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　 　 【摘要】 　 目的　 观察超声引导下竖脊肌平面阻滞（ｅｒｅｃｔｏｒ ｓｐｉｎａｅ ｐｌａｎｅ ｂｌｏｃｋ， ＥＳＰＢ）对胸腔镜肺

叶切除术患者术后肺功能的影响。 方法 　 选择择期全麻下行胸腔镜肺叶切除术患者 １３０ 例，男 ６５
例，女 ６５ 例，年龄 ４０～７５ 岁，ＢＭＩ １８～２５ ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡ Ⅰ或Ⅱ级，随机分为 ＥＳＰＢ 组（Ｅ 组）和对照组（Ｃ
组），每组 ６５ 例。 Ｅ 组于术毕即刻行手术侧超声引导下 ＥＳＰＢ，在竖脊肌深面注入 ０􀆰 ３７５％罗哌卡因

２５ ｍｌ。 Ｃ 组不行神经阻滞。 两组术后均行 ＰＣＩＡ。 记录麻醉诱导前（Ｔ０）、术后拔除气管导管后（Ｔ１）、
拔除胸腔引流管后（Ｔ２）的一秒种用力呼气容积（ＦＥＶ１）、用力肺活量（ＦＶＣ）和最高呼气流速变异率

（ＰＥＦＲ），记录 Ｔ１、Ｔ２ 时术后限制性通气障碍、阻塞性通气障碍、混合型通气障碍的发生情况和

Ｐｒｉｎｃｅ⁃Ｈｅｎｒｙ 疼痛评分。 记录 ＰＣＩＡ 泵有效按压次数（Ｄ１）、实际按压次数（Ｄ２）和术后补救镇痛次数。
记录术后恶心呕吐（ＰＯＮＶ）、呼吸困难等发生情况；记录拔气管导管时间（拔管时间）、胸腔引流管留

置时间、住院时间。 结果　 Ｔ１ 时 Ｅ 组 ＦＶＣ、ＰＥＦＲ 明显高于 Ｃ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５），术后限制性通气障碍、阻
塞性通气障碍、混合型通气障碍发生率和 Ｐｒｉｎｃｅ⁃Ｈｅｎｒｙ 评分明显低于 Ｃ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 Ｔ２ 时 Ｅ 组

ＦＥＶ１、ＦＶＣ、ＰＥＦＲ 明显高于 Ｃ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５），Ｐｒｉｎｃｅ⁃Ｈｅｎｒｙ 评分明显低于 Ｃ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 Ｅ 组 Ｄ２ 明

显少于 Ｃ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５），补救镇痛次数明显低于 Ｃ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 Ｅ 组 ＰＯＮＶ、呼吸困难等并发症发生

率明显低于 Ｃ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５），胸腔引流管留置时间、住院时间明显短于 Ｃ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 结论　 超声

引导下 ＥＳＰＢ 明显改善胸腔镜肺叶切除术患者术后肺功能，降低并发症，可能与充分的术后镇痛作用

有关。
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　 　 胸腔镜下肺叶切除术是目前胸科肺部疾病常用

的手术方式，术后肺功能下降的病因是多因素的，包
括肺叶切除术本身、手术部位疼痛和胸腔引流［１］。 加

强围术期麻醉镇痛管理，早期拔除胸腔引流管是促进

术后肺功能恢复的关键。 既往常采用硬膜外阻滞或

胸椎旁阻滞复合口服或静脉镇痛以减少阿片类药物

用量，但部分患者因交感阻滞发生低血压的几率高，
且有一定失败率［２］。 竖脊肌平面阻滞（ｅｒｅｃｔｏｒ ｓｐｉｎａｅ
ｐｌａｎｅ ｂｌｏｃｋ， ＥＳＰＢ）是一种可应用于胸腹部手术后急

性疼痛治疗的新技术，不仅对手术损伤肋间神经有极

好的镇痛作用，而且通过对交感神经纤维产生阻滞效

应，对缓解内脏痛也有作用。 胸科手术后行 ＥＳＰＢ，不
仅减少阿片类药物用量，有利于术后脱机拔管，还避

免了疼痛导致的患者不敢呼吸等问题，且不影响机体

氧合［３］。 本研究拟观察超声引导下 ＥＳＰＢ 对胸腔镜

肺叶切除术后肺功能的影响。

资料与方法

一般资料 　 本研究经南京市第一医院伦理委

员会批准 （中国临床试验注册号 ＣｈｉＣＴＲ － ＣＣＳ －
１３００４０１３），与患者签署知情同意书。 选择 ２０１７ 年

１ 月至 ２０１８ 年 １２ 月接受择期全身麻醉下胸腔镜肺

叶切除术患者，性别不限，年龄 ４０ ～ ７５ 岁，ＢＭＩ １８ ～
２５ ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡ Ⅰ或Ⅱ级。 排除标准： 罗哌卡因过

敏史，长期阿片类药物、镇静剂、抗抑郁药物、单胺

氧化酶抑制剂服用史，消化性溃疡病史、高血压、冠
心病史、中枢神经系统疾病或精神疾病病史，未能

完成全部 ３ 次肺功能检测。 采用随机数字表法分为

ＥＳＰＢ 组（Ｅ 组）和对照组（Ｃ 组）。
麻醉与镇痛方法　 患者入室后常规监测 ＡＢＰ、

ＥＣＧ、ＳｐＯ２。 全身麻醉诱导采用静注咪达唑仑 ０􀆰 ０５
ｍｇ ／ ｋｇ，、舒芬太尼 ０􀆰 ５ μｇ ／ ｋｇ、依托咪酯 ０􀆰 ３ ｍｇ ／ ｋｇ，
罗库溴铵 １ ｍｇ ／ ｋｇ，肌松完善后行双腔管气管插管。
麻醉维持采用瑞芬太尼 ０􀆰 ２ ～ ０􀆰 ３ μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１，
丙泊酚 ０􀆰 １～０􀆰 １５ ｍｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１，间断推注顺式

阿曲库铵。 术毕即刻 Ｅ 组使用超声和短斜面穿刺

针行手术侧 ＥＳＰＢ。 患者取侧卧位（阻滞侧在上），

探头纵向放置于第 ５ 胸椎棘突旁 ３～３􀆰 ５ ｃｍ，超声图

像上由上向下依次看到斜方肌、菱形肌、竖脊肌和

第 ５ 胸椎横突顶端，采用平面内技术，当针尖接触第

５ 胸椎横突顶端后在竖脊肌深面注入 ０􀆰 ３７５％罗哌

卡因 ２５ ｍｌ。 Ｃ 组不进行神经阻滞。 术后所有患者

转入 ＩＣＵ 行呼吸机支持，肌松监测下四个成串刺激

（ＴＯＦ）＞０􀆰 ９ 拔除气管导管，４ Ｌ ／ ｍｉｎ鼻导管吸氧，引
流瓶没有气泡排出，引流液呈浅黄色，引流量＜１００
ｍｌ ／ ｄ 拔除胸腔引流管。 两组患者均采用电子 ＰＣＩＡ
泵，药物为舒芬太尼 １５０ μｇ＋甲磺酸托烷司琼 ８􀆰 ９６
ｍｇ＋生理盐水 ２９３ ｍｌ，５ ｍｌ ／ ｈ，单次自控剂量 ３ ｍｌ，锁
定时间 ８ ｍｉｎ，最大量 １２ ｍｌ ／ ｈ。 Ｐｒｉｎｃｅ－Ｈｅｎｒｙ 疼痛

评分＞３ 分予帕瑞昔布单次 ４０ ｍｇ 静注补救镇痛。
观察指标　 记录麻醉诱导前（Ｔ０）、术后拔除气

管导管后（Ｔ１）、拔除胸腔引流管后（Ｔ２）的第 １ 秒用

力呼气容积（ＦＥＶ１）、用力肺活量（ＦＶＣ）和呼气峰流

速（ＰＥＦＲ）等肺功能指标，测 ３ 次取最佳值。 记录

Ｔ１、Ｔ２ 时术后限制性通气障碍、阻塞性通气障碍、混合

型通气障碍的发生情况和 Ｐｒｉｎｃｅ⁃Ｈｅｎｒｙ 疼痛评分（０
分，咳嗽时无疼痛；１ 分，咳嗽时疼痛，深呼吸不痛；２
分，深呼吸疼痛，休息时不痛；３ 分，休息时轻微疼痛；
４ 分，休息即剧烈疼痛）。 记录镇痛泵有效按压次数

（Ｄ１）和实际按压次数（Ｄ２）。 记录术后帕瑞昔布补救

镇痛次数。 记录术后恶心呕吐（ＰＯＮＶ）、呼吸困难发

生情况；记录拔除气管导管时间（拔管时间）、胸腔引

流管留置时间、住院时间。
统计分析　 采用 ＳＰＳＳ １９􀆰 ０ 软件进行统计学分

析。 正态分布计量资料以均数±标准差（􀭰ｘ±ｓ）表示。
非正态分布变量分析采用 χ２ 检验或 Ｆｉｓｈｅｒ 检验，疼
痛评分组间比较采用 Ｍａｎｎ⁃Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检验，肺功能

数据组间比较采用重复测量方差分析，Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差

异有统计学意义。

结　 　 果

本研究初始纳入 １３０ 例患者，５ 例术后拒绝行

肺功能测试，１ 例因术后出血、４ 例因肺部感染原因

退出本研究，最终纳入 １２０ 例。 两组患者性别、年
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龄、体重、吸烟史、ＡＳＡ 分级、手术时间、手术切除范

围差异无统计学意义（表 １）。
Ｔ１ 时 Ｅ 组 ＦＶＣ、ＰＥＦＲ 明显高于 Ｃ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５），

限制性通气障碍、阻塞性通气障碍、混合型通气障碍发

生率和 Ｐｒｉｎｃｅ⁃Ｈｅｎｒｙ 评分明显低于 Ｃ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 Ｔ２

时 ＦＥＶ１、ＦＶＣ、ＰＥＦＲ 明显高于 Ｃ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５），Ｐｒｉｎｃｅ⁃
Ｈｅｎｒｙ 评分明显低于 Ｃ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５）（表 ２）。

表 １　 两组患者术前一般情况的比较

组别 例数
男 ／女
（例）

年龄

（岁）
体重

（ｋｇ）
吸烟史

［例（％）］
ＡＳＡ Ⅰ／Ⅱ级

（例）
手术时间

（ｍｉｎ）
手术切除范围

单肺叶 ／双肺叶 ／楔形（例）

Ｅ 组 ６２ ３２ ／ ３０ ６３􀆰 ５±１３􀆰 ７ ５８􀆰 ４±１１􀆰 ２ ２１（３４） ４ ／ ５８ １０４􀆰 ８±２９􀆰 ９ ３４ ／ ９ ／ １９

Ｃ 组 ５８ ３０ ／ ２８ ６５􀆰 ４±８􀆰 ７ ６１􀆰 ６±１０􀆰 ７ ２０（３５） ３ ／ ５５ １１４􀆰 １±３７􀆰 ２ ３０ ／ １０ ／ １８

表 ２　 两组患者不同时点肺功能、疼痛评分的比较

指标 组别 例数 Ｔ０ Ｔ１ Ｔ２

ＦＥＶ１ Ｅ 组 ６２ ２．４±０．７ １．２±０．４ １．３±０．５ａ

（Ｌ） Ｃ 组 ５８ ２．５±０．７ １．０±０．４ １．２±０．６

ＦＶＣ Ｅ 组 ６２ ３．３±１．０ １．６±０．５ａ １．９±０．７ａ

（Ｌ） Ｃ 组 ５８ ３．４±０．８ １．４±０．７ １．５±０．８

ＰＥＦＲ Ｅ 组 ６２ ６．４±２．３ ２．６±１．０ａ ３．７±１．６ａ

（Ｌ ／ ｍｉｎ） Ｃ 组 ５８ ６．９±１．９ ２．０±１．４ ２．７±１．７

ＦＥＶ１ ／ ＦＶＣ Ｅ 组 ６２ ７４．０±８．９ ７４．０±１１．５ ７４．４±１０．６

（％） Ｃ 组 ５８ ７３．７±９．１ ７３．２±１９．０ ７３．８±１８．８

限制性通气障碍 Ｅ 组 ６２ １３（２１） ６（１０） ａ ５（８）

［例（％）］ Ｃ 组 ５８ １２（２０．７） ９（１５．５） ６（１０．３）

阻塞性通气障碍 Ｅ 组 ６２ ６（９．７） ５（８．１） ａ ４（９．８）

［例（％）］ Ｃ 组 ５８ ５（８．６） ９（１５．５） ５（８．６）

混合型通气障碍 Ｅ 组 ６２ ５（８．１） ２（３．２） ａ １（２．４）

［例（％）］ Ｃ 组 ５８ ４（６．９） ６（１０．３） ２（３．４）

Ｐｒｉｎｃｅ⁃Ｈｅｎｒｙ Ｅ 组 ６２ — １．４±０．５ａ １．２±０．５ａ

评分（分） Ｃ 组 ５８ — ２．９±０．５ ２．１±０．５

　 　 注：与 Ｃ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５

表 ３　 两组患者术后并发症和恢复指标的比较

组别 例数
ＰＯＮＶ

［例（％）］
呼吸困难

［例（％）］
拔管时间

（ｈ）
胸腔引流管

留置时间（ｄ）
住院时间

（ｄ）

Ｅ 组 ６２ ４（７） ａ ５（８） ａ ７􀆰 ２±２􀆰 ８ ３􀆰 １±０􀆰 ８ａ ５􀆰 ０±１􀆰 ８ａ

Ｃ 组 ５８ １３（２１） １０（１７） ７􀆰 ５±３􀆰 ７ ４􀆰 ９±１􀆰 ５ ６􀆰 ４±１􀆰 ４

　 　 注：与 Ｃ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５

Ｅ 组 ＰＯＮＶ、呼吸困难发生率明显低于 Ｃ 组（Ｐ
＜０􀆰 ０５）；胸腔引流管留置时间、住院时间明显短于

Ｃ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５）；两组拔管时间差异无统计学意义

（表 ３）。
Ｅ 组 Ｄ２ 明显少于 Ｃ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５）；补救镇痛次

数明显少于 Ｃ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５）（表 ４）。

讨　 　 论

ＥＳＰＢ 最早报道用于治疗胸段神经病理性疼

痛，其作用机制是将局麻药物注入脊椎旁竖脊肌与

胸椎横突之间的平面内，通过药液渗透到达脊神经

根产生单侧的区域性镇痛效果［４］。 ２０１７ 年 Ｆｏｒｅｒｏ
等［２］描述了胸科手术后在第 ５ 胸椎水平行 ＥＳＰＢ 阻
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表 ４　 两组患者术后镇痛指标的比较（次，􀭵ｘ±ｓ）

组别 例数 Ｄ１ Ｄ２ 补救镇痛

Ｅ 组 ６２ ３􀆰 ０±０􀆰 ８ ５􀆰 ０±０􀆰 ８ａ 　 ０±０ａ

Ｃ 组 ５８ ３􀆰 ０±１􀆰 ７ １１􀆰 ５±３􀆰 ７ ０􀆰 ８±０􀆰 ３

　 　 注：与 Ｃ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５

滞，镇痛平面达到第 ２ 胸椎至第 ８ 胸椎。 Ａｄｈｉｋａｒｙ
等［５］在尸体解剖研究中发现在第 ５ 胸椎竖脊肌平

面内单次注射 ２０ ｍｌ 亚甲蓝，染料可通过肋间隙从

第 ２ 胸椎到第 １０ 胸椎。 目前，ＥＳＰＢ 主要局限于开

胸手术和肋骨骨折的少数病例报道，发现单次

ＥＳＰＢ 可明显降低术后疼痛评分，减少术后阿片类

药物及其他镇痛药物用量［６］。
Ｎａｎｄｈａｋｕｍａｒ 等［３］报道两例多发伤患者行术后

ＥＳＰＢ，一例男性患者右锁骨、右肩胛骨和右侧第 ２～
８ 肋骨骨折，对第 ４ 胸椎行 ＥＳＰＢ，术后 １ ～ ４ 天 ＶＡＳ
评分 ２～３ 分，感到舒适，深呼吸或咳嗽时无疼痛；另
一例女性患者，第 ２ ～ ６ 肋骨多处骨折，第 ５ 胸椎水

平行 ＥＳＰＢ，拔管后感觉阻滞平面为第 ２～７ 胸椎；拔
管 ４８ ｈ 后，接受了 ３ 次补救性镇痛药，可轻松地进

行深呼吸练习和胸廓理疗。 鉴于此，较好地体现了

ＥＳＰＢ 对多发肋骨骨折患者术后镇痛作用完善，同
时对患者的肺功能恢复有促进作用。

本研究将 ０􀆰 ３７５％罗哌卡因 ２５ ｍｌ 在第 ５ 胸椎

水平行 ＥＳＰＢ，拟观察形成区域麻醉平面对胸腔镜

肺叶切除术后患者肺功能影响及对患者预后的临

床价值。 结果发现：行 ＥＳＰＢ 患者拔气管导管当天

ＦＶＣ 和 ＰＥＦＲ 值均明显高于对照组，限制性通气障

碍、阻塞性通气障碍、混合型通气障碍发生率明显

低于对照组，拔除胸腔引流管当天 ＦＥＶ１、ＦＶＣ 和

ＰＥＦＲ 值明显高于对照组，胸腔引流管留置时间、总
住院时间明显缩短，提示 ＥＳＰＢ 有助于患者术后咳

嗽排痰、预防了肺不张的发生。 同时本研究发现

ＥＳＰＢ 联合静脉镇痛相比单纯静脉镇痛对胸腔镜术

后急性疼痛的镇痛效果更加完善，使用补救镇痛药

物量明显减少，药物相关并发症如 ＰＯＮＶ、呼吸困难

发生率明显减少，这与有些文献报道的结论是一致

的［７－８］。 提示 ＥＳＰＢ 改善患者肺功能、促进术后快速

康复的原因可能与 ＥＳＰＢ 提供更好的镇痛效果有

关，对患者术后快速康复有临床价值。
另有研究表明，单纯 ＥＳＰＢ 阻滞可能不足以达

到第 ２～６ 胸椎前支的充分镇痛。 Ｉｖａｎｕｓｉｃ 等［９］进行

的 ＥＳＰＢ 尸体研究中，将 ２０ ｍｌ 的 ０􀆰 ２５％亚甲蓝染

料注射在竖脊肌和横突之间的平面中，染料并没有

穿过椎旁间隙到达胸椎脊神经腹侧和背侧分支，仅
染色于胸神经的后支和侧支，且不能阻断肋间神经

的前支。 然而从本研究收集的数据推断，ＥＳＰＢ 可

能具有类似于胸椎旁阻滞的麻醉作用机制，即麻醉

剂从脊柱后平面穿越到胸椎前区，但具体的部位尚

不清楚，今后的工作应予研究。
综上所述，超声引导下竖脊肌平面阻滞明显改

善胸腔镜肺叶切除术患者术后肺功能，明显降低补

救镇痛药物次数和镇痛药物相关并发症发生率，明
显缩短胸腔引流管留置时间和总住院时间，可能与

其充分的术后镇痛作用有关。 超声引导下竖脊肌

平面阻滞可以作为胸腔镜肺叶切除术术后快速康

复的辅助措施之一。

参 考 文 献

［１］ 　 Ｒｏｍｅｒｏ Ａ， Ｇａｒｃｉａ ＪＥ， Ｊｏｓｈｉ ＧＰ． Ｔｈｅ ｓｔａｔｅ ｏｆ ｔｈｅ ａｒｔ ｉｎ
ｐｒｅｖｅｎｔｉｎｇ ｐｏｓｔｔｈｏｒａｃｏｔｏｍｙ ｐａｉｎ． Ｓｅｍｉｎ Ｔｈｏｒａｃ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｓｕｒｇ，
２０１３， ２５（２）： １１６⁃１２４．

［２］ 　 Ｆｏｒｅｒｏ Ｍ， Ｒａｊａｒａｔｈｉｎａｍ Ｍ， Ａｄｈｉｋａｒｙ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ
ｅｒｅｃｔｏｒ ｓｐｉｎａｅ ｐｌａｎｅ ｂｌｏｃｋ ｆｏｒ ｒｅｓｃｕｅ ａｎａｌｇｅｓｉａ ｉｎ ｔｈｏｒａｃｏｔｏｍｙ
ａｆｔｅｒ ｅｐｉｄｕｒａｌ ｆａｉｌｕｒｅ： ａ ｃａｓｅ ｒｅｐｏｒｔ． Ａ Ａ Ｃａｓｅ Ｒｅｐ， ２０１７， ８
（１０）： ２５４⁃２５６．

［３］ 　 Ｎａｎｄｈａｋｕｍａｒ Ａ， Ｎａｉｒ Ａ， Ｂｈａｒａｔｈ ＶＫ， ｅｔ ａｌ． Ｅｒｅｃｔｏｒ ｓｐｉｎａｅ
ｐｌａｎｅ ｂｌｏｃｋ ｍａｙ ａｉｄ ｗｅａｎｉｎｇ ｆｒｏｍ ｍｅｃｈａｎｉｃａｌ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ ｉｎ ｐａ⁃
ｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｒｉｂ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ： ｃａｓｅ ｒｅｐｏｒｔ ｏｆ ｔｗｏ ｃａｓｅｓ． Ｉｎｄｉａｎ
Ｊ Ａｎａｅｓｔｈ， ２０１８， ６２（２）： １３９⁃１４１．

［４］ 　 Ｆｏｒｅｒｏ Ｍ， Ａｄｈｉｋａｒｙ ＳＤ， Ｌｏｐｅｚ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｅｒｅｃｔｏｒ ｓｐｉｎａｅ
ｐｌａｎｅ ｂｌｏｃｋ： ａ ｎｏｖｅｌ ａｎａｌｇｅｓｉｃ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｉｎ ｔｈｏｒａｃｉｃ ｎｅｕｒｏｐａｔｈｉｃ
ｐａｉｎ． Ｒｅｇ Ａｎｅｓｔｈ Ｐａｉｎ Ｍｅｄ， ２０１６， ４１（５）： ６２１⁃６２７．

［５］ 　 Ａｄｈｉｋａｒｙ ＳＤ， Ｂｅｒｎａｒｄ Ｓ， Ｌｏｐｅｚ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｅｒｅｃｔｏｒ ｓｐｉｎａｅ ｐｌａｎｅ
ｂｌｏｃｋ ｖｅｒｓｕｓ ｒｅｔｒｏｌａｍｉｎａｒ ｂｌｏｃｋ： ａ ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ｉｍａｇｉｎｇ
ａｎｄ ａｎａｔｏｍｉｃａｌ ｓｔｕｄｙ． Ｒｅｇ Ａｎｅｓｔｈ Ｐａｉｎ Ｍｅｄ， ２０１８， ４３ （ ７）：
７５６⁃７６２．

［６］ 　 Ｋｕｍａｒ Ａ， Ｈｕｌｓｅｙ Ａ， Ｍａｒｔｉｎｅｚ⁃Ｗｉｌｓｏｎ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｕｓｅ ｏｆ ｌｉｐｏ⁃
ｓｏｍａｌ ｂｕｐｉｖａｃａｉｎｅ ｉｎ ｅｒｅｃｔｏｒ ｓｐｉｎａｅ ｐｌａｎｅ ｂｌｏｃｋ ｔｏ ｍｉｎｉｍｉｚｅ
ｏｐｉｏｉｄ ｃｏｎｓｕｍｐｔｉｏｎ ｆｏｒ ｂｒｅａｓｔ ｓｕｒｇｅｒｙ： ａ ｃａｓｅ ｒｅｐｏｒｔ． Ａ Ａ Ｐｒａｃｔ，
２０１８， １０（９）： ２３９⁃２４１．

［７］ 　 马丹旭， 任惠龙， 芮燕， 等． 超声引导下单次竖脊肌平面阻

滞对胸腔镜下肺叶切除患者静脉自控镇痛效果的影响． 临床

麻醉学杂志， ２０１７， ３３（１０）： ９６５⁃９６７．
［８］ 　 袁青， 崔旭蕾， 徐仲煌， 等． 超声引导下躯干阻滞的临床应

用进展． 临床麻醉学杂志， ２０１７， ３３（１０）： １０２９⁃１０３２．
［９］ 　 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 ２３）

·０２· 临床麻醉学杂志 ２０２０ 年 １ 月第 ３６ 卷第 １ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｊａｎｕａｒｙ ２０２０，Ｖｏｌ．３６，Ｎｏ．１


