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超声引导下单次竖脊肌平面阻滞用于老年患者
术后镇痛的效果

周桥灵 刘洪珍 赖晓红 贺俭 伍辉萍 赵伟成 王汉兵 杨承祥

  【摘要】 目的 观察超声引导下单次竖脊肌平面阻滞(ESP)用于胸腔镜手术老年患者术后镇

痛的效果。方法 选择本院择期行胸腔镜手术的老年患者80例,男49例,女31例,年龄65~77
岁,BMI20~24kg/m2,ASAⅠ 或 Ⅱ 级。随机分为ESP联合静脉镇痛组(E组)和静脉镇痛组(C
组),每组40例。E组于麻醉诱导前行0.33%罗哌卡因+地塞米松5mg混合液30ml单次竖脊肌

平面阻滞,C组不予处理,两组患者均采用全身麻醉。记录患者术后1、6、12、24和48h的静息和咳

嗽时VAS评分和舒适度(BCS)评分。记录镇痛泵有效按压次数、输注总量和曲马多给药次数,记录

患者对术后镇痛的满意度,记录皮肤瘙痒、头晕、胸闷等不良反应情况和气胸、局麻药中毒、内脏损

伤、全脊麻等ESP相关并发症发生情况。结果 与C组比较,E组术中丙泊酚和瑞芬太尼用量明显

减少(P<0.05),不同时点静息和咳嗽时 VAS评分明显降低(P<0.05),BCS评分明显升高(P<
0.05),追加曲马多和镇痛泵有效按压次数明显减少(P<0.05),满意度评分明显升高(P<0.05)。
两组皮肤瘙痒、头晕和胸闷等不良反应差异无统计学意义。两组患者均未见气胸、局麻药中毒、内脏

损伤、全脊麻等ESP相关并发症。结论 超声引导下单次竖脊肌平面阻滞可安全有效用于胸腔镜手

术老年患者术后镇痛。
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【Abstract】 Objective Toobservetheeffectofultrasoundguidederectorspinaeplaneblock
(ESP) on postoperative analgesia in elderly patients undergoing thoracoscopic surgery.
Methods Eightypatientsundergoingthoracoscopesurgery,49males,31females,age65-77years,
BMI20-24kg/m2,fallingintoASAphysicalstatusⅠ orⅡ,wererandomlydividedintotwo
groups:erectorspinaeplaneblockcombinedwithintravenousanalgesiagroup(groupE),intravenous
analgesiagroup (groupC),40casesineachgroup.ESP wasperformedbeforetheanesthesia
inductionatgroupE,andnonerveblockingroupC,thetwogroupsofpatientsreceivedgeneralan-
esthesia.VASscorewhenrestingandcoughandcomfort(BCS)scorewerealsorecordedatpostoper-
ative1(T1),6(T2),12(T3),24(T4)and48h(T5).Numberofanalgesiapumppressure,infu-
sionvolumeandnumberoftramadolmedication,patients'satisfactiononpostoperativeanalgesia,ad-
versereactionscasesandtheESPrelatedcomplicationsweredocumented.Results Thedifferenceof
dosageofpropofolandremifentanylinthetwogroupswasstatisticallysignificant(P <0.05),Compared
withgroupC,VASscore(restingandcough)andadditionaltramadolwereloweringroupEandBCSscore
andsatisfactionwashigher(P <0.05).Therewasnostatisticallysignificantdifferenceofitchyskin,dizzi-
ness,andchesttightnessbetweenthetwogroups.ThetwogroupsofpatientsdidnothaveESPrelated
complicationssuchaspneumothorax,visceralinjury,nordidtheyencounterthewholespinalanesthesiaand
localanestheticsrelatedcomplications.Conclusion UltrasoundguidedESPissafeandeffectiveforpostoper-
ativeanalgesiainelderlypatientsundergoingthoracoscopesurgery.

【Keywords】  Erectorspinaeplaneblock;Elderpatients;Thoracoscopicsurgery
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  老年社会的到来使得外科手术治疗的老年患

者也在不断增加,胸腔镜手术广泛用于老年患者,
虽创伤较小,但术后仍然疼痛剧烈,处理不当时,
患者呼吸和咳嗽排痰困难,增加并发症,甚至有些

急性疼痛转为慢性疼痛,患者生活质量较差,故良

好的镇痛是必需的。胸科手术镇痛主要包括硬膜

外阻滞、静脉镇痛和胸椎旁阻滞。由于凝血异常或

者应用抗凝药物的患者无法应用硬膜外阻滞;而胸

椎旁阻滞发生气胸的机会较大[1-2],因此临床应用

受限。超声引导竖脊肌平面阻滞(erectorspinae
planeblock,ESP)是一种神经阻滞技术,已应用于

胸部或上腹部手术,效果满意[3-10],但对老年患者

群体未进行研究,本研究观察超声引导下单次ESP
用于胸腔镜手术老年患者术后镇痛的效果。

资料与方法

一般资料 经本院伦理委员会批准备案,所有

患者已签署知情同意书。选择本院胸外科2017年

8月至2018年5月择期行胸腔镜手术的老年患者,
性别不限,年龄65~77岁,BMI20~24kg/m2,

ASAⅠ 或 Ⅱ 级,Mallampati分级 Ⅰ 或 Ⅱ 级。排

除标准:穿刺点感染,凝血异常,局麻药物过敏,
严重心脏或肺部疾病,肝肾功能不全或精神疾病。
剔除标准:手术出血过多需输血病例,中转开腹手

术。随机分为ESP联合静脉镇痛组(E组)和静脉

镇痛组(C组)。
麻醉方法 患者入手术室后常规行颈内静脉

置管,予羟乙基淀粉液500ml静滴。E组患者麻

醉前取侧卧位,使用高频超声探头扫描T4 棘突(正
中矢状位),之后探头外移至显现T5 横突,平面外

进针,触及其骨质,注入0.33%罗哌卡因30ml,
混合地塞米松5mg,30min后检测阻滞平面。阻

滞由同一麻醉科医师于麻醉前准备间进行。C组不

予处理。两组患者静注阿托品0.01mg/kg、咪达唑

仑0.05~0.06mg/kg、舒芬太尼0.3μg/kg、靶控

输注靶浓度为4.0μg/ml的丙泊酚、顺式阿曲库铵

0.15~0.3mg/kg。所有患者采用双腔气管插管,
导管确定后行机械通气。术中靶控输注丙泊酚、瑞
芬太尼维持麻醉,间断输注顺式阿曲库铵维持肌肉

松弛,术中利用 Narcotrend监测维持相同麻醉深

度(D0—D2),控制PETCO2在35~45mmHg之间,
手术结束前15min,调整丙泊酚血浆浓度,使Nar-
cotrend维持在C0—C2。两组患者术毕使用PCIA
至术后48h。配方为舒芬太尼2μg/kg+托烷司琼

10mg+生理盐水稀释至100ml,背景剂量为1
ml/h,自控追加剂量为2ml,锁定时间为15min。
若静息状态下 VAS评分>4分时,则静脉予以曲

马多50mg镇痛。麻醉诱导、维持以及术后随访由

另一麻醉科医师负责。若术中或术后苏醒期间,如

SBP>140mmHg,则每次静脉注射尼卡地平0.2
mg;若SBP<90mmHg,则每次静脉注射去氧肾

上腺素20μg;若HR>90次/分,则每次静脉注射

艾司洛尔20mg;若HR<50次/分,则每次静脉注

射阿托品0.5mg。
观察指标 记录患者术后1、6、12、24和48h

的静 息 和 咳 嗽 时 VAS评 分 和 舒 适 度(BCS)评
分[11]。记录镇痛泵按压次数、输注总量和曲马多给

药次数。记录患者对术后镇痛效果的满意度评分,
术后镇痛结束时,根据术后镇痛效果,并发症发生

情况,分为四个等级:1分,不满意;2分,基本满

意;3分,满意;4分,十分满意。记录术后皮肤瘙

痒、头晕、胸闷等不良反应情况和气胸、局麻药中

毒、内脏损伤、全脊麻等ESP相关并发症发生情况。
统计分析 采用SPSS17.0软件进行统计分

析。正态分布计量资料以均数±标准差(􀭺x±s)表
示,组间比较采用成组t检验,组内比较采用重复

测量数据方差分析。计数资料比较采用χ2 检验。

P<0.05为差异有统计学意义。

结  果

两组患者性别、年龄、身高、体重、BMI和 ASA
等一般情况差异无统计学意义(表1)。

两组手术种类、手术时间、出血量、术中补液量

差异无统计学意义。与C组比较,E组术中丙泊酚

和瑞芬太尼用量明显减少(P<0.05)(表2)。

E组在ESP30min后,用酒精棉签测定阻滞

范围,31例为T2—T9 脊神经支配区域,9例患者

平面为T2—T8 脊神经支配区域。
与C 组比较,E 组不同时点静息和 咳 嗽 时

VAS评分明显降低(P<0.05),BCS评分明显升高

(P<0.05)(表3)。
与C组比较,E组追加曲马多和镇痛泵有效按

压次数明显减少(P<0.05),满意度评分明显升高

(P<0.05)。两组皮肤瘙痒、头晕和胸闷等不良反

应差异无统计学意义(表4)。两组患者均未见气

胸、局麻药中毒、内脏损伤、全脊麻等ESP相关并

发症。
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表1 两组患者一般情况的比较

组别 例数
男/女

(例)
年龄

(岁)
身高

(cm)
体重

(kg)
BMI
(kg/m2)

ASAⅠ/Ⅱ级

(例)
肺癌/食管癌

(例)

E组 40 25/15 70.3±4.2 166.3±10.6 64.4±14.5 23.7±2.1 27/13 30/10

C组 40 24/16 72.1±5.4 168.4±11.8 65.2±15.3 24.0±3.2 25/15 29/11

表2 两组患者术中指标的比较

组别 例数
手术时间

(min)
出血量

(ml)
术中补液量

(ml)
丙泊酚用量

(mg)
瑞芬太尼用量

(μg)

E组 40 179.6±47.5 127.4±20.3 1330.4±299.5 840.5±20.5a 1601.7±150.4a

C组 40 184.4±45.3 119.6±17.5 1305.3±313.6 1450.6±16.3 2160.6±160.7

  注:与C组比较,aP<0.05

表3 两组患者术后不同时点静息和咳嗽时VAS评分、BCS评分的比较(分,􀭵x±s)

指标 组别 例数 术后1h 术后6h 术后12h 术后24h 术后48h

静息时 E组 40 1.2±0.2a 1.4±0.2a 1.5±0.2a 1.6±0.2a 2.1±0.3a

VAS评分 C组 40 2.8±0.4 2.9±0.3 3.2±0.3 3.4±0.4 3.7±0.4

咳嗽时 E组 40 2.2±0.2a 2.5±0.2a 2.5±0.2a 2.6±0.2a 3.1±0.3a

VAS评分 C组 40 3.6±0.4 3.8±0.3 4.2±0.3 4.4±0.4 3.7±0.4

BCS E组 40 3.8±0.4a 3.4±0.4a 3.2±0.4a 3.1±0.5a 2.8±0.4a

评分 C组 40 2.1±0.3 2.0±0.3 1.8±0.2 1.8±0.2 1.6±0.1

  注:与C组比较,aP<0.05

表4 两组患者术后追加曲马多、满意度评分和不良反应的比较

组别 例数
追加曲马多

[例(%)]
镇痛泵有效

按压次数(次)
满意度评分

(分)
皮肤瘙痒

[例(%)]
头晕

[例(%)]
胸闷

[例(%)]

E组 40 1(2.5)a 2.5±1.1a 3.8±0.2a 1(2.5) 2(5.0) 1(2.5)

C组 40 5(12.5) 6.5±1.5 2.0±0.3 1(2.5) 0(0) 0(0)

  注:与C组比较,aP<0.05

讨  论

神经阻滞是当前多模式镇痛的重要组成部分,
也是促进加速康复外科的必然要求。以往胸科手

术优选硬膜外镇痛或者椎旁神经阻滞[1-2],但这些

方法有以下缺点:出血、感染、神经损伤的风险高,
易造成心率减慢、血压降低。静脉镇痛主要药物为

阿片类药物,常导致老年患者嗜睡、呼吸频率减慢、
恶心、呕吐等并发症,故应慎重。近年超声技术在

麻醉科的广泛推广,ESP镇痛近年来应用越来越

多[12-16]。在超声实时引导下将阻滞针送到目标位

置,减少操作的并发症,大大方便患者。这与快速

康复外科理念吻合。

ESP是一种新型神经阻滞[3]。研究表明,药物

可以透过肋间内外肌,局部麻醉药物可能作用于胸

脊神经背侧支和腹侧支的起始部位而起镇痛作用,
甚至有一部分局麻药物可以到达椎旁区域,达到抑

制内脏痛的效果[4]。本研究显示,ESP的大部分阻

滞平面为T2—T9 脊神经支配区域,小部分平面为

T2—T8 脊神经支配区域。这些区域与胸腔镜手术

的刺激范围基本吻合。有研究将0.5% 罗哌卡因

20mlT5横突ESP,阻滞范围是同侧T3—T9脊神
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经支配区域[3],这与本研究结果基本符合,但本研

究的局麻药是低浓度大容量,临床使用更安全。
老年患者由于心肺功能的减退,耐受血流动力

学波动的能力下降,而胸科手术由于手术刺激致心

跳加快、血压升高,若通过加深麻醉及加大镇痛药

物用量进行控制,易造成患者术后苏醒延迟及肺功

能的恢复缓慢。本研究观察到ESP可降低丙泊酚

和瑞芬太尼的用量,显示在同等的麻醉深度下,全

麻联合竖脊肌平面阻滞,起到节俭麻醉药物作用。
在诱导前行ESP,可以于手术刺激前阻断部分神经

反射的传导,使得应激反应减弱,相应的使全身麻

醉药的剂量减少。与静脉镇痛患者比较,无论是静

息还是咳嗽时,ESP患者VAS评分和BCS评分均

有统计学意义,这显示ESP的确可以对胸腔镜手术

的老年患者产生良好的镇痛作用。另外,本研究结

合临床观察,复合了地塞米松,在理论上可以延长

罗哌卡因的作用时间,这也可能是单次ESP可达两

天镇痛效果的原因,但未与不加辅剂的患者对比,
有待下一步研究探讨。

超声引导下ESP解剖定位明确,横突和竖脊

肌图像容易识别,且横突上无重要血管、神经及其

他器官分布,因此ESP的血肿、神经损伤、气胸风

险小,且阻滞失败率低[16-18]。特别是对于胸椎旁神

经阻滞高风险患者,ESP是一个有效的可选择的区

域阻滞技术。
综上所述,超声引导下0.33%罗哌卡因30ml,

混合地塞米松5mg单次竖脊肌平面阻滞可安全有

效用于胸腔镜手术老年患者术后镇痛。
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