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　 　 【摘要】 　 目的　 比较竖脊肌平面阻滞（ＥＳＰＢ）与单点胸椎旁阻滞（ＴＰＶＢ）用于乳腺癌根治术围

术期镇痛的效果。 方法　 择期行乳腺癌根治术的女性患者 ８０ 例，年龄 ２８ ～ ６５ 岁，ＢＭＩ＜３５ ｋｇ ／ ｍ２，
ＡＳＡ Ⅰ或Ⅱ级。 采用随机数字法分为两组：ＥＳＰＢ 组和 ＴＰＶＢ 组，每组 ４０ 例。 ＥＳＰＢ 组和 ＴＰＶＢ 组分

别在麻醉诱导前行患侧超声引导下竖脊肌阻滞或胸椎旁阻滞，选择 Ｔ５横突水平，注射 ０ ５％罗哌卡因

０ ４ ｍｌ ／ ｋｇ。 两组术毕皆采用舒芬太尼行 ＰＣＩＡ。 记录神经阻滞的操作时间、阻滞起效时间、阻滞平

面，术中呼吸抑制、刺破胸膜、血管损伤情况，术中瑞芬太尼的用量，术后 ＰＣＡ 首次按压时间，２４ ｈ 内

ＰＣＡ 有效按压次数，术后 ２、６、１２、２４、４８ ｈ 的疼痛 ＮＲＳ 评分，术后恶心、呕吐、皮肤瘙痒等并发症的发

生情况。 结果　 与 ＴＰＶＢ 组比较，ＥＳＰＢ 组神经阻滞操作时间明显缩短，阻滞起效时间明显延长，阻
滞平面明显扩大，术后 ＰＣＡ 首次按压时间明显缩短，２４ ｈ 内 ＰＣＡ 有效按压次数明显增多（Ｐ＜０ ０５）。
两组术中均未发生呼吸抑制、刺破胸膜、血管损伤等并发症。 两组术中瑞芬太尼用量、术后不同时点

疼痛 ＮＲＳ 评分、术后并发症差异无统计学意义。 结论　 ＥＳＰＢ 和 ＴＰＶＢ 用于乳腺癌根治术的围术期

镇痛时，都能取得满意的效果，ＴＰＶＢ 阻滞时间持久，ＥＳＰＢ 阻滞平面范围更大，操作更简便。
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　 　 乳腺癌根治术是乳腺恶性肿瘤的主要治疗方

法之一［１］，由于手术范围涉及到腋窝，单一的镇痛

方式常常难以获得满意的镇痛效果。 术后疼痛常

常限制患者呼吸、咳嗽、排痰及早期活动，易导致低

氧血症、肺部感染及肺不张等并发症［２］。 乳腺术后

急性疼痛也是术后慢性疼痛发生的重要危险因

素［３］，因此完善的围术期镇痛对患者非常重要。 目

前胸椎旁神经阻滞 （ ｔｈｏｒａｃｉｃ ｐａｒａｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｂｌｏｃｋ，
ＴＰＶＢ） 和竖脊肌平面阻滞 （ ｅｒｅｃｔｏｒ ｓｐｉｎａｅ ｐｌａｎｅ
ｂｌｏｃｋ， ＥＳＰＢ）是两种较新颖的围术期镇痛方式，已
安全用于胸腔镜、乳腺、腹部等手术的围术期镇

痛［４－９］。 本研究拟探讨这两种阻滞方式用于乳腺癌

根治术围术期镇痛的效果，以期为临床提供参考。

资料与方法

一般资料 　 本研究已获本院伦理委员会批准

（２０１９１５１），患者或家属签署知情同意书。 选择原

发初次接受单侧乳腺癌根治及腋窝清扫术女性患

者，年龄 ２８～６５ 岁，ＢＭＩ＜３５ ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡ Ⅰ或Ⅱ级，
心功能Ⅰ或Ⅲ级，射血分数（ＥＦ）＞５５％，肺、肝、肾功

能正常。 排除标准：并存其他肿瘤；术后病理 ＴＮＭ
分期大于Ｔ３Ｎ２Ｍ０，存在 ＴＰＶＢ 或者 ＥＳＰＢ 禁忌，阿片

类、麻醉精神类药物禁忌依赖，术前 １ 周有皮质激素

类使用史，有糖尿病、免疫及神经系统病史。
分组与处理 　 采用随机数字表法将患者分为

两组：ＴＰＶＢ 组和 ＥＳＰＢ 组。 由一位不参与分组及数

据收集的高年资麻醉科医师完成所有的阻滞操作。
ＴＰＶＢ 组麻醉诱导前超声引导下行胸椎旁神经

阻滞。 患者取俯卧位、弓背低头，根据颈部棘突最

高点定位 Ｃ７ 棘突，进行常规的皮肤消毒，使用 Ｓ －
ＮＥＲＶＥ 便携式超声仪高频超声线阵探头 （５ ～ １２
ＭＨｚ）根据 Ｃ７位置从上往下矢状面扫描确定 Ｔ５ 棘

突，旋转探头向外侧扫描寻找横突结构（呈城墙样

改变），通过调整超声探头位置显示出靠近中线内

侧的高回声胸椎横突、外上方的肋横突韧带、外下

方的高回声壁层胸膜及其下方无回声肺脏。 横突、
胸膜以及肋横突韧带所成三角区域即胸椎旁神经

所在的椎旁间隙。 在超声探头外缘处进针，１％利多

卡因对穿刺点进行局部浸润，平面内技术超声引导

下实时调整穿刺针，到达上述三角区域后回抽无

气、血、脑脊液后注入生理盐水 ２ ｍｌ，见到胸膜下压

后，再注入 ０ ５％罗哌卡因 ０ ４ ｍｌ ／ ｋｇ，最少 ２０ ｍｌ。
ＥＳＰＢ 组麻醉诱导前超声引导下行竖脊肌平面

阻滞。 患者取侧卧位、弓背低头，消毒铺巾后和上

述同样方法定位 Ｔ５横突结构，围绕 Ｔ５横突旋转探头

至纵轴位，可见横突上方的斜方肌、菱形肌、竖脊肌

等三层肌肉结构，１％利多卡因对穿刺点进行局部浸

润后，穿刺针（２２ Ｇ，短斜面神经穿刺针，长度 １０
ｃｍ）沿着探头方向平行进针，采用平面内技术实时

引导，确认针尖位置穿透竖脊肌到达 Ｔ５横突时，回
抽无气、血、脑脊液后先注入生理盐水 ２ ｍｌ，超声下

可见竖脊肌漂浮无肿胀时，再注入 ０ ５％罗哌卡因

０ ４ ｍｌ ／ ｋｇ，最少 ２０ ｍｌ。
测定阻滞起效时间及范围。 神经阻滞完成后

每隔 １ ｍｉｎ 用酒精棉球沿术侧锁骨中线从上向下 ２
ｃｍ ／ ｓ 速度测定躯干皮肤感觉缺失范围。 按照皮肤

对温度感觉变化将阻滞分为 ３ 级：２ 级，皮肤感觉正

常；１ 级，皮肤冷感觉显著减退；０ 级，皮肤冷感觉消

失［１０］。 移动棉球过程中对体表皮肤感觉为 ０ 级的

节段做好标记，记为阳性。 阻滞起效时间为操作结

束到阻滞区域内有皮区感觉开始减退到 ０ 级时的时

间。 阻滞范围为阳性皮肤节段不再增加时的范围。
若 ３０ ｍｉｎ 内没有任何节段的皮区感觉减退即视为

阻滞失败。
麻醉方法　 常规禁食禁饮，无术前用药。 入室

后建立静脉通路，监测无创 ＢＰ、ＳｐＯ２和 ＥＣＧ。 阻滞

范围固定后进行全麻诱导，静脉注射丙泊酚 １ ～ ２
ｍｇ ／ ｋｇ、舒芬太尼 ０ ２～０ ３ μｇ ／ ｋｇ 和维库溴铵 ０ １ ～
０ １５ ｍｇ ／ ｋｇ，置入喉罩后行机械通气，采用容量控制

通气模式，ＦｉＯ２７０％，吸入氧流量２ Ｌ ／ ｍｉｎ，设置 ＶＴ ６
～８ ｍｌ ／ ｋｇ，Ｉ ∶ Ｅ １ ∶ ２，调节通气频率，维持 ＰＥＴＣＯ２

３５～４０ ｍｍＨｇ，控制气道峰压≤３０ ｃｍＨ２Ｏ。 术中丙

泊酚 ４ ～ １０ ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１、 瑞芬太尼 ０ ０５ ～ ０ ２０
μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１维持麻醉，维持 ＢＩＳ ４０～６０，ＢＰ 和 ＨＲ
波动幅度不超过基础值的 ２０％，术中根据肌松情况

间断追维库溴铵 ０ ０５ ｍｇ ／ ｋｇ。 手术结束前 ５ ｍｉｎ 停

止药物输注。 术毕行 ＰＣＩＡ，药物配置：舒芬太尼 ２
μｇ ／ ｋｇ 和托烷司琼 １０ ｍｇ，用生理盐水稀释至 １００
ｍｌ，背景剂量 ２ ｍｌ ／ ｈ，自控镇痛追加剂量为每次 ２
ｍｌ，锁定时间为 １５ ｍｉｎ。

观察指标 　 所有数据由不参与分组的麻醉科

医师采集。 记录手术时间、神经阻滞的操作时间、
阻滞起效时间、阻滞平面（几个皮节节段）、术中呼

吸抑制、刺破胸膜和血管损伤情况，术中瑞芬太尼

的用量，术后 ＰＣＡ 首次按压时间，２４ ｈ 内 ＰＣＡ 有效

按压次数，术后 ２、６、１２、２４、４８ ｈ 的疼痛 ＮＲＳ 评分，
术后恶心、呕吐和皮肤瘙痒等并发症的发生情况。

统计分析　 采用 ＳＰＳＳ １９ ０ 软件进行分析。 正
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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。 计数资料以例（％）表示，组间

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 ８０ 例患者，均为女性。 所有患者

完成神经阻滞，无中途退出者。 两组患者年龄、身
高、体重、ＢＭＩ、ＡＳＡ 分级和手术时间差异均无统计

学意义（表 １）。

表 １　 两组患者一般情况的比较

组别 例数 年龄（岁） 身高（ｃｍ） 体重（ｋｇ） ＢＭＩ（ｋｇ ／ ｍ２） ＡＳＡ Ⅰ／Ⅱ级（例） 手术时间（ｍｉｎ）

ＴＰＶＢ 组 ４０ ４６ ３±１０ １ １６０ ４±４ ２ ５６ ２±５ ５ ２４ ２±４ １ １４ ／ ２６ １３２ ６±２０ ８

ＥＳＰＢ 组 ４０ ４７ ２±９ ４ １５８ ６±６ １ ５４ ６±７ ３ ２４ ８±３ ９ １２ ／ ２８ １３７ ４±２４ ２

表 ２　 两组患者术中和术后情况的比较（ｘ±ｓ）

组别 例数
神经阻滞操作

时间（ｍｉｎ）
阻滞起效时间

（ｍｉｎ）
阻滞平面

（Ｔ）
术中瑞芬太尼

用量（ｍｇ）
术后 ＰＣＡ

首次按压时间（ｈ）
术后 ２４ ｈ 内 ＰＣＡ
有效按压次数（次）

ＴＰＶＢ 组 ４０ ８ ４±１ ３ ４ ２±０ ５ ４ ８±１ ３ １ ３±０ ３ １０ ２±１ ５ ５ ４±２ ５

ＥＳＰＢ 组 ４０ ５ ５±１ ２ａ ６ ７±０ ４ａ ５ ２±１ ６ａ １ ４±０ ２ ９ １±２ ３ａ ８ ７±３ ３ａ

　 　 注：与 ＴＰＶＢ 组比较，ａＰ＜０ ０５

与 ＴＰＶＢ 组比较，ＥＳＰＢ 组神经阻滞操作时间明

显缩短，阻滞起效时间明显延长，阻滞平面明显扩

大，术后 ＰＣＡ 首次按压时间明显缩短，术后 ２４ ｈ 内

ＰＣＡ 有效按压次数明显增多（Ｐ＜０ ０５）。 两组术中

瑞芬太尼用量差异无统计学意义（表 ２）。
两组术后 ２、６、１２、２４、４８ ｈ 的疼痛 ＮＲＳ 评分差

异无统计学意义（表 ３）。
两组术中均未发生呼吸抑制、刺破胸膜、血管

损伤等并发症，术后恶心、呕吐、皮肤瘙痒发生率差

异无统计学意义（表 ４）。

讨　 　 论

临床对乳腺癌的治疗以全乳房切除根治及腋

窝清扫术为主，常涉及乳腺周围的各种神经，使术

后单纯的静脉镇痛难以取得满意的效果。 而且约

２０％～６８％乳癌患者术后疼痛发展为慢性疼痛［３，１１］，
据研究慢性疼痛多为神经痛，主要因外周感受器损

伤所致。 外周神经阻滞的方法可以阻断外周伤害

性刺激信号向中枢神经的传递，从而达到术中辅助

麻醉和术后镇痛的效果［１２］。

ＴＰＶＢ 是近些年来流行的一种可替代胸段硬膜

外镇痛外周神经阻滞方法，特别在开胸、乳腺、腹部

等手术中有着良好的应用效果。 有 Ｍｅｔａ 分析表明

ＴＰＶＢ 可降低乳腺手术术后慢性疼痛发生率［１２］。
自从 Ｆｏｒｅｒｏ 等［１３］２０１６ 年提出后，ＥＳＰＢ 便在各种胸

部、脊柱、腹部手术术后镇痛中得到了广泛应用，近
期研究结果表明其具有较好的术后镇痛效果［１４－１５］。
两种神经阻滞方式的阻滞范围皆覆盖了乳腺癌根

治术的手术范围，关于这两种阻滞方式应用于乳癌

手术镇痛效果的相关报道较少。
本研究结果显示，与 ＴＰＶＢ 比较，ＥＳＰＢ 操作时

间更短，起效速度更慢，阻滞平面范围更大。 这与

两者涉及的解剖结构有关。 ＴＰＶＢ 主要将局麻药注

射入椎旁间隙，椎旁间隙是一个由椎体、肋横突韧

带、壁层胸膜组成的上下连通截面类三角形的间

隙，其位置较深，采用平面内技术进针时容易被肋

骨阻挡，也容易发生穿破胸膜、血管、椎管内注射等

并发症，所以操作时应更小心谨慎，所以操作时间

较长。 而 ＥＳＰＢ 位置较表浅，竖脊肌位于背部脊柱

两侧棘突和肋角之间的沟内，竖脊肌平面阻滞就是

将局麻药物注射到竖脊肌与横突之间的筋膜内，穿
刺针在超声的引导下依次穿透为斜方肌、菱形肌、
竖脊肌抵达横突即可注射药物，故其解剖结构简

单，操作简便。 同样因为 ＴＰＶＢ 注射局麻药物的椎

旁间隙，有脊神经出椎间孔后走行其间，并分叉为

延升为肋间神经的前支和支配背部肌肉的后支以

及上下相交通的交感神经节，局麻药浸润包裹神

经，故起效更迅速。 而 ＥＳＰＢ 药液注射于横突与竖

脊肌之间，通过局麻药渗透过横突周围的结缔组织
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表 ３　 两组患者术后不同时点疼痛 ＮＲＳ 评分的

比较（分，ｘ±ｓ）

组别 例数 术后 ２ ｈ 术后 ６ ｈ 术后 １２ ｈ 术后 ２４ ｈ 术后 ４８ ｈ

ＴＰＶＢ 组 ４０ ３ ２±０ ５ ２ ３±０ ４ １ ８±０ ２ １ ２±０ ５ １ ５±０ ５

ＥＳＰＢ 组 ４０ ３ ３±０ ６ ２ ５±０ ５ １ ９±０ ３ １ ４±０ ６ １ ６±０ ５

表 ４　 两组患者术后并发症的比较［例（％）］

组别 例数 恶心 呕吐 皮肤瘙痒

ＴＰＶＢ 组 ４０ ９（２２ ５） ３（７ ５） ０（０）

ＥＳＰＢ 组 ４０ ７（１７ ５） ２（５ ０） １（２ ５）

到椎旁间隙到达神经阻滞的效果［１３］，所以起效较

慢。 无论 ＴＰＶＢ 还是 ＥＳＰＢ 都基于局麻药一定的量

效关系，需要一定的扩散容量。 相对于竖脊肌平面

与横突之间的间隙，椎旁间隙更宽大且与前方肋间

隙相连通，导致 ＥＳＰＢ 完成后药液可以扩散的上下

范围更远，本研究中两者阻滞范围结果也提示

ＥＳＰＢ 的节段更多。 早先的研究表明，两者阻滞平

面范围一般为注射平面上下扩散 ３ ～ ５ 个节段范

围［１６－１７］。 考虑到本次为乳癌根治术，故选择 Ｔ５平面

注射。 本研究结果显示的最终阻滞范围也与早前

结果一致。
本研究中两种阻滞方式术中瑞芬太尼的用量

差异无统计学意义，说明两者都可以阻滞伤害性刺

激传导，减轻应激反应及阿片类药物使用。 ＥＳＰＢ
组术后首次按压 ＰＣＡ 时间短于 ＴＰＶＢ 组，２４ ｈ 内

ＰＣＡ 有效按压次数多于 ＴＰＶＢ 组，显示 ＴＰＶＢ 阻滞

时间更持久，能更好地抑制暴发性疼痛，这可能与

椎旁神经阻滞直接浸润包裹神经，椎旁间隙通过内

侧的椎间孔与硬膜外腔相通有关，部分局麻药进入

硬膜外腔引起对应节段的硬膜外阻滞。 ＥＳＰＢ 组患

者术后不同时点疼痛 ＮＲＳ 评分都略高于 ＴＰＶＢ 组，
但差异无统计学意义，且 ＮＲＳ 评分都维持在较低水

平，说明两者复合静脉镇痛行多模式镇痛情况下，
都能满足减轻患者术后急性疼痛的要求。

两组患者术中皆未发生刺破胸膜、血管损伤、
呼吸抑制等并发症。 两组患者术后恶心、呕吐、皮
肤瘙痒的发生率差异无统计学意义，且都呈较低水

平。 本研究所有操作都由同一位神经阻滞经验丰

富对解剖结构十分熟悉的高年资医师完成，保证了

操作的安全性。 有研究表明单侧 ＴＰＶＢ 有 ４ ６３％产

生血 管 损 伤， ０ ８％ ～ １ １％ 穿 透 胸 膜， ０ ５％ 气

胸［１８－１９］。 而 ＥＳＰＢ 由于注射部位更表浅，远离血

管、神经、胸膜等组织，发生误损伤概率较小，Ｕｅｓｈｉ⁃
ｍａ［２０］报道 １ 例左侧乳房全切除术患者在行 Ｔ４横突

水平 ＥＳＰＢ 时发生气胸，且无严重后果。 Ｓｅｌｖｉ 等［２１］

报道了 １ 例剖宫产术后行 Ｔ１１水平 ＥＳＰＢ，发现股四

头肌肌力明显减弱，导致术后暂时性运动功能障

碍，无永久性损伤，可能与局麻药扩散至腰丛有关。
尽管两种阻滞方式都可满足乳癌手术镇痛要

求，但超声引导下 ＥＳＰＢ 具有解剖结构简单，超声下

图像易识别、阻滞平面广、镇痛效果确切和并发症

少等优点。 相对于 ＴＰＶＢ 的复杂解剖结构及漫长的

学习曲线，ＥＳＰＢ 更显得操作方便易上手，风险更

低，更适合低年资的医师学习掌握。
因为 ＴＰＶＢ 阻滞时，部分局麻药可通过椎间孔

进入硬膜外腔，为了避免局麻药过量导致中毒且保

障阻滞的效果，本次研究选择低浓度（０ ５％）高容

量局麻药。 因此关于神经阻滞时，局麻药的最佳浓

度和剂量还有待进一步研究。 本研究选择了单点

注射方法，有关于多点注射的镇痛效果及范围还需

进一步的研究。
综上所述，ＥＳＰＢ 和 ＴＰＶＢ 用于乳腺癌根治术的

围术期镇痛时，都能取得满意的效果，ＴＰＶＢ 阻滞时

间持久，ＥＳＰＢ 阻滞平面范围更大，操作更简单，适
合初学者学习掌握。
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ａｌｇｅｓｉａ ｉｎ ｖｉｄｅｏ⁃ａｓｓｉｓｔｅｄ ｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃ ｌｏｂｅｃｔｏｍｙ． Ｒｅｇ Ａｎｅｓｔｈ
Ｐａｉｎ Ｍｅｄ， ２０１７， ４２（４）： ５３７．

［５］ 　 Ｌｉ ＸＬ， Ｚｈａｎｇ Ｙ， Ｄａｉ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｓｉｎｇｌｅ⁃
ｄｏｓｅ ｔｈｏｒａｃｉｃ ｐａｒａｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｂｌｏｃｋ ｏｎ ａｃｕｔｅ ａｎｄ ｃｈｒｏｎｉｃ ｐａｉｎ ａｆｔｅｒ
ｔｈｏｒａｃｏｔｏｍｙ： ａｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ， ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ， ｄｏｕｂｌｅ⁃ｂｌｉｎｄ ｔｒｉａｌ． Ｍｅｄｉ⁃
ｃｉｎｅ （Ｂａｌｔｉｍｏｒｅ）， ２０１８， ９７（２４）： ｅ１１１８１．

［６］ 　 Ｔｅｒｋａｗｉ ＡＳ， Ｔｓａｎｇ Ｓ， Ｓｅｓｓｌｅｒ ＤＩ， ｅｔ ａｌ． Ｉｍｐｒｏｖｉｎｇ ａｎａｌｇｅｓｉｃ ｅｆｆｉ⁃
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ｃａｃｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ｔｈｏｒａｃｉｃ ｐａｒａｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｂｌｏｃｋ ｆｏｒ ｂｒｅａｓｔ ｓｕｒｇｅｒｙ：
ａ ｍｉｘｅｄ⁃ｅｆｆｅｃｔｓ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ． Ｐａｉｎ Ｐｈｙｓｉｃｉａｎ， ２０１５， １８ （ ５）：
Ｅ７５７⁃Ｅ７８０．

［７］ 　 Ｂｏｎｖｉｃｉｎｉ Ｄ， Ｔａｇｌｉａｐｉｅｔｒａ Ｌ， Ｇｉａｃｏｍａｚｚｉ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｂｉｌａｔｅｒａｌ ｕｌｔｒａ⁃
ｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｅｒｅｃｔｏｒ ｓｐｉｎａｅ ｐｌａｎｅ ｂｌｏｃｋｓ ｉｎ ｂｒｅａｓｔ ｃａｎｃｅｒ ａｎｄ ｒｅ⁃
ｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｓｕｒｇｅｒｙ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈ， ２０１８， ４４： ３⁃４．

［８］ 　 刘红燕． 连续胸椎旁神经阻滞麻醉对肾切除患者的镇痛效

果． 山东医药， ２０１８， ５８（３７）： ８２⁃８４．
［９］ 　 Ｔｕｌｇａｒ Ｓ， Ｓｅｌｖｉ Ｏ， Ｋａｐａｋｌｉ ＭＳ． Ｅｒｅｃｔｏｒ ｓｐｉｎａｅ ｐｌａｎｅ ｂｌｏｃｋ ｆｏｒ

ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ａｂｄｏｍｉｎａｌ ｓｕｒｇｅｒｉｅｓ： ｃａｓｅ ｓｅｒｉｅｓ． Ｃａｓｅ Ｒｅｐ
Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ， ２０１８， ２０１８： ３９４７２８１．

［１０］ 　 Ｍｕｒｏｕｃｈｉ Ｔ， Ｉｗａｓａｋｉ Ｓ， Ｙａｍａｋａｇｅ Ｍ． Ｑｕａｄｒａｔｕｓ ｌｕｍｂｏｒｕｍ
ｂｌｏｃｋ： ａｎａｌｇｅｓｉｃ ｅｆｆｅｃｔｓ ａｎｄ ｃｈｒｏｎｏｌｏｇｉｃａｌ ｒｏｐｉｖａｃａｉｎｅ ｃｏｎｃｅｎｔｒａ⁃
ｔｉｏｎｓ ａｆｔｅｒ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ． Ｒｅｇ Ａｎｅｓｔｈ Ｐａｉｎ Ｍｅｄ， ２０１６， ４１
（２）： １４６⁃１５０．

［１１］ 　 陈平， 郁丽娜， 张冯江， 等． 乳腺癌术后慢性疼痛的相关因

素分析． 浙江医学， ２０１６， ３８（６）： ３９８⁃４０１．
［１２］ 　 Ｏｎｇ ＣＫ， Ｌｉｒｋ Ｐ， Ｓｅｙｍｏｕｒ ＲＡ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｐｒｅｅｍｐｔｉｖｅ

ａｎａｌｇｅｓｉａ ｆｏｒ ａｃｕｔｅ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐａｉｎ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ： ａ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙ⁃
ｓｉｓ． Ａｎｅｓｔｈ Ａｎａｌｇ， ２００５， １００（３）： ７５７⁃７７３．

［１３］ 　 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．

［１４］ 　 Ｍｕñｏｚ Ｆ， Ｃｕｂｉｌｌｏｓ Ｊ， Ｂｏｎｉｌｌａ ＡＪ， ｅｔ ａｌ． Ｅｒｅｃｔｏｒ ｓｐｉｎａｅ ｐｌａｎｅ

ｂｌｏｃｋ ｆｏｒ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｎａｌｇｅｓｉａ ｉｎ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｏｎｃｏｌｏｇｉｃａｌ ｔｈｏｒａｃｉｃ
ｓｕｒｇｅｒｙ． Ｃａｎ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈ， ２０１７， ６４（８）： ８８０⁃８８２．

［１５］ 　 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．

［１６］ 　 申军梅， 李超， 史敬璞， 等． 超声引导 Ｔ５ 横突水平竖脊肌平

面阻滞区域的分布． 中 华 麻 醉 学 杂 志， ２０１９， ３９ （ ２ ）：
２２８⁃２３０．

［１７］ 　 Ｓｃｈｎａｂｅｌ Ａ， Ｒｅｉｃｈｌ ＳＵ， Ｋｒａｎｋｅ Ｐ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ
ｐａｒａｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｂｌｏｃｋｓ ｉｎ ｂｒｅａｓｔ ｓｕｒｇｅｒｙ： ａ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｒａｎｄｏｍ⁃
ｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌｓ． Ｂｒ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈ， ２０１０， １０５（６）： ８４２⁃８５２．

［１８］ 　 Ｎａｊａ Ｚ， Ｌöｎｎｑｖｉｓｔ ＰＡ． Ｓｏｍａｔｉｃ ｐａｒａｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｎｅｒｖｅ ｂｌｏｃｋａｄｅ． Ｉｎ⁃
ｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｆａｉｌｅｄ ｂｌｏｃｋ ａｎｄ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ． Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ， ２００１， ５６
（１２）： １１８４⁃１１８８．

［１９］ 　 Ｒｉｃｈａｒｄｓｏｎ Ｊ， Ｌöｎｎｑｖｉｓｔ ＰＡ， Ｎａｊａ Ｚ． Ｂｉｌａｔｅｒａｌ ｔｈｏｒａｃｉｃ ｐａｒａｖｅｒ⁃
ｔｅｂｒａｌ ｂｌｏｃｋ： ｐｏｔｅｎｔｉａｌ ａｎｄ ｐｒａｃｔｉｃｅ． Ｂｒ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈ， ２０１１， １０６
（２）： １６４⁃１７１．

［２０］ 　 Ｕｅｓｈｉｍａ Ｈ． Ｐｎｅｕｍｏｔｈｏｒａｘ ａｆｔｅｒ ｔｈｅ ｅｒｅｃｔｏｒ ｓｐｉｎａｅ ｐｌａｎｅ ｂｌｏｃｋ． Ｊ
Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈ， ２０１８， ４８： １２．

［２１］ 　 Ｓｅｌｖｉ Ｏ， Ｔｕｌｇａｒ Ｓ． Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｇｕｉｄｅｄ ｅｒｅｃｔｏｒ ｓｐｉｎａｅ ｐｌａｎｅ ｂｌｏｃｋ
ａｓ ａ ｃａｕｓｅ ｏｆ ｕｎｉｎｔｅｎｄｅｄ ｍｏｔｏｒ ｂｌｏｃｋ． Ｒｅｖ Ｅｓｐ Ａｎｅｓｔｅｓｉｏｌ Ｒｅ⁃
ａｎｉｍ， ２０１８， ６５（１０）： ５８９⁃５９２．

（收稿日期：２０１９ ０９ ０３）

·消息·

本刊两篇论文入选“２０２０ 年中华医学百篇优秀论文”

为鼓励科技工作者多出科研精品和原创性研究成果，把论文写在祖国大地上，把更多优秀成果在我国科技期刊首发，助
推世界一流科技期刊建设，中国科协决定继续开展中国科协优秀科技论文遴选计划。 为响应第五届中国科协优秀科技论文

遴选活动，中华医学会面向全国医药卫生领域期刊（不局限于中华医学会系列杂志）开展“２０２０ 年中华医学百篇优秀论文评

选活动”。 第五届中国科协优秀科技论文通过专家评审将从中华医学百篇优秀论文中产生。 本次优秀论文评选活动继续由

中华医学会杂志社承办。
２０２０ 年 ６ 月 １０—２４ 日，本刊编辑部从 ２０１６—２０１９ 年所有刊出的论文中遴选出 ２ 篇具有较高学术和临床价值的论文，并

按照要求登录“２０２０ 年中华医学百篇优秀论文遴选平台”（ｈｔｔｐ： ／ ／ ｔｏｐ１００．ｍｅｄｌｉｎｅ．ｏｒｇ．ｃｎ）进行申报。 最终，经过专家评审，天津

市第三中心医院发表的论文《轻度认知功能障碍老年患者腰椎减压植骨融合术七氟醚复合丙泊酚的适宜配伍剂量》（第一作

者：陈一萌，通信作者：王海云）和上海交通大学医学院附属瑞金医院发表的论文《实施加速康复外科麻醉管理对甲状腺手术

应激水平的影响》（第一作者：吕卓辰，通信作者：罗艳）入选“２０２０ 年中华医学百篇优秀论文”。
据悉，本次遴选出的“２０２０ 年中华医学百篇优秀论文”，类别包括基础研究、临床研究及综述三类，涵盖内科、外科、妇产

科、儿科、眼科、耳鼻喉、病理科、影像科、护理学等 ４２ 个专业，涉及期刊 ７５ 种。 这是继 ２０１７ 年本刊 １ 篇论文入选“中华医学百

篇优秀论文”后再次有论文入选。

·５７８·临床麻醉学杂志 ２０２０ 年 ９ 月第 ３６ 卷第 ９ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ ２０２０，Ｖｏｌ．３６，Ｎｏ．９


