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　 　 【摘要】 　 目的　 探讨超声引导下双侧竖脊肌平面阻滞（ｅｒｅｃｔｏｒ ｓｐｉｎａｅ ｐｌａｎｅ ｂｌｏｃｋ， ＥＳＰＢ）用于后

路腰椎融合术后镇痛的效果。 方法　 选择 ２０１８ 年 ７—１１ 月择期行后路腰椎融合术的患者 ４０ 例，男
２７ 例，女 １３ 例，年龄 １８～７５ 岁，ＡＳＡ Ⅰ或Ⅱ级，按照随机数字表法将患者分为 ＥＳＰＢ 组（研究组）和
对照组，每组 ２０ 例。 研究组在全身麻醉诱导前行双侧 Ｌ４ 水平的 ＥＳＰＢ，双侧分别推注 ０􀆰 ４％罗哌卡

因 ２０ ｍｌ，注药后 ２０ ｍｉｎ 使用针刺痛觉评估法监测感觉阻滞平面。 两组患者均接受全身麻醉，术后镇

痛方案为舒芬太尼 ＰＣＩＡ。 记录术后 １、６、１２、２４、３６ 和 ４８ ｈ 的舒芬太尼累积用量、静息 ＶＡＳ 疼痛评

分、补救镇痛情况和术后住院时间等；相关不良反应（恶心呕吐、呼吸抑制）以及阻滞相关并发症（穿
刺部位感染、血肿、局麻药中毒）。 结果　 术后 １、６、１２、２４、３６ 和 ４８ ｈ，研究组静息 ＶＡＳ 疼痛评分和舒

芬太尼累积用量均明显低于对照组（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 两组补救镇痛、术后不良反应发生率及术后住院时

间差异无统计学意义。 研究组未出现穿刺部位感染、血肿和局麻药中毒等并发症。 结论　 超声引导

下双侧 ＥＳＰＢ 可有效提高后路腰椎融合术患者术后镇痛的效果。
【关键词】 　 超声；竖脊肌平面阻滞；后路腰椎融合术；术后镇痛
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　 　 随着社会人口老龄化的加剧，腰椎退行性疾病

的发生率逐年增高［１］。 后路腰椎融合术是临床上

治疗腰椎退行性疾病的常用术式，其通过切除后路

椎板，牵开硬膜囊和神经根，切除受累椎间盘，置入

植骨块或融合器于椎间隙，以消除神经压迫并恢复

椎体间的稳定性［２］。 但后路腰椎融合术创伤较大，
患者术后疼痛剧烈，不仅影响患者循环、呼吸等生

理功能，也严重影响早期活动及功能锻炼［３］。 目前

临床上常用阿片类药物静脉镇痛，但单一使用阿片

类药物无法从疼痛产生的源头阻断疼痛信号的产

生和传导，无法完全满足患者镇痛的需求［４］。 有研

究表明，竖脊肌平面阻滞（ｅｒｅｃｔｏｒ ｓｐｉｎａｅ ｐｌａｎｅ ｂｌｏｃｋ，
ＥＳＰＢ）用于胸部神经病理性疼痛、胸科手术和腹壁

疝修补术的术后镇痛，取得了良好的效果［５⁃７］。 本

研究旨在评价超声引导下 ＥＳＰＢ 对后路腰椎融合术

患者术后疼痛、阿片类药物用量及预后的影响，为
后路腰椎融合术的围术期疼痛治疗提供参考。

资料与方法

一般资料 　 本研究经本院医学伦理委员会批

准（Ｓ４１６），患者均签署知情同意书。 选择我院 ２０１８
年 ７—１１ 月择期行后路腰椎融合术的患者，病变节

段为 ２ ～ ３ 个，性别不限，年龄 １８ ～ ７５ 岁，ＢＭＩ ＜ ３５
ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡ Ⅰ或Ⅱ级。 排除标准： 对局麻药物过

敏，长期服用镇痛药物，凝血功能障碍，恶性肿瘤或

者穿刺部位感染，精神系统疾病，语言功能障碍，严
重心肺疾病，阿片类药物滥用。 按照随机数字表法

将入选患者随机分为 ＥＳＰＢ 组（研究组）和对照组。
麻醉方法 　 患者入室后建立外周静脉通路输

液，常规监测 ＥＣＧ、ＢＰ 和 ＳｐＯ２，面罩吸氧 ３ Ｌ ／ ｍｉｎ。
研究组： 患者取俯卧位，使用 ＧＥ ＬＯＧＩＱ ｅ 便携式超

声，分别行双侧 Ｌ４ 水平的 ＥＳＰＢ。 将超声低频探头

（１～５ ＭＨｚ）置于旁矢状位扫描，根据髂骨图像定位

Ｌ５ 横突，继续向头侧缓慢移动探头，可见到 Ｌ４ 横突

和竖脊肌。 采用平面内穿刺技术，由头侧向尾侧进

针，针尖到达至 Ｌ４ 横突和竖脊肌之间，回抽无血后，
缓慢推注 ０􀆰 ４％罗哌卡因 ２０ ｍｌ（图 １）。 注药后 ２０
ｍｉｎ 使用针刺痛觉评估法监测感觉阻滞平面。 对照

组：不行阻滞直接进行全身麻醉。 所有患者均接受

全身麻醉，麻醉诱导： 静脉注射丙泊酚 １􀆰 ５ ～ ２􀆰 ０
ｍｇ ／ ｋｇ、舒芬太尼 ０􀆰 ５ ～ ０􀆰 ８ μｇ ／ ｋｇ、罗库溴铵 ０􀆰 ５ ～
１􀆰 ０ ｍｇ ／ ｋｇ 或顺式阿曲库铵 ０􀆰 １５～０􀆰 ２０ ｍｇ ／ ｋｇ，行气

管插管机械通气，ＶＴ ８～１０ ｍｌ ／ ｋｇ，ＲＲ １０～１２ 次 ／分，
Ｉ ∶Ｅ １ ∶２，维持ＰＥＴＣＯ２ ３５ ～ ４５ ｍｍＨｇ。 麻醉维持： 静

脉泵注丙泊酚 ６～ １０ ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１和瑞芬太尼 ０􀆰 ２ ～
０􀆰 ３ μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１，维持 ＢＩＳ 值 ４０～６０，酌情使用血

管活性药物维持 ＳＢＰ 和 ＨＲ 波动幅度不超过基础值

的 ２０％。

　 　 注：ＴＰ３ 为 Ｌ３ 横突；ＴＰ４ 为 Ｌ４ 横突；箭头示穿刺路径

图 １　 旁矢状位扫描的竖脊肌超声图像

术后行患者自控静脉镇痛（ＰＣＩＡ），镇痛泵配方

为舒芬太尼 １００ μｇ＋托烷司琼 ４ ｍｇ＋生理盐水稀释

至 １００ ｍｌ，背景剂量 ２ ｍｌ ／ ｈ，自控追加剂量 １ ｍｌ，锁
定时间 １０ ｍｉｎ，维持镇痛 ４８ ｈ。 若 ＶＡＳ 评分＞４ 分，
静脉注射帕瑞昔布钠 ４０ ｍｇ 进行补救镇痛。 术后患

者恶心呕吐则静脉注射托烷司琼 ２～５ ｍｇ。
观察指标 　 记录研究组注药后 ２０ ｍｉｎ 的感觉

阻滞平面。 术后 １、６、１２、２４、３６ 和 ４８ ｈ 的舒芬太尼

累积用量、静息 ＶＡＳ 疼痛评分、补救镇痛情况及术

后住院时间等。 记录麻醉相关不良反应（恶心呕

吐、呼吸抑制）和竖脊肌平面阻滞相关并发症（穿刺

部位感染、血肿、局麻药中毒等）。 呼吸抑制定义为

ＲＲ＜８ 次 ／分或 ＳｐＯ２＜９０％。 针刺痛觉评估法的评分

标准： ２ 分为感觉正常，１ 分为痛觉减退，０ 分为痛

觉消失，评分≤１ 分视为阻滞成功［８］。 术后由另一

位对分组情况不知情的麻醉科医师随访。
统计分析 　 采用 ＭｅｄＣａｌｃ １５􀆰 ２ 软件进行样本

量计算，预试验表明后路腰椎融合术后 ２４ ｈ 患者所

需舒芬太尼用量的均数及其标准差分别为 ５５ μｇ 和

６ μｇ，为了减少 １０％的舒芬太尼用量，且 α＝ ０􀆰 ０５，β
＝ ０􀆰 ２０，则每组患者需要 ２０ 例，共计 ４０ 例患者可以

满足本研究所需要的样本量。 采用 ＳＰＳＳ ２２􀆰 ０ 软件

处理与分析数据。 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，不同时点

比较采用重复测量方差分析。 计数资料比例（％）
表示，组间比较采用 χ２ 检验。 Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差异有统

计学意义。
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结　 　 果

本研究初始纳入 ４２ 例患者，研究组和对照组因

手术方式改变各剔除 １ 例，最终 ４０ 例患者纳入分

析，每组 ２０ 例。 两组患者性别、年龄、身高、体重、手
术时间和手术节段差异均无统计学意义（表 １）。

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） 手术时间（ｍｉｎ） 手术节段（个）

研究组 ２０ １４ ／ ６ ５５􀆰 ３±１１􀆰 ０ １６８􀆰 ７±７􀆰 １ ６６􀆰 １±８􀆰 ７ ２３５􀆰 ８±４８􀆰 ６ ２􀆰 ７±０􀆰 ５

对照组 ２０ １３ ／ ７ ６０􀆰 ４±９􀆰 ７ １６９􀆰 ８±８􀆰 ３ ６３􀆰 ５±１１􀆰 ４ ２４０􀆰 ２±３４􀆰 ６ ２􀆰 ４±０􀆰 ５

表 ２　 两组患者不同时点静息 ＶＡＳ 疼痛评分的比较（分，􀭵ｘ±ｓ）

组别 例数 术后 １ ｈ 术后 ６ ｈ 术后 １２ ｈ 术后 ２４ ｈ 术后 ３６ ｈ 术后 ４８ ｈ

研究组 ２０ ２􀆰 ２±０􀆰 ７ａ ２􀆰 １±０􀆰 ５ａ ２􀆰 ２±０􀆰 ４ａ ２􀆰 ３±０􀆰 ６ａ ２􀆰 １±０􀆰 ５ａ ２􀆰 ０±０􀆰 ３ａ

对照组 ２０ ３􀆰 ３±０􀆰 ９ ２􀆰 ８±０􀆰 ５ ２􀆰 ７±０􀆰 ５ ２􀆰 ７±０􀆰 ６ ２􀆰 ５±０􀆰 ５ ２􀆰 ３±０􀆰 ６

　 　 注：与对照组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５

表 ３　 两组患者不同时点舒芬太尼累积用量的比较（μｇ，􀭵ｘ±ｓ）

组别 例数 术后 １ ｈ 术后 ６ ｈ 术后 １２ ｈ 术后 ２４ ｈ 术后 ３６ ｈ 术后 ４８ ｈ

研究组 ２０ ３􀆰 ２±０􀆰 ４ａ １３􀆰 ５±１􀆰 ３ａ ２５􀆰 ６±２􀆰 １ａ ５０􀆰 ７±３􀆰 １ａ ７３􀆰 ８±３􀆰 ５ａ ９８􀆰 １±３􀆰 ５ａ

对照组 ２０ ４􀆰 ３±０􀆰 ９ １５􀆰 ０±１􀆰 ７ ２７􀆰 ３±２􀆰 ５ ５３􀆰 ３±４􀆰 ０ ７６􀆰 ８±５􀆰 ６ ９９􀆰 ８±０􀆰 ８

　 　 注：与对照组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５

研究组注药后 ２０ ｍｉｎ 的感觉阻滞平面，即 Ｌ１—
Ｓ３ 脊神经支配区域的阻滞成功率：Ｌ１ 为 ２５％，Ｌ２ 为

８０％，Ｌ３ 为 １００％， Ｌ４ 为 １００％， Ｌ５ 为 ９０％， Ｓ１ 为

７０％，Ｓ２ 为 １５％，Ｓ３ 为 ５％。
术后 １、６、１２、２４、３６ 和 ４８ ｈ，研究组静息 ＶＡＳ

疼痛评分明显低于对照组（Ｐ＜０􀆰 ０５）（表 ２）。
术后 １、６、１２、２４、３６ 和 ４８ ｈ，研究组舒芬太尼累

积用量明显少于对照组（Ｐ＜０􀆰 ０５）（表 ３）。
两组患者补救镇痛、术后不良反应发生率差异

无统计学意义（表 ４）。 研究组未出现穿刺部位感

染、血肿和局麻药中毒等阻滞相关并发症。 术后住

院时间研究组为（１３􀆰 １ ± ２􀆰 ９） ｄ，对照组为（１３􀆰 ５ ±
３􀆰 ２）ｄ，两组差异无统计学意义。

讨　 　 论

后路腰椎融合术的创伤范围较大，为保证良好

的术野及手术操作空间，椎旁肌肉需从棘突、椎板

和小关节等脊柱结构上大范围剥离，剥离和牵拉椎

旁组织可引起患者术后中到重度的疼痛，延缓术后

恢复。 手术创伤造成的炎症反应，可导致外周敏化

和中枢敏化，使术后疼痛更加难以控制。 目前术后

镇痛中广泛使用的是阿片类药物，其本身并无抗炎

的作用，只能消除疼痛的感知，且并不利于患者早

期下床运动及胃肠道功能恢复。 研究报道，将

０􀆰 ２５％布比卡因 ２０ ｍｌ 注射至竖脊肌与深部的 Ｔ５ 横

突之间，感觉阻滞范围为 Ｔ２—Ｔ９，可为胸部神经病

理性疼痛提供有效的镇痛［５］。 Ｃｈｉｎ 等［９］ 将 ０􀆰 ５％罗

哌卡因 ２０ ｍｌ 注射至竖脊肌与深部的 Ｔ７ 横突之间，
感觉阻滞范围为 Ｔ７—Ｔ１１，可为腹部手术提供良好的

术后镇痛。 目前尚无报道将双侧 Ｌ４ 水平的 ＥＳＰＢ
应用于后路腰椎融合术后镇痛。 腰脊神经后支经

相邻椎体的横突之间向后走行，分为后内侧支和后

外侧支，后外侧支进入竖脊肌后分出肌支支配竖脊

肌，后内侧支支配腰椎小关节、棘肌、回旋肌、棘上

韧带及棘间韧带［１０］。 本研究探讨双侧 Ｌ４ 水平的

ＥＳＰＢ 对后路腰椎融合患者术后疼痛、阿片类药物

用量及预后的影响。
本研究表明，研究组患者术后 １、６、１２、２４、３６ 和

４８ ｈ 的静息 ＶＡＳ 评分和舒芬太尼累积用量均明显

低于对照组，主要原因是 ＥＳＰＢ 可阻断伤害性刺激

向中枢传导，降低应激反应，优化疼痛管理。 Ｃｈｉｎ
等［７］报道双侧 Ｔ７ 水平的 ＥＳＰＢ 应用于腹腔镜腹壁

疝修补术，术后 ２４ ｈ 的口服吗啡用量平均为 １８􀆰 ７
ｍｇ，术后 ２４ ｈ 内最高数字疼痛评分平均为 ３􀆰 ５ 分。
Ａｋｓｕ 等［１１］报道双侧 Ｌ１ 水平的 ＥＳＰＢ 可降低小儿双

侧腹股沟疝手术的阿片类药物用量。 本研究中，两
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表 ４　 两组患者术后 ４８ ｈ 补救镇痛和不良反应的比较

［（例（％）］

组别 例数 补救镇痛 恶心 呕吐 呼吸抑制

研究组 ２０ ２（１０） ８（４０） ２（１０） １（５）

对照组 ２０ ６（３０） １０（５０） ３（１５） １（５）

组患者补救镇痛差异无统计学意义，但研究组仍有

患者需要补救镇痛，可能的原因是单次 ＥＳＰＢ 随着

时间的推移，阻滞效果逐渐减弱，实施竖脊肌平面

置管的持续阻滞对术后镇痛的效果可能更佳。
Ｋａｐｌａｎ 等［１２］报道 Ｔ５—Ｔ６ 水平的持续 ＥＳＰＢ 可为患

儿开胸手术提供极优的术后镇痛效果，且术后无需

补救镇痛。
Ｉｖａｎｕｓｉｃ 等［１３］ 报道在 Ｔ５ 横突和竖脊肌之间注

射 ２０ ｍｌ 染料，解剖发现染料主要沿竖脊肌深面向

头尾侧和外侧扩散，在 Ｔ３—Ｔ６ 平面，有 ２５％ ～ ７０％
的脊神经后支被染色。 ＥＳＰＢ 技术阻滞范围广，单
次阻滞的范围可至后背中线区域，且覆盖节段广。
ＥＳＰＢ 注药点较为表浅，且远离手术区域，不靠近重

要脏器及血管，对凝血功能要求也较低，易于在临

床上推广。 ＥＳＰＢ 操作简单，容易掌握，超声引导下

横突和竖脊肌等解剖结构易于辨认。 相比于椎旁

神经阻滞，ＥＳＰＢ 相对安全，竖脊肌阻滞的患者未出

现一例穿刺部位感染、血肿和局麻药中毒等阻滞相

关并发症，也佐证了这一点。
综上所述，超声引导下双侧竖脊肌平面阻滞可

有效降低后路腰椎融合术患者术后静息疼痛评分

及自控静脉镇痛的舒芬太尼用量，优化术后镇痛

效果。
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Ａｎｅｓｔｈ， ２０１７， ４０： ７４．

［７］ 　 Ｃｈｉｎ ＫＪ， Ａｄｈｉｋａｒｙ Ｓ， Ｓａｒｗａｎｉ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ａｎａｌｇｅｓｉｃ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ

ｐｒｅ⁃ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｂｉｌａｔｅｒａｌ ｅｒｅｃｔｏｒ ｓｐｉｎａｅ ｐｌａｎｅ （ＥＳＰ） ｂｌｏｃｋｓ ｉｎ ｐａ⁃

ｔｉｅｎｔｓ ｈａｖｉｎｇ ｖｅｎｔｒａｌ ｈｅｒｎｉａ ｒｅｐａｉｒ． Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ， ２０１７， ７２（４）：

４５２⁃４６０．

［８］ 　 Ｓｉｔｅｓ ＢＤ， Ｂｅａｃｈ ＭＬ， Ｃｈｉｎｎ ＣＤ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｓｅｎｓｏｒｙ

ａｎｄ ｍｏｔｏｒ ｌｏｓｓ ａｆｔｅｒ ａ ｆｅｍｏｒａｌ ｎｅｒｖｅ ｂｌｏｃｋ ｃｏｎｄｕｃｔｅｄ ｗｉｔｈ ｕｌｔｒａ⁃

ｓｏｕｎｄ ｖｅｒｓｕｓ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ａｎｄ ｎｅｒｖｅ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ． Ｒｅｇ Ａｎｅｓｔｈ Ｐａｉｎ

Ｍｅｄ， ２００９， ３４（５）： ５０８⁃５１３．

［９］ 　 Ｃｈｉｎ ＫＪ， Ｍａｌｈａｓ Ｌ， Ｐｅｒｌａｓ Ａ． Ｔｈｅ ｅｒｅｃｔｏｒ ｓｐｉｎａｅ ｐｌａｎｅ ｂｌｏｃｋ

ｐｒｏｖｉｄｅｓ ｖｉｓｃｅｒａｌ ａｂｄｏｍｉｎａｌ ａｎａｌｇｅｓｉａ ｉｎ ｂａｒｉａｔｒｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ： ａ

ｒｅｐｏｒｔ ｏｆ ３ ｃａｓｅｓ． Ｒｅｇ Ａｎｅｓｔｈ Ｐａｉｎ Ｍｅｄ， ２０１７， ４２ （ ３ ）：

３７２⁃３７６．

［１０］ 　 Ｓａｉｔｏ Ｔ， Ｓｔｅｉｎｋｅ Ｈ， Ｍｉｙａｋｉ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｒａ⁃

ｍｕｓ ｏｆ ｔｈｅ ｌｕｍｂａｒ ｓｐｉｎａｌ ｎｅｒｖｅ： ｔｈｅ ｓｔｒｕｃｔｕｒｅ ｏｆ ｔｈｅ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｒａ⁃

ｍｕｓ ｏｆ ｔｈｅ ｓｐｉｎａｌ ｎｅｒｖｅ． Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ， ２０１３， １１８（１）： ８８⁃９４．

［１１］ 　 Ａｋｓｕ Ｃ， Ｇｕｒｋａｎ Ｙ． Ｏｐｉｏｉｄ ｓｐａｒｉｎｇ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｅｒｅｃｔｏｒ ｓｐｉｎａｅ ｐｌａｎｅ

ｂｌｏｃｋ ｆｏｒ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｂｉｌａｔｅｒａｌ ｉｎｇｕｉｎａｌ ｈｅｒｎｉａ ｓｕｒｇｅｒｉｅｓ． Ｊ Ｃｌｉｎ

Ａｎｅｓｔｈ， ２０１８， ５０： ６２⁃６３．

［１２］ 　 Ｋａｐｌａｎ Ｉ， Ｊｉａｏ Ｙ， ＡｕＢｕｃｈｏｎ ＪＤ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ ｅｒｅｃｔｏｒ ｓｐｉｎａｅ

ｐｌａｎｅ ｃａｔｈｅｔｅｒ ｆｏｒ ａｎａｌｇｅｓｉａ ａｆｔｅｒ ｉｎｆａｎｔ ｔｈｏｒａｃｏｔｏｍｙ： ａ ｃａｓｅ

ｒｅｐｏｒｔ． Ａ Ａ Ｐｒａｃｔ， ２０１８， １１（９）： ２５０⁃２５２．

［１３］ 　 Ｉｖａｎｕｓｉｃ Ｊ， Ｋｏｎｉｓｈｉ Ｙ， Ｂａｒｒｉｎｇｔｏｎ ＭＪ． Ａ ｃａｄａｖｅｒｉｃ ｓｔｕｄｙ ｉｎｖｅｓｔｉ⁃

ｇａｔｉｎｇ ｔｈｅ ｍｅｃｈａｎｉｓｍ ｏｆ ａｃｔｉｏｎ ｏｆ ｅｒｅｃｔｏｒ ｓｐｉｎａｅ ｂｌｏｃｋａｄｅ． Ｒｅｇ

Ａｎｅｓｔｈ Ｐａｉｎ Ｍｅｄ， ２０１８， ４３（６）： ５６７⁃５７１．

（收稿日期：２０１８ １２ １３）

·５４８·临床麻醉学杂志 ２０１９ 年 ９ 月第 ３５ 卷第 ９ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ ２０１９，Ｖｏｌ．３５，Ｎｏ．９


