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摘要：目的 探讨不同麻醉方式对小儿腹腔镜内环口缝扎术中血流动力学与苏醒质量的影响，为优化麻醉策略提供临

床依据。方法 选取 2024 年 7 月至 12 月收治的 90 例腹股沟疝患儿，行腹腔镜内环口缝扎术，按随机数表法分为三组：

G 组（七氟醚吸入全麻）、GC 组（七氟醚吸入全麻+骶管阻滞）、GQ 组（七氟醚吸入全麻+腰方肌阻滞），每组 30

例。记录术后 PAED 评分、FLACC 评分，术中 MAP、HR、SpO₂变化，麻药用量、手术与拔管时间、住院时长及并

发症。结果： GC 组与 GQ 组的 PAED 评分和躁动发生率显著低于 G 组（P＜0.001），两组间无差异（P=1.000）。

GC 组与 GQ 组 FLACC 评分低于 G 组（P＜0.001），两组间无差异。在手术开始时(T1)、手术结束时(T2)，GC 组与

GQ 组 MAP、HR 显著低于 G 组（P＜0.001），且组内 T1、T2 较患儿入室时(T0)下降明显，G 组则上升（P＜0.001）。

GC 组与 GQ 组术中瑞芬太尼使用量低于 G 组（P＜0.001），两者间无差异。手术时间无显著差异（P=0.58），GC

组与 GQ 组拔管时间较 G 组明显缩短（P＜0.001），住院时间相同（均为 4 天）。GC 组出现 4 例麻醉相关并发症，

发生率高于 G 组与 GQ 组（P＜0.05）。结论： 七氟醚全麻联合骶管或腰方肌阻滞可增强镇痛效果，降低苏醒期躁动

发生率，改善血流动力学稳定性，缩短拔管时间。其中，联合腰方肌阻滞的麻醉方式并发症更少，临床应用更优。 
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在治疗小儿腹股沟斜疝或鞘膜积液过程中，腹腔镜内

环口缝扎术因其创伤小、视野清晰、操作简便、能发现隐

匿性疝气等优势，已成为首选术式[1]。该术式通常需在气

管插管全身麻醉下进行，但小儿在麻醉期间易出现血流动

力学波动，术后苏醒期常伴躁动，因其对麻醉药物敏感、

清除缓慢，易诱发延迟苏醒与呼吸功能障碍，给麻醉管理

带来挑战[2]。临床上理想的麻醉方式应兼顾快速诱导、术

中镇静镇痛和术后清醒迅速[3]。近年来，区域阻滞在小儿

手术麻醉中的应用日益广泛，尤以骶管阻滞（CB）和腰

方肌阻滞（QLB2）为代表的技术逐步受到重视。本研究

拟通过对比七氟醚吸入全麻、联合 QLB2 和联合 CB 三种

麻醉方案，探讨其对小儿腹腔镜疝气手术中血流动力学稳

定性及苏醒质量的影响，为优化麻醉策略提供依据。 

1 资料与方法 

1.1 一般资料 

本研究纳入的 90 例患儿均为 2024 年 7 月至 12 月期

间在中山市博爱医院接受腹腔镜内环口缝扎术的病例，所

有受试者家属术前已签署知情同意书，研究方案经伦理委

员会批准（批准号：KY2024313），并在中国临床试验注

册中心登记（注册号：ChiCTR2400091066）。纳入标准

为 ASA 分级 I 至 II 级，年龄 1 至 8 岁、体重≤30 kg，肝

肺肾功能正常，拟行腹腔镜手术。排除标准包括严重心肺

异常、凝血功能障碍、穿刺区域感染、沟通障碍及合并系

统性免疫疾病。研究对象采用随机数字表法平均分配至三

组，每组 30 例，分别为 G 组（七氟醚全麻组）、GQ 组

（七氟醚全麻联合腰方肌阻滞组）、GC 组（七氟醚全麻

联合骶管阻滞组）。 

1.2 方法 

1.2.1 麻醉方法 

所有患儿术前均按标准完成禁食禁饮准备，进入手术

室后立即建立静脉通道，并以 8–10 mL/(kg·h)速率输入复

方氯化钠溶液进行容量预负荷。多参数监护系统实时记录

心电图、平均动脉压、心率、血氧饱和度及呼气末二氧化

碳分压。麻醉诱导阶段，依次静脉注射丙泊酚 3 mg/kg、

舒芬太尼 0.2 μg/kg 和苯磺酸顺式阿曲库铵 0.1 mg/kg，插

管成功后采用压力控制通气模式，调节吸气压力以维持潮

气量 8–10 mL/kg，目标呼气末二氧化碳分压为 35–45 

mmHg，氧浓度设定为 40%–50%，吸呼比为 1:2。术中依

据 Narcotrend 监测麻醉深度，维持阶段：七氟醚吸入浓度

2%–3%，同步微量泵注瑞芬太尼 0.1–0.2 μg/kg·min，使麻
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醉深度维持在 D1–D2 水平。气腹结束后停止七氟醚吸入，

缝合皮肤阶段终止瑞芬太尼，根据自主呼吸情况静脉给予

新斯的明（0.02–0.06 mg/kg）联合阿托品（0.02 mg/kg）拮

抗肌松，所有患儿术毕拔管后转入 PACU 监护。 

1.2.2 CB 技术操作规范 

在患儿接受全身麻醉并调整至侧卧位后，麻醉医师使

用 6~13 MHz 小儿专用高频探头进行超声短轴扫描定位。

探头垂直贴近骶骨，自尾骨末端向头侧缓慢移动，通过图

像识别双侧骶骨角，其在超声中呈回声增强的条状突起。

骶骨角间可见两条高回声线，分别对应骶尾韧带与骶骨表

面，中间低回声区域即为骶裂孔。确认位置准确后，麻醉

医师在超声实时监控下缓慢穿刺，感受阻力消失且无回血

后，注入 0.8 mL/kg 的 0.25%罗哌卡因完成骶管阻滞[4]。 

 
图 1  超声引导下骶管阻滞(CB)平面外技术图像 

1.2.3 QLB2 技术操作规范 

 
图 2  超声引导下后路腰方肌阻滞(QLB2)的侧腹壁图像 

患儿经全身麻醉后取侧卧位，操作者采用 6-13 MHz

高频超声探头置于髂嵴上缘区域。通过超声扫描定位技术，

沿腹外斜肌向后外侧探查，明确腰方肌解剖位置。当获得

清晰超声影像后，选择 L3 或 L4 棘突旁开 2-3 cm 为穿刺

点，将穿刺针精准置入腰方肌与背阔肌间的胸腰筋膜间隙。

经超声确认针尖位置无误且排除血管损伤风险后，按 0.4 

mL/kg 剂量注射 0.25%罗哌卡因溶液。超声实时监测可见

筋膜间隙内形成特征性低回声影，此为阻滞成功的影像学

标志，继而对侧按同等剂量完成对称阻滞。本操作须由取

得区域阻滞资质的麻醉科医师实施[5]。 

1.3 观察指标 

患儿转入 PACU 后，医护人员需在入室即刻、5、15、

30 分钟分别采用 PAED 量表评估其苏醒期躁动情况，观

察内容包括眼神交流、行为目的性、环境感知、躁动表现

及安抚难度，评分超 10 分视为严重躁动并记录苏醒期躁

动发生率。术后 30 分钟至 24 小时分别于多个时点使用

FLACC 量表评估疼痛程度，0 分为无痛，1–3 分为轻度，

4–6 分为中度，7–10 分为重度疼痛，若评分超 4 分则给予

舒芬太尼 0.1 μg/kg 镇痛。同时在 T0、T1、T2 时记录 MAP、

HR、SpO2，并详细登记术中麻药用量、麻醉与手术时长、

拔管所需时间及住院天数，密切观察术后并发症如尿潴留、

穿刺点出血、骶部疼痛、运动障碍、药物毒性反应及恶心

呕吐等。 

1.4 样本量计算、偏倚及控制 

本研究采用数表随机法将 90 名患儿平均分配至 G 组、

GQ 组、GC 组，每组各 30 例。预试验中，GC 组四个时

点的 PAED 评分均值为 3.27、3.10、3.00、2.71，G 组分

别为 9.12、8.71、8.29、8.06，GQ 组为 3.24、3.12、3.06、

2.94。在标准差 σ=1.29、显著性水平 α=0.05、统计功效

1-β=0.8 的条件下计算，每组至少需 12 例，故本研究三

组共需 36 例。为减少信息偏倚，由不知分组情况的麻醉

护士独立评估患儿苏醒期躁动，并由两名研究人员分别录

入数据，之后进行一致性比对确保准确性。 

1.5 统计学方法 
本研究中所有数据统计分析均借助 SPSS 21.0 软件完成，

计量数据的描述形式统一采用均数±标准差（�̅�s），多

个组别间的整体差异则选择单因素方差分析（ANOVA），

以统计学检验所得 P 值小于 0.05 作为差异达到统计学显

著性的依据标准。 

2 结果 

2.1 3 组患者一般情况比较 

本研究纳入的病例资料显示：G 组（n=30）男女比例

为 25:5，年龄 34.30±23.80 个月，BMI 15.41±3.25；GQ 组

（n=30）男女分布为 24:6，年龄 32.50±15.26 个月，BMI 

14.66±1.52；GC 组（n=30）由 27 例男性与 3 例女性构成，

年龄 32.77±16.48 个月，BMI 14.56±1.59。三组间的基线特

征即性别比例、年龄数值、BMI 指标的对比结果提示无统

计学意义上的差别，组间达到良好的一致性和平衡性，见
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表 1。 
表 1  3 组患者一般情况的比较 (n=30，�̅�s) 

项目 性别(男/女) 年龄(月) BMI(kg/m2) 

G 组 25/5 34.30±23.80 15.41±3.25 

GQ 组 24/6 32.50±15.26 14.66±1.52 

GC 组 27/3 32.77±16.48 14.56±1.59 

P 值 0.553 0.924 0.303 

2.2 3 组术后不同时间点 PAED 评分比较 

统计学分析显示，三组研究对象在不同观测时点的

FLACC 评分存在显著组间差异（P＜0.001）。通过组间比

较发现，相较于 G 组对照组，GC 干预组和 GQ 干预组的

PAED 评分均呈现明显降低趋势（P＜0.001）。值得注意

的是，GC 与 GQ 两组间 PAED 评分值域未显现统计学显

著性差异（P=1.000），具体数据分布详见表 2。 
表 2  3 组不同时间点 PAED 评分比较(n=30, �̅�s ) 

  组别 
时刻 G 组 GQ 组 GC 组 P 值 

PACU 即
刻 8.93±1.20 3.23±0.57# 3.30±0.47* 0.000 

5min 8.67±0.99 3.07±0.52# 3.17±0.46* 0.000 

15min 7.93±0.87 3.00±0.37# 3.10±0.40* 0.000 

30min 7.47±0.94 2.63±0.49# 2.83±0.53* 0.000 

苏醒期
躁动
(n,%) 

11 (36.7) 1 (3.3) 2 (6.7) 0.001 

2.3 3 组术后不同时点 FLACC 评分比较 

研究数据显示，不同干预方案在多个观测时段的

FLACC 评分呈现显著组别效应（P＜0.001）。进一步分析

表明，相较于 G 组基线值，GC 与 GQ 两种干预方案均能

有效降低患儿的疼痛评分（P＜0.001）。然而，在 GC 与

GQ 两种干预方式的平行比较中，其 FLACC 评分改善幅

度未呈现统计学显著性（P=1.000），具体数值对比详见

表 3。 

2.4 3 组患儿血流动力学参数比较 

血流动力学分析显示，相较于 G 组对照组，GC 与

GQ 干预组在 T1、T2 时段的平均动脉压（MAP）和心率

（HR）均呈现显著降低（P＜0.001）。纵向对比发现，

GC、GQ 组在干预后时点（T1、T2）的 MAP 及 HR 较基

线值（T0）具有统计学显著性下降（P＜0.001）；而 G 组

在相同观察时点的 MAP 与 HR 则呈现逆向波动特征，较

基线值显著升高（P＜0.001），详见表 4 数据矩阵。 

2.5 3 组术丙泊酚、瑞芬太尼、顺式阿曲库铵总用量比较 

药理学监测数据显示，GC 与 GQ 干预组的术中阿片

类药物消耗量（瑞芬太尼）较 G 组对照组呈现显著减少

趋势（P＜0.001），提示镇痛方案优化效果。在干预组间

比较中，GC 与 GQ 两组的药物消耗量未显现统计学差异

（P=1.000），具体药代动力学参数详见表 5。 

表 3  3 组不同时间点 FLACC 评分比较(n=30,�̅�s ) 
时间 

组别 术后 0.5h 1h 2h 4h 6h 12h 24h 

G 组 3.87±0.94 3.83±0.87 3.77±0.82 3.70±0.95 3.07±1.08 1.80±1.03 1.60±0.93 

GQ 组 1.10±0.92# 1.17±0.95# 0.97±0.85# 1.17±0.83# 1.03±0.76# 0.90±0.80# 0.93±0.78# 

GC 组 1.03±0.96* 1.03±0.96* 0.97±0.93* 1.10±0.96* 0.90±0.76* 0.67±0.61* 0.63±0.72* 

P 值 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 

*与 G 组同时间点比较 P＜0.001；#与 G 组同时间点比较 P＜0.001 

表 4  3 组患儿血流动力学参数比较 (n=30,�̅�s ) 

指标 组别 T0 T1 T2 

MAP(mmHg) G 组 80.20±4.62 88.77±3.64# 88.80±3.42# 

 GC 组 80.23±2.65 74.40±2.75*# 74.53±3.46*# 

 GQ 组 80.73±2.15 74.30±2.20*# 74.90±3.17*# 

HR(次/ min) G 组 116.97±3.82 128.03±5.20# 127.57±4.41# 

 GC 组 115.67±7.42 96.57±7.80*# 96.30±6.95*# 

 GQ 组 117.80±8.22 97.17±8.91*# 95.97±8.68*# 

SpO2(% ) G 组 98.80±0.81 98.53±0.82 98.80±0.81 

 GC 组 98.40±0.86 98.80±0.81 98.83±0.91 

 GQ 组 98.87±0.94 98.83±0.79 98.63±0.81 

*与 G 组同时间点比较 P＜0.001；#与同组 T0 比较 P＜0.001 
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表 5  3 组术中丙泊酚、瑞芬太尼、顺式阿曲库铵总用量比较(n=30, �̅�s ) 
组别 
麻药 G 组 GQ 组 GC 组 P 值 

术中丙泊酚 
总量(mg) 43.80±18.20 41.70±6.96 39.03±9.70 0.343 

术中顺式阿曲库铵总量(mg) 1.44±0.43 1.28±0.21 1.33±0.25 0.133 
术中瑞芬太尼 
总量(μg) 148.70±17.20 69.67±16.30* 70.30±19.06* 0.000 

*与 G 组术中瑞芬太尼总量比较 P＜0.001 

表 6  3 组手术相关指标比较 (n=30, �̅�s ) 
组别 

相关指标 G 组 GC 组 GQ 组 P 值 

手术时间 
(min) 19.47±5.81 21.23±6.78 20.73±7.41 0.577 

麻醉时间 
(min) 29.77±8.29 38.87±9.95* 36.13±9.08* 0.001 

拔管时间 
(min) 11.20±3.80 4.27±2.92# 4.40±3.19# 0.000 

住院时间(d) 4 4 4 — 
术后并发症(n，%) 0(0.0)& 4(4.4) 0(0.0)& 0.010 

*与 G 组麻醉时间比较 P＜0.05；#与拔管时间比较 P＜0.001；&与 GC 组术后并发症比较 P＜0.05 

2.6 3 组患儿手术相关指标比较 

围术期指标分析表明，三组手术时长具有可比性

（P=0.58），而 GC 与 GQ 干预组的拔管时效显著优于 G

组对照组（P＜0.001）。所有组别术后住院周期均统一为

4 日。值得注意的是，GC 组观察到 4 例围术期不良事件

（临床表现包括尿潴留、穿刺点出血、骶尾部痛觉过敏及

运动功能障碍各 1 例），其麻醉相关并发症总体发生率显

著高于 G 组及 GQ 组（P＜0.05），提示特定干预措施可

能影响安全性阈值（见表 6）。 

3 讨论 

腹股沟斜疝与鞘膜积液是儿科常见疾病，主要源于腹

股沟管发育不全。随着小儿腹腔镜技术的发展，内环口缝

扎术成为治疗首选。然而术中穿刺器械置入与气腹建立会

使腹压升高，膈肌上移，干扰肺通气与血流灌注比例，降

低有效通气量，增加循环与呼吸系统负担[6]。手术创伤刺

激易引起心率与血压波动，诱发应激激素大量分泌[7]，从

而影响术后康复[8]。区域神经阻滞的推广为小儿手术镇痛

提供新选择，骶管阻滞因镇痛效果好、药物用量少、苏醒

快广受认可；腰方肌阻滞亦在儿童腹部手术中广泛应用[9]。

本研究拟通过对比三种麻醉方式，探讨其对血流动力学与

苏醒质量的影响，助力优化麻醉策略。 

研究显示，术后神经行为学监测显示，G 组对照患儿

术后躁动评估量表（PAED）评分中位值＞8 分，躁动发

生率达 36.7%（11/30）。相较之下，GC 与 GQ 干预组 PAED

评分稳定于≤4 分水平，躁动发生率分别降至 6.7%（2/30）

与 3.3%（1/30），呈现显著临床改善趋势。三组在不同

时间点 PAED 评分差异显著（P＜0.001），GC 组与 GQ

组显著低于 G 组（P＜0.001），两组之间无显著差异

（P=1.000）。FLACC 评分在三组间也存在统计学差异（P

＜0.001），GC 组与 GQ 组评分明显低于 G 组，但两者间

无统计学差异。结果表明，QLB2 与 CB 均可有效减轻术

后疼痛，稳定血流动力学，降低苏醒期躁动发生率，其镇

痛效果接近，且较 G 组更具优势。血流动力学分析显示，

GC 组与 GQ 组在 T1 与 T2 时点的 MAP 与 HR 均较 G 组显

著下降，差异具有统计学意义（P<0.001）。组内比较亦

显示，GC 组与 GQ 组在 T1 和 T2 的 MAP 与 HR 较 T0 明

显降低，而 G 组指标反而升高（P<0.001），表明区域阻

滞能有效缓解术中应激反应，稳定血流动力学状态。G 组

术中瑞芬太尼用量为（148.70±17.20）μg，明显高于 GC

组（70.30±19.06）μg 与 GQ 组（69.67±16.30）μg

（P<0.001），GC 组、GQ 组两者间无差异（P=1.000），

说明区域阻滞能减少阿片类药物用量，这与 Davis 等人[10]

的研究结果相一致。该研究报告称，围术期应用靶向抑制

创口疼痛传导的麻醉策略，可同步实现机体应激水平调控

与阿片类药物消耗量控制的双重临床获益。这与本次研究

结果相符。拔管时间方面，G 组为（11.2±8.29）分钟，

GC 组与 GQ 组分别为（4.27±2.92）分钟和（4.4±3.19）

分钟，提示联合麻醉可加快苏醒，提升恢复质量。该结果

与易永红[11]研究一致，进一步证明区域阻滞在小儿麻醉中

的临床优势。 

GC 组共观察到四例与麻醉过程相关的不良反应，这

些不良反应包括尿液排出功能障碍、穿刺区域出血、骶部

疼痛以及下肢运动异常的表现。由于骶管区域在解剖结构

上存在血液供应丰富且神经根密集分布的特点，因此在实
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际临床操作过程中更容易诱发局麻药的系统性毒性反应，

同时可能引发下肢神经传导异常等症状。然而，Blanco

等人[12]的研究表明，在接受 QLB2 的剖宫产患者中，并未

观察到因穿刺过程或局部麻醉药引发的不良并发症。这种

现象的产生或许与腰方肌解剖位置较为表浅有关，同时由

于操作中能够通过准确的穿刺路径避免针尖进入腹膜，从

而有效降低腹腔注药或肠道损伤的可能性。相较而言，

QLB2 技术在麻醉相关并发症的发生率方面表现出更优的

安全性。因此，从术中风险控制的角度出发，QLB2 不仅

具备良好的镇痛效果，而且能够有效平稳血流动力学变化，

促进患儿术后尽早拔除气管导管，降低苏醒期躁动的出现

概率，其在降低不良反应风险方面的优势也为小儿麻醉实

践提供了更安全且更舒适的操作保障。 

本研究虽取得一定成果，但仍存在局限。研究对象仅

限体重正常的患儿，无法评估七氟醚全麻联合 QLB2 在肥

胖或手术时间较长患儿中的适应性与有效性，后续应扩大

样本量并涵盖更多人群以增强结果的推广性。同时，本研

究聚焦于 QLB2 在血流动力学与苏醒质量方面的影响，未

涉及 QLB1 或 QLB3 路径在镇痛方面的差异，未来需进一

步比较不同路径在小儿腹腔镜手术中的效果与安全性，全

面评估 QLB 技术的临床应用价值。 
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