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超声引导下竖脊肌平面阻滞对腰椎后路手术
全麻效果及术后恢复的影响

王维 刘玉林 张滢莹

  【摘要】 目的 探讨超声引导下竖脊肌平面(erectorspineplane,ESP)阻滞在腰椎后路手术中

的应用效果。方法 选择全麻下行腰椎两个节段以内手术的患者60例,男29例,女31例,年龄18
~70岁,BMI20~27kg/m2,ASA Ⅰ或Ⅱ级,随机分为两组:ESP阻滞联合PCIA组 (EP组)和

PCIA组 (P组)。两组均采用静-吸复合麻醉,术毕均使用PCIA,EP组在麻醉诱导前于俯卧位下行

ESP阻滞。记录术中血流动力学不稳定次数;记录阿片类药物和肌松药使用量;记录术后48h以内

按压次数和补救性镇痛给药次数;记录住院时间、首次下床活动时间、首次排气时间;记录术后48h
以内恶心呕吐等不良反应发生情况。结果 EP组术中血流动力学不稳定次数明显少于P组(P<
0.05);EP组的瑞芬太尼用量、顺式阿曲库铵维持剂量、顺式阿曲库铵使用总量均明显少于P组(P
<0.01);EP组按压次数和补救性镇痛帕瑞昔布钠给药次数明显少于P组(P<0.05);EP组住院时

间、术后首次下床活动时间、首次排气时间明显短于P组(P<0.05);两组术后不良反应发生率差异

无统计学意义。结论 全麻复合超声引导下竖脊肌平面阻滞可以维持腰椎后路手术更平稳,有利于

术后早期恢复。
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【Abstract】 Objective Toinvestigatetheefficiencyofultrasound-guidederectorspinaeplane
(ESP)blockasanadjuvanttogeneralanesthesiaandpostoperativeanalgesiainlumbarposteriorlum-
barsurgery.Methods Sixtypatients,29malesand31females,aged18-70years,BMI20-27
kg/m2,fallingintoASAphysicalstatusⅠ orⅡ,undergoingtwointraoperativelumbarvertebrae
withgeneralanesthesia,wererandomizedintoESPblockcombinedwithPCIAgroup(groupEP)and
PCIAgroup(groupP).PatientsinthegroupEPreceivedultrasound-guidedESPblockinproneposi-
tionbeforegeneralanesthesiawhereasthoseingroupPreceivedonlygeneralanesthesia.Allpatients
receivedPCIAafteroperations.Thefrequencyofunstablehemodynamics,opioiddosage,musclere-
laxantdosagewererecorded.ThefrequencyofPCIAcompressions,rescueanalgesicadministrations,
thelengthofhospitalstay,thetimeofgettingoutofbedforexerciseandactivity,theflatustime,and
postoperativecomplicationswererecored.Results Thefrequencyofunstablehemodynamicsingroup
EPwaslessthangroupP(P<0.05).Themaintenancedosageofremifentanilandcis-atracurium
wereloweringroupEPthaningroupP,thetotalamountofcis-atracuriumasloweraswell(P<
0.01).ThefrequencyofPCIAcompressionsandtheadministrationofparecoxibsodiumwerenotably
lessthanthatofgroupP(P<0.05),thetimeofpostoperativeactivityandflatusingroupEPwere
earlierthangroupP(P<0.05),thedurationofhospitalstayingroupEPwaslessthangroupP(P
<0.05).Therewasnosignificantdifferenceintheincidenceofnauseaandvomitingbetweenthetwo
groups.Conclusion Generalanesthesiacombinedwithultrasound-guidederectorspinaeblockcan
keepvitalsignsstableinlumbarposteriorsurgery,andcanbebenefitforearlieractivityaftersurgery.

【Keywords】  Ultrasound-guided;Erectorspinaeplaneblock;Lumbarposteriorsurgery;
Postoperativeanalgesia
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  腰椎后路手术术后患者因疼痛得不到良好的

控制而不能配合早期腰背部肌肉、下肢的功能锻

炼,在一定程度上增加了血栓等严重并发症的风

险[1]。腰椎后路手术目前常用的镇痛方法主要包括

口服非甾体类抗炎药、局部浸润阻滞、患者自控静

脉镇痛(PCIA)等方法,上述镇痛措施在发挥作用的

同时也伴随着恶心呕吐、嗜睡、尿潴留等不良反应

的出现。Forero等[2]于2016年首次报道竖脊肌平

面(erectorspinaeplane,ESP)阻滞作为一种新的

镇痛措施,用于治疗胸背部带状疱疹等神经病理性

疼痛获得了良好的效果。目前国内外关于ESP阻

滞用于腰椎后路手术患者围术期镇痛的报道少见,
本研究评价超声引导下ESP阻滞在腰椎后路手术

中应用的有效性和安全性。

资料与方法

一般资料 本研究经西南医科大学附属医院

医学伦理委员会批准(K2013076),并与患者签署知

情同意书。选择全麻下行腰椎两个节段以内手术

的患者,性别不限,年龄18~70岁,BMI20~27
kg/m2,ASAⅠ或Ⅱ级。排除标准:穿刺点感染,凝

血功能异常,局麻药物过敏,严重心脏和肺部疾病,
肝、肾功能不全或精神疾病,长期服用镇痛药物史,
腰椎后路二次手术。剔除标准:围术期出现手术或

麻醉 严 重 并 发 症 或 意 外 不 能 很 好 配 合 VAS评

分者。
分组与处理 将患者随机分为两组:ESP阻滞

联合PCIA组 (EP组)和PCIA组 (P组)。EP组

患者根据腰椎手术类型,估计手术切口范围,体表

标记切口中部对应的腰椎节段,于麻醉诱导前取俯

卧位,使用超声高频线阵探头正中矢状位扫描定位

的椎体棘突,探头外移3~5cm至对应椎体横突和

关节突(图1),椎体横突表面覆盖竖脊肌,在横突根

部和关节突形成的凹槽内采用平面内进针,触及横

突骨质,在标记的腰椎节段两侧,各注射0.5%罗哌

卡因15ml。患者平卧位,观察30min,若未出现局

麻药中毒等异常反应则开始麻醉诱导。P组不做

ESP阻滞。
麻醉方法 患者术前常规禁饮禁食8h,入室

后建立静脉通路,常规监测 MAP、HR、SpO2、ECG、

BIS等。麻醉诱导采用静脉快速诱导:盐酸戊乙奎

醚0.01mg/kg、舒芬太尼0.4μg/kg、丙泊酚1.5~
2.0mg/kg、顺式阿曲库铵0.2mg/kg。气管插管

成功后接麻醉机控制呼吸,VT8~10ml/kg,RR12

图1 旁正中矢状位L3 横突超声影像图

~14次/分,PETCO2维持在30~40mmHg,氧流量

为1.0L/min。麻醉维持:术中采用七氟醚0.5~
1.5 MAC 持 续 吸 入,瑞 芬 太 尼 0.05~0.1

μg·kg-1·min-1持续静脉泵注,依据患者MAP和

HR变化调节输注速度,术中 MAP波动幅度超过

基础值的20%持续1min视为血流动力学不稳定,
根据情况进行相应处理,同时依据手术野肌肉松弛

情况间断静脉注射顺式阿曲库铵进行麻醉维持,

BIS值维持在40~60,维持血流动力学的稳定。所

有手术均由同一位外科医师完成。
术后镇痛 两组患者于术毕患者清醒后立即

行PCIA至术后48h,PCIA 配方如下:舒芬太尼

100μg+托烷司琼13.44mg+生理盐水稀释至100
ml,背景剂量为3ml/h,自控追加剂量为3ml,锁定

时间为10min。若静息状态下VAS评分>4分,则
肌注帕瑞昔布钠40mg进行补救性镇痛。

观察指标 记录术中血流动力学不稳定次数,
阿片类药物使用总量、术中肌松药使用量,手术时

间,手术后1、6、12、24、48h静息和翻身时的 VAS
疼痛评分,住院时间、首次下床活动时间、首次排气

时间,术后48h内按压次数、补救性镇痛给药次数

以及恶心呕吐等不良反应发生情况。
统计分析 采用SPSS19.0软件处理分析数

据。正态分布计量资料以均数±标准差(􀭺x±s)表
示,组内比较采用重复测量数据的方差分析,组间

比较采用成组t检验,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

本研究共纳入60例患者,每组30例。两组患

者性别、年龄、BMI、ASA分级以及疾病类型差异无

统计学意义(表1)。

EP组术中血流动力学不稳定次数(2.7±0.9)
次,明显少于P组的(5.7±1.0)次(P<0.05)。EP
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组术中瑞芬太尼用量和顺式阿曲库铵维持剂量、使
用总量均明显少于P组(P<0.01)(表2)。

术后1、6、12hEP组静息VAS评分明显低于

P组(P<0.01),术后1、6、12、48hEP组翻身VAS
评分明显低于P组(P<0.01)(表3)。EP组术后

48h内按压次数和补救性镇痛给药次数均明显少

于P组(P<0.01)(表4)。

表1 两组患者一般情况的比较

组别 例数
男/女

(例)
年龄

(岁)
BMI
(kg/m2)

ASAⅠ/Ⅱ级

(例)
腰椎管狭窄

[例(%)]
腰椎间盘突出

[例(%)]
退变性腰椎滑脱

[例(%)]

EP组 30 14/16 53.8±10.4 23.0±2.9 13/17 8(26.7) 18(60.0) 4(13.3)

P组 30 15/15 50.7±10.5 22.0±2.2 16/14 9(30.0) 16(53.3) 5(16.7)

表2 两组患者术中情况的比较(􀭵x±s)

组别 例数
舒芬太尼

用量(μg)
瑞芬太尼

用量(μg)
顺式阿曲库铵

诱导剂量(mg)
顺式阿曲库铵

维持剂量(mg)
顺式阿曲库铵

使用总量(mg)
手术时间

(min)

EP组 30 24.0±3.7 407.7±125.9a 12.2±1.6 10.6±2.3a 22.8±2.7a 146.8±28.8

P组 30 23.5±3.3 1003.1±164.6 11.6±1.4 15.6±2.4 27.3±2.7 138.8±19.5

  注:与P组比较,aP<0.05

表3 两组患者术后不同时点VAS评分的比较(分,􀭵x±s)

状态 组别 例数 1h 6h 12h 24h 48h

静息时
EP组 30 1.3±0.4a 1.8±1.2a 2.1±1.5a 2.9±1.9 2.4±0.6

P组 30 3.0±0.6 3.0±0.8 3.4±0.6 3.6±1.3 2.5±0.6

翻身时
EP组 30 1.7±0.9a 2.4±1.4a 3.1±1.6a 3.2±1.8a 3.0±0.5a

P组 30 4.2±0.7 3.7±0.9 4.5±0.9 4.6±1.0 3.6±0.7

  注:与P组比较,aP<0.05

EP组患者住院时间、首次下床活动时间、首次

排气时间均明显短于P组(P<0.01)(表5)。
两组患者术后48h内嗜睡、恶心、呕吐、呼吸抑

制、尿潴留、皮肤瘙痒等不良反应的发生率差异无

统计学意义(表6)。

讨  论

腰椎后路手术导致术后疼痛的主要原因是手

术区域的结构损伤,例如剥离椎旁肌肉群、椎间盘

切除、椎管减压等手术操作刺激,使局部或血浆中

产生大量炎性介质,持续刺激外周感受器,导致疼

痛程度加剧和时限延长;而手术过程中对神经根的

牵拉和激惹也可以直接引起中枢性疼痛[3]。临床上

目前常用的镇痛方法主要包括口服非甾体类抗炎

药、静脉注射阿片类药物、硬膜外镇痛、局部浸润阻

滞、区域神经阻滞等方法,上述镇痛措施在发挥作

用的同时也伴随着一些不良反应的出现。随着超

声可视化技术在临床麻醉的推广应用,区域神经阻

滞相比之前更加精准,有效提高了阻滞的成功率,
减少了并发症的发生。

本研 究 结 果 显 示,单 次 ESP 阻 滞 联 合 术 后

PCIA的镇痛效果明显优于单纯PCIA,减少术中阿

片类药物和肌松药的使用量。由于竖脊肌覆盖整

个腰背部,以及竖脊肌与腰椎横突间的胸腰筋膜深

层从胸椎延续到腰椎,为局麻药头尾方向的扩散提

供了解剖学基础[4]。腰段脊神经穿椎间孔后发出脊

神经后支向下走形,并被横突韧带和跨上、下横突

之间的肌肉覆盖,在关节突和横突根部间跨横突上

缘进入竖脊肌并发出分支,支配腰部后方的关节突

关节、肌肉、皮肤等结构。注射到竖脊肌与腰椎横

突间隙的局麻药沿着胸腰筋膜深层头尾扩散,相邻

节段的脊神经后支也会受到不同程度的阻滞。正

是上述原因导致围术期阿片类镇痛药物和肌松药

的使用量减少。
本研究结果显示单次ESP阻滞联合PCIA可

以使术后阿片类药物使用量减少,镇痛效果比单纯

PCIA更加优越。本研究中EP组首次排气时间、首
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表4 两组患者按压次数和补救性镇痛次数的比较(􀭵x±s)

组别 例数 按压次数 补救性镇痛次数

EP组 30 1.6±1.1a 0.7±0.9a

P组 30 3.6±1.2 1.5±1.1

  注:与P组比较,aP<0.05

表5 两组患者住院时间、首次下床活动时间、

首次排气时间的比较(􀭵x±s)

组别 例数
住院时间

(d)
首次下床

活动时间(d)
首次排气时间

(h)

EP组 30 5.0±0.9a 9.1±0.9a 23.5±1.8a

P组 30 5.7±0.7 11.1±1.1 31.4±2.2

  注:与P组比较,aP<0.05

表6 两组患者术后48h内不良反应发生情况的比较

[例(%)]

组别 例数 嗜睡 恶心 呕吐 尿潴留 皮肤瘙痒

EP组 30 0(0) 2(6.7) 4(13.3)1(3.3) 1(3.3)

P组 30 2(6.7)3(10.0)4(13.3)2(6.7) 2(6.7)

次下床活动时间明显提前,住院时间缩短,可能与

良好的术后镇痛提高了患者早期下床活动的意愿,
术后患者早期适度活动,有利于改善全身血液循

环,促进肛门排气、排便,加快胃肠道功能恢复。外

周神经阻滞只是对手术区域进行精准长效的麻醉,
并且可以减少围术期全麻药物的使用量,减少其对

人体生理心理的干扰,更符合当下加速康复外科的

理念[5]。EP组围术期血流动力学波动小,可能与

局麻药通过椎间孔扩散至脊神经前后支抑制了外

周神经和内脏神经的传导,从而阻断了伤害性刺激

传递有关[6]。
目前竖脊肌平面阻滞在国内外临床实践中尚

处于经验总结阶段,它最大的优势就是简单、安全、
并发症少[7]。马丹旭等[8]研究发现超声引导下在

T5 椎体横突水平进行单次ESP阻滞可以为胸腹部

手术提供安全有效的围术期镇痛并测得感觉阻滞

平面范围在T3—T7 和T2—T8。Tulgar等[9]研究

发现在L4 椎体横突平面进行ESP阻滞,测得感觉

阻滞平面范围在 T12—L4,关于局麻药在腰段的扩

散范围以及局麻药的最低有效浓度等需要进一步

研究。
综上所述,与单纯使用PCIA比较,全身麻醉联

合超声引导下竖脊肌平面阻滞可以维持腰椎后路

手术中生命体征平稳,减少术中肌松药、阿片药用

量,并能有效缓解患者术后疼痛,有利于术后早期

活动,缩短住院时间。
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