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　 　 【摘要】 目的　 探讨超声引导下菱形肌⁃肋间肌⁃低位前锯肌平面 （ ｒｈｏｍｂｏｉｄ ｉｎｔｅｒｃｏｓｔａｌ ａｎｄ ｓｕｂｓｅｒｒａｔｕｓ ｐｌａｎｅ， ＲＩＳＳ）
阻滞对微创 ＭｃＫｅｏｗｎ 食管癌根治术 （ｍｉｎｉｍａｌｌｙ ｉｎｖａｓｉｖｅ ＭｃＫｅｏｗｎ ｅｓｏｐｈａｇｅｃｔｏｍｙ， ＭＩＥ⁃ＭｃＫｅｏｗｎ） 患者术后镇痛的安全

性和有效性， 以期为微创食管癌手术患者术后镇痛方案选择提供新思路。 方法 　 前瞻性收集 ２０２２ 年 ３ 月—２０２３ 年

６ 月于重庆大学附属涪陵医院胸心外科行 ＭＩＥ⁃ＭｃＫｅｏｗｎ 术患者的临床资料， 采用随机数字表法将入组患者分为 Ａ、
Ｂ、 Ｃ ３ 组： Ａ 组采用持续 ＲＩＳＳ 阻滞＋患者自控静脉镇痛 （ｐａｔｉｅｎｔ⁃ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ ａｎａｌｇｅｓｉａ， ＰＣＩＡ） 策略， Ｂ 组采

用单次 ＲＩＳＳ 阻滞＋ＰＣＩＡ 策略， Ｃ 组采用单纯 ＰＣＩＡ 策略。 记录并比较各组主要及次要结局指标： （１） 镇痛效果 ［术
后 ２ ｈ、 ６ ｈ、 １２ ｈ、 ２４ ｈ、 ４８ ｈ 的静息和咳嗽视觉模拟量表 （ｖｉｓｕａｌ ａｎａｌｏｇｕｅ ｓｃａｌｅ， ＶＡＳ） 疼痛评分］； （２） 术后镇痛

药物使用情况 ［术后２４ ｈ 内舒芬太尼用量、 镇痛泵有效按压次数和补救性镇痛追加次数］； （３） 术后镇痛期间不良反

应发生情况 （头晕、 嗜睡、 恶心呕吐、 低血压、 尿潴留等）； （４） 术中血流动力学指标 ［不同时间点平均动脉压

（ｍｅａｎ ａｒｔｅｒｉａｌ ｐｒｅｓｓｕｒｅ， ＭＡＰ） 和心率］； （５） 镇痛满意度。 其中 （１） （２） （３） 为主要结局指标， （４） （５） 为次要

结局指标。 结果　 共 ９６ 例符合纳入和排除标准的患者入选本研究， Ａ、 Ｂ、 Ｃ 每组各 ３２ 例。 Ａ 组患者术后 ２ ｈ、 ６ ｈ、
１２ ｈ、 ２４ ｈ、 ４８ ｈ 静息和咳嗽 ＶＡＳ 评分均低于 Ｃ 组， 且术后 ２ ｈ、 ２４ ｈ 的静息 ＶＡＳ 评分及术后 １２ ｈ、 ２４ ｈ 的咳嗽 ＶＡＳ
评分均低于 Ｂ 组； Ｂ 组患者术后 ２ ｈ、 ６ ｈ、 １２ ｈ 的静息 ＶＡＳ 评分及 ２ ｈ、 ６ ｈ、 １２ ｈ、 ２４ ｈ、 ４８ ｈ 的咳嗽 ＶＡＳ 评分均低

于 Ｃ 组， 差异均具有统计学意义 （Ｐ 均＜０􀆰 ０５）。 术后 ２４ ｈ 内舒芬太尼用量、 镇痛泵有效按压次数及补救性镇痛的追

加次数在 Ａ、 Ｂ、 Ｃ ３ 组之间逐渐增加， 差异具有统计学意义 （Ｐ 均＜０􀆰 ００１）。 Ｃ 组头晕、 恶心呕吐发生率均高于 Ａ、
Ｂ 组 （Ｐ 均＜０􀆰 ０５）。 ３ 组患者在麻醉诱导前 （Ｔ０）、 切皮即刻 （Ｔ１）、 切皮后 ５ ｍｉｎ （Ｔ２）、 拔管后 ５ ｍｉｎ （Ｔ３） 的 ＭＡＰ
和心率差异均无统计学意义（Ｐ 均＞０􀆰 ０５）。 Ａ、 Ｂ、 Ｃ ３ 组镇痛满意度依次降低 （Ｐ＜０􀆰 ０５）。 结论　 超声引导下 ＲＩＳＳ 阻

滞可为 ＭＩＥ⁃ＭｃＫｅｏｗｎ 术患者提供良好的术后镇痛， 作为多模式镇痛的积极探索， 持续 ＲＩＳＳ 镇痛效果更佳， 值得临床

进一步推广使用。
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２， ６， １２ ｈｏｕｒｓ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ ａｎｄ ｌｏｗｅｒ ｃｏｕｇｈ ＶＡＳ ｓｃｏｒｅｓ ａｔ ２， ６， １２， ２４， ａｎｄ ４８ ｈｏｕｒｓ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ ｃｏｍｐａｒｅｄ
ｔｏ Ｇｒｏｕｐ Ｃ （ ａｌｌ Ｐ＜０􀆰 ０５）． Ｔｈｅ ｄｏｓａｇｅ ｏｆ ｓｕｆｅｎｔａｎｉｌ， ｔｈｅ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎｓ ｏｆ ｔｈｅ ａｎａｌｇｅｓｉｃ
ｐｕｍｐ， ａｎｄ ｔｈｅ ａｄｄｉｔｉｏｎａｌ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｒｅｍｅｄｉａｌ ａｎａｌｇｅｓｉａ ｇｒａｄｕａｌｌｙ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｂｅｔｗｅｅｎ ｇｒｏｕｐｓ Ａ， Ｂ， ａｎｄ Ｃ ｗｉｔｈｉｎ
２４ ｈｏｕｒｓ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ， ｗｉｔｈ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ （ ａｌｌ Ｐ＜０􀆰 ０１）． Ｔｈｅ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｄｉｚｚｉｎｅｓｓ ａｎｄ ＰＯＮＶ ｉｎ
Ｇｒｏｕｐ Ｃ ｗａｓ ｈｉｇｈｅｒ ｔｈａｎ ｔｈａｔ ｉｎ Ｇｒｏｕｐｓ Ａ ａｎｄ Ｂ， ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ （ｂｏｔｈ Ｐ＜０􀆰 ０５）． Ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ ｎｏ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇ⁃
ｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｉｎ ＭＡＰ ａｎｄ ＨＲ ａｍｏｎｇ ｔｈｅ ｔｈｒｅｅ ｇｒｏｕｐｓ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｂｅｆｏｒｅ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｉｎｄｕｃｔｉｏｎ （Ｔ０）， ｉｍ⁃
ｍｅｄｉａｔｅｌｙ ａｆｔｅｒ ｓｋｉｎ ｉｎｃｉｓｉｏｎ （Ｔ１）， ５ ｍｉｎｕｔｅｓ ａｆｔｅｒ ｓｋｉｎ ｉｎｃｉｓｉｏｎ （Ｔ２）， ａｎｄ ５ ｍｉｎｕｔｅｓ ａｆｔｅｒ ｅｘｔｕｂａｔｉｏｎ （Ｔ３）
（ａｌｌ Ｐ＞０􀆰 ０５）． Ｔｈｅ ｓａｔｉｓｆａｃｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｐａｉｎ ｒｅｌｉｅｆ ｉｎ Ｇｒｏｕｐ Ａ， Ｇｒｏｕｐ Ｂ， ａｎｄ Ｇｒｏｕｐ Ｃ ｄｅｃｒｅａｓｅｄ ｓｅｑｕｅｎｔｉａｌｌｙ
（Ｐ＜０􀆰 ０５）． Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎｓ 　 Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｇｕｉｄｅｄ ＲＩＳＳ ｂｌｏｃｋ ｃａｎ ｐｒｏｖｉｄｅ ｇｏｏｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｎａｌｇｅｓｉａ ｆｏｒ
ＭＩＥ⁃ＭｃＫｅｏｗｎ ｓｕｒｇｅｒｙ． Ａｓ ａｎ ａｃｔｉｖｅ ｅｘｐｌｏｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｍｕｌｔｉｍｏｄａｌ ａｎａｌｇｅｓｉａ， ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ ＲＩＳＳ ｈａｓ ｂｅｔｔｅｒ ａｎａｌｇｅｓｉｃ
ｅｆｆｅｃｔｓ． Ｉｔ ｉｓ ｓａｆｅ， ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ， ａｎｄ ｗｏｒｔｈｙ ｏｆ ｆｕｒｔｈｅｒ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒｏｍｏｔｉｏｎ ａｎｄ ｕｓｅ．

【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】 ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ； ｒｈｏｍｂｏｉｄ ｉｎｔｅｒｃｏｓｔａｌ ａｎｄ ｓｕｂｓｅｒｒａｔｕｓ ｐｌａｎｅ ｂｌｏｃｋ； ｍｉｎｉｍａｌｌｙ ｉｎｖａｓｉｖｅ ＭｃＫｅｏｗｎ ｅｓｏｐｈａｇｅｃ⁃
ｔｏｍｙ； ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｎａｌｇｅｓｉａ

Ｆｕｎｄｉｎｇ： Ｓｃｉｅｎｃｅ ａｎｄ Ｈｅａｌｔｈ Ｊｏｉｎｔ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｒｅｓｅａｒｃｈ Ｐｒｏｊｅｃｔ ｏｆ Ｃｈｏｎｇｑｉｎｇ Ｆｕｌｉｎｇ Ｄｉｓｔｒｉｃｔ （２０２２ＫＷＬＨ００２）
Ｍｅｄ Ｊ ＰＵＭＣＨ， ２０２４，１５（２）：６２４－６３１

　 　 食管癌是常见的消化道恶性肿瘤［１］ ， 其在我国

的发病率和致死率均较高， 分别居恶性肿瘤的第６ 位

和第 ５ 位［２］ 。 外科手术是食管癌治疗的主要方法，
随着胸腔镜技术的发展， 微创 ＭｃＫｅｏｗｎ 食管癌根治

术 （ｍｉｎｉｍａｌｌｙ ｉｎｖａｓｉｖｅ ＭｃＫｅｏｗｎ ｅｓｏｐｈａｇｅｃｔｏｍｙ， ＭＩＥ⁃
ＭｃＫｅｏｗｎ） 作为最常用的微创术式［３］ ， 具有手术时间

短、 创伤小等优点， 已逐渐取代传统开放手术［４］ 。
尽管 ＭＩＥ⁃ＭｃＫｅｏｗｎ 术式属于微创手术， 但患者术后
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疼痛仍较明显［５］ 。 Ｂａｙｍａｎ 等［６］ 研究发现， 微创与开

胸两种术式在胸科手术患者术后疼痛的发生率和严重

程度之间并无统计学差异。 术后疼痛不仅影响食管癌

患者咳嗽、 排痰， 从而引起肺不张、 肺部感染、 低氧

血症等并发症， 还可引起全身炎症反应综合征， 严重

影响患者术后恢复及生活质量［７⁃８］ 。 因此， 有效的疼

痛管理对患者术后康复非常重要。 患者自控静脉镇痛

（ｐａｔｉｅｎｔ⁃ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ ａｎａｌｇｅｓｉａ， ＰＣＩＡ） 仍是微

创食管癌术后常用镇痛方法， 但镇痛效果欠佳且药物

不良反应多。 研究显示， 联合区域神经阻滞技术可减

少术后疼痛和药物不良反应发生率［９］ 。 Ｅｌｓｈａｒｋａｗｙ
等［１０］于 ２０１８ 年首次提出并证实了菱形肌⁃肋间肌⁃低
位前锯肌平面 （ ｒｈｏｍｂｏｉｄ ｉｎｔｅｒｃｏｓｔａｌ ａｎｄ ｓｕｂｓｅｒｒａｔｕｓ
ｐｌａｎｅ， ＲＩＳＳ） 阻滞在胸壁和上腹部手术镇痛中的有效

性， 但目前关于 ＲＩＳＳ 用于 ＭＩＥ⁃ＭｃＫｅｏｗｎ 术后镇痛的

相关研究鲜有报道。 本研究旨在探讨超声引导下

ＲＩＳＳ 阻滞对 ＭＩＥ⁃ＭｃＫｅｏｗｎ 患者术后镇痛的临床效果，
并评价其安全性， 以期为微创食管癌手术患者术后镇

痛方案选择提供新思路。

１　 对象与方法

１􀆰 １　 研究对象

前瞻性收集 ２０２２ 年 ３ 月—２０２３ 年 ６ 月于重庆大

学附属涪陵医院胸心外科行 ＭＩＥ⁃ＭｃＫｅｏｗｎ 术食管癌

患者的临床资料。 研究对象的选择符合 《赫尔辛基

宣言》 相关原则， 所有患者均签署知情同意书， 并

通过重庆大学附属涪陵医院伦理委员会审核批准

（审批号： ２０２３ＣＤＦＳＦＬＹＹＥＣ⁃０１０）。 本研究已在美国

临床试验注册平台 （ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｔｒａｉｌｓ􀆰 ｇｏｖ） 进行注册

（注册号： ＮＣＴ０６０９２９４４）。
１􀆰 １􀆰 １　 纳入与排除标准

纳入标准： （１） 接受 ＭＩＥ⁃ＭｃＫｅｏｗｎ 术并经术后病

理确诊的食管癌患者； （２） 年龄 １８～７５ 岁； （３） 体质

量指数 （ｂｏｄｙ ｍａｓｓ ｉｎｄｅｘ， ＢＭＩ） 为 １８􀆰 ５ ～ ２３􀆰 ９ ｋｇ ／ ｍ２；
（４） 美国麻醉医师协会 （Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ａｎｅｓｔｈｅ⁃
ｓｉｏｌｏｇｉｓｔｓ， ＡＳＡ） 分级为Ⅰ～ Ⅱ级； （５） 意识清楚，
无认知或交流障碍。 排除标准： （１） 穿刺部位感染、
血小板或凝血功能异常； （２） 对本研究涉及的药物

过敏； （３） 长期服用镇痛、 镇静药物或有大量饮酒

史； （４） 有慢性疼痛性疾病； （５） 合并严重心、 肝、
肾、 肺等脏器功能异常； （６） 伴有感染性疾病或血

液、 免疫、 循环系统疾病； （７） 其他研究者认为不

适合参与本研究的情形。

１􀆰 １􀆰 ２　 退出、 终止及脱落标准

（１） 退出标准： 患者未遵循研究方案和及时记

录相关信息； 治疗期间发生与治疗手段无关的新病

情， 且不宜再继续干预治疗。 （２） 终止标准： 患者

发生不良事件或严重不良事件而需中止研究； 研究期

间患者出现病情明显加重甚至紧急抢救， 伦理委员会

要求终止研究。 （３） 脱落标准： 治疗期间患者因各

种原因自行退出； 因各种原因失访； 因依从性差或临

床资料不全而影响结果判断。
１􀆰 ２　 研究分组

根据纳排标准， 列出流水号为 ０１ ～ ９６ 所对应的

治疗分配 （随机编码表）， 且流水号与研究对象编号

对应， 随机编码表由 ＳＰＳＳ ２２􀆰 ０ 统计软件 Ｒｖ􀆰 Ｕｎｉｆｏｒｍ
（ｍｉｎ， ｍａｘ） 模块生成并由指定人员保管。 患者入选

本研究后， 研究者将相应的编号通知随机编码表保管

者， 由后者根据随机编码表下达该入选研究对象应进

入 Ａ 组、 Ｂ 组或 Ｃ 组的指令随机数除以 ３， 余数为 ０
进入 Ａ 组 （持续 ＲＩＳＳ 阻滞＋ＰＣＩＡ）， 余数为 １ 进入 Ｂ
组 （单次 ＲＩＳＳ 阻滞＋ＰＣＩＡ）， 余数为 ２ 进入 Ｃ 组 （单
纯 ＰＣＩＡ）， 研究者接收指令后留有相应的记录， 并遵

照指令实施相应的分配。
１􀆰 ３　 麻醉方法

１􀆰 ３􀆰 １　 术中麻醉

３组患者进入手术室后持续心率、 无创血压 （ｎｏｎ⁃
ｉｎｖａｓｉｖｅ ｂｌｏｏｄ ｐｒｅｓｓｕｒｅ， ＮＩＢＰ）、 脉搏血氧饱和度 （ｓａｔｕ⁃
ｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｐｕｌｓｅ ｏｘｙｇｅｎ， ＳｐＯ２ ）、 呼吸频率 （ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ
ｒａｔｅ， ＲＲ）、 脑电双频指数 （ｂｉｓｐｅｃｔｒａｌ ｉｎｄｅｘ， ＢＩＳ） 监测，
建立静脉通路， 静脉输注乳酸钠林格氏液。 行桡动脉穿

刺置管术和颈内静脉穿刺置管术， 监测其有创动脉压和

中心静脉压。 全身麻醉诱导方案均为丙泊酚２ ｍｇ ／ ｋｇ，
顺式阿曲库铵 ０􀆰 ３ ｍｇ ／ ｋｇ， 舒芬太尼 ０􀆰 ４ μｇ ／ ｋｇ。 术中

根据手术和患者反应追加顺式阿曲库铵、 调整丙泊酚

输注速度， 手术结束前 ５ ｍｉｎ 停用丙泊酚。
１􀆰 ３􀆰 ２　 阻滞方法

Ａ 组行超声引导下持续 ＲＩＳＳ 阻滞： 患者取左侧

卧位， 背部穿刺点消毒， 将高频线阵超声探头 （６ ～
１３ ＭＨｚ） 以斜矢状位置于肩胛骨内侧缘 Ｔ５ ～ Ｔ６ 水

平， 在超声下辨别并确认斜方肌、 菱形肌、 肋间

肌、 肋骨、 胸膜和肺。 用硬膜外穿刺针在 Ｔ４ ～ Ｔ５
的水平处进针， “水分离” 法确认针尖位于菱形⁃
肋间筋膜平面， 回抽无血、 无气后， 置入硬膜外

导管， 经导管将局麻药 （０􀆰 ３％的罗哌卡因 ４０ ｍＬ，
注药速度 ３０ ｍＬ ／ ｍｉｎ） 注入菱形肌与肋间肌之间的深

筋膜平面内 （图 １Ａ）。 随后进行低位前锯肌平面阻
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滞， 探头向外侧和尾侧移动斜形放置于腋后线后方，
肩胛骨下角下方 Ｔ８～ Ｔ９ 水平， “水分离” 法确认针尖

位于前锯肌与肋间肌之间的筋膜平面， 置入硬膜外导

管， 经导管将局麻药 （０􀆰 ３％罗哌卡因 ４０ ｍＬ， 注药速

度３０ ｍＬ ／ ｍｉｎ） 注入前锯肌与肋间肌之间的筋膜平面

（图 １Ｂ）， 并再次超声验证导管位置正确 （图 １Ｃ）， 妥

善固定导管， 术后持续微泵局麻药， 通过局麻药在筋

膜平面向周围扩散， 可阻滞 Ｔ２～Ｔ１２ 肋间神经。 Ｂ 组行

超声引导下单次 ＲＩＳＳ 阻滞： 操作方法同 Ａ 组， 在菱形

肌与肋间肌之间的深筋膜平面内， 不置管单次注射

０􀆰 ３％罗哌卡因 ４０ ｍＬ， 在前锯肌与肋间肌之间的筋膜

平面， 单次注射 ０􀆰 ３％罗哌卡因 ４０ ｍＬ。 Ｃ 组未行 ＲＩＳＳ
阻滞， 仅在手术结束切口缝合时由手术医生用 ０􀆰 ４％罗

哌卡因 １０ ｍＬ 对切口作局部浸润麻醉。
１􀆰 ３􀆰 ３　 术后镇痛

３ 组患者术后均采用 ＰＣＩＡ， 配药方案为： 舒芬

太尼 ５０ μｇ＋地佐辛 ２０ ｍｇ＋阿拉司琼 １０ ｍｇ， 配置成

１５０ ｍＬ 液体， 持续剂量 ２ ｍＬ ／ ｈ 静脉泵入， 单次注射

剂量 ２ ｍＬ， 锁定时间 ２０ ｍｉｎ。 患者静息视觉模拟量

表 （ｖｉｓｕａｌ ａｎａｌｏｇｕｅ ｓｃａｌｅ， ＶＡＳ） 评分＞４ 分或咳嗽时

ＶＡＳ 评分＞６ 分时， 按压 ＰＣＩＡ 键， 若效果仍不满意

则肌肉注射哌替啶 ５０ ｍｇ。
１􀆰 ４　 观察指标

主要结局指标： （１） 镇痛效果： 分别于术后２ ｈ、
６ ｈ、 １２ ｈ、 ２４ ｈ、 ４８ ｈ 对 ３ 组患者进行静息状态和咳

嗽时的 ＶＡＳ 评分。 ＶＡＳ 评分范围为 ０～１０ 分， 患者自

觉无痛为 ０ 分， 自觉无法忍受的剧痛为 １０ 分。 （２） 术

后镇痛药物使用情况： 记录 ３ 组患者术后 ２４ ｈ 内镇痛

药舒芬太尼用量、 镇痛泵有效按压次数及补救性镇痛

的追加次数。 （３） 术后镇痛期间不良反应发生情况：
记录 ３ 组患者头晕、 嗜睡、 恶心呕吐、 低血压、 尿潴

留等不良反应发生情况。 次要结局指标： （１） 术中血

流动力学指标： 分别记录患者在麻醉诱导前 （Ｔ０）、 切

皮即刻 （ Ｔ１ ）、 切皮后 ５ ｍｉｎ （ Ｔ２ ）、 拔管后 ５ ｍｉｎ
（Ｔ３） 的平均动脉压 （ｍｅａｎ ａｒｔｅｒｉａｌ ｐｒｅｓｓｕｒｅ， ＭＡＰ） 和

心率。 （２） 镇痛满意度： 术后 ２４ ｈ 对 ３ 组患者行口述

评分法 （ｖｅｒｂａｌ ｒａｔｉｎｇ ｓｃａｌｅｓ， ＶＲＳ） 评估镇痛满意度，
１～５ 分依次代表对镇痛效果非常不满意、 不满意、 基

本满意、 比较满意、 非常满意。
１􀆰 ５　 样本量估算

采用定量资料成组设计样本量估算公式， 检验水

准 α 为 ０􀆰 ０５， 检验效能 １⁃β 为 ０􀆰 ９， 以主要结局指标

镇痛效果即术后 ２４ ｈ ＶＡＳ 评分作为样本均数， 参考

徐志华等［１１］关于 ＭｃＫｅｏｗｎ 食管癌根治术后２４ ｈ ＶＡＳ
评分 （３􀆰 ２０ ± １􀆰 １０） 分， 预计试验组疼痛评分降低

２０％， 经 ＰＡＳＳ 软件计算 ｎ ＝ ２９， 考虑样本脱落等因

素影响， 增加 １０％样本， 每组样本量最少３２ 例， 根

据研究方案， ３ 组共需 ９６ 例。
１􀆰 ６　 统计学处理

采用 ＳＰＳＳ ２２􀆰 ０ 软件进行统计学分析。 计量资料

采用 Ｓｈａｐｉｒｏ⁃Ｗｉｌｋ 法进行正态性检验， 若满足正态分布

则采用均数±标准差进行描述， 组间比较采用单因素方

图 １　 ＲＩＳＳ 操作示意图

Ａ􀆰 经导管将局麻药注入菱形肌与肋间肌之间的深筋膜平面内； Ｂ􀆰 经导管将局麻药注入前锯肌与肋间肌之间的筋膜平面； Ｃ􀆰 超

声验证导管位置

Ｆｉｇ． １　 ＲＩＳＳ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｄｉａｇｒａｍ
Ａ􀆰 Ｉｎｊｅｃｔ ｌｏｃａｌ ａｎｅｓｔｈｅｔｉｃ ｉｎｔｏ ｔｈｅ ｄｅｅｐ ｆａｓｃｉａ ｐｌａｎｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｒｈｏｍｂｉｃ ｍｕｓｃｌｅ ａｎｄ ｉｎｔｅｒｃｏｓｔａｌ ｍｕｓｃｌｅ ｔｈｒｏｕｇｈ ａ ｃａｔｈｅｔｅｒ； Ｂ􀆰 Ｉｎｊｅｃｔ ｌｏｃａｌ
ａｎｅｓｔｈｅｔｉｃ ｉｎｔｏ ｔｈｅ ｆａｓｃｉａ ｐｌａｎｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｓｅｒｒａｔｕｓ ａｎｔｅｒｉｏｒ ａｎｄ ｉｎｔｅｒｃｏｓｔａｌ ｍｕｓｃｌｅｓ ｔｈｒｏｕｇｈ ａ ｃａｔｈｅｔｅｒ； Ｃ􀆰 Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｖｅｒｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｃａｔｈ⁃
ｅｔｅｒ ｐｏｓｉｔｉｏｎ
ＲＩＳＳ （ｒｈｏｍｂｏｉｄ ｉｎｔｅｒｃｏｓｔａｌ ａｎｄ ｓｕｂｓｅｒｒａｔｕｓ ｐｌａｎｅ）： 菱形肌⁃肋间肌⁃低位前锯肌平面； ＲＭｉ： 小菱形肌； ＲＭａ： 大菱形肌； Ｔｒａｐ：
斜方肌； ＴｏＡ： 听诊三角； ＳＡ： 前锯肌； ＬＤ： 背阔肌； ＬＡ： 局麻药



协 和 医 学 杂 志

６２８　　 　 Ｍａｙ， ２０２４

差分析， 进一步两两比较采用 ＬＳＤ⁃ｔ 检验， 不同时

间点计量资料比较采用重复测量方差分析； 若不满

足正态分布则采用中位数 （四分位数间距） 表示，
组间比较采用 Ｋｒｕｓｋａｌ⁃Ｗａｌｌｉｓ Ｈ 检验。 计数资料采用

频数 （百分数） 表示， 组间比较采用 χ２ 检验或

Ｆｉｓｈｅｒ 精确概率法。 双侧检验， 以 Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差异具

有统计学意义。

２　 结果

２􀆰 １　 患者一般资料

门诊共登记患者 １１０ 例， 根据纳入和排除标准，
最终入组 ９６ 例患者， 每组 ３２ 例， 入组流程见图 ２。
所有入组患者均完成了研究， 无失访病例。 ３ 组患者

的性别、 年龄、 ＢＭＩ、 ＡＳＡ 分级、 手术时间、 肿瘤位

置、 病理类型、 病理分期等一般资料见表 １。

图 ２　 研究对象入组流程图

Ｆｉｇ． ２　 Ｅｎｒｏｌｌｍｅｎｔ ｐｒｏｃｅｓｓ ｏｆ ｓｕｂｊｅｃｔｓ
ＢＭＩ （ｂｏｄｙ ｍａｓｓ ｉｎｄｅｘ）： 体质量指数； ＰＣＩＡ （ｐａｔｉｅｎｔ⁃
ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ ａｎａｌｇｅｓｉａ）： 患者自控静脉镇痛；
ＲＩＳＳ： 同图 １

２􀆰 ２　 患者术后镇痛效果比较

组间比较： Ａ 组患者术后 ２ ｈ、 ６ ｈ、 １２ ｈ、 ２４ ｈ、

表 １　 患者一般资料

Ｔａｂ． １　 Ｇｅｎｅｒａｌ ｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ

指标 Ａ 组 （ｎ＝ ３２） Ｂ 组 （ｎ＝ ３２） Ｃ 组 （ｎ＝ ３２）

性别 ［ｎ （％） ］
　 男性 ２２ （６８􀆰 ７５） ２３ （７１􀆰 ８８） ２４ （７５􀆰 ００）

　 女性 １０ （３１􀆰 ２５） ９ （２８􀆰 １２） ８ （２５􀆰 ００）

年龄 （ｘ±ｓ， 岁） ５４􀆰 ６９±８􀆰 ８３ ５６􀆰 ０６±９􀆰 ０８ ５３􀆰 ４４±９􀆰 ７２

ＢＭＩ （ｘ±ｓ， ｋｇ ／ ｍ２） ２２􀆰 ３５±１􀆰 １６ ２２􀆰 ２２±１􀆰 ４４ ２２􀆰 ６２±１􀆰 ３２

ＡＳＡ 分级 ［ｎ （％） ］
　 Ⅰ级 ８ （２５􀆰 ００） ９ （２８􀆰 １２） １２ （３７􀆰 ５０）

　 Ⅱ级 ２４ （７５􀆰 ００） ２３ （７１􀆰 ８８） ２０ （６２􀆰 ５０）

手术时间 （ｘ±ｓ， ｍｉｎ） ２５０􀆰 ２９±４９􀆰 １１ ２６４􀆰 ８８±４６􀆰 ３２ ２４４􀆰 ０４±６１􀆰 ２７

肿瘤位置 ［ｎ （％） ］
　 食管上段 ３ （９􀆰 ３８） ６ （１８􀆰 ７４） ３ （９􀆰 ３８）

　 食管中段 １４ （４３􀆰 ７５） １３ （４０􀆰 ６３） １２ （３７􀆰 ５０）

　 食管下段 １５ （４６􀆰 ８７） １３ （４０􀆰 ６３） １７ （５３􀆰 １２）
病理类型 ［ｎ （％） ］

　 鳞癌 ３１ （９６􀆰 ８８） ３１ （９６􀆰 ８８） ３１ （９６􀆰 ８８）

　 腺癌 １ （３􀆰 １２） １ （３􀆰 １２） １ （３􀆰 １２）
病理分期 ［ｎ （％） ］

　 Ⅰ期 ７ （２１􀆰 ８８） ９ （２８􀆰 １３） ５ （１５􀆰 ６３）

　 Ⅱ期 １５ （４６􀆰 ８７） ８ （２５􀆰 ００） １９ （５９􀆰 ３７）

　 Ⅲ期 １０ （３１􀆰 ２５） １５ （４６􀆰 ８７） ８ （２５􀆰 ００）

ＡＳＡ （Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｉｓｔｓ）： 美国麻醉医师协会； ＢＭＩ：
同图 ２

４８ ｈ 静息和咳嗽 ＶＡＳ 评分均低于 Ｃ 组， 且术后 ２ ｈ、
２４ ｈ 的静息 ＶＡＳ 评分及术后 １２ ｈ、 ２４ ｈ 的咳嗽 ＶＡＳ
评分均低于 Ｂ 组， 差异具有统计学意义 （ Ｐ 均 ＜
０􀆰 ０５）； Ｂ 组患者术后 ２ ｈ、 ６ ｈ、 １２ ｈ 的静息 ＶＡＳ 评

分及 ２ ｈ、 ６ ｈ、 １２ ｈ、 ２４ ｈ、 ４８ ｈ 的咳嗽 ＶＡＳ 评分均

低于 Ｃ 组， 差异具有统计学意义 （Ｐ 均＜０􀆰 ０５）。 组

内比较： Ａ、 Ｂ 组的静息和咳嗽 ＶＡＳ 评分均在术后

６ ｈ后逐渐上升， 在术后 ４８ ｈ 回落； Ｃ 组的静息和咳

嗽 ＶＡＳ 评分均在术后 ６ ｈ 和 １２ ｈ 后逐渐上升， 术后

２４ ｈ 和 ４８ ｈ 逐渐回落 （表 ２）。

表 ２　 患者术后各时间点视觉模拟量表疼痛评分比较 （ｘ±ｓ）
Ｔａｂ． ２　 Ｐａｉｎ ｓｃｏｒｅｓ ｏｎ ｖｉｓｕａｌ ａｎａｌｏｇｕｅ ｓｃａｌｅｓ ａｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｔｉｍｅ ｐｏｉｎｔｓ （ｘ±ｓ）

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

静息 Ａ 组 （ｎ＝ ３２） ０􀆰 ３１±０􀆰 １９ａｃ １􀆰 ５２±０􀆰 ４４ａｂ １􀆰 ７７±０􀆰 ７７ａｂ ２􀆰 １６±０􀆰 ５０ｂｃ ０􀆰 ９８±０􀆰 １０ａｂｃ

Ｂ 组 （ｎ＝ ３２） ０􀆰 ５３±０􀆰 １９ａ １􀆰 ２５±０􀆰 ４０ａｂ ２􀆰 １１±０􀆰 ５３ａｂ ３􀆰 ２４±０􀆰 ５９ｂ １􀆰 ２２±０􀆰 ４６ｂ

Ｃ 组 （ｎ＝ ３２） １􀆰 ６９±０􀆰 ４５ ４􀆰 ４１±１􀆰 ４２ａ ４􀆰 ２９±０􀆰 ８０ｂ ３􀆰 ３６±０􀆰 ７５ｂ １􀆰 ３３±０􀆰 ４３ｂ

咳嗽 Ａ 组 （ｎ＝ ３２） １􀆰 １１±０􀆰 ４５ａ １􀆰 ７６±１􀆰 ０５ａｂ ２􀆰 ０９±０􀆰 ７４ａｂｃ ２􀆰 ９３±０􀆰 ４９ａｂｃ ２􀆰 ２７±０􀆰 ５１ａｂ

Ｂ 组 （ｎ＝ ３２） １􀆰 １８±０􀆰 ４８ａ ２􀆰 ０４±０􀆰 ９２ａｂ ２􀆰 ８８±０􀆰 ８７ａｂ ３􀆰 ４１±０􀆰 ７６ａｂ ２􀆰 １８±０􀆰 ４６ａｂ

Ｃ 组 （ｎ＝ ３２） ３􀆰 ６０±１􀆰 ９２ ３􀆰 ９５±１􀆰 ５３ ４􀆰 ７８±０􀆰 ８１ｂ ４􀆰 ６２±０􀆰 ８０ｂ ２􀆰 ６１±０􀆰 ６９ｂ

注： 与术后 ２ ｈ 时比较， ａＰ＜０􀆰 ０５； 与 Ｃ 组比较， ｂＰ＜０􀆰 ０５； 与 Ｂ 组比较， ｃＰ＜０􀆰 ０５
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２􀆰 ３　 患者术后镇痛药物使用情况比较

术后 ２４ ｈ 内舒芬太尼用量、 镇痛泵有效按压次

数及补救性镇痛的追加次数在 Ａ、 Ｂ、 Ｃ 组之间逐渐

增加， 差异具有统计学意义 （Ｐ 均＜０􀆰 ００１）， 见表 ３。
２􀆰 ４　 患者术后镇痛期间不良反应发生情况比较

头晕 （Ｐ ＝ ０􀆰 ０２７） 和恶心呕吐 （Ｐ ＝ ０􀆰 ０１１） 的

发生率在 ３ 组患者之间存在统计学差异， 具体表现为

Ｃ 组分别高于 Ａ、 Ｂ 组； 嗜睡、 低血压、 尿潴留的发

生率在 ３ 组间无统计学差异 （Ｐ 均＞０􀆰 ０５）。 Ａ 组和 Ｂ
组均未发生神经阻滞相关并发症 （气胸、 血肿、 局

麻药中毒、 感染等）， 见表 ４。
２􀆰 ５　 患者术中血流动力学指标比较

３ 组患者在麻醉诱导前 （Ｔ０）、 切皮即刻 （Ｔ１）、
切皮后 ５ ｍｉｎ （Ｔ２）、 拔管后 ５ ｍｉｎ （Ｔ３） 的 ＭＡＰ 和

心率差异均无统计学意义 （Ｐ 均＞０􀆰 ０５ ）， 见表 ５。

２􀆰 ６　 患者术后镇痛满意度比较

３ 组患者术后镇痛满意度之间存在统计学差异

（Ｐ＜０􀆰 ００１）， Ａ、 Ｂ、 Ｃ 组镇痛满意度依次降低， 见

表 ６。

３　 讨论

本研究将 ＲＩＳＳ 阻滞应用于 ＭＩＥ⁃ＭｃＫｅｏｗｎ 术后镇

痛， 发现 ＲＩＳＳ 阻滞联合 ＰＣＩＡ 镇痛效果显著优于单纯

ＰＣＩＡ， 可明显减少镇痛药物用量， 且患者头晕、 恶心

呕吐的发生率降低， 满意度显著提高。 同时， ＲＩＳＳ 阻

滞不增加风险， 技术容易掌握和普及， 具有较好的可

行性。
ＭＩＥ⁃ＭｃＫｅｏｗｎ 术是目前治疗食管癌应用最广泛

的微创技术， 极大减少了手术对食管癌患者带来的创

表 ３　 患者术后镇痛药物使用情况比较

Ｔａｂ． ３　 Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｎａｌｇｅｓｉｃ ｄｒｕｇ ｕｓｅ ａｍｏｎｇ ｐａｔｉｅｎｔｓ

变量 Ａ 组 （ｎ＝ ３２） Ｂ 组 （ｎ＝ ３２） Ｃ 组 （ｎ＝ ３２） Ｆ ／ Ｈ 值 Ｐ 值

舒芬太尼用量 （ｘ±ｓ， μｇ） ５２􀆰 ５１±４􀆰 ０７ ６１􀆰 ７７±５􀆰 ０１ ７４􀆰 ０６±８􀆰 ６７ ９５􀆰 ９０２ ＜０􀆰 ００１

镇痛泵按压次数 （ｘ±ｓ， 次） １􀆰 ２８±１􀆰 ０２ ２􀆰 ７８±１􀆰 ３１ ４􀆰 ７１±１􀆰 ８８ ４５􀆰 ００３ ＜０􀆰 ００１

补救镇痛追加次数 ［Ｍ （Ｑ）， 次］ ６􀆰 ００ （６􀆰 ２５） ８􀆰 ５０ （１０􀆰 ００） １６􀆰 ００ （１４􀆰 ２５） ２２􀆰 ４９５ ＜０􀆰 ００１

表 ４　 患者术后镇痛期间不良反应发生情况比较 ［ｎ （％） ］
Ｔａｂ． ４　 Ａｄｖｅｒｓｅ ｒｅａｃｔｉｏｎｓ ｄｕｒｉｎｇ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｎａｌｇｅｓｉａ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ［ｎ （％） ］

不良反应 Ａ 组 （ｎ＝ ３２） Ｂ 组 （ｎ＝ ３２） Ｃ 组 （ｎ＝ ３２） χ２ 值 Ｐ 值

头晕　 　 ２ （６􀆰 ２５） ３ （９􀆰 ３８） ９ （２８􀆰 １３） ７􀆰 １９２ ０􀆰 ０２７

嗜睡　 　 ０ （０） 　 ０ （０） 　 １ （３􀆰 １３） ２􀆰 ０２１ ０􀆰 ３６４

恶心呕吐 ２ （６􀆰 ２５） ３ （９􀆰 ３８） １０ （３１􀆰 ２５） ９􀆰 ００７ ０􀆰 ０１１

低血压　 ０ （０） 　 １ （３􀆰 １３） １ （３􀆰 １３） １􀆰 ０２１ ０􀆰 ６００

尿潴留　 １ （３􀆰 １３） ０ （０） 　 ２ （６􀆰 ２５） ２􀆰 ６０５ ０􀆰 ３５６

表 ５　 患者术中血流动力学指标比较 （ｘ±ｓ）
Ｔａｂ． ５　 Ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｈｅｍｏｄｙｎａｍｉｃ ｉｎｄｉｃａｔｏｒｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ （ｘ±ｓ）

指标 组别 Ｔ０ Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３

ＭＡＰ （ｍｍ Ｈｇ） Ａ 组 （ｎ＝ ３２） ９２􀆰 ７５±７􀆰 ５５ ８０􀆰 ５０±７􀆰 ６７ ９２􀆰 ３２±８􀆰 ０２ ９２􀆰 ９５±６􀆰 ９８

Ｂ 组 （ｎ＝ ３２） ９４􀆰 １４±８􀆰 ９０ ７９􀆰 ７４±８􀆰 ９８ ９３􀆰 １１±７􀆰 ９８ ９３􀆰 ９２±８􀆰 ６０

Ｃ 组 （ｎ＝ ３２） ９５􀆰 ６５±６􀆰 ９２ ７９􀆰 １７±９􀆰 ２０ ９６􀆰 ２６±４􀆰 ２５ ９４􀆰 １２±５􀆰 ９９

Ｆ 值 １􀆰 ０９３ ０􀆰 １９１ ３􀆰 ８４９ ０􀆰 ４４５

Ｐ 值 ０􀆰 ３４０ ０􀆰 ８２６ ０􀆰 ０５３ ０􀆰 ５０７

心率 （次 ／ ｍｉｎ） Ａ 组 （ｎ＝ ３２） ７５􀆰 ６３±１０􀆰 ０４ ６４􀆰 ０１±６􀆰 ５１ ６９􀆰 ５６±８􀆰 ６５ ７３􀆰 ９９±９􀆰 ８８

Ｂ 组 （ｎ＝ ３２） ７６􀆰 ４１±１０􀆰 ５８ ６１􀆰 ８１±６􀆰 ７２ ７４􀆰 ７６±８􀆰 ５１ ７２􀆰 ５８±９􀆰 ７５

Ｃ 组 （ｎ＝ ３２） ７８􀆰 ８４±８􀆰 ８６ ６３􀆰 ２２±６􀆰 ７５ ７３􀆰 ５５±７􀆰 ９９ ７４􀆰 ５７±７􀆰 ８０

Ｆ 值 ０􀆰 ９９８ ０􀆰 ８８８ ３􀆰 ４１９ ０􀆰 ４８２

Ｐ 值 ０􀆰 ３７２ ０􀆰 ４１５ ０􀆰 ０６７ ０􀆰 ４９８

ＭＡＰ （ｍｅａｎ ａｒｔｅｒｉａｌ ｐｒｅｓｓｕｒｅ）： 平均动脉压
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６３０　　 　 Ｍａｙ， ２０２４

表 ６　 患者术后镇痛满意度比较 ［ｎ （％） ］
Ｔａｂ． ６　 Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｎａｌｇｅｓｉａ ｓａｔｉｓｆａｃｔｉｏｎ ａｍｏｎｇ ｐａｔｉｅｎｔｓ ［ｎ （％） ］

满意度 非常不满意 不满意 基本满意 比较满意 满意

Ａ 组 （ｎ＝ ３２） ０ （０） 　 ２ （６􀆰 ２５） １３ （３７􀆰 ５０） １０ （３１􀆰 ２５） ８ （２５􀆰 ００）

Ｂ 组 （ｎ＝ ３２） １ （３􀆰 １３） ３ （９􀆰 ３８） １６ （５０􀆰 ００） ７ （２１􀆰 ８８） ５ （１５􀆰 ６３）

Ｃ 组 （ｎ＝ ３２） ４ （１２􀆰 ５０） １１ （３４􀆰 ３８） １４ （４３􀆰 ７５） ２ （６􀆰 ２５） １ （３􀆰 １３）

Ｈ 值 ２２􀆰 ９０３

Ｐ 值 ＜０􀆰 ００１

伤［１２］ 。 但食管癌患者术后疼痛的相关因素包括深

呼吸、 主动咳嗽动作引起的胸腹壁组织牵拉以及胸

管对肋间神经的压迫等， 因此 ＭＩＥ⁃ＭｃＫｅｏｗｎ 术后患

者疼痛仍较明显， 易引起肺不张、 肺部感染等并发

症。 良好的术后镇痛对患者快速康复、 保障患者围术

期安全具有重要意义。
ＰＣＩＡ 仍是目前临床上最常使用的术后镇痛方式，

但阿片类及非甾体类镇痛药物可产生恶心呕吐、 呼吸

抑制等不良反应［１３］ 。 ＲＩＳＳ 阻滞作为一种筋膜平面阻

滞新方法， 将镇痛药分别注射于背部菱形肌与肋间肌

之间的筋膜平面以及前锯肌与肋间肌之间的筋膜平面，
药物在筋膜间隙扩散阻滞 Ｔ３ ～ Ｔ９ 肋间神经外侧皮

支［１４］。 相对于临床常用的胸段硬膜外镇痛、 胸椎旁神

经阻滞， ＲＩＳＳ 阻滞的优点在于： 解剖定位相对表浅，
可根据镇痛需要灵活调整穿刺点， 阻滞靶点位于肋间

肌表面的筋膜平面， 穿刺针误入胸腔的风险低。 ＭＩＥ⁃
ＭｃＫｅｏｗｎ 术患者术后疼痛主要来自于切口疼痛、 手术

损伤食管引起的脏器疼痛以及引流管等异物刺激所致

的疼痛， 而 ＲＩＳＳ 阻滞作为筋膜平面阻滞， 避开了手术

切口， 操作不会对脏器及神经造成损伤， 镇痛药扩散

阻滞肋间神经外侧皮支， 减少了切口和引流管处疼痛

向中枢神经系统上传， 进而实现良好的镇痛效果［１５］。
本研究发现， 与单纯 ＰＣＩＡ 相比， 持续或单次

ＲＩＳＳ 阻滞联合 ＰＣＩＡ 镇痛效果均更优， 尤其是持续

ＲＩＳＳ 阻滞组， 术后 ４８ ｈ 内各时间点静息和咳嗽 ＶＡＳ
评分均低于单纯 ＰＣＩＡ 组， 且术后 ２ ｈ、 ２４ ｈ 的静息

ＶＡＳ 评分及术后 １２ ｈ、 ２４ ｈ 的咳嗽 ＶＡＳ 评分相较于

单次阻滞组均更低， 说明持续 ＲＩＳＳ 阻滞对 ＭＩＥ⁃
ＭｃＫｅｏｗｎ 术 患 者 术 后 镇 痛 效 果 更 优。 Ｅｌｓｈａｒｋａｗｙ
等［１６］的研究亦发现， ＲＩＳＳ 阻滞用于胸腔镜手术患者

术后镇痛的单次注药持续时间约为 １６ ｈ， 较前锯肌平

面阻滞延长， 但单次阻滞的镇痛效果可能无法延续至

术后更长时间。 结合本研究， 提示持续 ＲＩＳＳ 阻滞更

适合用于 ＭＩＥ⁃ＭｃＫｅｏｗｎ 术患者术后镇痛。
本研究中， 患者术后 ２４ ｈ 内舒芬太尼用量、 镇痛

泵有效按压次数及补救性镇痛的追加次数均表现为单

纯 ＰＣＩＡ 组、 单次 ＲＩＳＳ 阻滞组、 持续 ＲＩＳＳ 阻滞组依次

减少， 说明 ＲＩＳＳ 阻滞不仅能提高术后镇痛效果， 且可

减少患者术后对 ＰＣＩＡ 镇痛药物的需求量， 与既往研

究［１７⁃１８］结果相似。 由于阿片类镇痛药物的减少， 使得

持续 ＲＩＳＳ 阻滞组和单次 ＲＩＳＳ 阻滞组患者术后镇痛期

间头晕、 恶心呕吐等不良反应的发生率明显降低。 本

研究在不良反应指标收集中， 还纳入了气胸、 血肿、 局

麻药中毒、 感染等神经阻滞相关不良反应监测， 但在单

次和持续 ＲＩＳＳ 阻滞组中均未发生神经阻滞相关并发症。
本研究中， 单纯 ＰＣＩＡ 组、 单次 ＲＩＳＳ 阻滞组、 持续 ＲＩＳＳ
阻滞组镇痛满意度依次提高， 进一步证实 ＲＩＳＳ 联合

ＰＣＩＡ 的多模式镇痛可发挥更优和更完善的镇痛效果， 术

后不良反应发生率更低， 能够提高患者满意度［１９⁃２０］。
本研究中， ３ 组患者在麻醉诱导前 （Ｔ０）、 切皮即

刻 （Ｔ１）、 切皮后 ５ ｍｉｎ （Ｔ２）、 拔管后 ５ ｍｉｎ （Ｔ３） 各

个时间点的 ＭＡＰ 和心率均无统计学差异， 提示 ＲＩＳＳ
平面阻滞的实施对于术中血流动力学影响较小， 不会

造成血压和心率的明显波动， 操作相对安全可行。 王

明等［２１］采用 ＲＩＳＳ 阻滞用于胸腔镜肺癌根治术后镇痛，
结果显示， ＲＩＳＳ 组患者 ＭＡＰ 和心率在切皮后５ ｍｉｎ及
拔管后 １０ ｍｉｎ 的波动较小， 血流动力学相对于未行外

周神经阻滞操作的对照组更加平稳， 这可能与 ＲＩＳＳ 阻

滞可有效缓解切皮和拔管后的疼痛刺激有关。
本研究存在如下局限性： （１） 由于干预措施的限制

未能做到真正的盲法； （２） 两组 ＲＩＳＳ 阻滞均采用罗哌

卡因单一阻滞配方， 阻滞药物不同浓度、 不同剂量、 不

同配伍之间对镇痛效果的影响仍有待进一步研究。
综上所述， 超声引导下 ＲＩＳＳ 阻滞可以为 ＭＩＥ⁃

ＭｃＫｅｏｗｎ 术患者提供良好的术后镇痛， 围术期血流

动力学波动小， 可减少术后镇痛药物需求及术后不良

反应发生率， 提高患者镇痛满意度， 作为多模式镇痛

的积极探索， 持续 ＲＩＳＳ 镇痛效果更佳， 值得临床进

一步推广应用。
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