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　 　 【摘要】 　 目的　 观察超声引导下胸椎旁神经阻滞（ＴＰＶＢ）和菱形肌－肋间肌阻滞（ＲＩＢ）对胸腔

镜手术患者术后早期疼痛及术后康复质量的影响。 方法　 选择全麻下行胸腔镜肺癌根治术患者 ７８
例，男 ５１ 例，女 ２７ 例，年龄 ５０～７０ 岁，ＡＳＡⅠ或Ⅱ级。 随机分为两组：超声引导下 ＴＰＶＢ 组（Ａ 组）和
超声引导下 ＲＩＢ 组（Ｂ 组），每组 ３９ 例。 全麻诱导前，Ａ 组、Ｂ 组分别采用 ０􀆰 ３３％罗哌卡因 ２５ ｍｌ 行超

声引导下 ＴＰＶＢ 和 ＲＩＢ。 记录阻滞操作时间和阻滞持续时间。 记录术后 ２、６、２４ 静息和活动时 ＶＡＳ
疼痛评分。 记录术后 ２４ ｈ 内舒芬太尼用量和补救镇痛例数。 记录开始进食时间、开始下地时间和术

后住院时间。 记录 ＰＡＣＵ 低氧血症、气胸、穿刺部位出血或血肿、局麻药中毒、术后谵妄、术后肺不

张、恶心呕吐等并发症的发生情况。 结果　 Ｂ 组阻滞操作时间明显短于 Ａ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 两组阻滞

持续时间、不同时点静息和活动时 ＶＡＳ 疼痛评分、术后 ２４ ｈ 内舒芬太尼用量、补救镇痛率、开始进食

时间、开始下地时间、术后住院时间差异无统计学意义。 两组并发症发生率差异无统计学意义。 结

论　 在胸腔镜肺癌根治术中，行超声引导下菱形肌－肋间肌阻滞的患者术后恢复质量不差于行胸椎

旁神经阻滞的患者。
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　 　 胸腔镜术后早期，多数患者经历中重度疼痛的

不良体验［１］。 剧烈的急性疼痛严重妨碍患者咳嗽

排痰及深呼吸运动，增加肺部并发症发生率，同时

有演化为慢性疼痛的风险，严重影响患者的康复质

量。 低阿片 ／去阿片化多模式镇痛管理，即区域阻

滞联合非甾体类抗炎药镇痛有助于患者实现快速

康复［２］。 胸椎旁神经阻滞 （ ｔｈｏｒａｃｉｃ ｐａｒａｖｅｒｔｅｂｒａｌ
ｂｌｏｃｋ， ＴＰＶＢ）是胸腔镜术后进行区域阻滞镇痛的金

标准，其镇痛效果堪比硬膜外阻滞，对血流动力学

影响轻微［３］。 然而 ＴＰＶＢ 对麻醉科医师的操作水平

要求高，患者存在血气胸的风险。 超声引导下菱形

肌－肋间肌阻滞（ｒｈｏｍｂｏｉｄ ｉｎｔｅｒｃｏｓｔａｌ ｂｌｏｃｋ， ＲＩＢ）是
一种新的筋膜平面阻滞技术，能够有效阻滞 Ｔ２—Ｔ９

皮区，为胸内手术、乳腺癌手术、肩胸关节固定术等

胸部手术患者提供良好的镇痛效果［４－９］。 目前，国
内尚未见 ＲＩＢ 应用于胸腔镜手术的随机对照研究。
本研究拟比较 ＴＰＶＢ 和 ＲＩＢ 对胸腔镜肺癌根治术患

者术后疼痛及术后康复质量的影响，为临床提供

参考。

资料与方法

一般资料 　 本研究经医院伦理委员会批准

（〔２０２１〕科研 ０５２ 号），患者及家属签署知情同意

书。 选择 ２０１７ 年 １ 月至 ２０２０ 年 ８ 月择期行胸腔镜

肺癌根治术患者，性别不限，年龄 ５０～７０ 岁，ＡＳＡ Ⅰ
或Ⅱ级。 排除标准：拒绝行神经阻滞，周围神经病

变，止凝血功能异常，穿刺部位感染，精神疾病病史

等。 剔除标准：术中大出血，改变术式，心跳骤停，
拒绝随访等。

分组与处理 　 采用随机数字表法分成两组：
ＴＰＶＢ 组（Ａ 组）和 ＲＩＢ 组（Ｂ 组）。 全麻诱导前，两
组行神经阻滞。 穿刺前注射咪达唑仑 ２ ｍｇ、舒芬太

尼 ５ μｇ。 所有患者取侧卧位，术侧向上，阻滞侧上

肢向前下伸展，使肩胛骨外移动。 优先选择高频线

阵探头（８ ～ １４ ＭＨｚ），背部肌肉发达或脂肪肥厚的

患者可选用低频突阵探头（２ ～ ６ ＭＨｚ）。 消毒铺巾

后，Ａ 组行超声引导下 ＴＰＶＢ，利用探头寻找 Ｔ５ 横突

后旋转探头与脊柱垂直，探头向尾端微调探头，直
至超声图像上横突消失，出现下关节突切面，确认

椎旁间隙，穿刺针从探头外侧垂直皮肤进入后，调
整穿刺针方向，针尖穿透肋横突上韧带，抵达椎旁

间隙回抽无血无气后，推注 ０􀆰 ３３％罗哌卡因 ２５ ｍｌ，
可见扩散的局麻药将胸膜下压；Ｂ 组行超声引导下

ＲＩＢ，探头置于术侧肩胛骨下缘内侧 Ｔ５－６水平，探头

标志点指向头侧，超声图像上依次可见斜方肌、菱
形肌、肋间肌、肋骨、胸膜等结构，穿刺针由尾端向

头端穿刺，穿过斜方肌、菱形肌到达菱形肌与肋间

肌之间的间隙，回抽无血无气后注射 ０􀆰 ３３％罗哌卡

因 ２５ ｍｌ，可见局麻药在间隙成梭形扩散。 阻滞完成

后 ２０ ｍｉｎ 观察皮肤有无感觉减退。 使用肺部超声

检查，了解有无气胸的发生。
麻醉方法　 术前禁饮禁食，患者入手术室后监

测 ＥＣＧ、ＢＰ、ＨＲ、ＳｐＯ２、ＢＩＳ，开通上肢静脉通道，输
注复方电解质液。 两组均行支气管插管全身麻醉。
注射丙泊酚 ２􀆰 ０ ～ ２􀆰 ５ ｍｇ ／ ｋｇ、舒芬太尼 ０􀆰 ３ ～ ０􀆰 ４
μｇ ／ ｋｇ、顺式阿曲库铵 ０􀆰 ５ ｍｇ ／ ｋｇ 进行麻醉诱导，ＢＩＳ
３５～４５ 时行可视双腔支气管插管，插管成功后调整

呼吸参数进行控制性呼吸。 术中持续泵注丙泊酚

０􀆰 ０５～０􀆰 １５ ｍｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１、瑞芬太尼 ０􀆰 ０５ ～ ０􀆰 ２０
μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１维持麻醉，根据 ＢＩＳ 值调节泵速，间
断推注顺式阿曲库铵 １５ ｍｇ。 行桡动脉穿刺测压和

右颈内静脉穿刺置管。 术中若血压下降幅度超过

基础血压值的 ２０％，使用麻黄碱 ５ ～ １０ ｍｇ 升压；若
ＨＲ＜６０ 次 ／分，推注阿托品 ０􀆰 ５ ｍｇ。 手术结束前 ３０
ｍｉｎ 注射帕瑞昔布 ４０ ｍｇ。 手术结束后拔管送

ＰＡＣＵ 观察。 所有患者的神经阻滞均由同一对该技

术娴熟的高年资麻醉科医师施行，术中、术后所有

数据均由不清楚分组及阻滞操作的麻醉科医师和

ＰＡＣＵ 护士记录。
术后留置静脉镇痛泵行患者自控静脉镇痛（ｐａ⁃

ｔｉｅｎｔ⁃ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ ａｎａｌｇｅｓｉａ， ＰＣＩＡ），镇痛泵

配方为舒芬太尼 １５０ μｇ＋氟比洛芬酯 １５０ ｍｇ＋生理

盐水稀释 １２０ ｍｌ，背景剂量 ２ ｍｌ ／ ｈ，单次追加剂量 ２
ｍｌ，锁定时间 １５ ｍｉｎ。 患者术后 ＶＡＳ 疼痛评分＞３
分时按压镇痛泵，连续按压 ２ 次后 ＶＡＳ 疼痛评分仍

然＞３ 分认为镇痛效果欠佳，由病房给予肌注曲马多

１００ ｍｇ 补救镇痛。
观察指标 　 记录阻滞操作时间和阻滞持续时

间。 记录术后 ２、６、２４ ｈ 静息和活动时 ＶＡＳ 疼痛评

分。 记录术后 ２４ ｈ 内舒芬太尼用量和补救镇痛例

数。 记录开始进食时间（从手术结束至患者清醒后

尝试进食，无恶心、呕吐，无呛咳，无胃肠不适等）、
开始下地时间（从手术结束至患者清醒，尝试下地

行走，无头晕、无四肢无力，行走正常）、术后住院时

间。 记录 ＰＡＣＵ 低氧血症、气胸、穿刺部位出血或血

肿、局麻药中毒、术后谵妄、术后肺不张、恶心呕吐

等并发症的发生情况。
统计分析　 根据预试验，结合文献［１０］，两组
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ＶＡＳ 疼痛评分非劣效性判断界值为 １ 分，设定 α ＝
０􀆰 ０２５，１－β ＝ ０􀆰 ８，使用 ＰＡＳＳ １１ 计算得出每组需要

患者 ３４ 例。 为避免脱落对本研究结果造成影响，每
组增加 １５％样本量，因此每组计划纳入患者 ４０ 例。

采用 ＳＰＳＳ ２４􀆰 ０ 统计软件进行数据处理。 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，组内比较采用重复测量数据方差

分析。 计数资料以例（％）表示，组间比较采用 χ２ 检

验或 Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法。 Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差异有统计学

意义。

结　 　 果

Ａ 组 １ 例患者术中改开胸退出研究，Ｂ 组 １ 例

患者术后拒绝随访术后疼痛评估退出，最终入组患

者 ７８ 例，每组 ３９ 例。 两组患者性别、年龄、体重、
ＡＳＡ 分级和手术时间差异无统计学意义（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）
体重

（ｋｇ）
ＡＳＡ Ⅰ ／
Ⅱ级（例）

手术时间

（ｈ）

Ａ 组 ３９ ２４ ／ １５ ５９􀆰 ６±５􀆰 ２ ５３􀆰 ９±４􀆰 ８ ３０ ／ ９ ３􀆰 ３±１􀆰 １

Ｂ 组 ３９ ２７ ／ １２ ６０􀆰 ４±５􀆰 ４ ５２􀆰 ４±４􀆰 ２ ３１ ／ ８ ３􀆰 ６±０􀆰 ８

　 　 Ｂ 组阻滞操作时间明显短于 Ａ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５）。
两组阻滞持续时间差异无统计学意义（表 ２）。

表 ２　 两组患者阻滞操作时间和阻滞持续时间的比较（􀭵ｘ±ｓ）

组别 例数 阻滞操作时间（ｍｉｎ） 阻滞持续时间（ｈ）

Ａ 组 ３９ １２􀆰 １±０􀆰 ５ １７􀆰 ２±０􀆰 ８

Ｂ 组 ３９ ５􀆰 ０±０􀆰 ４ａ １６􀆰 ８±１􀆰 ０

　 　 注：与 Ａ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５

　 　 两组术后不同时点静息和活动时 ＶＡＳ 疼痛评

分差异无统计学意义（表 ３）。

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（􀭵ｘ±ｓ）

状态 组别 例数 术后 ２ ｈ 术后 ６ ｈ 术后 ２４ ｈ

静息时
Ａ 组 ３９ １􀆰 ０±０􀆰 ４ １􀆰 １±０􀆰 ４ ２􀆰 ８±０􀆰 ４

Ｂ 组 ３９ １􀆰 ０±０􀆰 ２ １􀆰 １±０􀆰 ３ ２􀆰 ９±０􀆰 ３

活动时
Ａ 组 ３９ １􀆰 ７±０􀆰 ４ １􀆰 ８±０􀆰 ４ ３􀆰 ０±０􀆰 ５

Ｂ 组 ３９ １􀆰 ８±０􀆰 ４ １􀆰 ９±０􀆰 ４ ３􀆰 ２±０􀆰 ４

　 　 两组术后 ２４ ｈ 内舒芬太尼用量、补救镇痛率、
开始进食时间、开始下地时间、术后住院时间以及

气胸、ＰＡＣＵ 低氧血症、术后肺不张、恶心呕吐等并

发症发生率差异无统计学意义（表 ４）。 两组均未发

生穿刺部位出血或血肿、局麻药中毒、术后谵妄等

并发症。

表 ４　 两组患者术后镇痛和恢复情况的比较

指标
Ａ 组

（ｎ＝ ３９）
Ｂ 组

（ｎ＝ ３９）

术后 ２４ ｈ 内舒芬太尼用量（μｇ） ７５􀆰 ４±１􀆰 １ ７５􀆰 ６±１􀆰 ３

补救镇痛［例（％）］ ５（１３） ７（１８）

开始进食时间（ｈ） ９􀆰 ９±０􀆰 ３ ９􀆰 ８±０􀆰 ４

开始下地时间（ｄ） ２􀆰 ４±０􀆰 ５ ２􀆰 ３±０􀆰 ５

术后住院时间（ｄ） ８􀆰 ９±０􀆰 ３ ８􀆰 ９±０􀆰 ３

并发症［例（％）］

　 ＰＡＣＵ 低氧血症 ６（１５） ７（１８）

　 气胸 ３（８） ０（０）

　 术后肺不张 ４（１０） ５（１３）

　 恶心呕吐 ３（８） ５（１３）

讨　 　 论

本研究结果显示，ＲＩＢ 患者和 ＴＰＶＢ 患者术后

２、６、２４ ｈ 静息和活动时 ＶＡＳ 疼痛评分差异无统计

学意义，术后 ２４ ｈ 内 ＰＣＩＡ 舒芬太尼用量及补救镇

痛率差异无统计学意义，提示在胸腔镜肺癌根治术

中，行超声引导下 ＲＩＢ 的患者术后恢复质量不差于

行 ＴＰＶＢ 的患者。 由于胸腔镜手术切口大致在胸外

侧壁 Ｔ３、Ｔ６、Ｔ７ 水平，基本在 ＲＩＢ 覆盖范围内，联合

非甾体类抗炎药物镇痛，ＲＩＢ 能够起到类似 ＴＰＶＢ
的镇痛效果。 这与国外学者报道的 ＲＩＢ 应用在开

胸及乳腺手术取得的镇痛效果一致［１１－１４］。 本研究

中 ＲＩＢ 患者阻滞操作时间明显短于 ＴＰＶＢ 患者，其
原因在于菱形肌－肋间肌组织间隙表浅，组织结构

清楚，因此超声下显针清晰，穿刺难度低，能够快速

完成穿刺注药，同时发生气胸的风险相对较低，而
ＴＰＶＢ 距离胸膜近，容易刺破胸膜产生气胸。 尽管

本研究中 ＴＰＶＢ 患者气胸发生率与 ＲＩＢ 患者差异无

统计学意义，但是仍有 ３ 例患者发生气胸，而 ＲＩＢ 组

无气胸的发生，提示在安全性上 ＲＩＢ 可能具有优越

性。 在相同镇痛效果的前提下，更简便和安全的
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ＲＩＢ 可能具有替代 ＴＰＶＢ 的潜力。
雷鹤寿［１５］报道 ＴＰＶＢ 能够有效促进胸腔镜术

后患者加速康复。 本研究中 ＲＩＢ 患者在术后康复

方面如开始进食时间、下地开始时间、术后住院时

间等与 ＴＰＶＢ 患者相比并无统计学差异，原因可能

是 ＲＩＢ 能够提供与 ＴＰＶＢ 类似的镇痛效果，减少阿

片类药物的摄入及阿片类药物带来的恶心呕吐，促
进了患者胃肠道功能的恢复，加快患者进行早期锻

炼的进程。 提示 ＲＩＢ 对比 ＴＰＶＢ 在胸腔镜术后康复

质量方面具有非劣性，可能有利于胸腔镜术后患者

加速康复。
本研究存在的局限性：（１）由于镇痛的需求和

伦理的要求，本研究没有设置空白对照组，并且仅

对比 ＴＰＶＢ，未和其他筋膜间阻滞对比。 与前锯肌

平面阻滞、竖脊肌平面阻滞等相关技术进行横向对

比，有待于未来的研究中深入探索。 （２）本研究仅

观察术后 ２４ ｈ 内镇痛效果，两种阻滞方法对长期疼

痛的影响尚缺乏研究。
综上所述，在胸腔镜肺癌根治术中，行超声引

导下菱形肌－肋间肌阻滞的患者术后恢复质量不差

于行胸椎旁神经阻滞的患者。
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