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超声引导下前锯肌联合竖脊肌平面阻滞对电视辅助胸腔镜手术后早期恢复

的影响

方　 亮１，张皓琳１，包晓航１，余祖滨２，彭　 静１，景　 胜１，李　 洪１ 　 （１． 陆军军医大学第二附属医院麻醉科，重庆 ４０００３７；
２． 陆军军医大学第二附属医院胸外科，重庆 ４０００３７）

［摘　 要］ 　 目的　 探讨超声引导下前锯肌平面阻滞（ＳＡＰＢ）联合竖脊肌平面阻滞（ＥＳＰＢ）对行电视辅助胸腔镜手术（ＶＡＴＳ）患
者术后早期恢复的影响。 方法　 选择 ２０１９ 年 ３ ～ １１ 月于陆军军医大学第二附属医院胸外科行 ＶＡＴＳ 的患者 １４４ 例，根据神经阻滞

部位的不同随机分为竖脊肌平面阻滞组（ＥＰ 组）、前锯肌平面阻滞组（ＳＰ 组）、竖脊肌联合前锯肌平面阻滞组（ＥＳＰ 组）和对照组（Ｃ
组），每组 ３６ 例。 观察记录所有患者术后 ２４ ｈ、４８ ｈ 恢复质量（ＱｏＲ⁃１５）评分、患者满意度、术后第一晚睡眠质量 ＶＡＳ、监护室停留时

间、胸管拔除时间、尿管拔除时间、首次下床活动时间、术后肺部并发症、恶心呕吐发生情况以及住院时间等。 结果　 术后 ２４ ｈ、
４８ ｈ ＱｏＲ⁃１５ 评分 ＥＳＰ 组和 ＳＰ 组高于 ＥＰ 组、Ｃ 组，两两比较差异均具有极显著性统计学意义（Ｐ ＜ ０． ０１），但 ＥＳＰ 和 ＳＰ 组比较差异

无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）。 与 Ｃ 组相比，ＥＳＰ 组明显改善了术后第一晚睡眠质量 ＶＡＳ 评分，同时也缩短了术后监护室停留时间、胸
管拔除时间、尿管拔除时间、首次下床活动时间及住院时间（Ｐ ＜ ０． ０５）；与 ＳＰ 组相比，ＥＳＰ 组在提高患者满意度的同时也缩短了住

院时间（Ｐ ＜ ０． ０５）。 各组患者术后肺部并发症及恶心呕吐发生率比较，差异无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）。 结论　 超声引导下前锯肌

联合竖脊肌平面阻滞可以促进 ＶＡＴＳ 患者术后早期恢复，尤其在提高患者满意度和缩短住院时间方面优于前锯肌平面阻滞或竖脊

肌平面阻滞。
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　 　 随着外科微创技术的发展及加速术后康复

（ｅｎｈａｎｃｅｄ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ，ＥＲＡＳ）理念的提出，
让患者获得最佳术后镇痛方案、快速恢复日常活动已

成为围术期麻醉管理的新目标［１］。 与传统开胸手术

相比，微创手术可以降低胸外科手术并发症发生率，促
进患者术后早期恢复，但最大程度控制术中应激反应

与良好的术后早期疼痛管理仍是术后早期恢复最核心

的部分［２］。 目前阿片类药物的应用和区域阻滞麻醉

仍是有效降低术中应激反应及控制术后早期疼痛的主

要措施，但阿片类药物引起的不良反应（痛觉过敏、镇
静、恶心、呕吐和呼吸抑制等）延缓了患者术后早期恢

复［３］，而区域阻滞麻醉在促进术后早期恢复及最大程

度发挥微创手术的潜在优势方面具有举足轻重的作

用［１］。 胸部硬膜外阻滞 （ ｔｈｏｒａｃｉｃ ｅｐｉｄｕｒａｌ ａｎａｌｇｅｓｉａ，
ＴＥＡ） 及 胸 椎 旁 阻 滞 （ ｔｈｏｒａｃｉｃ ｐａｒａｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｂｌｏｃｋ，
ＴＰＶＢ）被视为胸科手术后疼痛处理的最佳方法［４］。 然

而，ＴＥＡ 和 ＴＰＶＢ 均是相对侵入性技术，伴有严重并发

症（气胸、脊髓损伤、交感神经阻滞和低血压等）的风

险，不利于患者术后早期恢复。 近年来，新型区域阻滞

技术竖脊肌平面阻滞（ ｅｒｅｃｔｏｒ ｓｐｉｎａｅ ｐｌａｎｅ ｂｌｏｃｋ，ＥＳ⁃
ＰＢ）和前锯肌平面阻滞（ ｓｅｒｒａｔｕｓ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｐｌａｎｅ ｂｌｏｃｋ，
ＳＡＰＢ）被应用于胸科手术镇痛，但效果仍不理想［５］。
我们前期的研究已证明在电视辅助胸腔镜手术（ｖｉｄｅｏ⁃
ａｓｓｉｓｔｅｄ ｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ，ＶＡＴＳ）肺叶切除术中前

锯肌联合竖脊肌平面阻滞在降低术中应激的同时也可

提供良好的术后镇痛［６］；但两者联合是否可以促进胸

腔镜术后早期恢复仍不清楚。 因此，本研究采用随机、
双盲、对照的临床研究方法，观察超声引导下 ＥＳＰＢ 联

合 ＳＡＰＢ 对 ＶＡＴＳ 患者术后早期恢复的影响，以期为

其临床应用提供新的支撑证据，现报告如下。

１　 资料与方法

１． １　 临床资料

选取陆军军医大学第二附属医院胸外科 ２０１９ 年

３ ～ １１ 月接受胸腔镜手术的患者 １４８ 例，采用随机数

字表法（分配比为 １∶ １∶ １∶ １）按神经阻滞部位不同将患

者分为 ４ 组，每组 ３７ 例：竖脊肌平面阻滞组（ＥＰ 组）包
括肺叶切除术 ２９ 例，纵隔肿瘤切除术 ７ 例，因严重肺

部感染转内科治疗退出研究 １ 例；前锯肌平面阻滞组

（ＳＰ 组）包括肺叶切除术 ３０ 例，纵隔肿瘤切除术 ６ 例，
因非计划再次手术终止研究 １ 例；竖脊肌联合前锯肌

平面阻滞组（ＥＳＰ 组）包括肺叶切除术 ２７ 例，纵隔肿

瘤切除术 ９ 例，因术中转开胸而剔除 １ 例；对照组

（Ｃ 组）包括肺叶切除术 ３１ 例，纵隔肿瘤切除术 ５ 例，
自动退出研究 １ 例。 最终剔除 ４ 例，共 １４４ 例患者纳

入数据分析。 患者性别、年龄、ＢＭＩ、手术类型等临床

资料组间比较差异无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５），具有可

比性，见表 １。 纳入标准：①年龄 ２０ ～ ６５ 岁；②ＡＳＡ
Ｉ ～Ⅱ级；③ＢＭＩ 为 １８ ～ ３０ ｋｇ ／ ｍ２。 排除标准：①凝血

功能障碍，穿刺部位感染、破溃；②对局部麻醉药物或

者阿片类药物过敏；③拒绝行区域阻滞；④慢性疼痛、
精神病史；⑤严重心脑血管疾病、肝肾功能不全；⑥慢

性支气管炎、ＣＯＰＤ 疾病病史；⑦肺功能异常，最大通

气量 （ＭＶＶ） 较预计值小 ５０％ 、第 １ 秒用力呼气量

（ＦＥＶ１）较预计值小 ５０％ ；⑧术中转开胸或术后出现

严重手术并发症导致住院时间延长。 本研究经陆军军

医大学第二附属医院伦理委员会审核同意（２０１８⁃研第

０５１⁃０３），所有受试者本人均签署书面知情同意书。
表 １　 患者临床资料比较（ｘ ± ｓ，ｎ ＝３６）

分组
男 ／ 女

（例）

年龄

（岁）

身高

（ｃｍ）

体质量

（ｋｇ）

ＢＭＩ

（ｋｇ ／ ｍ２）

手术时间

（ｍｉｎ）

麻醉时间

（ｍｉｎ）

肺叶 ／ 纵隔肿瘤

（例）
ＳＰ 组 ２１ ／ １５ ５３． ３３ ± ９． ５９ １６３． ３１ ± ６． ４８ ６１． ００ ± ８． ２７ ２２． ８４ ± ２． ５２ １２７． ６１ ± ４９． ２１ １５８． １１ ± ４９． ９１ ３０ ／ ６
ＥＰ 组 １７ ／ １９ ５３． ６１ ± ９． ７５ １６３． ２８ ± ６． ６７ ６１． ４５ ± ８． ８４ ２３． ６８ ± ２． ６４ １１７． ７８ ± ３２． ６８ １４４． ３０ ± ３４． ３１ ２９ ／ ７
ＥＳＰ 组 １７ ／ １９ ５２． ９２ ± １１． ０６ １６３． ６５ ± ６． ９９ ６２． ８１ ± ９． ３７ ２３． ４１ ± ２． ８３ １１２． １７ ± ３１． ７３ １３９． ６９ ± ３３． ４９ ２７ ／ ９
Ｃ 组 １９ ／ １７ ５０． ２２ ± ８． ９０ １６０． ４７ ± ８． ４９ ６０． ７９ ± ８． ５６ ２３． ５４ ± ２． １５ １２３． ９７ ± ２８． ６３ １５１． ７２ ± ２９． ９７ ３１ ／ ５
Ｆ ／ χ２ １． ２２３ ０． ９０ １． ５２０ ０． ３８４ ０． ７５５ １． ２５９ １． ６０９ １． ５９５
Ｐ ０． ７４７ ０． ４４３ ０． ２１２ ０． ７６５ ０． ５２１ ０． ２９１ ０． １９０ ０． ６６０

１． ２　 盲法设计

由 １ 名麻醉医生负责病例纳入和术中麻醉管理；
另 １ 名麻醉医生完成所有的神经阻滞操作；１ 名有经

验的麻醉护士负责术后随访；数据收集由训练有素且

不参与患者管理的统计人员进行；术后由胸外科专家

评估术后肺部并发症；除神经阻滞操作的麻醉医生外

所有受试者和研究人员，包括参与手术和病房管理的

医护人员，在治疗期间对患者的分组均不知情。
１． ３　 全身麻醉方案

所有患者入室后进行标准化监护，建立静脉通道

后注射地塞米松注射液 １０ ｍｇ。 所有患者接受全身麻

醉，使用咪达唑仑 ０． １ ｍｇ ／ ｋｇ、丙泊酚 １． ５ ｍｇ ／ ｋｇ、罗库
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溴铵 ０． ６ ｍｇ ／ ｋｇ、舒芬太尼 ０． ５ μｇ ／ ｋｇ 诱导成功后完成

双腔气管导管插管（男 ３７Ｆ ／女 ３５Ｆ），纤维支气管镜完

成定位。 术中使用丙泊酚 ＴＣＩ、瑞芬太尼 （０． １ ～
０． ５ μｇ·ｋｇ － １·ｍｉｎ － １ ），间断给予罗库溴铵维持患者

ＢＩＳ 指数为 ４０ ～ ６０。 手术开始前 １０ ｍｉｎ 行单肺通气，
通气参数：ＦｉＯ２ １００％ ，潮气量 ４ ～ ６ ｍＬ ／ ｋｇ，呼吸频率

１４ ～ １８ 次 ／分钟， ＰＥＥＰ ４ ～ ６ ｃｍ Ｈ２Ｏ，ＰＥＴＣＯ２ ３５ ～
４５ ｍｍＨｇ。 缝合手术切口前手控通气，直视下判断萎

陷肺组织完全复张后行双肺通气。 手术结束前 １０ ｍｉｎ
所有患者静脉注射雷莫司琼 ０． ３ ｍｇ，并采用盐酸氢吗

啡酮注射液联合氟比洛芬酯注射液静脉内自控镇痛

（流 速 ４ ｍＬ ／ ｈ， 单 次 ＰＣＡ 剂 量 １ ｍＬ， 锁 定 时 间

１５ ｍｉｎ）。 补救措施：若术后静息 ＶＡＳ ＞ ４ 分，则由不

知分组的病房医生给予氟比洛芬酯注射液 ５０ ｍｇ 补救

镇痛。
１． ４　 区域阻滞方案

所有患者均在全身麻醉后进行神经阻滞操作，且
操作部位不留任何标识。 麻醉诱导成功后，用高频线

阵探头（１０ ～ １２ ＭＨ） 对侧卧位患者行超声引导下

ＥＳＰＢ、ＳＡＰＢ。 ＥＰ 组探头定位 Ｔ５ 棘突，探头外移显现

Ｔ５ 横突及其表面的竖脊肌、菱形肌和斜方肌，常规消

毒后采用一次性无菌注射针，平面内进针，针尖指向头

侧，到达 Ｔ５ 横突表面或触及 Ｔ５ 横突骨质时回抽无血

无气后注入０． ５％盐酸罗哌卡因注射液 ２０ ｍＬ。 ＳＰ 组

探头定位腋中线第 ５ 肋（Ｒｉｂ５），辨识背阔肌、前锯肌、
Ｒｉｂ５ 及其深面胸膜，常规消毒后采用一次性无菌注射

针，平面内进针，针尖指向头侧，突破背阔肌和前锯肌

后到达肋骨表面回抽无血无气后注射 ０． ５％盐酸罗哌

卡因注射液 ２０ ｍＬ。 ＥＳＰ 组同时采用 ＥＰ 组、ＳＰ 组操

作方法完成阻滞，Ｃ 组无任何阻滞。
１． ５　 观察指标

观察指标：术后 ２４ ｈ、４８ ｈ 恢复质量、患者满意度、
术后第一晚睡眠质量、监护室停留时间、胸管拔除时

间、尿管拔除时间、首次下床活动时间、术后肺部并发

症、恶心呕吐发生情况以及平均住院时间等。
１． ５． １　 术后恢复质量　 　 采用 ＱｏＲ⁃１５ 评分量表对患

者术后恢复质量进行评估，ＱｏＲ⁃１５ 是由 ＱｏＲ⁃４０ 演变

而来，从身体舒适、身体独立、心理支持、情绪状态和疼

痛 ５ 个方面对术后恢复质量进行有效、广泛的评价。
该评分量表有 １５ 项评分项目，每个项目 １０ 分，对于否

定项，０ ～ １０ 分，０ 表示一直，１０ 分表示无；对于积极

项，得分则相反；得分范围为 ０ ～ １５０ 分，分数越高表示

恢复越好［７］。

１． ５． ２　 患者满意度　 　 采用 ５ 点患者满意度量表对

患者满意度进行评估：０ ＝高度不满意；１ ＝不满意；２ ＝
一般；３ ＝满意；４ ＝高度满意［８］。
１． ５． ３　 术后第一晚睡眠质量　 　 采用 ＶＡＳ 评估患者

术后第一晚睡眠质量：０ 分为睡眠质量优；１ ～ ３ 分为睡

眠质量良好；４ ～ ６ 分为睡眠质量较差；７ ～ １０ 分为睡眠

质量差［９］。
１． ５． ４　 肺部并发症　 　 采用 ＭＧＳ 评分标准对肺部并

发症进行判断：①体温 ＞ ３８ ℃；②白细胞计数上升

（１１． ２ × １０９ ／ Ｌ 以上）；③合并胸部 Ｘ 射线表现或肺不

张；④咳嗽、咯脓性痰；⑤痰培养结果为阳性；⑥临床诊

断为肺炎；⑦呼吸室内空气时 ＳｐＯ２ ＜ ９０％ （氧分压低

于 ６０ ｍｍＨｇ，伴或不伴 ＣＯ２ 分压大于 ５０ ｍｍＨｇ）；⑧延

长住院或监护治疗时间。 患者满足 ４ 条及以上则定义

为出现术后肺部并发症［１０］。
１． ６　 统计学处理

所有统计分析均通过 ＳＰＳＳ ２１． ０ 软件进行，变量

用均数 ±标准差（􀭰ｘ ± ｓ）表示，计数资料以率（％ ）表

示，采用 χ２ 检验。 正态分布的计量数据组间比较采用

单因素方差分析，两两比较采用 Ｔｕｋｅｙ 法；非正态分布

数据采用非参数检验的 Ｋｒｕｓｋａｌ⁃Ｗａｌｌｉｓ 法。 Ｐ ＜ ０． ０５
为差异具有统计学意义，Ｐ ＜ ０． ０１ 为差异具有极显著

性统计学意义。

２　 结果

２． １　 术后恢复质量评分比较

术后 ２４ ｈ、４８ ｈ ＱｏＲ⁃１５ 总评分 ＥＳＰ 组和 ＳＰ 组高

于 ＥＰ 组、 Ｃ 组，差异均具有极显著性统计学意义

（Ｐ ＜ ０． ０１），但 ＥＳＰ 和 ＳＰ 组比较差异无统计学意义

（Ｐ ＞ ０． ０５），见表 ２。 术后 ２４ ｈ ＥＳＰ 组情绪状态评分

高于 ＳＰ 组、ＥＰ 组、Ｃ 组，差异均具有极显著性统计学

意义（Ｐ ＜ ０． ０１）；术后 ４８ ｈ ＥＳＰ 组情绪状态评分高于

ＥＰ 组、Ｃ 组，ＳＰ 组高于 Ｃ 组，差异均具有极显著性统

计学意义（Ｐ ＜ ０． ０１），但 ＥＳＰ 组与 ＳＰ 组比较差异无统

计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）。 术后 ２４ ｈ、４８ ｈ ＥＳＰ 组身体舒

适度评分明显优于 ＥＰ 组、Ｃ 组，差异均具有极显著性

统计学意义（Ｐ ＜ ０． ０１），但 ＥＳＰ 组与 ＳＰ 组之间差异无

统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）。 术后 ２４ ｈ、４８ ｈ ＥＳＰ 组术后

疼痛评分均高于 ＳＰ 组、ＥＰ 组、Ｃ 组；与 Ｃ 组相比，ＥＳＰ
组、ＳＰ 组均缓解了早期术后疼痛；但 ＥＰ 组与 Ｃ 组、
ＥＳＰ 组与 ＳＰ 组比较差异均无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）。
各组心理支持、身体独立评分比较差异无统计学意义

（Ｐ ＞ ０． ０５），见表 ２。
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表 ２　 各组患者整体与各部分 ＱｏＲ⁃１５ 评分比较（ｘ ± ｓ，ｎ ＝３６，分）

组别
情绪状态

术前 术后 ２４ ｈ 术后 ４８ ｈ
身体舒适度

术前 术后 ２４ ｈ 术后 ４８ ｈ
心理支持

术前 术后 ２４ ｈ 术后 ４８ ｈ
ＳＰ 组 ３７． ０ ± ０． ９ ２８． ３ ± ２． ６∗＃ ２９． ８ ± ２． ４∗ ４０． ８ ± ２． １ ３８． ３ ± ３． ３＃ ３９． ４ ± ２． ９＃ １９． ０ ± ０． ６ １５． ９ ± ２． ０ １７． １ ± １． ２
ＥＰ 组 ３７． ５ ± １． ０ ２６． ４ ± １． ８∗＃ ２７． ０ ± １． ６∗＃ ４０． ５ ± ２． ５ ３３． ９ ± １． ８∗＃ ３３． ７ ± ２． ０∗＃ １９． ３ ± ０． ２ １５． ３ ± １． ５ １６． ７ ± ０． ８
ＥＳＰ 组 ３７． ２ ± ０． ８ ２９． ８ ± ２． ０ ３０． ５ ± ２． ２ ４０． ７ ± ２． ４ ３９． ６ ± ２． ６ ３９． ６ ± ２． ８ １９． １ ± ０． ３ １５． ７ ± １． ２ １７． ０ ± １． ０
Ｃ 组 ３７． ７ ± ０． ６ ２３． ８ ± １． ５∗ ２４． ７ ± １． ９∗ ４１． ５ ± ２． ２ ３１． ６ ± ２． ０∗ ３１． ９ ± ２． １∗ １９． ２ ± ０． ４ １５． ３ ± １． ２ １６． ９ ± ０． ７
Ｆ ０． ４２０ ４９． ７５０ ５２． ２９０ ０． １９０ ６６． ８１０ ７７． ０００ ０． ９５０ １． ５６０ ０． ９８０
Ｐ ０． ７４０ ００． ０００ ００． ０００ ０． ９０５ ００． ０００ ００． ０００ ０． ４１９ ０． ２０２ ０． ４０７

组别
身体独立

术前 术后 ２４ ｈ 术后 ４８ ｈ
疼痛

术前 术后 ２４ ｈ 术后 ４８ ｈ
总分

术前 术后 ２４ ｈ 术后 ４８ ｈ
ＳＰ 组 １６． ４ ± ０． ５ ８． ７ ± １． ０ ８． ９ ± ０． ９ １９． ６ ± ０． ４ １４． ３ ± １． ９＃ １３． ７ ± １． ５＃ １４７． ６ ± ２． ８ １０５． ５ ± ９． １＃ １０９． ０ ± ６． ７＃

ＥＰ 组 １６． ０ ± ０． ６ ８． ８ ± １． ２ ８． １ ± ０． ９ １９． ５ ± ０． ５ １２． １ ± ０． ９∗ １２． ９ ± １． ３∗ １４６． ２ ± ３． ９ ０９６． ５ ± ４． ８∗＃ ０９８． ４ ± ３． ２∗＃

ＥＳＰ 组 １６． ３ ± ０． ５ ８． ６ ± １． ０ ８． ８ ± １． ３ １９． ２ ± ０． ８ １４． ５ ± １． ６ １３． ９ ± １． ４ １４８． １ ± ２． １ １０９． ６ ± ７． ４ １０９． ９ ± ６． ４
Ｃ 组 １６． １ ± ０． ４ ８． ２ ± １． ２ ８． ９ ± １． ０ １９． １ ± ０． ９ １１． ３ ± １． ０∗ １２． ８ ± １． ２∗ １４７． ３ ± ３． １ ０９０． １ ± ４． １∗ ０９５． ３ ± ４． ０∗

Ｆ １． ２５０ ２． １１０ ３． ７４０ ０． ６６０ ３８． ６２０ ４． １７０ ０． ７７０ ５１． ７６０ ５７． ５８０
Ｐ ０． ２９４ ０． １０３ ０． ０１３ ０． ５８０ ００． ０００ ０． ００８ ０． ５１４ ００． ０００ ００． ０００

∗：与 ＥＳＰ 组比较，Ｐ ＜ ０． ０１；＃：与 Ｃ 组比较，Ｐ ＜ ０． ０１

２． ２　 患者术后睡眠及恢复时间比较

ＥＳＰ 组术后第一晚睡眠质量明显优于 Ｃ 组

（Ｐ ＜ ０． ０１），但 ＥＳＰ 组与 ＳＰ 组、ＥＰ 组之间差异均无统

计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）。 与 Ｃ 组相比，ＳＰ 组、ＥＳＰ 组均

缩短了监护室停留时间及胸管拔除时间（Ｐ ＜ ０． ０１），
ＥＰ 组与 Ｃ 组之间差异无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５），其中

ＥＳＰ 组胸管拨除时间优于 ＳＰ 组（Ｐ ＜ ０． ０５），但监护室

停留时间 ２ 组比较差异无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）。 与

Ｃ 组相比，ＳＰ 组、ＥＰ 组、ＥＳＰ 组尿管拔除时间、首次下

床活动时间明显较短（Ｐ ＜ ０． ０１）；其中，ＥＳＰ 组、ＳＰ 组

均优于 ＥＰ 组（Ｐ ＜ ０． ０１），但 ＥＳＰ 组与 ＳＰ 组之间差异

无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）。与 ＳＰ 组、ＥＰ 组、Ｃ 组相比，
ＥＳＰ 组缩短了患者住院时间（Ｐ ＜ ０． ０５）；与 Ｃ 组相比，
ＳＰ 组、 ＥＰ 组、 ＥＳＰ 组均明显缩短了患者住院时间

（Ｐ ＜ ０． ０１），但 ＥＰ 组与 ＳＰ 组之间差异无统计学意义

（Ｐ ＞ ０． ０５），见表 ３。
表 ３　 患者术后睡眠及恢复时间的比较（ｘ ± ｓ，ｎ ＝３６）

分组 第一晚睡眠质量（分） 监护室停留时间（ｈ） 胸管拔除时间（ｈ） 尿管拔除时间（ｈ） 首次下床活动时间（ｈ） 住院时间（ｄ）
ＳＰ 组 ２． ４７ ± ２． ２４ ４８． ５０ ± ９． ６４＃ ７５． ２７ ± １９． ９０∗＃ ４５． ４０ ± ９． ７１＃△ ４８． ２７ ± １４． ９４＃△ １２． ８３ ± １． ０１∗＃

ＥＰ 组 ２． ３０ ± ２． ７４ ６０． ９７ ± １１． ５０ ８６． ７７ ± ２３． ８９ ５７． １３ ± １２． １９＃ ６０． ８３ ± １４． ５６＃ １３． ８７ ± ０． ９１∗＃

ＥＳＰ 组 １． ４３ ± ２． ３４＃ ４７． ２３ ± １３． ２２＃ ６３． ２７ ± １７． ２８＃ ４１． ８０ ± １５． ４８＃△ ５０． ３３ ± １２． ７１＃△ １１． ８０ ± ０． ８８
Ｃ 组 ３． ３７ ± ２． ８９ ６５． ８７ ± ８． ２６ ９７． １０ ± ５． １３ ７４． ９３ ± ３． ７３ ７１． ４３ ± １４． ０７ １５． ７３ ± ０． ８３∗

Ｆ ５． ５３８ ２９． ９４５ ２０． １０９ ６６． ８６０ ２７． ３１４ ２４． ０２８
Ｐ ０． ００１ ００． ０００ ００． ０００ ００． ０００ ００． ０００ ００． ０００

∗：与 ＥＳＰ 组比较，Ｐ ＜ ０． ０５；＃：与 Ｃ 组比较，Ｐ ＜ ０． ０１；△：与 ＥＰ 组比较，Ｐ ＜ ０． ０１

２． ３　 患者满意度比较

ＥＳＰ 组 患 者 高 度 满 意 率 显 著 高 于 其 他 ３ 组

（Ｐ ＝０． ０３６），各组患者在满意、一般、不满意和高度不满

意方面比较，差异均无统计学意义（Ｐ ＞０． ０５），见表 ４。
表 ４　 患者满意度情况［例（％），ｎ ＝３６］

分组 高度满意 满意 一般 不满意 高度不满意

ＳＰ 组 １２（３３． ３） １０（２７． ８） ７（１９． ４） ４（１１． １） ３（８． ３）
ＥＰ 组 ０６（１６． ７） ７（１９． ４） １１（３０． ６） ７（１９． ４） ５（１３． ９）
ＥＳＰ 组 １５（４１． ７） ９（２５） 　 ９（２５） 　 ２（５． ６） 　 １（２． ８） 　
Ｃ 组 ６（１６． ７） ５（１３． ９） １２（３３． ３） ７（１９． ４） ６（１６． ７）
χ２ ８． ５４５ ２． ４２５ ２． ０７５ ４． １８１ ４． ９９
Ｐ ０． ０３６ ０． ４８９ ０． ５５７ ０． ２４３ ０． １７３

２． ４　 患者术后恶心呕吐发生情况比较

各组患者术后０ ｈ、６ ｈ、１２ ｈ、２４ ｈ、４８ ｈ 恶心呕吐发生

率比较差异无统计学意义（Ｐ ＞０． ０５），见表 ５。
２． ５　 患者术后肺部并发症发生情况

各组患者肺部感染、肺不张、呼吸衰竭等并发症发

生率比较差异无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５），见表 ６。
表 ５　 患者术后不同时间点恶心、呕吐发生情况［例（％），ｎ ＝３６］
组别 术后 ０ ｈ 术后 ６ ｈ 术后 １２ ｈ 术后 ２４ ｈ 术后 ４８ ｈ
ＳＰ 组 ０（０） ３（８． ３） ２（５． ６） ０（０） ０（０）
ＥＰ 组 ０（０） ４（１１． １） ３（８． ３） ０（０） ０（０）
ＥＳＰ 组 ０（０） ３（８． ３） ２（５． ６） ０（０） ０（０）
Ｃ 组 ０（０） ９（２３． １） ８（２２． ２） ０（０） ０（０）
χ２ ６． ００３ ７． ３６７
Ｐ ０． １１１ ０． ０６１

表 ６　 患者术后肺部并发症发生情况［例（％），ｎ ＝３６］
组别 肺部感染 肺不张 呼吸衰竭

ＳＰ 组 ２（５． ６） ２（５． ６） ０（０）
ＥＰ 组 ２（５． ６） ３（６． ３） ０（０）
ＥＳＰ 组 １（２． ７） ２（５． ６） ０（０）
Ｃ 组 ３（８． ３） ２（５． ６） 　 １（２． ７）
χ２ ０． １０５ ０． ０２４ １． ８００
Ｐ ０． ７４６ ０． ８７８ ０． １８０
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３　 讨论

本研究结果证实，ＶＡＴＳ 患者接受竖脊肌平面阻

滞或前锯肌平面阻滞或联合阻滞均可以缩短术后尿管

拔除时间、首次下床活动时间及住院时间，在加快患者

术后早期恢复方面，尽管竖脊肌联合前锯肌平面阻滞

与单纯前锯肌平面阻滞比较差异无统计学意义，但其

在缩短住院时间及提高患者满意度方面明显更具有

优势。
ＱｏＲ⁃１５ 评分的有效性和可靠性在验证患者满意

度方面具有临床指导意义［７］。 大剂量阿片类药物的

使用和高儿茶酚胺水平会引发恶心呕吐［１１］。 本研究

中区域麻醉降低了阿片类药物的用量，并有效控制了

应激反应、降低了儿茶酚胺水平，进而减少了恶心呕吐

的发生；除此之外，地塞米松及雷莫司琼的使用也降低

了恶心呕吐的发生率［１２］。 这些结果提示竖脊肌联合

前锯肌平面阻滞可提高患者身体舒适度及促进患者恢

复。 心理因素及情绪状态也是影响术后恢复的重要因

素，许多选择手术的患者在术前会感到情绪低落，包括

焦虑、沮丧和恐惧等。 在众多影响术后心理及情绪状

态的因素中，术后疼痛是引起负面情绪的主要因素，且
影响术后恢复的心理因素及情绪状态也会增加疼痛

感［１３］。 因此，有效地减轻术后疼痛可以缓解患者低落

的情绪。 本研究中使用了区域阻滞联合静脉自控镇痛

（ＰＣＩＡ）的多模式镇痛技术，不仅降低了 ＶＡＴＳ 患者早

期术后疼痛的评分，也促进了患者早期恢复。 竖脊肌

平面阻滞通过肋横突孔向前扩散到椎旁间隙作用于脊

神经，对交感神经纤维产生阻滞效应，从而缓解了内脏

痛［１４］；有研究表明，前锯肌平面阻滞主要通过阻断肋

间神经的外侧皮支及其前后分支来缓解前外侧胸壁的

切口疼痛，但不能缓解内脏痛［１５］；也有研究报道前锯

肌平面阻滞也可能阻滞了覆盖在前锯肌表面的胸长神

经及胸背神经，从而缓解胸管不适［１６］。 因此，从理论

基础及解剖基础角度看，竖脊肌平面阻滞与前锯肌平

面阻滞是存在阻滞平面相叠加或互补的，从而达到以

最少的局麻药提供良好阻滞平面的目的。 除此之外，
ＰＣＩＡ 中的氢吗啡酮血浆蛋白结合率低，血药浓度上升

快，释放速度稳定，起效速度快，对患者术后早期镇痛

效果好［１７］。 因此术后疼痛评分的改善可归因于竖脊

肌联合前锯肌平面阻滞与以氢吗啡酮为主的 ＰＣＩＡ 并

用的直接作用和间接作用。
术后睡眠受诸多因素影响，如术后疼痛、心理压力

和环境改变等，其中术后疼痛破坏了患者的睡眠，同时

睡眠障碍又导致痛觉过敏，加剧了疼痛［１８］。 因此，有
效控制术后疼痛不仅可缓解患者术后焦虑恐惧的心理

状态，同时也能减少睡眠障碍的发生。 本研究中 ＥＳＰ
组术后第一晚睡眠质量明显优于其余各组，也进一步

说明，竖脊肌联合前锯肌平面阻滞可提供良好的早期

术后疼痛管理，并提高患者术后恢复质量。 术后早期

下床活动可促进呼吸、胃肠、肌肉骨骼等多系统功能恢

复，有利于预防肺部感染、压疮和下肢深静脉血栓形

成，是术后早期恢复的核心指标之一。 实现早期下床

活动应建立在术前宣教、多模式镇痛、早期拔除各种导

管（尿管、胸管等）以及患者自信的基础之上［１９］。 而早

期拔除各类导管也是给患者建立自信的过程，为术后

早期下床活动奠定了基础。 本研究 ＥＳＰ 组行竖脊肌

联合前锯肌平面阻滞在缓解术后胸管不适的同时也有

效降低了术中应激反应，减少了阿片类药物的用量，避
免了尿潴留的发生，使患者排尿功能早期恢复，且早期

拔除尿管也减少了尿路感染的发生。
本研究结果显示，４ 组患者术后满意度并未出现

显著性差异。 传统的观念认为术后恢复质量与患者满

意度紧密相关，因为术后恢复质量包含患者满意度的

各个方面。 由于遭受术后不适（术后疼痛、恶心和呕

吐等）而感到不满意患者的恢复质量评分较低［２０］。 当

然，临床中也普遍存在虽然恢复质量差，但仍对医疗护

理感到满意的情况，这是因为术后恢复质量和满意度

之间缺乏一致性［２１］。 手术麻醉后的恢复是一个复杂

的过程，取决于患者的特征、手术、麻醉、护理等各个方

面以及各方面所带来的不良事件，但从患者的角度来

看，这也决定了早期恢复的质量。 满意度也与患者的

年龄、性别、人格特征、期望值、医疗环境、医务人员的

态度、技术水平、术后并发症、住院时间等因素息息相

关。 因此各组患者满意度之间无差异可能是由于术后

恢复质量与满意度概念不明确，以及患者或医务人员

对术后恢复质量和满意度理解的个体差异。 本研究中

神经阻滞 ３ 组肺部并发症发生率低于文献报道的

１６％ ［１７］，原因可能是：①低剂量阿片类药物降低了细

胞免疫功能被抑制的风险；②联合阻滞更有效降低了

应激、外科创伤引起的早期炎症反应；③竖脊肌、前锯

肌平面阻滞并不影响膈肌及呼吸功能或影响甚

微［１７，２２⁃２３］。 可能受样本量的影响，肺部并发症的发生

情况并未对患者满意度造成差异。
虽然超声引导下竖脊肌联合前锯肌平面阻滞可以

促进胸腔镜手术后恢复，但本研究仍存在一些局限性，
首先，竖脊肌、前锯肌平面阻滞属于新型的筋膜阻滞，
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单次注射用药的方式、容量、浓度均是影响筋膜阻滞效

果的潜在因素，从而导致了竖脊肌联合前锯肌平面阻

滞在监护室停留时间、尿管拔除时间、首次下床活动时

间以及术后第一晚睡眠质量方面与前锯肌平面阻滞相

比无显著差异；其次，多种止痛技术的联合应用可能干

扰本研究的结果。 因此，需要进一步制定新的方案来

探索竖脊肌联合前锯肌平面阻滞对 ＶＡＴＳ 患者早期恢

复的影响。
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