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　 　 【摘要】 　 目的　 比较右美托咪定不同给药途径对肋间神经阻滞（ ＩＮＢ）作用时间的影响。 方法

择期行胸腔镜下肺叶切除术患者 ６０ 例，年龄 ２８ ～ ６９ 岁，ＢＭＩ １８ ～ ２３ ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡ Ｉ 或Ⅱ级，随机分为

三组，每组 ２０ 例。 手术结束关闭胸腔前在胸腔镜直视下行 ＩＮＢ。 Ｃ 组：生理盐水 １ ｍｌ＋０􀆰 ５％罗哌卡

因 ２９ ｍｌ 行 ＩＮＢ，生理盐水 ５０ ｍｌ 静脉输注；Ｄｉｖ 组：生理盐水 １ ｍｌ＋０􀆰 ５％罗哌卡因 ２９ ｍｌ 行 ＩＮＢ，右美

托咪定 １ μｇ ／ ｋｇ 用生理盐水稀释到 ５０ ｍｌ 静脉输注；Ｄｐ 组：右美托咪定 １ μｇ ／ ｋｇ 用生理盐水稀释到 １
ｍｌ＋０􀆰 ５％罗哌卡因 ２９ ｍｌ 行 ＩＮＢ，生理盐水 ５０ ｍｌ 静脉输注。 术后患者均行 ＰＣＩＡ。 记录 ＩＮＢ 镇痛作

用持续时间、术后 ＰＣＩＡ 芬太尼的消耗量；记录术后 ４８ ｈ ＰＣＩＡ 有效和无效按压次数；记录手术时间、
拔管时间以及术后恶心呕吐、皮肤瘙痒、头晕等不良反应的发生情况。 结果　 与 Ｃ 组（４４０􀆰 ０±１０９􀆰 ６）
ｍｉｎ 比较，Ｄｉｖ 组（５１９􀆰 ０±８２􀆰 ５）ｍｉｎ 和 Ｄｐ 组（６０２􀆰 ５±１０８􀆰 ５）ｍｉｎ 镇痛作用时间明显延长（Ｐ＜０􀆰 ０５）。
术后 ＰＣＩＡ 芬太尼消耗量 Ｃ 组为（３６９􀆰 ０± １３４􀆰 １） μｇ，Ｄｉｖ 组为（２６８􀆰 ５± ９３􀆰 ０） μｇ，Ｄｐ 组为（２３７􀆰 ０±
９８􀆰 ７） μｇ，与 Ｃ 组比较，Ｄｉｖ 组和 Ｄｐ 组术后 ＰＣＩＡ 芬太尼消耗量明显减少（Ｐ ﹤ ０􀆰 ０５）。 与 Ｃ 组比较，
Ｄｉｖ 组和 Ｄｐ 组术后 ４８ ｈ ＰＣＩＡ 有效和无效按压次数明显减少（Ｐ ﹤ ０􀆰 ０５ 或 Ｐ ﹤ ０􀆰 ０１）。 Ｃ 组有 １ 例

发生恶心呕吐，Ｄｉｖ 组和 Ｄｐ 组分别有 １ 例发生头晕，三组恶心呕吐、头晕等不良反应差异无统计学意

义。 结论　 静脉和肋间使用右美托咪定可同等程度地延长胸腔镜肺切除术后肋间神经阻滞的镇痛

作用时间，减少术后芬太尼消耗量。
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　 　 右美托咪定作为局部麻醉药佐剂可以延长外

周神经阻滞的作用时间［１－３］。 既往的研究中右美托

咪定作为局部麻醉药佐剂常混合入局部麻醉药液

中注射到外周神经周围，但这种给药方式是超说明

书使用，存在潜在的风险。 近期有研究表明，静脉

用右美托咪定可以延长臂丛神经阻滞作用时间［４］，
但静脉注射右美托咪定作为局部麻醉药佐剂在肋

间神经阻滞（ ｉｎｔｅｒｃｏｓｔａｌ ｎｅｒｖｅ ｂｌｏｃｋ， ＩＮＢ）中的效果

尚无定论。 本研究比较右美托咪定作配伍罗哌卡

因在静脉和肋间应用对胸腔镜肺叶切除术后 ＩＮＢ
镇痛作用时间的影响，研究右美托咪定作为局部麻

醉药佐剂更为安全有效的给药途径，为临床提供

参考。

资料与方法

一般资料 　 本研究方案获得了本院医院伦理

委员会的同意（２０１７－ＳＲ－２３７），参加本研究的患者

均签署了知情同意书。 选择 ２０１７ 年 ５ 月至 ２０１８ 年

６ 月择期行单侧胸腔镜下肺叶切除术患者，性别不

限，年龄 ２８ ～ ６９ 岁，ＢＭＩ １８ ～ ２３ ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡ Ｉ 或Ⅱ
级。 排除标准：无高血压、糖尿病、缺血性心脏病、
长期服用药物（包括 ＮＳＡＩＤｓ、阿片类、镇静催眠药、
精神类药物）和酒精滥用史。 体重＞１００ ｋｇ，术中出

血大于 ５００ ｍｌ，术中转为开放手术，术后 ４８ ｈ 内二

次手术，不能准确理解 ＶＡＳ 评分，胸腔严重粘连

患者。
分组与处理 　 采用电脑随机法将患者随机分

为三组。 对照组（Ｃ 组）：生理盐水 １ ｍｌ＋０􀆰 ５％罗哌

卡因 ２９ ｍｌ 行 ＩＮＢ，生理盐水 ５０ ｍｌ 静脉输注；静脉

用右美托咪定组（Ｄｉｖ 组）：生理盐水 １ ｍｌ＋０􀆰 ５％罗

哌卡因 ２９ ｍｌ 行 ＩＮＢ，右美托咪定 １ μｇ ／ ｋｇ 稀释到 ５０
ｍｌ 静脉输注；肋间用右美托咪定组（Ｄｐ 组）：右美托

咪定 １ μｇ ／ ｋｇ（用生理盐水稀释到 １ ｍｌ）＋０􀆰 ５％罗哌

卡因 ２９ ｍｌ 行 ＩＮＢ，生理盐水 ５０ ｍｌ 静脉输注。 所有

试验用药均由同一位麻醉科护士配制，受试者、外
科医师均不知分组及用药情况。

麻醉方法 　 患者入室后开放上肢静脉，监测

ＥＣＧ、ＢＰ、ＨＲ、ＳｐＯ２，局麻下行非手术侧桡动脉穿刺

置管。 麻醉诱导：静脉注射咪达唑仑 ０􀆰 ０５ ｍｇ ／ ｋｇ、
芬太尼 ４ μｇ ／ ｋｇ、依托咪酯 ０􀆰 ３ ｍｇ ／ ｋｇ 和顺苯磺酸阿

曲库铵 ０􀆰 ２ ｍｇ ／ ｋｇ。 采用四个成串刺激（ＴＯＦ）监测

肌肉松弛，Ｔ１ 消失后可视喉镜下插入双腔气管导

管，纤维支气管镜下确定气管导管位置正确后行容

量控制机械通气， ＶＴ ６ ～ ８ ｍｌ ／ ｋｇ，调整 ＲＲ 维持

ＰＥＴＣＯ２ ３５ ～ ４５ ｍｍＨｇ。 麻醉维持：静脉泵注丙泊酚

４～５ ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１，吸入 １％～２％七氟醚，间断按需

追加顺苯磺酸阿曲库铵维持肌松，控制 ＨＲ 或 ＭＡＰ
波动不超过基础值的 ２０％，维持 ＢＩＳ 值 ４０ ～ ６０。 试

验用静脉输注药物于气管插管后 ３０ ｍｉｎ 内输注

完毕。
手术结束关闭胸腔前由手术医师在胸腔镜直

视下行 ＩＮＢ。 ＩＮＢ 采用 ６ 点法阻滞（包含手术切口

肋间及其上下肋间在内共 ６ 个肋间），阻滞部位在

肋椎关节外 ５ ～ ８ ｃｍ 肋骨下缘处，自壁层胸膜向外

行 ＩＮＢ，每个肋间给予试验用药 ５ ｍｌ。 手术结束前

１５ ｍｉｎ 停用七氟醚，手术结束时停用丙泊酚。 患者

术后进入 ＰＡＣＵ，直到符合离室条件，送回病房。 术

后所有患者行 ＰＣＩＡ，药液配方：芬太尼 １０ μｇ ／ ｍｌ，格
拉司琼 ６０ μｇ ／ ｍｌ，无背景输注，单次按压 ３ ｍｌ，锁定

时间 ８ ｍｉｎ，限量 １５ ｍｌ ／ ｈ。 术前指导所有患者正确

使用镇痛泵及 ＶＡＳ 评分。
术后特殊情况处理　 当患者发生心动过缓（ＨＲ

＜５０ 次 ／分）时，可给予阿托品 ０􀆰 ５ ｍｇ；患者出现低

血压（ＳＢＰ＜９０ ｍｍＨｇ 或下降超过基础血压的 ２０％）
可给予补液或静脉注射麻黄碱或去氧肾上腺素；患
者出现呼吸道梗阻或 ＳｐＯ２＜９０％时，唤醒患者，嘱其

深呼吸，予以面罩或鼻导管吸氧，直至 ＳｐＯ２＞９０％。
观察指标　 记录 ＩＮＢ 镇痛持续时间（从 ＩＮＢ 结

束至患者术后开始疼痛时间）、术后 ＰＣＩＡ 芬太尼消

耗量。 记录术后 ４８ ｈ ＰＣＩＡ 有效按压次数和无效按

压次数。 记录患者术后 ３０、６０、９０ ｍｉｎ 和 ６、１２、２４、
３６、４８ ｈ 静息 ＶＡＳ 评分以及 Ｒａｍｓａｙ 镇静评分。 记

录手术时间和拔管时间以及术后恶心呕吐、皮肤瘙

痒、头晕等不良反应的发生情况。
统计分析　 根据预试验（每组 ３ 例，共 ９ 例）结

果，单纯罗哌卡因的作用时间为 ４００ ｍｉｎ，Ｄｉｖ 组和

Ｄｐ 组镇痛作用时间比对照组至少长 １００ ｍｉｎ，最大

标准差为 １００ ｍｉｎ，α 为 ０􀆰 ０５，β 为 ０􀆰 ８，采用 ＰＡＳＳ
１１􀆰 ０ 软件计算得出每组需要的样本量为 １６。 考虑

到患者失访或被排除的可能，每组取样本量为 ２０。
采用 ＳＰＳＳ ２０􀆰 ０ 软件行统计学分析。 正态分布计量
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资料以均数±标准差（􀭰ｘ±ｓ）表示，组间比较采用单因

素方差分析；计数资料比较采用 χ２检验或 Ｆｉｓｈｅｒ 确
切概率检验。 Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义。

结　 　 果

本研究纳入 ６０ 例患者均顺利完成手术。 三组

患者性别、年龄、ＢＭＩ、ＡＳＡ 分级差异无统计学意义

（表 １）。

表 １　 三组患者一般情况的比较

组别 例数
男 ／ 女
（例）

年龄

（岁）
ＢＭＩ

（ｋｇ ／ ｍ２）
ＡＳＡ Ｉ ／ ＩＩ 级

（例）

Ｃ 组 ２０ ９ ／ １１ ５３􀆰 ３±７􀆰 ８ ２３􀆰 ６±２􀆰 ０ １５ ／ ５

Ｄｉｖ 组 ２０ １１ ／ ９ ５０􀆰 ３±９􀆰 ８ ２２􀆰 ８±３􀆰 ２ １７ ／ ３

Ｄｐ 组 ２０ １３ ／ ７ ５３􀆰 ９±６􀆰 ７ ２２􀆰 １±２􀆰 ４ １４ ／ ６

　 　 三组手术时间和拔管时间等差异无统计学意

义（表 ２）。

表 ２　 三组患者术中情况的比较（ｍｉｎ，􀭵ｘ±ｓ）

组别 例数 手术时间 拔管时间

Ｃ 组 ２０ １３２􀆰 ４±５１􀆰 ９ １９􀆰 ５±１１􀆰 ２

Ｄｉｖ 组 ２０ １１９􀆰 ２±４４􀆰 ５ ２４􀆰 ０±１１􀆰 ０

Ｄｐ 组 ２０ １１９􀆰 ６±４９􀆰 ７ ２５􀆰 ８±９􀆰 ５

　 　 与 Ｃ 组比较，Ｄｉｖ 组和 Ｄｐ 组镇痛持续时间明显

延长，ＰＣＩＡ 芬太尼消耗量明显减少（Ｐ＜０􀆰 ０５）（表 ３）。

表 ３　 三组患者 ＩＮＢ 镇痛持续时间及 ＰＣＩＡ 芬太尼消耗量

的比较（􀭵ｘ±ｓ）

组别 例数
镇痛持续时间

（ｍｉｎ）
芬太尼消耗量

（μｇ）

Ｃ 组 ２０ ４４０􀆰 ０±１０９􀆰 ６ ３６９􀆰 ０±１３４􀆰 １

Ｄｉｖ 组 ２０ ５１９􀆰 ０±８２􀆰 ５ａ ２６８􀆰 ５±９３􀆰 ０ａ

Ｄｐ 组 ２０ ６０２􀆰 ５±１０８􀆰 ５ａ ２３７􀆰 ０±９８􀆰 ７ａ

　 　 注：与 Ｃ 组比较，ａＰ ﹤ ０􀆰 ０５

表 ５　 三组患者术后不同时点静息时 ＶＡＳ 评分的比较（分，􀭵ｘ±ｓ）

组别 例数 ３０ ｍｉｎ ６０ ｍｉｎ ９０ ｍｉｎ ６ ｈ １２ ｈ ２４ ｈ ３６ ｈ ４８ ｈ

Ｃ 组 ２０ ０􀆰 ５±０􀆰 ５ ０􀆰 ７±０􀆰 ５ ０􀆰 ６±０􀆰 ４ ２􀆰 ５±１􀆰 ２ ３􀆰 ４±０􀆰 ７ ３􀆰 ３±０􀆰 ５ ２􀆰 ３±０􀆰 ６ ２􀆰 ２±０􀆰 ６

Ｄｉｖ 组 ２０ ０􀆰 ７±０􀆰 ５ ０􀆰 ８±０􀆰 ５ ０􀆰 ８±０􀆰 ６ １􀆰 ６±０􀆰 ９ａ ２􀆰 ６±０􀆰 ５ａ ３􀆰 １±０􀆰 ４ ２􀆰 １±０􀆰 ７ １􀆰 ８±０􀆰 ５

Ｄｐ 组 ２０ ０􀆰 ６±０􀆰 ５ ０􀆰 ８±０􀆰 ６ ０􀆰 ６±０􀆰 ４ １􀆰 ５±０􀆰 ７ａ ２􀆰 １±０􀆰 ７ａ ３􀆰 ０±０􀆰 ５ ２􀆰 ２±０􀆰 ７ １􀆰 ７±０􀆰 ７

　 　 注：与 Ｃ 组比较，ａＰ ﹤ ０􀆰 ０５

　 　 与 Ｃ 组比较，Ｄｉｖ 组和 Ｄｐ 组 ＰＣＩＡ 有效按压次

数和无效按压次数明显减少（Ｐ＜０􀆰 ０５ 或 Ｐ＜０􀆰 ０１）
（表 ４）。

表 ４　 三组患者 ＰＣＩＡ 有效和无效按压次数的比较（次，􀭵ｘ±ｓ）

组别 例数 有效按压次数 无效按压次数

Ｃ 组 ２０ １２􀆰 ３±４􀆰 ４ ２􀆰 ８±１􀆰 ０

Ｄｉｖ 组 ２０ ８􀆰 ５±３􀆰 ２ａ １􀆰 ６±０􀆰 ８ｂ

Ｄｐ 组 ２０ ７􀆰 ６±３􀆰 ０ａ １􀆰 ３±０􀆰 ７ｂ

　 　 注：与 Ｃ 组比较，ａＰ ﹤ ０􀆰 ０５，ｂＰ ﹤ ０􀆰 ０１

　 　 三组术后不同时点静息时 Ｒａｍｓａｙ 镇静评分组

间组内差异无统计学意义。 与 Ｃ 组比较，术后 ６ 和

１２ ｈ， Ｄｉｖ 组和 Ｄｐ 组静息 ＶＡＳ 评分明显降低（Ｐ＜
０􀆰 ０５）（表 ５）。

术后 ４８ ｈ 内，Ｃ 组发生恶心呕吐 １ 例，Ｄｉｖ 组和

Ｄｐ 组分别发生头晕 １ 例，三组恶心呕吐、头晕等不

良反应发生率差异无统计学意义。 三组患者术后

均未发生呼吸抑制、心动过缓、低血压、皮肤瘙痒、
阻滞区域皮肤感觉异常等不良反应。

讨　 　 论

虽然胸腔镜手术较开胸手术创伤小，但胸腔镜

手术后患者仍存在中度至重度的疼痛，影响术后呼

吸功能恢复。 ＩＮＢ 能缓解患者术后疼痛，减少阿片

类药物的需求量，减少恶心呕吐等并发症，有助于

胸腔镜手术后的快速康复，是一种简单而安全的术

后镇痛方法［５］。 但单次 ＩＮＢ 镇痛作用时间有限，前
期研究表明右美托咪定可以延长罗哌卡因的作用

时间［１－４］。 本研究通过记录镇痛持续时间、术后

ＰＣＩＡ 芬太尼消耗量、ＰＣＩＡ 有效及无效按压次数、静
息 ＶＡＳ 评分及不良反应发生情况等指标探讨了右

美托咪定两种给药途径（静脉用和肋间用）对胸腔

镜肺叶切除术后罗哌卡因 ＩＮＢ 镇痛持续时间的

影响。
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　 　 本研究结果显示，右美托咪定作为 ＩＮＢ 的辅助

用药，静脉用和肋间用均明显延长胸腔镜术后 ＩＮＢ
镇痛持续时间，并减少术后 ４８ ｈ ＰＣＩＡ 有效及无效

按压次数，减少术后 ＰＣＩＡ 芬太尼消耗量，不增加不

良反应的发生率。 肋间用右美托咪定 ＩＮＢ 镇痛时

间较静脉用镇痛时间延长 １ ｈ 左右，但差异无统计

学意义。 这与 Ｖｏｒｏｂｅｉｃｈｉｋ 等［６－７］研究结果一致。 本

研究考虑右美托咪定作为罗哌卡因佐剂，静脉用可

以代替肋间用于 ＩＮＢ，避免右美托咪定超说明书使

用的潜在风险，减少医疗纠纷发生的可能性。
右美托咪定延长 ＩＮＢ 镇痛时间的机制尚不明

确，既往文献多强调了右美托咪定对外周神经的直

接作用［８］，但研究显示静脉用右美托咪定也延长

ＩＮＢ 的镇痛持续时间，说明右美托咪定可能是通过

多种机制起作用的。
目前关于右美托咪定作为局部麻醉药佐剂的

不良反应的报道主要是低血压和心动过缓，这可能

与右美托咪定的给药剂量有关［９］。 Ｊｕｎｇ 等［１０］ 对不

同剂量的右美托咪定作为局部麻醉药佐剂的研究

结果显示 ２ μｇ ／ ｋｇ 右美托咪定组镇痛持续时间最

长，１ μｇ ／ ｋｇ 与 １􀆰 ５ μｇ ／ ｋｇ 右美托咪定组镇痛持续时

间差异无统计学意义，但 １􀆰 ５ μｇ ／ ｋｇ 和 ２ μｇ ／ ｋｇ 右

美托咪定组低血压的发生率高于对照组。 虽然 ２
μｇ ／ ｋｇ 较 １ μｇ ／ ｋｇ 右美托咪定延长镇痛持续时间更

明显，考虑到其低血压的发生率较高，本研究选择 １
μｇ ／ ｋｇ 右美托咪定用于胸腔镜肺叶切除术后 ＩＮＢ，
结果 Ｄｉｖ 组和 Ｄｐ 组分别有 １ 例发生头晕，稍休息后

好转，两组均未发生低血压和心动过缓，也未发生

其他不良反应。
本研究尚存在以下不足之处：（１） ＩＮＢ 由同一

位外科医师在胸腔镜直视下完成，而不是麻醉科医

师完成的。 在本院胸科手术后 ＩＮＢ 常规由胸外科

医师操作完成，成功率高于 ９８％，所以这并不影响

本研究结果；（２）受研究条件限制，本研究未测定患

者 ＩＮＢ 感觉阻滞情况，而是由 ＩＮＢ 完成至患者术后

感觉疼痛的时间作为 ＩＮＢ 镇痛持续时间；（３）本研

究样本量有限，其结论还需扩大样本量进一步证实。
综上所述，静脉用和肋间用右美托咪定可同等

程度地延长胸腔镜术后肋间神经阻滞的镇痛作用

时间，减少术后 ４８ ｈ 芬太尼消耗量，不增加不良反

应的发生率。
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ｔｏ ｌｏｃａｌ ａｎｅｓｔｈｅｔｉｃｓ ｉｎ ｂｒａｃｈｉａｌ ｐｌｅｘｕｓ ｂｌｏｃｋｓ： ａ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ
ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌｓ． Ｍｅｄｉｃｉｎｅ （ Ｂａｌｔｉｍｏｒｅ）， ２０１７， ９６
（４）： ｅ５８４６．

［４］ 　 Ｋａｎｇ Ｒ， Ｊｅｏｎｇ ＪＳ， Ｙｏｏ ＪＣ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｄｏｓｅ ｏｆ ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ
ｄｅｘｍｅｄｅｔｏｍｉｄｉｎｅ ｔｏ ｐｒｏｌｏｎｇ ｔｈｅ ａｎａｌｇｅｓｉｃ ｄｕｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｉｎｔｅｒｓｃａｌｅｎｅ
ｂｒａｃｈｉａｌ ｐｌｅｘｕｓ ｂｌｏｃｋ： ａ ｓｉｎｇｌｅ⁃ｃｅｎｔｅｒ， ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ， ｄｏｕｂｌｅ⁃
ｂｌｉｎｄ， ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ． Ｒｅｇ Ａｎｅｓｔｈ Ｐａｉｎ Ｍｅｄ， ２０１８，
４３（５）： ４８８⁃４９５．

［５］ 　 许晴雯，占乐云，马会芹． 超声引导下区域阻滞在胸科手术后

镇痛的临床应用进展． 麻醉安全与质控， ２０１８， ２ （ ０６）：
３４２⁃３４６．

［６］ 　 Ｖｏｒｏｂｅｉｃｈｉｋ Ｌ， Ｂｒｕｌｌ Ｒ， Ａｂｄａｌｌａｈ ＦＷ． Ｅｖｉｄｅｎｃｅ ｂａｓｉｓ ｆｏｒ ｕｓｉｎｇ
ｐｅｒｉｎｅｕｒａｌ ｄｅｘｍｅｄｅｔｏｍｉｄｉｎｅ ｔｏ ｅｎｈａｎｃｅ ｔｈｅ ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ ｂｒａｃｈｉａｌ
ｐｌｅｘｕｓ ｎｅｒｖｅ ｂｌｏｃｋｓ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ
ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌｓ． Ｂｒ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈ， ２０１７， １１８ （ ２ ）：
１６７⁃１８１．

［７］ 　 Ａｂｄａｌｌａｈ ＦＷ， Ｄｗｙｅｒ Ｔ， Ｃｈａｎ ＶＷ， ｅｔ ａｌ． ＩＶ ａｎｄ Ｐｅｒｉｎｅｕｒａｌ
ｄｅｘｍｅｄｅｔｏｍｉｄｉｎｅ ｓｉｍｉｌａｒｌｙ ｐｒｏｌｏｎｇ ｔｈｅ ｄｕｒａｔｉｏｎ ｏｆ ａｎａｌｇｅｓｉａ ａｆｔｅｒ
ｉｎｔｅｒｓｃａｌｅｎｅ ｂｒａｃｈｉａｌ ｐｌｅｘｕｓ ｂｌｏｃｋ： ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ， ｔｈｒｅｅ⁃ａｒｍ， ｔｒｉ⁃
ｐｌｅ⁃ｍａｓｋｅｄ， ｐｌａｃｅｂｏ⁃ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ． Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ， ２０１６， １２４
（３）： ６８３⁃６９５．

［８］ 　 Ｓｉｖａｋｕｍａｒ ＲＫ， Ｐａｎｎｅｅｒｓｅｌｖａｍ Ｓ， Ｃｈｅｒｉａｎ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｐｅｒｉｎｅｕｒａｌ
ｖｓ． ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ ｄｅｘｍｅｄｅｔｏｍｉｄｉｎｅ ａｓ ａｎ ａｄｊｕｎｃｔ ｔｏ ｂｕｐｉｖａｃａｉｎｅ ｉｎ
ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｇｕｉｄｅｄ ｆａｓｃｉａ ｉｌｉａｃａ ｃｏｍｐａｒｔｍｅｎｔ ｂｌｏｃｋ ｆｏｒ ｆｅｍｕｒ ｓｕｒ⁃
ｇｅｒｉｅｓ： ａ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌ ｔｒｉａｌ． Ｉｎｄｉａｎ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈ， ２０１８， ６２
（１１）： ８５１⁃８５７．

［９］ 　 Ｓｃｈｎａｂｅｌ Ａ， Ｒｅｉｃｈｌ ＳＵ， Ｗｅｉｂｅｌ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ
ｄｅｘｍｅｄｅｔｏｍｉｄｉｎｅ ｉｎ ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ ｎｅｒｖｅ ｂｌｏｃｋｓ： ａ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ａｎｄ
ｔｒｉａｌ ｓｅｑｕｅｎｔｉａｌ ａｎａｌｙｓｉｓ． Ｅｕｒ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉｏｌ， ２０１８， ３５ （ １０）：
７４５⁃７５８．

［１０］ 　 Ｊｕｎｇ ＨＳ， Ｓｅｏ ＫＨ， Ｋａｎｇ ＪＨ， ｅｔ ａｌ． Ｏｐｔｉｍａｌ ｄｏｓｅ ｏｆ ｐｅｒｉｎｅｕｒａｌ
ｄｅｘｍｅｄｅｔｏｍｉｄｉｎｅ ｆｏｒ ｉｎｔｅｒｓｃａｌｅｎｅ ｂｒａｃｈｉａｌ ｐｌｅｘｕｓ ｂｌｏｃｋ ｔｏ ｃｏｎｔｒｏｌ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐａｉｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ａｒｔｈｒｏｓｃｏｐｉｃ ｓｈｏｕｌｄｅｒ
ｓｕｒｇｅｒｙ： ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ， ｄｏｕｂｌｅ⁃ｂｌｉｎｄ， ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ
ｓｔｕｄｙ． Ｍｅｄｉｃｉｎｅ （Ｂａｌｔｉｍｏｒｅ）， ２０１８， ９７（１６）： ｅ０４４０．

（收稿日期：２０１８ １２ ３０）
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