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超声引导下肋横突上韧带浅面与深面阻滞胸椎旁神经的对比研究

朱华丽，吕　锐，陈　妍，鲁开智　　４０００３８重庆，陆军军医大学（第三军医大学）第一附属医院麻醉科

　　［摘要］　目的　对比超声引导下肋横突上韧带（ｓｕｐｅｒｉｏｒｃｏｓｔａｌｔｒａｎｓｖｅｒｓｅｌｉｇａｍｅｎｔ，ＳＣＴＬ）浅面与深
面注射局部麻醉药的胸椎旁神经阻滞（ｔｈｏｒａｃｉｃｐａｒａｖｅｒｔｅｂｒａｌｂｌｏｃｋ，ＴＰＶＢ）联合患者静脉自控镇痛
（ｐａｔｉｅｎｔｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓａｎａｌｇｅｓｉａ，ＰＣＩＡ）用于胸腔镜手术患者术后镇痛的效果及术后恢复质量。
方法　按标准纳入２０２１年５月至２０２１年９月本院胸外科择期行胸腔镜手术的患者１０６例，采用随机
数字表法分为ＳＣＴＬ浅面阻滞组（Ｓ组）和ＳＣＴＬ深面阻滞组（Ｔ组）。２组患者常规麻醉诱导和维持，术
毕拔管后行超声引导下ＴＰＶＢ，在ＳＣＴＬ浅面或深面注射局部麻醉药，２组均采用０．３７５％盐酸罗哌卡因
注射液２０ｍＬ进行患侧单点ＴＰＶＢ，同时采用ＰＣＩＡ。记录超声图像定位时间、穿刺时间、测量超声图像
针尖至胸膜的距离、观察超声图像胸膜下压及穿刺相关并发症，评估阻滞后５、１０、２０、３０ｍｉｎ和４、１２、
２４ｈ（Ｔ０～６）静息和运动（咳嗽）状态下视觉模拟评分（ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｕｅｓｃｏｒｅ，ＶＡＳ），观察术后２４ｈ内镇痛
泵使用情况（舒芬太尼用量、首次按压时间、有效按压次数、实际按压次数）以及调查术前、术后 ２４ｈ
４０项恢复质量（ｑｕａｌｉｔｙｏｆｒｅｃｏｖｅｒｙ，ＱＯＲ４０）。结果　与Ｔ组相比，Ｓ组穿刺时间缩短（Ｐ＜０．０５），超声图
像测量针尖至胸膜距离更远（Ｐ＜０．０５），Ｓ组有１５例能在超声图像下观察到胸膜下压，Ｔ组５１例能在超
声图像上观察到胸膜下压（Ｐ＜０．０５）。Ｔ组出现１例硬膜外阻滞。Ｓ组患者运动（咳嗽）状态下 Ｔ６的
ＶＡＳ评分高于Ｔ组（Ｐ＜０．０５），由于均属于轻度疼痛评分范围，认为没有临床差异，２组患者其余各时间
点静息和运动（咳嗽）状态下ＶＡＳ评分、超声引导下图像定位时间、术后２４ｈ内镇痛泵使用情况（舒芬
太尼用量、首次按压时间、有效按压次数、实际按压次数）、术前和术后２４ｈＱＯＲ４０评分差异无统计学
意义。结论　超声引导下肋横突上韧带浅面或深面注药用于胸椎旁神经阻滞均可为胸腔镜手术患者提
供有效的术后镇痛以及相当的术后恢复质量。肋横突上韧带可作为超声引导下胸椎旁神经阻滞的注药

参照物，超声引导下肋横突上韧带浅面进行胸椎旁神经阻滞操作更加简便、快捷与安全。
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　　［Ｋｅｙｗｏｒｄｓ］　ｓｕｐｅｒｉｏｒｃｏｓｔｏｔｒａｎｓｖｅｒｓｅｌｉｇａｍｅｎｔ；ｔｈｏｒａｃｉｃｐａｒａｖｅｒｔｅｂｒａｌｂｌｏｃｋ；ｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃｓｕｒｇｅｒｙ；

ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅａｎａｌｇｅｓｉａ；ｑｕａｌｉｔｙｏｆｒｅｃｏｖｅｒｙ

ＳｕｐｐｏｒｔｅｄｂｙｔｈｅＡｐｐｒｏｐｒｉａｔｅＴｅｃｈｎｏｌｏｇｙＰｒｏｍｏｔｉｏｎＰｒｏｊｅｃｔｏｆＣｈｏｎｇｑｉｎｇ（２０２０ｊｓｔｇ０１９）．Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇａｕｔｈｏｒ：ＬＵＫａｉｚｈｉ，Ｅｍａｉｌ：ｌｕｋａｉｚｈｉ２０１０＠１６３．ｃｏｍ

　　胸椎旁神经阻滞（ｔｈｏｒａｃｉｃｐａｒａｖｅｒｔｅｂｒａｌｂｌｏｃｋ，
ＴＰＶＢ）是一种在靠近胸段脊神经出椎间孔附近注射局
部麻醉药以达到阻滞同侧胸部躯体和交感神经的技

术［１］。目前临床上ＴＰＶＢ广泛应用于胸部手术患者的
围术期镇痛管理，其镇痛的机制主要与胸椎旁间隙的

解剖结构相关，胸椎旁间隙为胸椎两侧的楔形间隙，内

含脂肪组织、脊神经根、肋间神经、胸神经背支、交通

支、交感神经链和肋间动静脉等结构，其内侧缘由椎

体、椎间盘和椎间孔构成，向内经椎间孔与硬膜外间隙

相连，外侧缘为肋间隙，前缘为胸膜，后缘为肋横突上

韧带（ｓｕｐｅｒｉｏｒｃｏｓｔａｌｔｒａｎｓｖｅｒｓｅｌｉｇａｍｅｎｔ，ＳＣＴＬ）［２］。
　　随着可视化技术的发展，超声引导下 ＴＰＶＢ自
２００９年 ＳＨＩＢＡＴＡ等［３］报道后越来越受到推崇，然而

由于其解剖因素导致操作技术难度大，仍不可避免出

现阻滞失败、气胸、血胸、低血压、局麻药中毒、脊神经

损伤甚至全脊麻［４－６］，很多临床医生望而却步。以往

认为超声引导下 ＴＰＶＢ操作的关键在于针尖需突破

ＳＣＴＬ注射局麻药才能阻滞成功，然而 ＣＯＳＴＡＣＨＥ
等［７］在ＳＣＴＬ浅面进行染料注射，尸体上仍能观察到
染料在胸椎旁间隙扩散，由此提出胸椎旁间隙不是真

正的封闭解剖室，ＳＣＴＬ并不是药物的扩散的屏障。
ＰＩＲＡＣＣＩＮＩ等［８］更是提出ＳＣＴＬ是一个筋膜平面阻滞
的新靶点。ＣＨＯ等［９］使用显微ＣＴ证实了胸椎旁间隙
是一个非常狭窄的空间，肋间后血管非常靠近胸膜，

ＳＣＴＬ未形成胸椎旁间隙封闭后壁，在 ＳＣＴＬ浅面注射
可以扩散至胸椎旁间隙。同时也提出需要临床进一步

验证。研究表明横突胸膜中点（ｍｉｄｐｏｉｎｔｔｒａｎｓｖｅｒｓｅ
ｐｒｏｃｅｓｓｔｏｐｌｅｕｒａ，ＭＴＰ）阻滞应用于单孔胸腔镜手术患
者，可取得良好的术后镇痛效果［１０－１１］。我们在临床实

践中发现，ＭＴＰ阻滞靶点测算耗时较多，无明确图像
标志且不便于可视化技术实时操作，注药效果存在不

确定性。目前在 ＳＣＴＬ浅面行 ＴＰＶＢ仅检索到个案。
本研究旨在对比超声引导下 ＳＣＴＬ浅面与深面注射局
部麻药的ＴＰＶＢ用于胸腔镜手术患者术后镇痛的效果
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及恢复质量，探索ＳＣＴＬ在超声引导下ＴＰＶＢ中是否可
以作为注药靶点的参照标志。

１　资料与方法

１．１　一般资料
　　选取２０２１年５月至２０２１年９月本院胸外科择期行
胸腔镜手术的住院患者１０６例，其中男性５０例，女性
５６例，平均年龄５５岁。纳入标准：年龄为１８～７８周岁，
发育正常，男女不限；美国麻醉医师协会 （Ａｍｅｒｉｃａｎ
ＳｏｃｉｅｔｙｏｆＡｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｉｓｔｓ，ＡＳＡ）分级，Ⅰ～Ⅱ级；ＢＭＩ，
１８．５～２８ｋｇ／ｍ２；拟行胸腔镜手术患者；自愿接受术后
静脉镇痛泵。排除标准：拟行急症手术；怀孕和哺乳期

妇女；凝血功能异常者；菌血症、脓毒血症患者或行穿

刺部位感染者；对罗哌卡因或利多卡因过敏的患者；合

并神经系统疾患、脊柱疾病（畸形或外伤）、脊柱手术

史，胸背部皮肤感觉异常者。采用随机数字表法将患

者分为２组：ＳＣＴＬ浅面阻滞组（Ｓ组）和 ＳＣＴＬ深面阻
滞组（Ｔ组）。本研究已通过本院医学伦理委员会批准
［（Ａ）ＫＹ２０２１００６］。受试者均签署知情同意书。
１．２　麻醉方案
１．２．１　麻醉前准备　　拟行胸腔镜手术的患者，入室后
吸氧并开放外周静脉通路，监测无创血压（ｎｏｎｉｎｖａｓｉｖｅ
ｂｌｏｏｄｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＮＩＢＰ）、心率（ｈｅａｒｔｒａｔｅ，ＨＲ）、心电图
（ｅｌｅｃｔｒｏｃａｒｄｉｏｇｒａｍ，ＥＣＧ）、经皮动脉血氧饱和度
（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓａｒｔｅｒｉａｌｏｘｙｇｅｎｓａｔｕｒａｔｉｏｎ，ＳｐＯ２）。开放外
周静脉通路后，静脉注射咪达唑仑注射液 ０．０３ｍｇ／ｋｇ，
桡动脉穿刺置管后，行连续有创血动脉血压监测。

１．２．２　麻醉过程　　麻醉诱导：依托咪酯０．３ｍｇ／ｋｇ、
枸橼酸舒芬太尼注射液 ０．４μｇ／ｋｇ、顺式阿曲库铵
０．１５ｍｇ／ｋｇ，行双腔支气管导管插管后，按照普胸手术
常规进行机械控制通气，维持 ＳｐＯ２≥９５％。术中调节
丙泊酚 ２～４μｇ／ｍＬ（效应室药物浓度）、瑞芬太尼 ２～
４ｎｇ／ｍＬ（效应室药物浓度）靶控输注，将麻醉深度监测
ＢＩＳ值维持在４０～６０，间断追加顺式阿曲库铵维持肌松，
术中管理同临床操作常规。手术结束前３０ｍｉｎ，静注帕
瑞昔布钠４０ｍｇ，术毕连接静脉镇痛泵（枸橼酸舒芬太
尼注射液３００μｇ＋地佐辛注射液５ｍｇ＋氟比洛芬酯注射
液２００ｍｇ＋注射用盐酸托烷司琼１５ｍｇ＋生理盐水）配制
成３００ｍＬ，参数：背景剂量３ｍＬ／ｈ，追加２ｍＬ／次，锁时
１０ｍｉｎ。待肌松测试ＴＯＦ＋＋＋＋和意识清醒后，拔除气管
导管，随即行超声引导下胸椎旁神经阻滞。

１．２．３　胸椎旁神经阻滞方法　　Ｓ组患者取健侧卧
位，使用便携式彩色多普勒超声诊断仪（型号：Ｓ９，深
圳开立生物医疗科技股份有限公司），高频线阵探头

进行旁矢状位扫描，目标节段 Ｔ５～Ｔ６节段胸椎旁间
隙，定位Ｔ５棘突后将探头逐渐向外侧移动，直至显像
并识别出ＳＣＴＬ、胸膜，采用超声引导下平面外穿刺技
术，穿刺针尖达到 ＳＣＴＬ浅面（未突破 ＳＣＴＬ），回抽无
血、无气之后开始缓慢注射 ０．３７５％盐酸罗哌卡因注
射液２０ｍＬ（ＡｓｔｒａＺｅｎｅｃａ公司，瑞典）。Ｔ组患者采用
Ｓ组相同的超声定位方法，采用平面外穿刺技术，穿刺
针突破ＳＣＴＬ，针尖位于 ＳＣＴＬ深面，回抽无血、无气之
后开始缓慢注射０．３７５％盐酸罗哌卡因注射液２０ｍＬ
（ＡｓｔｒａＺｅｎｅｃａ公司，瑞典）。
１．３　观察指标
　　记录超声图像定位时间（探头放置于皮肤至识别
出ＳＣＴＬ的时间）、神经阻滞穿刺时间（穿刺针刺入皮
肤至开始注射药物的时间）、测量超声图像下针尖至

胸膜的距离、观察超声图像上是否显示胸膜下压及穿

刺相关并发症，评估阻滞后５、１０、２０、３０ｍｉｎ和４、１２、
２４ｈ（Ｔ０～６）静息和运动（咳嗽）状态下视觉模拟评分
（ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｕｅｓｃｏｒｅ，ＶＡＳ）。ＶＡＳ评分 ０～１０分，
（０分＝无疼痛，１０分＝难以忍受的最剧烈的疼痛）；观
察术后２４ｈ内镇痛泵使用情况（舒芬太尼用量、首次
按压时间、有效按压次数、实际按压次数）；记录术后

２４ｈ恢复质量 ４０项评分量表（ｑｕａｌｉｔｙｏｆｒｅｃｏｖｅｒｙ４０，
ＱＯＲ４０）［１２］评分，ＱＯＲ４０是一份包含４０个项目的问
卷，每项评分１～５分，总分４０～２００分，４０分代表极差
的恢复质量，２００分代表极好的恢复质量，总共涵盖了
５个部分包括情感状态、身体舒适度、自理能力、心理
支持和疼痛。

１．４　统计学分析
　　采用ＳＰＳＳ２６．０统计软件进行分析。对符合正态
分布的计量资料用 珋ｘ±ｓ表示，组间比较采用两独立样
本ｔ检验；偏态分布的计量资料以中位数（四分位数间
距）［Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］表示，组间比较采用秩和检验；计数
资料用例表示，组间比较采用χ２检验或Ｆｉｓｈｅｒ确切概
率法，检验水准：α＝０．０５。

２　结果

２．１　２组患者一般情况比较
　　１０６例患者纳入此次研究，按随机数字表法分为
２组（Ｓ组、Ｔ组），每组各５３例，Ｓ组有４例患者因手
术方式中转开胸退出研究，Ｔ组有 ２例患者穿刺时入
血管未能注药退出研究，最终 １００例患者完成研究，
Ｓ组４９例，Ｔ组５１例。２组患者性别、年龄、ＢＭＩ、麻醉
时间、手术时间差异无统计学意义（表１）。
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表１　２组患者一般情况比较（例，珋ｘ±ｓ）

组别 ｎ 男／女 年龄／岁 ＢＭＩ／ｋｇ·ｍ－２ 麻醉时间／ｈ 手术时间／ｈ
Ｓ组 ４９ ２１／２８ ５５．４６±７．９４ ２２．９９±２．２３ ３．３７±１．０１ ２．５４±０．９４
Ｔ组 ５１ ２５／２６ ５４．７６±８．４９ ２３．３４±２．７２ ３．２７±０．８７ ２．４６±０．８０
统计量 ０．３８２ ０．４２８ －０．７１８ ０．５４４ ０．４５０
Ｐ值 ０．５３７ ０．６７０ ０．４７５ ０．５８８ ０．６５４

２．２　２组患者超声引导下ＴＰＶＢ比较
　　Ｓ组穿刺时间为６５（５４．５，６９．０）ｓ，Ｔ组穿刺时间
为７６（６７．０，８９．０）ｓ，与 Ｔ组相比，Ｓ组穿刺时间缩短
（Ｐ＜０．０５）；Ｓ组超声测量针尖至胸膜距离为（３．４１±
０．７９）ｍｍ，Ｔ组超声测量针尖至胸膜距离为（２．９７±
０．６８）ｍｍ，Ｓ组超声测量针尖至胸膜距离更远（Ｐ＜
０．０５）；Ｓ组有１５例能在超声图像下观察到胸膜下压，
Ｔ组５１例均能在超声图像上观察到胸膜下压，差异有
统计学意义（Ｐ＜０．０５）；Ｔ组出现１例硬膜外阻滞，Ｓ组
０例硬膜外阻滞，差异无统计学意义；２组超声图像定
位时间差异无统计学意义（表２）。２组患者均未出现
血胸、气胸、局麻药中毒、全脊麻。

　　Ｓ组注药前超声图像显示如图１Ａ，注药后可观察
到药物在ＳＣＴＬ上方扩撒，此后逐渐观察到胸椎旁间
隙缓慢增宽，药物渗透至胸椎旁间隙（图１Ｂ），结果显

示：在ＳＣＴＬ浅面注药，药物可以沿 ＳＣＴＬ上方及下方
同时扩散。Ｔ组注药前超声图像显示（图２Ａ）：注药后
可观察到药物在胸椎旁间隙扩散（图２Ｂ）。
２．３　２组患者静息和运动（咳嗽）状态下各时间点

ＶＡＳ评分比较
　　记录 ２组患者 ５、１０、２０、３０ｍｉｎ和 ４、１２、２４ｈ
（Ｔ０～６）的ＶＡＳ评分来评估术后疼痛程度，结果显示：
２组患者在静息状态下 Ｔ０～６的 ＶＡＳ评分差异无统计
学意义（表３）；在运动（咳嗽）状态下，Ｔ６时，Ｓ组 ＶＡＳ
评分为２（１，３）分，Ｔ组ＶＡＳ评分为１（１，２）分，差异有
统计学意义（Ｐ＜０．０５），但由于此时间点 Ｓ组及 Ｔ组
ＶＡＳ评分均属于轻度疼痛评分范围，可认为没有临床
差异，在Ｔ０～５时各时间点ＶＡＳ评分差异无统计学意义
（表４），以上结果显示２组患者静息和运动（咳嗽）状
态下各时间点镇痛效果相当。

表２　２组患者超声引导下ＴＰＶＢ比较［珋ｘ±ｓ，Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５），例］

组别 ｎ 超声图像定位时间／ｓ 穿刺时间／ｓ 超声测量针尖至胸膜距离／ｍｍ 超声图像观察到胸膜下压 硬膜外阻滞

Ｓ组 ４９ ２３．４１±３．９３ ６５（５４．５，６９．０） ３．４１±０．７９ １５ａ ０

Ｔ组 ５１ ２３．９２±４．１８ ７６（６７．０，８９．０） ２．９７±０．６８ ５１ １

统计量 －０．６３２ －４．６７６ ２．９６６ ５３．６００ －

Ｐ值 ０．５２９ ＜０．００１ ０．００４ ＜０．００１ １．０００

!

"

箭头：ＳＣＴＬ；星号：针尖位置；线条包绕区域：药物扩散
Ａ：Ｓ组注药前；Ｂ：Ｓ组注药后药物扩散

图１　超声引导下ＳＣＴＬ浅面阻滞胸椎旁神经超声表现

４１７ 　　　　　　　　　　　　　　陆军军医大学学报，２０２２，４４（７）　　 　　　　　　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　
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箭头：ＳＣＴＬ；星号：针尖位置；线条包绕区域：药物扩散
Ａ：Ｔ组注药前；Ｂ：Ｔ组注药后药物扩散

图２　超声引导下ＳＣＴＬ深面阻滞胸椎旁神经超声表现

表３　２组患者静息状态下各时间点ＶＡＳ评分 ［Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

组别 ｎ Ｔ０ Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３ Ｔ４ Ｔ５ Ｔ６
Ｓ组 ４９ １（１，２） １（０，２） １（０，１） ０（０，１） ０（０，１） １（０，２） ０（０，１）
Ｔ组 ５１ １（０，２） ０（０，１） ０（０，１） ０（０，１） ０（０，１） １（０，２） ０（０，１）
统计量 －１．７２５ －１．４９５ －０．５７１ －０．３７３ －０．５３８ －０．０８８ －１．０６５
Ｐ值 ０．０８５ ０．１３５ ０．５６８ ０．７０９ ０．５９１ ０．９３０ ０．２８７

表４　２组患者运动（咳嗽）状态下各时间点ＶＡＳ评分［Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

组别 ｎ Ｔ０ Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３ Ｔ４ Ｔ５ Ｔ６
Ｓ组 ４９ ２（２，３） ２（１，３） １（１，２） １（０．５，２） １（０，２） ２（１，３） ２（１，３）
Ｔ组 ５１ ２（１，３） ２（１，２） １（１，２） １（０，２） ２（１，２） ２（１，３） １（１，２）
统计量 －１．５８６ －１．４３１ －０．２０４ －０．２００ －０．７４８ －０．８３９ －２．９０７
Ｐ值 ０．１１３ ０．１５２ ０．８３９ ０．８４１ ０．４５５ ０．４０２ ０．００４

２．４　２组患者术后２４ｈ内镇痛泵使用情况
　　观察２组患者术后２４ｈ内镇痛泵使用情况作为
ＶＡＳ评分的补充，进一步评估术后镇痛的效果。结果显
示：２组患者在舒芬太尼用量、首次按压时间、有效按压
次数、实际按压次数方面差异无统计学意义（表５），进
一步表明２组患者在术后２４ｈ内的镇痛效果无差异。
２．５　２组患者术前和术后２４ｈＱＯＲ４０评分比较
　　术前 ＱＯＲ４０评分分析结果显示：２组患者术前

ＱＯＲ４０评分的总分及在情感状态、身体舒适度、自理
能力、心理支持和疼痛５个方面的评分差异无统计学
意义（表６），表明２组患者基线评分具有可比性。术
后２４ｈＱＯＲ４０评分分析发现：２组患者术后 ２４ｈ
ＱＯＲ４０评分（包括情感状态、身体舒适度、自理能力、
心理支持和疼痛５个方面）及 ＱＯＲ４０总分差异无统
计学意义（表７），表明２组患者术后恢复质量相当。

表５　２组患者术后２４ｈ内镇痛泵使用情况［Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

组别 ｎ ２４ｈ舒芬太尼用量／μｇ 首次按压时间／ｈ 有效按压次数 实际按压次数

Ｓ组 ４９ ７６（７４，８１） ９．５７（４．２８，１４．４５） ２（１．０，４．５） ２（１．０，４．５）
Ｔ组 ５１ ７６（７４，８２） ９．７５（４．３７，２２．５８） ２（１．０，４．０） ２（１．０，５．０）
统计量 －０．０７０ －０．３０５ －０．１３６ －０．１１５
Ｐ值 ０．９４４ ０．７６０ ０．８９２ ０．９０８

５１７　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　　 　　　　　　陆军军医大学学报，２０２２，４４（７）



表６　２组患者术前ＱＯＲ４０评分 ［Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

组别 ｎ 情绪状态 身体舒适度 自理能力 心理支持 疼痛 ＱＯＲ４０总分

Ｓ组 ４９ ４４（４４，４５） ５９（５９，６０） ２５（２５，２５） ３５（３５，３５） ３５（３５，３５） １９９（１９７，２００）

Ｔ组 ５１ ４４（４４，４５） ６０（５９，６０） ２５（２５，２５） ３５（３５，３５） ３５（３５，３５） １９９（１９８，２００）

统计量 －０．１２３ －１．９６１ ＜０．００１ －１．７２６ －０．５０２ －１．２４７

Ｐ值 ０．９０２ ０．０５０ １．０００ ０．０８４ ０．６１５ ０．２１２

表７　２组患者术后２４ｈ内ＱＯＲ４０评分 ［Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

组别 ｎ 情绪状态 身体舒适度 自理能力 心理支持 疼痛 ＱＯＲ４０总分

Ｓ组 ４９ ４２（４１，４４） ５５（５４，５７） １２（１１，１４） ３４（２８，３５） ３５（３４，３５） １７７（１６８．５，１８１．５）

Ｔ组 ５１ ４１（４０，４３） ５６（５２，５７） １２（１１，１３） ３４（２８，３５） ３５（３４，３５） １７５（１６６．０，１８３．０）

统计量 －１．０４０ －０．０７ －０．４７１ －０．８２０ －０．１８０ －０．１２８

Ｐ值 ０．２９８ ０．９９４ ０．６３８ ０．４１２ ０．８５７ ０．８９８

３　讨论

　　本研究结果显示：在胸腔镜手术患者术后镇痛中，
超声引导下 ＳＣＴＬ浅面或深面注射局部麻醉药的
ＴＰＶＢ联合术后ＰＣＩＡ，２组患者静息和运动（咳嗽）状
态下各时间点ＶＡＳ评分、２４ｈ内镇痛泵使用情况无明
显差异，均能为患者提供相当的镇痛效果。

　　ＧＯＲＮＡＬＬ等［１２］制定了ＱＯＲ４０，是恢复质量的全
球衡量标准。它包含 ５个部分：情绪状态、身体舒适
度、自理能力、心理支持和疼痛，旨在提高量表的有效

性、可靠性和反应性。本研究中２组患者术后２４ｈ的
ＱＯＲ４０评分相当，表明两种神经阻滞方式联合 ＰＣＩＡ
可提供相当的恢复质量。

　　ＴＰＶＢ是指将局部麻醉药物注射到胸椎旁间隙
内，但具体的注药靶点并没有明确，主要依靠超声引导

下注药产生胸膜下压征作为参考，但这样操作贴近胸

膜等重要脏器，而且胸椎旁间隙包含肋间动静脉且位

于 ＳＣＴＬ深面，同时非常贴近胸膜［２］，穿刺针突破

ＳＣＴＬ时易损伤血管、胸膜，容易导致出血及气胸等风
险［４］，本研究中 Ｔ组操作时出现 ２例因穿刺针突破
ＳＣＴＬ时损伤血管，未能进行注药，Ｔ组还出现 １例硬
膜外阻滞，有研究报道 ＴＰＶＢ存在硬膜外阻滞及全脊
麻的风险［６］。

　　为了提高安全性，注药靶点上移远离中轴胸膜、血
管、神经是ＴＰＶＢ改良的趋势。目前有研究选择横突
胸膜中点注药已经取得良好的临床效果［１０］，但该注药

点并不能精确靶点，由于个体差异，胸椎旁间隙的深度

是不确定的，横突胸膜中点位置可能在ＳＣＴＬ浅面，也
可能在 ＳＣＴＬ深面。如果胸椎旁间隙偏深，横突胸膜
中点位置可能会位于ＳＣＴＬ深面，这与经典ＴＰＶＢ是一
致的；如果椎旁间隙偏窄，横突胸膜中点位置可能还

是在ＳＣＴＬ浅面，故ＭＴＰ阻滞的镇痛效果可能与ＳＣＴＬ
浅面与深面阻滞胸椎旁神经均有关系。

　　本研究中 Ｓ组由于穿刺的靶点位于 ＳＣＴＬ浅面，
穿刺深度变浅，缩短了穿刺时间，在 ＳＣＴＬ浅面阻滞可
以有效避开血管、胸膜等高风险解剖结构，故穿刺时的

风险、难度大大降低，同时还能取得和深面阻滞相当的

临床镇痛效果。ＣＯ爦ＡＲＣＡＮ等［１３］发现于 ＳＣＴＬ浅面
注药，可以观察到胸膜下压征，也观察到很好的临床效

果。本研究中有部分患者可识别胸膜下压征（Ｓ组
１５例，Ｔ组５１例），这与文献报道也是相符合的。２组
患者均能在超声下识别ＳＣＴＬ并作为超声定位参照标
志，不再单纯依赖超声下注药产生胸膜下压征。我们

还提出这样的猜想：ＴＰＶＢ达到镇痛效果亦不能单独
依靠胸膜下压来下定论，注药后随着呼吸周期中胸腔

室间压力梯度变化［１４］，以及药物的缓慢渗透作用，而

逐渐起效达到临床镇痛效果，这也是我们后续需要进

一步思考以及验证的。

　　综上所述，肋横突上韧带可作为超声引导下
ＴＰＶＢ注药参照物，超声引导下ＳＣＴＬ浅面与深面注药
用于ＴＰＶＢ联合ＰＣＩＡ，均可为胸腔镜手术患者提供有
效镇痛效果及相当术后恢复质量，但超声引导下ＳＣＴＬ
浅面注射局部麻醉药的 ＴＰＶＢ操作方式更加简便、快
捷与安全，是一种可以给胸腔镜手术患者术后提供有

效镇痛以及促进恢复质量的辅助方式。
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