51

术后48 h

3.95±1.27

2.46±0.73

1.55±0.48

术后48 h内酮咯酸
补救总量（mg）

37.45±6.23

25.64±5.37

20.13±5.09

75.325

＜0.01

2.2 创伤应激指标比较

血糖、乳酸的时间变化与组别均存在交互作用

（P＜0.05）；组间比较：T1、T2、T3时血糖、乳酸组间比

较（P＜0.05）；时间比较：T2时N组、D组、E组血糖、

乳酸均高于T1、T3（P＜0.05）（见表3）。

2.3 术中丙泊酚与瑞芬太尼用量、术后48 h内不良

反应比较

D组、E组术中丙泊酚与瑞芬太尼用量均低于N组

（P＜0.05），E组术中丙泊酚与瑞芬太尼用量均低D组

（P＜0.05）；E组术后48 h内不良反应总发生率（6.67%，

2/30）低于N组（33.33%，10/30）（P＜0.05）（见表4）。

3 讨论

-

-
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表3 创伤应激指标比较（x±s，mmol/L）

组别

N组

D组

E组

F

P

n

30

30

30

-

-

血糖

T1

2.78±0.82

5.73±1.14

4.49±0.98

F交互=39.280，F组间=107.015，F时间=15.067

P交互=0.000，P组间=0.000，P时间=0.000

T2

7.54±1.46

6.43±1.35

5.72±1.41

T3

5.59±1.08

4.37±0.95

3.67±0.73

乳酸

T1

1.13±0.39

1.34±0.42

1.42±0.46

F交互=5.721，F组间=28.524，F时间=3.179

P交互=0.000，P组间=0.000，P时间=0.043

T2

2.14±0.72

1.69±0.54

1.71±0.63

T3

1.64±0.53

1.43±0.41

1.25±0.34

表4 术中丙泊酚与瑞芬太尼用量、术后48 h内不良反应比较

组别

N组

D组

E组

F，χ2

P

n

30

30

30

-

-

术中丙泊酚用量
（x±s，mg）

448.52±86.17

401.37±72.43▲

359.85±64.69▲△

10.509

＜0.01

术中瑞芬太尼用量
（x±s，μg）

1433.07±497.34

790.15±112.46▲

572.29±134.68▲△

64.812

＜0.01

术后48 h内不良反应[n（%）]
恶心呕吐

7

3

1

头晕头痛

3

2

1

总发生率

10（33.33）

5（16.67）

2（6.67）▲

7.107

0.029

注：与N组比较▲P＜0.05，与D组比较△P＜0.05

区域麻醉为主的围术期多模式镇痛直接影响

胸腹部手术患者康复效果[7]。对结肠癌患者而言，

即使采取腹腔镜下结直肠癌根治术仍无法避免术

后疼痛的出现[8]。因手术的伤害刺激，患者普遍伴

有或轻或重的术后疼痛。术后疼痛问题需予以重

视，若得不到及时、有效解决，不仅降低患者生活质

量，而且极有可能延缓患者恢复速度，引发严重并

发症（例如肺部感染），致患者预后不良[9]。结果提

示，腹腔镜下结直肠癌根治术围术期疼痛干预不可

或缺。竖脊肌阻滞技术阻滞效果肯定且风险低，局

麻药注射后，经竖脊肌平面扩散，扩散至胸椎旁间

隙，进而作用于脊神经节（包括背侧支、交通支

等）[10]。腹部开放手术有效借助双侧竖脊肌阻滞技

术，往往能获得确切的围术期镇痛效果。相关研究

证实[11]，竖脊肌阻滞技术覆盖范围广泛，其中T1-T5、

T6-T12供应范围不同，分别供应胸外侧壁、腹外侧

壁。超声实时引导能有效规避竖脊肌阻滞技术操

作并发症，将局麻药物注入T9横突水平竖脊肌深面

与横突间隙，镇痛效应能有效覆盖，效应覆盖范围

包括腹部伤口、内脏。查阅国内有关报道，发现竖

脊肌阻滞技术现已在后路腰椎融合术[12]、腹腔镜胃

癌根治术[13]、腔镜食管癌根治术[14]等均有实践。

完善的镇痛干预除了能有效减轻疼痛、抑制应

激反应外，还能对肿瘤综合治疗产生积极影响。然

而，竖脊肌阻滞持续时间有限，局麻药物仅能提供

一定时间的镇痛作用，这就需要在临床实践中合理

配伍其他辅助药物，以巩固、强化阻滞效果，延长镇

痛作用持续时间。长效糖皮质激素的代表性药物

地塞米松能起到抗炎、免疫抑制等作用[15]，其作为辅

助药搭配局麻药能延长外周神经阻滞时间，具体机

制尚未完全明确，猜测与地塞米松的抗炎作用有

关。罗哌卡因是长效酰胺类局麻药，具有心脏毒性

低、运动与感觉分离阻滞等优势，兼具麻醉、镇痛双

重效应。迄今为止，地塞米松联合罗哌卡因已尝试

用于神经阻滞，但是却少有关于地塞米松联合罗哌

卡因用于竖脊肌阻滞技术的报道。本次研究观察

到，与N组、D组相比，E组病人VAS评分低、48 h内

的酮咯酸总镇痛消耗量少、血糖与乳酸增幅小、术

中丙泊酚用量少、术中瑞芬太尼用量少、术后48 h

内不良反应总发生率低，从不同方面验证地塞米松

联合罗哌卡因竖脊肌平面阻滞用于腹腔镜下结直

肠癌根治术的有效性与安全性。但是本研究仍存

在局限性，比如，未考虑用药剂量对本研究结果产

生的影响、未统计竖脊肌阻滞时间等。

综上所述，对腹腔镜下结直肠癌根治术病人而

言，地塞米松联合罗哌卡因竖脊肌阻滞具有良好的镇

痛效果，能减轻创伤应激程度，减少不良反应发生。
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[12]吴茜，薛飞，王珏，等.超声引导下双侧竖脊肌平面阻滞对

后路腰椎融合术后镇痛效果的影响[J].临床麻醉学杂志，

2019；35（9）:842-845

[13]乔迎帅，卢锡华，蒋卫光，等.超声引导竖脊肌平面阻滞在

腹腔镜胃癌根治术镇痛中的应用[J].实用医学杂志，2019；

35（8）:1273-1277

[14]任柏林，冯爱敏，李佳，等.腔镜食管癌根治术中应用超声

引导腹横肌平面阻滞联合胸椎旁或竖脊肌阻滞镇痛的效

果[J].中华实用诊断与治疗杂志，2019；33（3）:289-291

[15]丁继兵，林家国，刘小军.地塞米松复合罗哌卡因腹横肌

平面阻滞对腹腔镜结肠癌术后急性疼痛和炎症因子的影

响[J].重庆医学，2020；49（18）:3087-3090+3097

综上所述，2型糖尿病病人并发骨质疏松率高，

CT值评估与DXA检查呈正相关，有利于尽早发现2

型糖尿病病人并发骨质疏松病情。但是，由于CT费

用较高、辐射量较大、需额外测量软件等因素，目前临

床普及相对困难。所以希望能通过胸部、腹部、胸椎

或腰椎CT检查时得到腰椎体的CT值，减少额外骨密

度或定量CT检查，降低患者诊疗费用、减少辐射量。

另外，由于本院条件限制，不能进行定量CT检查，仅

提供CT值，希望有条件的医院进一步明确定量CT下

的BMD，提高2型糖尿病骨质疏松的诊断。
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