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曲马多联合竖脊肌平面阻滞预防小儿腹部手术后苏醒期躁动的临床应用

张卉颖，曹 艳　（南京医科大学附属妇产医院/南京市妇幼保健院麻醉科，江苏 南京 210004）

［摘 要］　目的　探究曲马多联合超声引导下竖脊肌平面阻滞在预防小儿腹部手术后苏醒期躁动、加速外科康复中的应用效

果。方法　选取行择期腹部手术患儿 90例，随机分为曲马多组（T组）、曲马多联合竖脊肌平面阻滞组（TE组）及空白对照组（C组），

每组 30例。T组患儿麻醉诱导后 10 min静脉注射曲马多 1 mg/kg；TE组患儿麻醉诱导后 10 min静脉注射曲马多 1 mg/kg，并行竖脊肌

平面阻滞；C组患儿不予任何药物及神经阻滞处理。比较 3组患儿入室后（T0）、术后即刻（T1）、术后 30 min（T2）、术后 1 h（T3）、术后

6 h（T4）、术后 12 h（T5）的生命体征；统计 3组患儿曲马多和竖脊肌平面阻滞相关的不良反应情况；术后 30 min，采用小儿麻醉苏醒期

躁动评分量表（PAED）评估 3组患儿躁动程度，采用面部、腿部、活动、哭泣、可安慰性量表（FLACC）评估 3组患儿疼痛情况。记录

3组患儿麻醉恢复室（PACU）内恢复时间、住院时间。结果　TE组患儿术后 30 min PAED评分低于T组和C组（P<0. 05），T组亦低于

C 组（P<0. 001）；T 组、TE 组患儿术后 30 min FLACC 评分均低于 C 组（P<0. 001）。TE 组患儿 PACU 内恢复时间短于 T 组和 C 组

（P<0. 05）,T组患儿PACU内恢复时间短于C组（P<0. 05）；TE组患儿住院时间短于C组（P<0. 05），但T组和C组患儿的住院时间无统

计学差异（P>0. 05）。T1~T5 时，TE 组患儿平均动脉压（MAP）低于 C 组（P<0. 001），T2~T3 时，TE 组患儿 MAP 低于 T 组（P<0. 05）；

TE组患儿T1时的心率（HR）低于C组（P=0. 014），T组患儿T5时的HR低于C组（P=0. 025）。所有患儿生命体征均总体可控。3组患

儿不良反应发生率比较，差异均无统计学意义（P>0. 05）。结论　曲马多联合超声引导下竖脊肌平面阻滞应用于小儿腹部手术的镇

痛效果更优，全身麻醉苏醒期躁动的发生更少，实现围术期生理指标稳定与并发症风险可控，加速患儿外科康复。
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Clinical application of tramadol combined with erector spinal muscle plane block in preventing emergence 
agitation after pediatric abdominal surgery
ZHANG Hui-ying，CAO Yan　（Department of Anesthesiology， Women's Hospital of Nanjing Medical University/Nanjing Women and 
Children's Healthcare Hospital， Nanjing Jiangsu 210004， China）

Abstract: Objective　 To explore the application effects of tramadol combined with ultrasound-guided erector spinal muscle plane 
block in preventing emergence agitation and accelerating surgical rehabilitation after abdominal surgery in pediatric patients. Methods　A 
total of 90 pediatric patients who underwent elective abdominal surgery were randomly divided into tramadol group （Group T）， tramadol 
combined with erector spinal muscle plane block group （Group TE） and blank control group （Group C），with 30 cases in each group. Pediatric 
patients in Group T were given intravenous tramadol 1 mg/kg 10 minutes after anesthesia induction， pediatric patients in Group TE were 
given intravenous tramadol 1 mg/kg and erector spinal muscle plane block 10 minutes after anesthesia induction， while pediatric patients in 
Group C were treated without any drug or nerve block.  The vital signs after entry （T0）， immediately after surgery （T1）， 30 minutes after 
surgery （T2）， 1 hour after surgery （T3）， 6 hours after surgery （T4）， and 12 hours after surgery （T5） of pediatric patients in the three 
groups were compared.  The adverse reactions related to tramadol and erector spinal muscle plane block of pediatric patients in the three 
groups were counted.  Thirty minutes after surgery， the degree of emergence agitation of pediatric patients in the three groups was evaluated 
by pediatric anesthesia emergence delirium scale （PAED）， and the pain of pediatric patients in the three groups was evaluated by face， legs， 
activity， cry， consolability scale （FLACC）.  The recovery time in post-anesthesia care unit （PACU） and hospitalization time of pediatric patients 
in the three groups were recorded. Results　The PAED score 30 minutes after surgery of pediatric patients in Group TE was significantly 
lower than those in Group T and Group C （P<0. 05）， and those in Group T was also lower than those in Group C （P<0. 001）. The FLACC 
scores 30 minutes after surgery of pediatric patients in Group T and Group TE were lower than that in Group C （P<0. 001）. The recovery time 
in PACU of pediatric patients in Group TE was shorter than those in Group T and Group C （P<0. 05）， and the recovery time in PACU of 
pediatric patients in Group T was shorter than that in Group C （P<0. 05）；The hospitalization time of pediatric patients in Group TE was 
shorter than that in Group T（P<0. 05）， but there was no statistically significant difference in hospitalization time between Group T and 
Group C （P>0. 05）.  From T1 to T5， the mean arterial pressures （MAP） of pediatric patients in Group TE were lower than those in Group C 
（P<0. 001）， and from T2 to T3， the MAPs of pediatric patients in Group TE were lower than those in Group T （P<0. 05）； The heart rate 
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（HR） at T1 of pediatric patients in Group TE was lower than that in Group C （P=0. 014）， and the HR at T5 of pediatric patients in Group T 
was lower than that in Group C （P=0. 025）.  All children's vital signs were generally controllable.  There was no statistically significant 
difference in the incidence of adverse reactions among the three groups of pediatric patients （P>0. 05）. Conclusion　Tramadol combined 
with ultrasound-guided erector spinal muscle plane block has a better analgesic effect in abdominal surgery of pediatric patients， with less 
emergence agitation of general anesthesia， which can stabilize perioperative physiological indexes and control the risk of complications， and 
accelerate the surgical rehabilitation of pediatric patients.

Keywords: tramadol； ultrasound-guided erector spinal muscle plane block； pediatric anesthesia； emergence agitation during awakening 
period； multimodal analgesia； enhanced recovery after surgery

小儿腹部手术全身麻醉苏醒期躁动（emergence 
agitation，EA）发生率较成人高，术后疼痛被认为是其

主要原因，因此，保证患儿在超前镇痛下苏醒可减少

EA的发生[1-2]。多模式镇痛是加速康复外科（enhanced 
recovery after surgery，ERAS）的重要内容，是促进快速

康复、提升家属满意度的关键[3-4]。曲马多是消旋混合

体，具有镇痛、抑炎、减少应激等作用，在儿童麻醉应

用中安全有效[5]。超声引导下竖脊肌平面阻滞是一项

筋膜间隙阻滞技术，近两年成为麻醉和疼痛领域的研

究热点[6-7]。目前实施的小儿外科ERAS方案中仅包含

5~6项措施，较成人的ERAS方案（平均 23. 8项）少，且

缺乏充分的循证医学证据支持[8]。此外，小儿ERAS研

究不能完全按照成人 ERAS 的研究方案，需结合小儿

自身特征和疾病特殊性。多模式镇痛通过联合使用

不同机制的镇痛药物和神经阻滞，可更全面地抑制疼

痛信号的传递，从而增强镇痛效果，降低疼痛潜在的

副作用。本研究以曲马多联合竖脊肌平面阻滞的多

模式镇痛方案应用于腹部手术患儿，以期为加速患儿

外科康复提供参考。

1　资料与方法

1. 1　临床资料

选择 2023 年 6 月至 2024 年 1 月在我院行择期腹

部手术的患儿 90例，采用随机数字表法分为曲马多组

（T组）、曲马多联合竖脊肌平面阻滞组（TE组）及空白

对照组(C组)，每组 30例。手术类型包括阑尾切除、疝

高位结扎、肠系膜囊肿切除、卵巢囊肿切除、鞘膜积液

根治术。纳入标准：美国麻醉医师协会（American 
Society of Anesthesiologists，ASA）分级Ⅰ ~ Ⅱ级，年龄

5~12岁、体质量 15~30 kg、手术时间 0. 5~2. 0 h。排除

标准：①气管插管禁忌、恶性高热易感；②心、肺、肝、

肾功能不全；③严重感染、电解质紊乱、休克；④神经-
肌肉系统疾病；⑤T12~L3脊正中线旁开 2~4 cm感染、瘢

痕；⑥酰胺类局部麻醉药物过敏史、中枢性镇痛药物

过敏史；⑦长期服用各类镇痛药物史、意识模糊、呼吸

抑制；⑧正在使用单胺氧化酶抑制剂。3组患儿性别、

年龄、体质量、手术时间、出血量比较，差异无统计学

意义（P>0. 05），具有可比性。本研究在中国临床试验

注册中心注册（ChiCTR2300068775），经南京医科大

学 附属妇产医院医学伦理委员会批准（批准号：

2022JS-07），患儿家属均对本研究知情并签署同意书。

1. 2　麻醉及多模式镇痛方案

麻醉诱导：患儿入室后连接监护仪（Philips MP50）
行血压、心率、心电图、血氧饱和度、体温监测。依次

静脉注射咪达唑仑 0. 05 mg/kg、舒芬太尼 0. 25 μg/kg、
丙泊酚 2 mg/kg、顺式阿曲库铵 0. 15 mg/kg、阿托品

0. 015 mg/kg进行麻醉诱导。麻醉诱导后行气管插管，

连接呼吸机 IPPV 模式压力控制呼吸，设定气道压

10~15 cmH2O，呼吸频率 14~18次/分，吸呼比 1∶2，氧流

量 3 L/min，维持呼气末二氧化碳分压在 35~45 mmHg、
血氧饱和度 98%~100%、潮气量 6~8 mL/kg，采用 3M 
Bair Hugger充气式加温装置覆盖非手术区域体表面积

>50%，并将静脉输注液体通过血液制品加温器加温至

37~38 ℃，达到体温保护。

T 组患儿麻醉诱导后 10 min 静脉注射曲马多

1 mg/kg（石药集团欧意药业有限公司）；TE组患儿麻醉

诱导后 10 min静脉注射曲马多 1 mg/kg，并行竖脊肌平

面阻滞；C组患儿不予任何药物及神经阻滞处理。

竖脊肌平面阻滞操作：患儿麻醉后取被动侧卧

位，将高频线阵超声探头纵向矢状位放置于 T12~L3棘
突外侧 2~4 cm 处，见竖脊肌和横突尖端，定位后消毒

铺无菌洞巾，穿刺针成像后于平面内进针，穿刺深度

4~6 cm，在竖脊肌和横突之间的筋膜间隙内回抽无血

后，注入局部麻醉药物 0. 5% 罗哌卡因 0. 5 mL/kg。并

采用同样方法阻滞对侧。

麻醉维持：吸入 1. 5Vol%~3. 5Vol%七氟烷，术中

复合匀速泵注瑞芬太尼 0. 15 μg·kg-1·min-1维持，根据

脑电双频指数和生命体征个体化调整瑞芬太尼用量。

另间断按需静脉注射顺式阿曲库铵 2~4 mg，必要时以

新斯的明 1. 0 mg复合阿托品 0. 5 mg拮抗残余肌松，评

估患儿情况，对面部、腿部、活动、哭泣、可安慰性量表

（face, legs,activity,cry,consolability scale，FLACC）≥3 分

者行对乙酰氨基酚栓肛塞处理。适当吸引患儿呼吸

道及口腔，待自主呼吸恢复、潮气量≥6 mL/kg时，拔除
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气管导管，送麻醉恢复室观察。

1. 3　观察指标及相关评定标准

记录 3 组患儿入室后（T0）、术后即刻（T1）、术后

30 min（T2）、术后 1 h（T3）、术后 6 h（T4）、术后 12 h
（T5）的平均动脉压（mean arterial pressure, MAP）、心率

（heart rate， HR）等生命体征。统计患儿术后 12 h 头

晕、恶心呕吐、呼吸抑制、心律失常等曲马多相关不良

反应及穿刺部位血肿、局麻药中毒、神经损伤等竖脊

肌平面阻滞相关不良反应情况。术后 30 min，采用小

儿 麻 醉 苏 醒 期 躁 动 评 分 量 表（pediatric anesthesia 
emergence delirium scale，PAED）评估患儿躁动程度，

采用 FLACC 评估患儿疼痛情况。统计患儿麻醉恢复

室（post-anesthesia care unit，PACU）内恢复时间、住院

时间。

PAED 总分 20 分：0~11 分，无或轻度苏醒期谵妄

（无显著躁动或可安抚）；12~14 分，中度苏醒期谵妄

（需干预但可控制）；15~20 分，重度苏醒期谵妄（无法

安抚或自伤风险）。疼痛评分标准 FLACC总分 10分，

适合无法自己量化疼痛程度的患儿，对面部表情、腿

部活动、躯体活动度、哭闹、是否安慰进行评分，0~3分

为无痛或轻度疼痛，4~7分为中度疼痛，8~10分为重度

疼痛。呼吸抑制标准：在无呼吸道梗阻的情况下，面

罩吸氧（3 L/min）仍出现 SpO2降至 90% 以下。指标的

评估、记录由同一位对分组不知情的麻醉医生完成。

1. 4　统计学处理

样本量计算采用Cochran公式(90%置信区间 10%

误差率)。Cochran 公式：n=Z²×p×(1-p)/E²，对于 90% 置

信区间，Z=1. 645。误差率为 10%，E=0. 1。代入计算

得到样本量约为 66. 04，由于样本量必须是整数，因此

根据研究设计的需要取稍大一些的整数，结合本院实

际情况，本研究最终纳入 90 例患者。使用 SPSS 19. 0
统计学软件进行统计学分析，符合正态分布的计量资

料以均数±标准差（x̄±s）表示，多组间比较采用单因素

方差分析，两两比较采用 LSD法；不符合正态分布的

计量资料以中位数（四分位间距）[M（P25，P75）]表
示。多组间比较采用 Kruskal-Wallis 检验，两两比较

采用 Kruskal-Wallis单因素 ANOVA分析。计数资料以

率（%）表示，组间差异比较采用χ2检验，两两比较选择

Bonferroni方法。P<0. 05为差异有统计学意义。

2　结果

2. 1　3 组患儿生命体征及术后 12 h 的不良反应情况

比较

3 组患儿各时间点生命体征总体可控，但组间存

在差异：T1~T5 时，T 组、TE 组患儿 MAP 均低于 C 组

（P<0. 001），且 TE 组患儿 T2~T3 时的 MAP 低于 T 组

（P<0. 05）；TE组患儿T1时的HR低于C组（P=0. 014），

T5时T组患儿HR低于C组（P=0. 025）,见表 1。3组患

儿术后 12 h头晕、恶心呕吐、呼吸抑制、穿刺部位血肿

等不良反应发生率比较，差异均无统计学意义

（P>0. 05），见表2；3组患儿均未发生心律失常、局麻药

中毒、神经损伤等不良反应。

2. 2　3组患儿躁动程度、疼痛情况及恢复情况比较

3 组患儿术后 30 min PAED 评分、FLACC 评分比

较，差异均有统计学意义（P<0. 001）。 TE 组患儿

PAED 评 分 低 于 T 组 和 C 组（U=2. 34，P=0. 019；
U=4. 21，P<0. 001），T 组患儿 PAED 评分均低于 C 组

（U=3. 45，P<0. 001）；T 组、TE 组患儿 FLACC 评分均

低于 C 组（U=3. 12，P<0. 001；U=3. 89，P<0. 001），见

表1　3组患儿各时间点生命体征比较[M（P25，P75）]
指标

MAP（mmHg）

HR（次/分）

时点

T0
T1
T2
T3
T4
T5
T0
T1
T2
T3
T4
T5

C组（n=30）
76. 00（73. 00,81. 50）
82. 00（80. 25,83. 00）
78. 50（78. 00,80. 00）  
81. 00（79. 25,81. 75）
78. 00（76. 00,79. 00）
80. 00（78. 00,80. 00）
93. 50（91. 00,103. 75）  
96. 50（86. 00,104. 00） 
92. 00（83. 50,106. 00）

96. 17±10. 00
94. 10±12. 49

92. 50（84. 50,100. 00） 

T组（n=30）
75. 00（72. 00,80. 00）
75. 50（72. 00,78. 00）*
75. 00（72. 00,77. 00）*
77. 50（74. 00,80. 00）*
71. 50（70. 00,75. 75）*
72. 00（70. 00,75. 00）*
98. 50（89. 50,106. 00）
93. 00（86. 00,99. 75）
95. 50（85. 00,100. 00）

96. 30±10. 44
91. 40±10. 39

85. 50（75. 25,96. 00）*

TE组（n=30）
75. 50（73. 00,78. 50）
73. 50（70. 00,76. 00）*
71. 00（69. 25,73. 00）*#
75. 00（71. 00,77. 50）*#
69. 00（67. 00,72. 50）*
68. 50（67. 00,73. 00）*
91. 50（78. 25,105. 75）
83. 00（77. 25,94. 75）*
87. 00（74. 75,97. 25）

91. 70±12. 25
87. 70±13. 18

88. 00（77. 25,97. 75）

H
0. 738

55. 712
58. 302
34. 246
49. 663
59. 478

2. 204
8. 566
5. 678
1. 718
2. 123
7. 410

P
0. 691

<0. 001
<0. 001
<0. 001
<0. 001
<0. 001

0. 332
0. 014
0. 058
0. 185
0. 126
0. 025

*:与C组比较，P<0. 05；#:与T组比较，P<0. 05
表2　3组患儿术后12 h不良反应发生情况比较[例（%）]

组别

C组

T组

TE组

χ2

P

n
30
30
30

头晕

2（6. 67）
5（16. 67）
5（16. 67）

1. 731
0. 421

恶心呕吐

1（3. 33）
3（10. 00）
3（10. 00）

1. 239
0. 538

呼吸抑制

0（0）
2（6. 67）
1（3. 33）

2. 069
0. 355

穿刺部位血肿

0（0）
0（0）

2（6. 67）
4. 091
0. 129
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表 3。3 组患儿 PACU 内恢复时间、住院时间比较，差

异均有统计学意义（P<0. 05）。T组患儿 PACU内恢复

时间短于 C 组（P<0. 05），TE 组患儿 PACU 内恢复时

间短于 C 组、T 组（P<0. 05），TE 组患儿住院时间短于

C组（P<0. 05），见表4。

3　讨论

全身麻醉小儿腹部手术 EA 较成人常见，是术后

短暂的精神运动性躁动和谵妄，可致出血、支气管痉

挛、意外损伤，甚至影响手术的成败[8-9]。EA发生的原

因包括疼痛、低氧血症、肌松药残余、过量使用抗胆碱

药、尿管及其他有创管路刺激等，而术后疼痛被认为

是最主要原因[8-9]。Urits等[10]在儿童围术期谵妄的综述

中推荐使用 PAED 评估患儿躁动程度，并总结发现学

龄期儿童多发 EA 可能与其神经系统发育尚不成熟、

对外来刺激适应性差、对陌生环境恐惧有关。预防策

略应围绕优化后的术前状态、减少挥发性麻醉剂使

用、超前镇痛介入进行制定[10-11]。Wang 等[12]在一项包

括 6 904 例参与者的 70 项关于 30 种药物干预措施荟

萃分析中发现，药物预防与七氟烷麻醉后小儿 EA 风

险明显呈负相关。López Segura 等[13]亦认为保证患儿

在超前镇痛下苏醒可减少EA发生。性激素水平可能

通过影响疼痛阈值对结果产生潜在作用，本研究通过

纳入时均衡性别分组（三组间性别无统计学差异），排

除了这一混杂因素的影响。

ERAS 由完善的术前评估与心理干预、适当的术

前镇静药、禁食水时间的缩短、液体管理与体温干预、

多模式镇痛等基本要求组成[14-15]。围术期疼痛管理是

ERAS的重要环节，是促进患儿术后早期活动、缩短住

院时间、加速术后康复和提高术后生活质量的关

键[14-15]。研究显示，多模式镇痛已广泛应用于小儿泌

尿外科及胃肠外科领域，其核心策略为联合使用镇痛

药物（如非甾体抗炎药、阿片类药物）与神经阻滞技术

（如骶管阻滞、腹横肌平面阻滞），通过多途径协同作

用降低术后疼痛强度及阿片类药物用量[16-18]。Purcell
等[18]经过双变量分析和线性回归的回顾性队列研究确

定小儿结直肠手术的 ERAS 途径有利于减轻促炎、应

激和胰岛素抵抗，增强肠道运动，促进恢复。TE组患

儿围术期关键指标（PAED评分、PACU内恢复时间）均

较T组、C组显著改善，TE组患儿FLACC评分较C组改

善，说明曲马多联合竖脊肌平面阻滞可通过优化镇痛

效果，在维持生理指标可控的同时，降低EA发生率并

促进康复。TE组、T组患儿MAP低于C组，其可能机制为

曲马多通过抑制脊髓 5-羟色胺（5-hydroxytryptamine，
5-HT）和去甲肾上腺素（norepinephrine，NE）再摄取，减

弱应激反应导致的交感兴奋；竖脊肌平面阻滞通过局

部麻醉药物对交感神经的阻滞作用，进一步降低了外

周血管阻力。尽管 TE 组、T 组患儿在部分时间点的

MAP低于C组，但所有患儿生命体征均未超出正常范

围，且未增加头晕、恶心呕吐等不良反应发生率，提示

曲马多联合竖脊肌平面阻滞应用于小儿麻醉安全可

行。TE 组患儿表现出更低的 PAED 评分与更短的

PACU 内恢复时间，提示尽管该组患儿的生理指标存

在轻微波动，但通过曲马多联合竖脊肌平面阻滞的优

化镇痛方案，这些波动在临床范围内可被有效抵消，

未对术后恢复产生显著影响。TE 组患儿较其他组

PACU内恢复时间、住院时间缩短，符合ERAS要求。

非麻醉性中枢性镇痛药物曲马多是消旋混合体，

具有确切的镇痛、抑炎、减少应激作用，亦鲜见呼吸抑

制、过度镇静、药物依赖、肠蠕动减少等不良反应[19]。
其镇痛机制为激动阿片受体抑制 5-HT和 NE再摄取，

引起脊髓突触小体 NE和 5-HT浓度增高，影响痛觉传

递而产生镇痛[19-20]。曲马多应用于儿童安全有效，其

镇痛作用可维持4~6 h，可稳定循环，不影响组胺释放，

故无致平滑肌痉挛作用，还可抑制下丘脑体温调节中

枢控制寒战[19-20]。Attoh-Mensah等[21]的动物实验发现，

非慢性长期应用曲马多不会对成年雄性小鼠的认知

灵活性产生影响。

超声在神经阻滞操作中能清晰呈现局部麻醉药

物的扩散情况，具有安全性、可视性，可降低血肿、局

部麻醉药物注入血管、神经受损等发生率，提高阻滞

成功率，缩短操作时间。超声引导下竖脊肌平面阻滞

将局部麻醉药物注射至胸腰筋膜中层（竖脊肌深面与

横突间），并扩散入胸椎旁间隙，从而阻滞脊神经背侧

支、腹侧支、交通支[22-23]。根据穿刺平面可分为胸段及

腰段竖脊肌平面阻滞，腹部手术常用腰段竖脊肌平面

阻滞。竖脊肌平面阻滞较腰方肌阻滞、椎旁阻滞等减

表3　3组患儿术后30 min PAED、FLACC评分比较[M（P25，P75），分]
组别

C组

T组

TE组

H
P

n
30
30
30

PAED评分

9. 00（8. 00,10. 75）
7. 00（6. 00,8. 00）*  

5. 00（3. 00,5. 75）*#

52. 810
<0. 001

FLACC评分

6. 00（5. 00,7. 00）
3. 50（2. 25,5. 00）*

3. 00（2. 00,4. 75）*

35. 365
<0. 001

*:与C组比较，P<0. 05；#:与T组比较，P<0. 05
表4　3组患儿PACU内恢复时间、住院时间比较[M（P25，P75）]
组别

C组

T组

TE组

H
P

n
30
30
30

PACU内恢复时间（h）
1. 20（1. 00,1. 40） 
0. 90（0. 70,1. 00）*

 0. 60（0. 50,0. 70）*#

61. 322
<0. 001

住院时间（d）
5. 00（4. 25,6. 00）
5. 00（4. 00,6. 00）

 5. 00（4. 00,5. 00）*

6. 476
0. 039

*:与C组比较，P<0. 05；#:与T组比较，P<0. 05
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少了血肿、神经损伤、气胸的发生，其应用于儿童的安

全性已被多项研究证实[23-27]。竖脊肌平面阻滞存在起

效延迟现象[平均（12. 8±2. 4）min]，其镇痛范围、持续

时间及强度呈现显著的个体差异，这种不稳定性可能

源于阻滞平面定位精度、药液扩散范围及患者解剖特

征的差异。因此建议在麻醉诱导后立即实施竖脊肌

平面阻滞，以确保术前镇痛效果的最大化覆盖[24-25]。
Ozdemir 等[26]分析了竖脊肌平面阻滞中麻醉药物的扩

散及剂量，结果显示 4~12岁小儿竖脊肌平面阻滞单次

负荷剂量 30 mL 可扩散到 9 个节段，3. 4 mL 即可覆盖

1 个节段。Guan等[27]发现，采用 0. 25%~0. 75%罗哌卡

因 0. 5 mL/kg，每侧不超过 20 mL即可为腹股沟疝修补

术患儿提供良好镇痛。

术后早期镇痛对于减轻患儿的痛苦、促进康复具

有重要意义，而术后 30 min患儿的 PAED和 FLACC评

分能反映镇痛治疗的初步效果，因此，可利用PAED和

FLACC评分指导镇痛方案的调整，还可评估镇痛药物

的起效时间，为未来的镇痛治疗提供参考。本研究统

计发现TE组患儿术后 30 min的PAED、FLACC评分及

PACU内恢复时间、住院时间均优于其他组，表明曲马

多联合竖脊肌平面阻滞镇痛效果显著，可减少苏醒期

躁动，加速患儿外科康复。本研究中 3组患儿均未发

生心律失常、局麻药中毒、神经损伤，TE 组、T 组头晕

发生率均为16. 67%，恶心呕吐发生率均为10. 00%，呼

吸抑制发生率为分别为 3. 33%、6. 67%，考虑曲马多相

关不良反应均为一过性，未予特殊处理，转归良好。

肛塞对乙酰氨基酚是一种有效的镇痛补救措施，起效

较久，由于病房与手术室之间信息传递和随访机制局

限，补救措施效果未纳入研究。未来研究中我们将优

化随访机制、增加观察时间点、探讨其他补救措施以

更好地满足临床需求。TE组 6. 67% 的患者发生穿刺

部位血肿，予局部热敷后均缓解。本研究因研究时间

和病例数限制，未进行长期、大样本研究，曲马多联合

超声引导下竖脊肌平面阻滞的临床应用效果有待进

一步观察。

综上所述，曲马多联合超声引导下竖脊肌平面阻

滞应用于小儿腹部手术的镇痛效果更优，全身麻醉苏

醒期躁动的发生相应减少，实现围术期生理指标稳定

与并发症风险可控，加速患儿外科康复。
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