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腹腔镜胆囊切除术后内脏痛疗效观察*
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  摘要 目的 观察电针预处理联合腹腔内注射罗哌卡因对腹腔镜胆囊切除术后患者内脏痛的治疗

效果。方法 选取2020年9月—2021年12月在本院外一科择期进行腹腔镜胆囊切除术的患者90
例,按照随机数字表法分为3组,每组30例。A组患者麻醉诱导前予以电针预干预处理,B组患者术后

缝合前予以罗哌卡因腹腔内注射,C组患者麻醉诱导前予以电针预干预处理、术后缝合前予以罗哌卡因

腹腔内注射。观察3组患者术后12h、24h内脏痛VAS评分,记录3组患者术后首次下床活动时间、
术后24h内镇痛补救次数,比较3组患者术后不良反应发生率。结果 治疗后,C组患者术后12h、24
h内脏痛VAS评分均显著低于A组、B组(P<0.05)。C组患者术后24h内镇痛补救次数显著少于A
组、B组(P<0.05)。C组患者术后首次下床活动时间明显短于A组、B组(P<0.05)。C组患者术后

不良反应发生率显著低于A组、B组(P<0.05)。结论 电针预处理联合腹腔内注射罗哌卡因可明显

减轻腹腔镜胆囊切除术后患者内脏痛,减少术后镇痛药物的使用,缩短患者术后早期下床活动时间,减

少术后不良反应发生,适宜在临床推广。
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  腹腔镜胆囊切除术是普通外科领域20世纪最为

重要的一项新兴技术,是临床上治疗胆囊良性疾病的

首选术式[1]。与开腹手术相比,具有创伤轻、痛苦少、
术后恢复快、住院时间短、炎症因子水平低等优势[2]。
柯慧华等[3]研究显示,腹腔镜胆囊切除术患者术后第

1天 疼 痛 视 觉 模 拟 评 分 法(visualanaloguescale,

VAS)评分大于4分。切口痛和内脏痛是腹腔镜胆囊

切除术患者术后疼痛的主要原因,其中切口痛产生的

原因是由穿刺损伤引起,而内脏痛产生原因复杂,包
括术中分离创面、手术医师操作水平和二氧化碳气腹

使用等。内脏痛临床突出症状主要表现为肩部酸痛、
膈下及腹部不适等。邱欣彤等[4]报道这类内脏痛

VAS评分甚至超过术后切口疼痛,内脏痛严重影响患

者术后快速康复。目前,采用腹腔内区域性注射局麻

药物对内脏痛有一定的缓解作用,腹腔内局部注射或

雾化麻醉药简单方便,是一种相对经济、实用的术后

镇痛方法。作为中医防病治病手段,电针在围手术期

治疗中有一定的镇静、镇痛辅助作用。有研究[5]表

明,电针预处理能有效抑制术后应激和炎症反应,提
高免疫力,明显减轻术后疼痛,对患者术后康复均十

分有利。基于此,本研究采用中西医结合方法,观察

电针预处理联合腹腔内注射罗哌卡因对腹腔镜胆囊

切除术患者术后内脏痛的影响,以期为临床腹腔镜下

胆囊手术患者术后镇痛提供一种新的思路。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选取2020年9月—2021年12月福建中医药大

学附属南平人民医院外一科收治的择期进行腹腔镜

胆囊切除术患者90例,按照随机数字表法分为A组、

B组和C组,每组30例。A组,男12例,女18例;年
龄(43.00±6.34)岁;体重指数(24.80±1.04)kg/m2;
美国麻醉师协会(AmericanSocietyofAnesthesiolo-
gists,ASA)体格情况分级Ⅰ级13例,Ⅱ级17例。B
组,男15例,女15例;年龄(44.63±7.19)岁;体重指

数(24.93±0.94)kg/m2;ASA分级Ⅰ级10例,Ⅱ级

20例。C组,男16例,女14例;年龄(44.87±5.08)
岁;体重指数(24.43±1.04)kg/m2;ASA分级Ⅰ级16
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例,Ⅱ级14例。3组患者性别、年龄、体重指数、ASA
分级比较,差异无统计学意义(P>0.05)。

1.2 纳入与排除标准

纳入标准:有胆囊切除指征,且具备腹腔镜手术

指征;20岁≤年龄≤70岁;麻醉ASA分级Ⅰ~Ⅱ级;
本研究内容符合《赫尔辛基宣言》[6]的要求和限制条

件,并通过本院医学伦理委员会批准(No.南人医

20200702);患者及家属均告知风险并签署知情同

意书。
排除标准:对罗哌卡因过敏者;有镇静催眠药、阿

片类、精神类药物长期用药史者;合并高血压、糖尿病

者;肝、肾功能异常者;存在精神疾患,无法配合完成

治疗者。

1.3 治疗方法

术前所有患者严格执行术前禁饮4h、禁食8h。
进入手术室后,常规开放外周静脉,持续监测血氧饱

和度、脉搏、心率、无创血压等相关指标。
麻醉诱导开始前30min,A组与C组患者进行电

针预处理。取穴阳陵泉、胆囊穴、足三里,采用快速进

针或捻转进针,深度为1~2寸,以患者有酸、胀、麻感

为度,得气后,经脉冲针灸治疗仪(常州英迪电子医疗

器械有限公司,型号 KWD-808)及电源线连接针柄,
设置电流强度2~3mA、频率2/100Hz,连续波持续

刺激时间为30min。

3组患者采用相同的静脉麻醉诱导方式。丙泊酚

乳状注射液(北京费森尤斯卡比医药有限公司,国药

准字 HJ20170305)静脉注射,1~2mg/kg;注射用维

库 溴 铵 (辰 欣 药 业 股 份 有 限 公 司,国 药 准 字

H20067458)静脉注射,0.1mg/kg;枸橼酸舒芬太尼

注射液(宜 昌 人 福 药 业 有 限 责 任 公 司,国 药 准 字

H20054171)静脉注射,0.3μg/kg。麻醉诱导5min
后使用可视喉镜置入气管导管,气管导管与麻醉机相

连,控制呼吸,设置麻醉机潮气量6~8mL/kg、呼吸

频率10~12次/min、吸呼比为1:2,术中维持呼气末

二氧化碳分压35~45mmHg。
术中麻醉维持。采用静吸复合全麻,注射用盐酸

瑞芬太尼(宜昌人福药业有限责任公司,国药准字

H20030197)静脉持续泵注,0.1~0.2μg/(kg·min);
吸入用七氟烷(艾伯维医药贸易有限公司,国药准字

HJ20160431)保持在0.7MAC左右。根据患者血压、
心率及手术进程不断调整麻醉深度,间断性静脉推注

维库溴铵,术中气腹压力设置为10mmHg。
手术结束时,B组和C组患者使用0.5%罗哌卡

因(AstraZenecaAB,国药准字 H20140763)15mL腹

腔内注射,让药液喷洒在肝脏表面和手术区域。患者

缝皮时停止输注瑞芬太尼和吸入七氟烷。
待3组患者清醒,自主呼吸恢复,拔除气管导管,

送至麻醉后监测治疗室观察30min,待Steward评分>5
分,送回病房。若患者VAS评分>6分,给予盐酸曲

马多注射液(石药集团欧意药业有限公司,国药准字

H10800001)50mg静脉注射,进行补救镇痛。

1.4 观察及评价指标

观察3组患者术后12h、24h内脏痛VAS评分。
选取同一位麻醉护士进行术后随访(对术前相关操作

不知情),运用VAS评分评估患者内脏痛情况。VAS
评分标准:无痛,计0分;轻度疼痛,可以接受,计1~3
分;疼痛中等,影响患者睡眠,但可以忍受,计4~6
分;疼痛剧烈,患者不能忍受,计7~10分。

记录3组患者首次下床活动时间(从患者送回病

房后开始计算时间)。
记录3组患者术后24h内补救镇痛次数。
观察3组患者术后不良反应发生情况,例如头

晕、恶心呕吐、瘙痒、低血压、呼吸抑制等,计算不良反

应发生率。

1.5 统计学方法

采用SPSS26.0统计软件进行数据分析,使用S-
W法进行正态性检验,服从正态分布的计量资料采用

均数±标准差(x±s)表示,多组计量资料采用单因素

方差分析,两两比较若方差齐采用SNK-q检验;计数

资料采用率(%)表示,组间比较采用 �2检验,以P<
0.05表示差异有统计学意义。

2 结果

2.1 术后内脏痛VAS评分比较

治疗后,C组患者术后12h、24h内脏痛VAS评

分均显著低于A组、B组(P<0.05)。B组患者术后

12h内脏痛 VAS评分显著低于 A组(P<0.05);A
组、B组术后24h内脏痛VAS评分比较,差异无统计

学意义(P>0.05)。见表1。
表1 3组患者术后内脏痛VAS评分

比较(n=30,分,x±s)

组别 术后12h 术后24h
A组 5.70±0.99 4.83±0.83
B组 4.73±1.02* 4.43±0.68
C组 3.70±0.75*△ 3.10±0.89*△

  与A组比较*P<0.05,与B组比较△P<0.05

2.2 术后首次下床活动时间比较

C组患者术后首次下床活动时间明显短于 A、B

·362·



中西医结合研究2023年8月第15卷第4期 ResearchofIntegratedTraditionalChineseandWesternMedicineAug.2023,Vol.15,No.4

两组(P<0.05)。见表2。
表2 3组患者术后首次下床活动时间

比较(n=30,h,x±s)
组别 首次下床活动时间

A组 8.83±1.23
B组 8.60±1.00
C组 5.53±0.90*△

  与A组比较*P<0.05,与B组比较△P<0.05

2.3 术后24h补救镇痛次数比较

C组患者术后24h补救镇痛次数明显少于A、B
两组(P<0.05)。见表3。

表3 3组患者术后24h补救镇痛次数

比较(n=30,次,x±s)

组别 补救镇痛次数

A组 2.17±0.56

B组 1.79±0.54

C组 0.57±0.50*△

  与A组比较*P<0.05,与B组比较△P<0.05

2.4 术后不良反应发生情况比较

C组患者不良反应发生率显著低于 A 组、B组

(P<0.05)。见表4。

表4 3组患者术后不良反应发生情况比较(n=30,例,%)

组别 头晕 恶心呕吐 皮肤瘙痒 低血压 呼吸抑制 不良反应发生率

A组 5 1 2 2 0 10(33.3)

B组 4 4 3 2 0 13(43.3)

C组 2 1 0 0 0 3(10.0)*△

  与A组比较*P<0.05,与B组比较△P<0.05

3 讨论

随着“舒适化医疗”在临床的大力推广,术后疼痛

管理日益得到重视。术后用药原则为,在减轻疼痛的

同时尽量避免或减少药物不良反应的出现[7]。目前,
临床上使用的镇痛药物仍以阿片类药物为主,是治疗

术后中、重度疼痛的首选。阿片类药物是一把双刃

剑,有效镇痛的同时容易造成呼吸抑制、恶心、呕吐、
头晕、皮肤瘙痒等不良反应,严重影响患者的术后

恢复[8]。
腹腔内局部注射或雾化麻醉药至手术区域,作用

机制是以内脏的伤害性感受器为靶点,产生术后镇痛

作用。但采用何种局部麻醉药、剂量大小和使用浓度

尚无统一标准,仍需进一步研究探讨[9]。目前临床上

最常用的酰胺类局麻药为罗哌卡因,其作用时间长,
被广泛用于局部麻醉、椎管内麻醉及分娩镇痛等。其

中0.5%~1%的罗哌卡因常用于神经阻滞和硬膜外

阻滞,以临床上常用的20mL计算,测其血浆浓度在

0.43~0.95μg/mL为安全范围。故本研究采用腹腔

内注射0.5%罗哌卡因15mL,让药液喷洒在肝脏表

面和手术区域。
穴位刺激是中医外治法之一,包括针刺、艾灸、穴

位注射、电针、耳穴压豆等。穴位刺激可通过调理人

体经络系统、激发和增强机体调节功能,帮助机体状

态恢复阴阳平衡,已被广泛应用于临床,在围手术期

疼痛管理、术中应激反应调控等方面有明显效果,可
以提升患者免疫力、改善术后患者舒适度、减少术后

并发症[10]。LiuX等[11]研究发现,在手术麻醉诱导开

始前30min,选取合谷、外关、足三里等多个穴位配

伍,采用疏密波2/100Hz进行经皮穴位电刺激后,患
者术后疼痛感得到显著改善,阿片类镇痛药的使用明

显减少,患者术后舒适度明显提高。但是目前对于电

针治疗的参数设置、选穴配伍方面,国内外尚无统一

标准[12]。蒋海锋等[13]研究发现,针刺阳陵泉、胆囊

穴、足三里等穴可明显缓解急性胆囊炎胆绞痛,具有

起效快、效果好、持续久的优势,同时能降低胆绞痛患

者的CRP水平,安全可靠。故本研究针对腹腔镜胆囊

切除术患者术后特点,采用阳陵泉、胆囊穴、足三里等

穴位进行术前电针预处理。
手术后疼痛是影响患者术后快速康复的重要因

素,减轻患者术后疼痛具有十分显著的临床意义。本

研究结果显示,A组、B组术后24h内脏痛VAS评分

比较,差异无统计学意义;表明单独选择麻醉诱导前

予以电针预干预或术后缝合前予以罗哌卡因腹腔内

注射并不能很好地缓解患者术后内脏痛,与Donatsky
AM等[14]研究结果一致。C组患者术后12h、24h内

脏痛VAS评分明显低于A组、B组,C组患者术后24
h内镇痛补救次数显著少于A组、B组;表明麻醉诱导

前予以电针预干预联合术后缝合前予以罗哌卡因腹

腔内注射可以更为显著地缓解患者术后内脏痛,减少

术后24h内镇痛补救次数。C组患者术后首次下床

活动时间明显短于 A组、B组,C组患者术后不良反

应发生率显著低于 A组、B组;表明电针预处理联合

腹腔内注射罗哌卡因可提高患者舒适感,有利于患者
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术后早期恢复、早期下床活动,减少术后不良反应发

生,更符合外科快速康复理念。
综上所述,电针预处理联合腹腔内注射罗哌卡因

可明显减轻腹腔镜胆囊切除术后患者内脏痛,减少术

后镇痛药物的使用,缩短患者术后早期下床活动时

间,减少术后不良反应发生,提高患者的舒适度,适宜

在临床推广。
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