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　 　 【摘要】 　 目的　 观察超声引导下菱形肌－肋间肌－低位前锯肌（ＲＩＳＳ）平面阻滞对腹腔镜肾切除

术患者术后镇痛的影响。 方法　 择期行腹腔镜肾切除术患者 ４０ 例，男 １９ 例，女 ２１ 例，年龄 ２５ ～ ６５
岁，ＡＳＡ Ⅰ或Ⅱ级，随机分为单纯全麻组（Ｃ 组）和全麻联合 ＲＩＳＳ 平面阻滞组（Ｔ 组），每组 ２０ 例。 Ｔ
组在麻醉诱导前行超声引导下患侧 ＲＩＳＳ 平面阻滞，注射 ０􀆰 ２５％罗哌卡因 ３０ ｍｌ，Ｃ 组不行 ＲＩＳＳ 平面

阻滞。 两组患者手术后均行 ＰＣＩＡ。 观察术后 １、６、１２、２４、４８ ｈ 静息及活动时 ＶＡＳ 疼痛评分以及舒芬

太尼用量、镇痛泵有效按压次数，记录术后 ４８ ｈ 内不良反应或并发症情况。 结果　 Ｔ 组术后 １、６、１２、
２４ ｈ 的静息和活动时 ＶＡＳ 疼痛评分明显低于 Ｃ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５），舒芬太尼用量和镇痛泵有效按压次数

明显少于 Ｃ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 两组均未观察到气胸、局麻药中毒、血肿、严重低血压等并发症。 结论　 诱

导前 ＲＩＳＳ 平面阻滞可有效提高腹腔镜肾切除术后静脉自控镇痛的效果。
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　 　 腹腔镜肾切除术较传统的开放手术虽然有切

口小、恢复快的优点，但有研究发现，其术后早期急

性疼痛的发生率和疼痛程度与开放手术无明显差

异，且发生术后慢性疼痛的风险一致［１］。 严重的疼

痛可引起全身炎性反应综合征，影响患者恢复，降
低生活质量。 因此，合适的术后镇痛对患者康复尤

其重要。 单纯 ＰＣＩＡ 的镇痛效果有限，且具有一些

不良反应，如呼吸抑制、过度镇静、瘙痒、恶心呕吐

等。 所以，目前提倡多模式镇痛以减少术后疼痛和

药物相关不良反应的发生。 ２０１８ 年 Ｅｌｓｈａｒｋａｗ 等［２］

首次提出并证实了菱形肌⁃肋间肌⁃低位前锯肌

（ｒｈｏｍｂｏｉｄ ｉｎｔｅｒｃｏｓｔａｌ ａｎｄ ｓｕｂ⁃ｓｅｒｒａｔｕｓ， ＲＩＳＳ）平面阻

滞在胸壁和上腹部手术的镇痛作用。 随后有 ＲＩＳＳ
平面阻滞用于经心尖经导管主动脉瓣植入术［３］、肺
移植术［４］、根治性乳房切除术［５］ 的病例报告，所有

病例的术后镇痛效果良好。 ＲＩＳＳ 平面阻滞理论上

·２２３· 临床麻醉学杂志 ２０２０ 年 ４ 月第 ３６ 卷第 ４ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ａｐｒｉｌ ２０２０，Ｖｏｌ．３６，Ｎｏ．４

地质制版　 ＼ＤＺ０９ ＼Ｄ ＼书版 ＼麻醉学 ＼２０２０ ＼ＭＺ２００４　 ５ 校样　 排版：李韵馨　 时间　 ２０２０ ／ ４ ／ ３０



也能提供下腹部如腹腔镜肾切除术的围术期镇痛。
本研究旨在观察超声引导下 ＲＩＳＳ 平面阻滞在腹腔

镜肾切除术患者围术期镇痛的效果，为临床提供更

多的选择。

资料与方法

一般资料　 本研究为前瞻性随机对照试验，获
厦门 大 学 附 属 中 山 医 院 伦 理 委 员 会 批 准

（２０１８０２７），所有患者及家属均签署知情同意书。
选择 ２０１８ 年 １１ 月至 ２０１９ 年 ４ 月择期行腹腔镜肾

切除术的患者，性别不限，年龄 ２５ ～ ６５ 岁，ＢＭＩ １８ ～
２４ ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡ Ⅰ或Ⅱ级。 排除标准：对罗哌卡因过

敏，严重心肺功能异常，血小板或凝血功能异常，感
染性疾病，慢性疼痛，不能配合 ＶＡＳ 评分。

　 　 注：Ａ，菱形肌⁃肋间肌阻滞探头位置；Ｂ，菱形肌⁃肋间肌阻滞超声图像；Ｃ，低位前锯肌阻滞探头位置；Ｄ，低位前锯肌阻滞超声图像

图 １　 超声引导下菱形肌⁃肋间肌⁃低位前锯肌平面阻滞操作示意图

分组与处理 　 采用随机数表法将患者分为单

纯全麻组（Ｃ 组）和全麻联合 ＲＩＳＳ 平面阻滞组（ Ｔ
组）。 Ｔ 组患者在麻醉诱导前接受超声引导下患侧

ＲＩＳＳ 平面阻滞［２］。 患者取侧卧位，患侧向上。 消毒

铺巾，用无菌套包好 Ｅｄｇｅ 便携式超声仪高频线阵超

声探头。 探头以斜矢状位置于肩胛骨内侧 Ｔ５—Ｔ６

水平（图 １Ａ），由上而下可以清晰地辨认出皮肤、皮
下组织、斜方肌、菱形肌、肋间肌及胸膜（图 １Ｂ）。
采用平面内进针法，用神经阻滞针 （ Ｓｔｉｍｕｐｌｅｘ Ａ，
２２Ｇ）从头端向尾端进针，当针尖到达菱形肌和肋间

肌之间，回抽无回血，注射生理盐水确认针尖位置

后，注射 ０􀆰 ２５％罗哌卡因 １０ ｍｌ。 随后超声探头向尾

侧和外侧移动，位于 Ｔ８—Ｔ９ 水平，腋后线后方，肩胛

下角下方（图 １Ｃ）。 超声图像上由浅到深为背阔

肌、前锯肌、肋间肌、胸膜和肺（图 １Ｄ）。 穿刺针朝

向尾侧和外侧，当针尖到达前锯肌和肋间肌之间

时，回抽无回血，注射生理盐水确认针尖位置后，注
射 ０􀆰 ２５％罗哌卡因 ２０ ｍｌ。 阻滞完成后，观察 ３０
ｍｉｎ，每 ５ 分钟用冰块测试温度觉阻滞区域。 所有

ＲＩＳＳ 平面阻滞均由同一高年资麻醉科医师完成。
麻醉方法　 所有患者术前禁食 ８ ｈ，禁饮 ４ ｈ。

入室后常规建立外周静脉通路，监测 ＳｐＯ２、ＥＣＧ、

ＮＩＢＰ 和 ＢＩＳ，并在局部浸润麻醉下给予桡动脉穿刺

置管术监测有创动脉压。 由对分组情况不知情的

麻醉科医师对患者进行静脉快速诱导，给予咪达唑

仑 ０􀆰 ０３ ｍｇ ／ ｋｇ、舒芬太尼 ０􀆰 ３ ～ ０􀆰 ４ μｇ ／ ｋｇ、丙泊酚

２～３ ｍｇ ／ ｋｇ、顺式阿曲库铵 ０􀆰 ２ ｍｇ ／ ｋｇ，行气管插管，
确认插管位置后连接麻醉机行机械通气，设定 ＶＴ

７～１０ ｍｌ ／ ｋｇ，ＲＲ １０ ～ １４ 次 ／分，氧流量 ２ Ｌ ／ ｍｉｎ，维
持ＰＥＴＣＯ２在 ３５～４５ ｍｍＨｇ。 术中持续静脉泵注丙泊

酚 ４ ～ １０ ｍｇ·ｋｇ－１ ·ｈ－１ 和瑞芬太尼 ０􀆰 ０５ ～ ０􀆰 ２０
μｇ·ｋｇ－１·ｈ－１，维持 ＢＩＳ 值在 ４０～６０，间断静脉注射

顺式阿曲库铵。 两组患者术后均使用 ＰＣＩＡ，配方

为： 舒芬太尼 ２ μｇ ／ ｋｇ、托烷司琼 １０ ｍｇ 加生理盐水

至 １００ ｍｌ，背景输注速率 ２ ｍｌ ／ ｈ，单次按压剂量 ２
ｍｌ，锁定时间 １５ ｍｉｎ。

观察指标 　 记录神经阻滞 ３０ ｍｉｎ 后的温度觉

平面。 记录术中丙泊酚、瑞芬太尼用量。 由不知情

分组情况的麻醉科护士进行术后随访，记录术后 １、
６、１２、２４、４８ ｈ 静息及活动时 ＶＡＳ 疼痛评分、舒芬太

尼用量、镇痛泵有效按压次数和术后 ４８ ｈ 内不良反

应或并发症情况。
统计分析　 采用 Ｅｘｃｅｌ ２０１９ 和 ＳＰＳＳ ２２􀆰 ０ 进行

数据收集、整理及分析。 正态分布计量资料以均数

±标准差（􀭰ｘ±ｓ）表示，组间比较采用两独立样本 ｔ 检
验，组内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

本研究有效纳入 ４０ 例患者，每组 ２０ 例，无退出

及脱落。 两组患者性别、年龄、ＢＭＩ、ＡＳＡ 分级、手术

时间差异无统计学意义（表 １）。
Ｔ 组患者阻滞后 ３０ ｍｉｎ，观察到感觉平面主要

在 Ｔ５—Ｔ１１。 感觉缺失平面头端最广可达到 Ｔ２，尾
端最广为 Ｔ１２，前侧到锁骨中线，后侧到肩胛线。 Ｃ
组无温度觉阻滞平面。 Ｔ 组术中丙泊酚用量、瑞芬

太尼用量明显少于 Ｃ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５）（表 ２）。
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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）
ＢＭＩ

（ｋｇ ／ ｍ２）
ＡＳＡ Ⅰ／
Ⅱ级（例）

手术时间

（ｍｉｎ）

Ｃ 组 ２０ ８ ／ １２ ５５􀆰 ０±１０􀆰 ４ ２１􀆰 １±０􀆰 ７ １０ ／ １０ １５２􀆰 ４±１３􀆰 ４

Ｔ 组 ２０ １１ ／ ９ ５４􀆰 ８±９􀆰 ５ ２１􀆰 ８±０􀆰 ５ ８ ／ １２ １５０􀆰 ６±１３􀆰 ７

表 ２　 两组患者术中丙泊酚和瑞芬太尼用量的比较（􀭵ｘ±ｓ）

组别 例数 　 丙泊酚（ｍｇ） 　 瑞芬太尼（μｇ）

Ｃ 组 ２０ ６５４􀆰 ２±３０􀆰 ４ ３１６􀆰 ３±６２􀆰 ６

Ｔ 组 ２０ ５９２􀆰 ８±２０􀆰 ３ａ ２１８􀆰 ９±４２􀆰 ３ａ

　 　 注：与 Ｃ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５

表 ３　 两组患者术后不同时点静息和活动时 ＶＡＳ 疼痛评分的比较（分，􀭵ｘ±ｓ）

状态 组别 例数 １ ｈ ６ ｈ １２ ｈ ２４ ｈ ４８ ｈ

静息时
Ｃ 组 ２０ １􀆰 ８±０􀆰 ５ ４􀆰 ０±１􀆰 ７ ４􀆰 ０±０􀆰 ８ ３􀆰 ２±０􀆰 ６ １􀆰 ３±０􀆰 ４

Ｔ 组 ２０ ０􀆰 ３±０􀆰 ２ａ １􀆰 ３±０􀆰 ５ａ １􀆰 ９±０􀆰 ７ａ ３􀆰 ５±０􀆰 ８ａ １􀆰 ０±０􀆰 １

活动时
Ｃ 组 ２０ ３􀆰 ２±１􀆰 ８ ４􀆰 ６±１􀆰 ０ ４􀆰 ８±０􀆰 ７ ３􀆰 ８±０􀆰 ７ ２􀆰 ２±０􀆰 ４

Ｔ 组 ２０ １􀆰 １±０􀆰 ６ａ ２􀆰 ２±０􀆰 ８ａ ２􀆰 ０±０􀆰 ９ａ ３􀆰 ８±０􀆰 ５ａ ２􀆰 ５±０􀆰 ７

　 　 注：与 Ｃ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５

表 ４　 两组患者术后不同时点舒芬太尼用量的比较（μｇ，􀭵ｘ±ｓ）

组别 例数 １ ｈ ６ ｈ １２ ｈ ２４ ｈ ４８ ｈ

Ｃ 组 ２０ ２􀆰 ９±０􀆰 ３ １３􀆰 ９±２􀆰 ７ ２６􀆰 ７±２􀆰 ８ ５２􀆰 ９±２􀆰 ７ １３１􀆰 ３±７􀆰 ４

Ｔ 组 ２０ ４􀆰 ２±０􀆰 ４ａ １４􀆰 ３±２􀆰 ０ａ ３６􀆰 １±３􀆰 ７ａ ７８􀆰 ３±８􀆰 ８ａ １３６􀆰 ０±６􀆰 １

　 　 注：与 Ｃ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５

表 ５　 两组患者术后不同时点镇痛泵有效按压次数的比较（次，􀭵ｘ±ｓ）

组别 例数 １ ｈ ６ ｈ １２ ｈ ２４ ｈ ４８ ｈ

Ｃ 组 ２０ ０􀆰 ４±０􀆰 ３ ０􀆰 ９±０􀆰 ７ ２􀆰 ７±１􀆰 ８ ５􀆰 ９±１􀆰 ７ ２１􀆰 ３±２􀆰 ４

Ｔ 组 ２０ １􀆰 ２±０􀆰 ４ａ １􀆰 ７±１􀆰 ０ａ ６􀆰 １±１􀆰 ７ａ １８􀆰 ３±２􀆰 ８ａ ２６􀆰 ０±２􀆰 １

　 　 注：与 Ｃ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５

Ｔ 组术后 １、６、１２、２４ ｈ 静息和活动时 ＶＡＳ 疼痛

评分均明显低于 Ｃ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５），但术后 ４８ ｈ 两组

ＶＡＳ 疼痛评分差异无统计学意义（表 ３）。
与 Ｃ 组比较，Ｔ 组术后 １、６、１２、２４ ｈ 舒芬太尼

累积用量、镇痛泵有效按压次数均明显减少（Ｐ ＜
０􀆰 ０５）。 术后 ４８ ｈ 两组舒芬太尼累积用量、镇痛泵

有效按压次数差异无统计学意义（表 ４—５）。
术后 ４８ ｈ 内两组均未观察到气胸、局麻药中

毒、血肿、严重低血压等并发症。

讨　 　 论

本研究通过比较腹腔镜肾切除术的患者行单

纯全麻和全麻联合 ＲＩＳＳ 平面阻滞的围术期镇痛效

果，证实术前超声引导下 ＲＩＳＳ 平面阻滞能够显著降

低围术期麻醉药物用量，提供良好的镇痛效果。 在

所有进行 ＲＩＳＳ 平面阻滞的患者中未出现内脏损伤、
穿刺血肿等并发症。

本研究中术前进行 ＲＩＳＳ 平面阻滞的患者术中

麻醉药物用量减少，这可能是因为 ＲＩＳＳ 平面阻滞后

局麻药扩散广泛，阻滞肋间神经外侧皮支，在切皮

前抑 制 了 外 周 神 经 传 导， 减 轻 了 疼 痛 刺 激。
Ｅｌｓｈａｒｋａｗｙ 等［１］通过新鲜尸体行 Ｔ５—Ｔ６ 的菱形肌⁃
肋间肌阻滞，观察到亚甲蓝的扩散范围为 Ｔ３—Ｔ６，
行 Ｔ７—Ｔ８ 的低位前锯肌阻滞，亚甲蓝的扩散范围为

Ｔ４—Ｔ１０。 Ｂｉｓｗａｓ 等［６］采用亚甲蓝 ２０ ｍｌ 于第 ５ 肋间

前锯肌深面注射，可观察到亚甲蓝扩散范围是 Ｔ３—
Ｔ７，且染料的扩散范围与药物容量及注射位点有关，
染料一般向头端和尾端各扩散 １ ～ ２ 个节段。 本研

究采用的是 Ｔ５—Ｔ６、Ｔ８—Ｔ９ 的注射位点，阻滞后 ３０
ｍｉｎ 患 者 的 感 觉 缺 失 平 面 主 要 为 Ｔ５—Ｔ１１， 与
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Ｅｌｓｈａｒｋａｗｙ 等［４］在临床上的观察一致。 肾切除术的

疼痛主要是由切口的躯体痛引起的，传入神经为

Ｔ８—Ｔ１２脊神经。 因此，这样的局麻药扩散范围完全

可以覆盖腹腔镜肾切除术的主要疼痛。 因为腹腔

镜肾切除术主要为低位前锯肌的阻滞范围起镇痛

作用，临床研究已有类似低位前锯肌平面阻滞技术

用于腹部手术的报道［７］，但文献相对较少，本研究

团队认为后续的研究可探索单一的低位前锯肌平

面阻滞是否能满足术后镇痛的要求。
Ｅｌｓｈａｒｋａｗｙ 等［２］研究表明，单次 ＲＩＳＳ 平面阻滞

的镇痛持续时间为 １２～２４ ｈ，本研究结果与其相似。
本研究中未观察到相关不良反应，可能与样本量小

有关，也可能与 ＲＩＳＳ 平面阻滞本身优点有关。 ＲＩＳＳ
阻滞仍有部分患者存在疼痛，需要使用镇痛药物，
原因可能与患者手术创伤、穿刺套管位置及数量、
手术时间、取肾开口位置、多次手术史、镇痛药物浓

度及剂量、局麻药扩散范围等多种因素有关。 单一

的神经阻滞配方和注射位点可能无法满足所有患

者的疼痛改善需求，后期研究可以此出发，探索

ＲＩＳＳ 平面阻滞用于腹腔镜肾切除术的最低药物浓

度、容量以及注射位点。
目前临床常用于肾切除术的神经阻滞方法有

椎旁阻滞［８］、腰方肌阻滞［９］、竖脊肌平面阻滞［１０］等。
相对于这三种阻滞方式，ＲＩＳＳ 平面阻滞操作时肋骨

及肌肉间隙的超声图像更易识别，并且无气胸、硬
膜外血肿、脊髓损伤等风险，对凝血功能的要求较

低，对循环和呼吸功能的影响较小；并且无呼吸抑

制、成瘾、耐药等不良反应，因此操作简单且相对安

全，镇痛效果可持续 ２４ ｈ 左右，易于临床推广普及。
本研究有几点不足之处，如研究样本较少，罗

哌卡因给药浓度及容量单一，未与其他区域阻滞方

法比较，其具体临床应用效果仍需要大样本、多中

心研究进一步证实。
综上所述，对于腹腔镜肾切除术的患者，术前

超声引导下行 ＲＩＳＳ 平面阻滞能够提供显著的围术

期镇痛效果，减少阿片类药物的用量，并且具有较

高的成功率和安全性，可作为多模式镇痛的有效

补充。
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［８］ 　 Ｂａｉｋ ＪＳ， Ｏｈ ＡＹ， Ｃｈｏ ＣＷ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｏｒａｃｉｃ ｐａｒａｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｂｌｏｃｋ
ｆｏｒ ｎｅｐｈｒｅｃｔｏｍｙ： ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ， ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ， ｏｂｓｅｒｖｅｒ⁃ｂｌｉｎｄｅｄ
ｓｔｕｄｙ． Ｐａｉｎ Ｍｅｄ， ２０１４， １５（５）： ８５０⁃８５６．

［９］ 　 Ｃｏｒｓｏ ＲＭ， Ｐｉｒａｃｃｉｎｉ Ｅ， Ｓｏｒｂｅｌｌｏ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ
ｔｒａｎｓｍｕｓｃｕｌａｒ ｑｕａｄｒａｔｕｓ ｌｕｍｂｏｒｕｍ ｂｌｏｃｋ ｆｏｒ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｎａｌ⁃
ｇｅｓｉａ ｉｎ ｏｐｅｎ ｎｅｐｈｒｅｃｔｏｍｙ． Ｍｉｎｅｒｖａ Ａｎｅｓｔｅｓｉｏｌ， ２０１７， ８３（１２）：
１３３４⁃１３３５．

［１０］ 　 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：２０１９ ０６ １４）

·５２３·临床麻醉学杂志 ２０２０ 年 ４ 月第 ３６ 卷第 ４ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ａｐｒｉｌ ２０２０，Ｖｏｌ．３６，Ｎｏ．４

地质制版　 ＼ＤＺ０９ ＼Ｄ ＼书版 ＼麻醉学 ＼２０２０ ＼ＭＺ２００４　 ５ 校样　 排版：李韵馨　 时间　 ２０２０ ／ ４ ／ ３０


