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　 　 【摘要】 　 目的　 探索超声引导下竖脊肌平面阻滞（ｅｒｅｃｔｏｒ ｓｐｉｎａｅ ｐｌａｎｅ ｂｌｏｃｋ， ＥＳＰＢ）联合腹横肌

平面阻滞（ｔｒａｎｓｖｅｒｓｕｓ ａｂｄｏｍｉｎｉｓ ｐｌａｎｅ ｂｌｏｃｋ， ＴＡＰＢ） 用于右胸及上腹两切口食管癌根治术后镇痛的

效果及其对患者满意度的影响。 方法　 择期行两切口食管癌根治术的患者 ４０ 例，男 ２３ 例，女 １７ 例，
年龄 ３０～６５ 岁，ＢＭＩ １８～３０ ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡⅠ或Ⅱ级。 所有患者随机分为 ＥＳＰＢ 联合 ＴＡＰＢ 镇痛组 （ＥＴ
组）和单纯患者自控静脉镇痛（ＰＣＩＡ）组 （ ＩＡ 组）。 ＥＴ 组全麻诱导前行超声引导下 ＥＳＰＢ、超声引导

下 ＴＡＰＢ，分别于操作结束 ２０ ｍｉｎ 后测定阻滞范围，ＩＡ 组不予阻滞，两组术毕均采用 ＰＣＩＡ。 记录患

者入手术室后（Ｔ０）、气管插管时（Ｔ１）、手术切皮时（Ｔ２）、手术 ３０ ｍｉｎ （Ｔ３）、６０ ｍｉｎ （Ｔ４）、９０ ｍｉｎ 时

（Ｔ５）、手术结束时（Ｔ６）的 ＨＲ、ＭＡＰ；术后 １、６、１２、２４、４８ ｈ 静息和咳嗽时 ＶＡＳ 评分；镇痛泵按压次数；
镇痛泵药液输注总量；术后不良反应发生情况和患者总体满意度。 结果 　 ＥＳＰＢ ２０ ｍｉｎ 后可阻滞

Ｔ３—Ｔ９脊神经支配区域，ＴＡＰＢ ２０ ｍｉｎ 后可阻滞 Ｔ９—Ｌ１脊神经支配区域。 与 Ｔ０时比较，Ｔ２时 ＩＡ 组 ＨＲ
明显增快、ＭＡＰ 明显升高（Ｐ＜０􀆰 ０５），Ｔ０和 Ｔ２时 ＥＴ 组 ＨＲ 和 ＭＡＰ 差异无统计学意义。 Ｔ２—Ｔ６时 ＩＡ
组 ＨＲ 明显快于 ＥＴ 组、ＭＡＰ 明显高于 ＥＴ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 ＥＴ 组术后 １、６、１２、２４、４８ ｈ 静息和咳嗽时

ＶＡＳ 评分明显低于 ＩＡ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５），术后 ０～２４ ｈ 和 ０～４８ ｈ 镇痛泵按压次数和药液输注总量明显少

于 ＩＡ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５），术后恶心、呕吐发生率明显低于 ＩＡ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５），患者满意度评分明显高于 ＩＡ 组

（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 结论　 超声引导下单次竖脊肌平面阻滞联合腹横肌平面阻滞用于经右胸及上腹两切口

食管癌根治术可有效抑制术中血流动力学波动，其术后镇痛效果优于单纯患者自控静脉镇痛，患者

总体满意度更高。
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Ｐａｔｉｅｎｔ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ ａｎａｌｇｅｓｉａ； Ｅｓｏｐｈａｇｅｃｔｏｍｙ； Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｎａｌｇｅｉｓｉａ

　 　 竖脊肌平面阻滞 （ ｅｒｅｃｔｏｒ ｓｐｉｎａｅ ｐｌａｎｅ ｂｌｏｃｋ，
ＥＳＰＢ）是一种新型的肌肉筋膜阻滞，研究发现其对

缓解胸部疼痛有效［１］。 而腹横肌平面阻滞（ ｔｒａｎｓ⁃
ｖｅｒｓｕｓ ａｂｄｏｍｉｎｉｓ ｐｌａｎｅ ｂｌｏｃｋ， ＴＡＰＢ）也已被证明可

用于腹部手术的术后镇痛［２］。 但是， 目前探索

ＥＳＰＢ 与 ＴＡＰＢ 联合应用的镇痛效果的研究较少，本
研究拟探索将超声引导下 ＥＳＰＢ 与 ＴＡＰＢ 联合用于

经右胸及上腹部两切口食管癌根治术后镇痛的效

果和患者的满意度情况。

资料与方法

一般资料　 本研究已获得国家癌症中心 ／国家

肿瘤临床医学研究中心 ／中国医学科学院肿瘤医院

伦理委员会批准（１８－０７９ ／ １６５７），患者均签署知情

同意书。 选择择期行全麻下经右胸及上腹两切口

（平卧位经上腹正中切口长约 １５ ｃｍ 进腹腔行手术

操作，经右胸前外侧第 ５ 肋间切口长约 １５ ｃｍ 进胸

腔行手术操作）食管癌根治术的患者，性别不限，年
龄 ３０～６５ 岁，ＢＭＩ １８～３０ ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡ Ⅰ或Ⅱ级。 排

除标准：穿刺点感染，凝血异常，罗哌卡因过敏，严
重心脏疾病、肺部疾病、肝肾功能不全或精神疾病

不能配合者。 将患者随机分成两组：单次 ＥＳＰＢ 联

合 ＴＡＰＢ 镇痛组（ＥＴ 组）和单纯患者自控静脉镇痛

（ＰＣＩＡ）组（ＩＡ 组）。
麻醉方法　 ＥＴ 组患者全麻诱导前取侧卧位于

术侧实施胸部超声引导下 ＥＳＰＢ，使用超声高频线

阵探头正中矢状位扫描 Ｔ４棘突，探头外移 ２ ｃｍ 至

Ｔ５横突（图 １），Ｔ５横突表面覆盖竖脊肌、菱形肌和斜

方肌（由深至浅），平面内进针，轻触 Ｔ５横突骨质，注
入 ０􀆰 ５％罗哌卡因 ０􀆰 ３ ｍｌ ／ ｋｇ（图 ２）。 随后，将患者

置于平卧位实施双侧超声引导下 ＴＡＰＢ，将超声高

频线阵探头置于髂脊与肋缘之间的腋前线区域，超
声下分辨腹外斜肌、腹内斜肌与腹横肌，然后采用

平面内技术行穿刺，超声显像实时引导下穿刺针到

达腹内斜肌与腹横肌之间筋膜的深面，回抽无血及

气体后，注入 ０􀆰 ５％罗哌卡因 ０􀆰 ３ ｍｌ ／ ｋｇ（图 ３），这两

项操作分别完成 ２０ ｍｉｎ 后采用钝性塑料针头检测

痛觉阻滞平面。 ＩＡ 组不采用区域神经阻滞。 所有

患者均采用静⁃吸复合麻醉，麻醉诱导采用咪达唑仑

０􀆰 ０２ ｍｇ ／ ｋｇ、丙泊酚 １􀆰 ５ ～ ２􀆰 ０ ｍｇ ／ ｋｇ、舒芬太尼 ０􀆰 ２
～０􀆰 ４ μｇ ／ ｋｇ、顺式阿曲库铵 ０􀆰 ６ ｍｇ ／ ｋｇ。 术中采用

吸入 １％～２％七氟醚维持 ＢＩＳ 值 ４０ ～ ６０，持续输注

瑞芬太尼 ０􀆰 ０５～０􀆰 ２ μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１维持麻醉。 两

组患者术毕前 ３０ ｍｉｎ 内给予舒芬太尼 ０􀆰 １３ μｇ ／ ｋｇ
镇痛。 两组患者均于术毕清醒后立即使用静脉镇

痛泵至术后 ４８ ｈ。 静脉镇痛泵配方为舒芬太尼 ３􀆰 ５
μｇ ／ ｋｇ ＋帕洛诺司琼 ７ μｇ ／ ｋｇ ＋生理盐水稀释至 １２０
ｍｌ，背景剂量为 ２ ｍｌ ／ ｈ，自控单次剂量为 ０􀆰 ５ ｍｌ，锁
定时间为 １５ ｍｉｎ。 若静息时 ＶＡＳ 评分＞４ 分，则给

予氟比洛芬酯 １００ ｍｇ 镇痛。

图 １　 旁正中矢状位 Ｔ５横突超声显像图

观察指标　 记录患者入手术室后（Ｔ０）、气管插

管时（Ｔ１）、手术切皮时（Ｔ２）、手术 ３０ ｍｉｎ 时（Ｔ３）、
手术 ６０ ｍｉｎ 时（Ｔ４）、手术 ９０ ｍｉｎ 时（Ｔ５）、手术结束
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　 　 注：ａ 为局麻药在竖脊肌深面扩散

图 ２　 注射局麻药过程 Ｔ５横突超声显像图

　 　 注：ａ 为局麻药在腹横肌平面扩散

图 ３　 腹横肌平面注射局麻药过程超声显像图

时（Ｔ６）的 ＨＲ 和 ＭＡＰ；记录术后 １、６、１２、２４、４８ ｈ 的

静息和咳嗽时 ＶＡＳ 评分；记录术后 ０ ～ ２４ ｈ 和 ０ ～
４８ ｈ镇痛泵按压次数和镇痛泵药液输注总量；观察

术后恶心、呕吐、瘙痒、呼吸抑制（ＳｐＯ２＜９０％或 ＲＲ＜
１０ 次 ／分）、尿潴留等不良反应的发生情况；记录患

者对术后镇痛效果的满意度评分（１ 分，不满意；２
分，基本满意；３ 分，满意；４ 分，非常满意） ［３ ］。

表 １　 两组患者一般情况的比较

组别 例数 男 ／女（例） 年龄（岁） 身高（ｃｍ） 体重（ｋｇ） 手术时间（ｍｉｎ）

ＥＴ 组 ２０ １２ ／ ８ ５３􀆰 ２±６􀆰 ０ １７５􀆰 ３±９􀆰 １ ７６􀆰 ３±７􀆰 ０ １６１􀆰 ４±７􀆰 １

ＩＡ 组 ２０ １１ ／ ９ ５１􀆰 ３±５􀆰 ６ １７３􀆰 ２±８􀆰 ９ ７４􀆰 ２±７􀆰 ３ １５４􀆰 ４±６􀆰 １

表 ２　 两组患者不同时点 ＨＲ 和 ＭＡＰ 的比较（􀭵ｘ±ｓ）

指标 组别 例数 Ｔ０ Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３ Ｔ４ Ｔ５ Ｔ６

ＨＲ ＥＴ 组 ２０ ７５􀆰 ０±７􀆰 ２ ９０􀆰 ４±８􀆰 １ａ ７７􀆰 ０±８􀆰 １ ６６􀆰 ２±８􀆰 １ａ ７０􀆰 ０±６􀆰 ２ ６５􀆰 １±６􀆰 ７ａ ７１􀆰 ０±７􀆰 １

（次 ／ 分） ＩＡ 组 ２０ ７６􀆰 ０±６􀆰 ３ ９２􀆰 ４±７􀆰 ３ａ ８６􀆰 ０±６􀆰 ８ａｂ ７１􀆰 ２±７􀆰 ０ｂ ７５􀆰 ０±５􀆰 ２ｂ ７１􀆰 １±７􀆰 １ｂ ７６􀆰 ０±６􀆰 ０ｂ

ＭＡＰ ＥＴ 组 ２０ ８７􀆰 ０±６􀆰 ５ １０２􀆰 １±６􀆰 ９ａ ９０􀆰 ０±７􀆰 ６ ７０􀆰 １±７􀆰 ３ａ ６８􀆰 ０±６􀆰 ５ａ ６９􀆰 ０±６􀆰 ０ａ ６９􀆰 ５±６􀆰 ３ａ

（ｍｍＨｇ） ＩＡ 组 ２０ ８８􀆰 ９±７􀆰 ０ １０５􀆰 ５±８􀆰 ０ａ １００􀆰 ０±８􀆰 １ａｂ ７７􀆰 ２±８􀆰 ０ａｂ ７７􀆰 ０±６􀆰 ７ａｂ ７６􀆰 ０±６􀆰 ５ａｂ ８０􀆰 ４±６􀆰 ６ａｂ

　 　 注：与 Ｔ０比较，ａＰ＜０􀆰 ０５；与 ＥＴ 组比较，ｂＰ＜０􀆰 ０５

　 　 统计分析　 采用 ＳＰＳＳ ２２􀆰 ０ 统计学软件处理数

据。 正态分布计量资料以均数±标准差（􀭰ｘ±ｓ）表示，
组间比较采用两独立样本 ｔ 检验，组内比较采用重

复测量数据的方差分析；非正态分布计量资料组间

比较采用秩和检验。 计数资料比较采用 χ２ 检验。
Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义。

结　 　 果

本研究起始纳入患者共 ４２ 例，ＥＴ 组 １ 例因术

中转为开胸手术退出研究；ＩＡ 组 １ 例因术后 ６ ｈ 发

现胸内出血行急诊胸内探查止血术退出研究。 最

终共纳入 ４０ 例患者，每组 ２０ 例。 两组患者性别、年
龄、身高、体重、手术时间差异无统计学意义（表 １）。

ＥＴ 组在 ＥＳＰＢ ２０ ｍｉｎ 后，使用塑料针测定痛觉

阻滞范围，１３ 例为 Ｔ３—Ｔ９ 脊神经支配区域，７ 例为

Ｔ２—Ｔ１０脊神经支配区域。 ＥＴ 组患者在 ＴＡＰＢ ２０
ｍｉｎ 后，使用塑料针扎测定痛觉阻滞范围，１１ 例为

Ｔ９—Ｌ１脊神经支配区域，９ 例为 Ｔ９—Ｌ２脊神经支配

区域。
与 Ｔ０时比较， Ｔ１时 ＥＴ 组 ＨＲ 明显增快、ＭＡＰ

明显升高（Ｐ＜０􀆰 ０５），Ｔ３、Ｔ５时 ＥＴ 组 ＨＲ 明显减慢，
Ｔ３—Ｔ６时 ＥＴ 组 ＭＡＰ 明显降低（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 与 Ｔ０时

点比较，Ｔ１、Ｔ２时 ＩＡ 组 ＨＲ 明显增快、ＭＡＰ 明显升高

（Ｐ＜ ０􀆰 ０５）， Ｔ３—Ｔ６ 时 ＩＡ 组 ＭＡＰ 明显降低 （ Ｐ ＜
０􀆰 ０５）。 Ｔ２—Ｔ６时 ＩＡ 组 ＨＲ 明显快于 ＥＴ 组、ＭＡＰ
明显高于 ＥＴ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５）（表 ２）。

术后 １、６、１２、２４、４８ ｈ ＥＴ 组静息和咳嗽时 ＶＡＳ
评分明显低于 ＩＡ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５） （表 ３）。

术后 ０～２４ ｈ 和 ０～４８ ｈ ＥＴ 组镇痛泵按压次数

和药液输注总量明显少于 ＩＡ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５） （表 ４）。
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表 ３　 两组患者不同时点静息与咳嗽时 ＶＡＳ 评分的比较（分，􀭵ｘ±ｓ）

状态 组别 例数 术后 １ ｈ 术后 ６ ｈ 术后 １２ ｈ 术后 ２４ ｈ 术后 ４８ ｈ

静息时
ＥＴ 组 ２０ １􀆰 ２±０􀆰 ２ １􀆰 １±０􀆰 ３ １􀆰 ３±０􀆰 ３ １􀆰 ９±０􀆰 ５ １􀆰 ７±０􀆰 ４

ＩＡ 组 ２０ ５􀆰 １±０􀆰 ７ａ ５􀆰 １±０􀆰 ８ａ ４􀆰 ９±０􀆰 ７ａ ４􀆰 ９±０􀆰 ６ａ ４􀆰 ０±０􀆰 ６ａ

咳嗽时
ＥＴ 组 ２０ ２􀆰 ９±０􀆰 ７ ２􀆰 ９±０􀆰 ５ ３􀆰 ２±０􀆰 ７ ３􀆰 １±０􀆰 ６ ３􀆰 ０±０􀆰 ５

ＩＡ 组 ２０ ６􀆰 ６±０􀆰 ８ａ ７􀆰 ０±０􀆰 ９ａ ６􀆰 ０±０􀆰 ８ａ ５􀆰 ９±０􀆰 ８ａ ５􀆰 ６±０􀆰 ７ａ

　 　 注：与 ＥＴ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５

表 ４　 两组患者不同时段镇痛泵按压次数和药液输注

总量的比较（􀭵ｘ±ｓ）

指标 组别 例数 术后 ０～２４ ｈ 术后 ０～４８ ｈ

镇痛泵按压次

数（次）

ＥＴ 组 ２０ １􀆰 ０±０􀆰 ２ ２􀆰 ０±０􀆰 ５

ＩＡ 组 ２０ ６􀆰 ０±１􀆰 ０ａ ９􀆰 ０±２􀆰 ２ａ

药液输注总量

（ｍｌ）

ＥＴ 组 ２０ １８􀆰 ５±１􀆰 ５ ６５􀆰 ５±４􀆰 ５

ＩＡ 组 ２０ ５０􀆰 ５±３􀆰 ５ａ １００􀆰 ５±６􀆰 ５ａ

　 　 注：与 ＥＴ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５

　 　 两组均未出现呼吸抑制、瘙痒、尿潴留等不良

反应。 ＥＴ 组术后恶心、呕吐发生率明显低于 ＩＡ 组

（Ｐ＜０􀆰 ０５） （表 ５）。

表 ５　 两组患者术后不良反应的比较［例（％）］

组别 例数 恶心 呕吐

ＥＴ 组 ２０ ４（２０） ２（１０）

ＩＡ 组 ２０ １２（６０） ａ ９（４５） ａ

　 　 注：与 ＥＴ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５

　 　 ＥＴ 组和 ＩＡ 组对术后镇痛效果的总体满意度评

分分别为（３􀆰 ６±０􀆰 ３）分和（１􀆰 ５±０􀆰 ２）分，ＥＴ 组明显

高于 ＩＡ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５）。

讨　 　 论

我国食管癌发病率和死亡率位居全球第一位，
而经右胸及上腹两切口食管癌根治术是中下段食

管癌常选择的术式［４］。 然而，该术式胸部、腹部创

伤较大，术后疼痛强烈，通常所采用的全凭静脉镇

痛并不能有效的缓解术后疼痛［５］。 本研究结果显

示，在术后 １、６、１２、２４、４８ ｈ，单次 ＥＳＰＢ 联合 ＴＡＰＢ
患者静息与咳嗽时 ＶＡＳ 评分均明显低于单纯 ＰＣＩＡ
患者，这表明超声引导下竖脊肌平面阻滞联合腹横

肌平面阻滞较单纯使用 ＰＣＩＡ 更加有效的缓解经右

胸及上腹两切口食管癌根治术后疼痛长达约 ４８ ｈ。

而既往研究表明，０􀆰 ５％罗哌卡因用于区域神经阻滞

的作用时间可超过 ２０ ｈ［６－７］。 另外多项研究表明，
手术切皮前给予镇痛干预，尤其是采用躯干神经阻

滞实施预防性镇痛能够明显缓解术后 ２４ ～ ４８ ｈ 的

疼痛，降低术后镇痛药物用量，提高患者的舒适

度［８－９］。 因此，认为在本研究中，超声引导下竖脊肌

平面阻滞联合腹横肌平面阻滞产生的较长效的镇

痛作用很可能是归因于局麻药罗哌卡因与预防性

镇痛的联合作用机制［６－９］。
另外，本研究结果显示，在术后 ２４ ｈ 以及术后

４８ ｈ 时，单次 ＥＳＰＢ 联合 ＴＡＰＢ 患者镇痛泵按压次

数和药液输注总量均明显少于单纯 ＰＣＩＡ 患者，这
一结果提示，将超声引导下竖脊肌平面阻滞与腹横

肌平面阻滞联合应用能够明显降低行右胸及上腹

两切口食管癌根治术后 ２４ 和 ４８ ｈ 内静脉使用舒芬

太尼的频率与剂量。 另外，本研究结果显示，单次

ＥＳＰＢ 联合 ＴＡＰＢ 患者与单纯 ＰＣＩＡ 患者均未出现

呼吸抑制、瘙痒、尿潴留等不良反应，这表明在 ＰＣＩＡ
的基础上联合实施超声引导下竖脊肌平面阻滞与

腹横肌平面阻滞的安全性与单纯 ＰＣＩＡ 相似，均能

够保证临床安全。 此外，本研究结果还显示，与单

纯 ＰＣＩＡ 患者比较，单次 ＥＳＰＢ 联合 ＴＡＰＢ 患者术后

恶心、呕吐发生率均明显降低，这表明在术后镇痛

不良反应发生率方面， ＰＣＩＡ 联合超声引导下竖脊

肌平面阻滞与腹横肌平面阻滞明显优于单纯 ＰＣＩＡ。
既往研究表明，静脉使用舒芬太尼能够导致患者出

现恶心、呕吐等不良反应［１０］，本研究中单次 ＥＳＰＢ
联合 ＴＡＰＢ 患者术后恶心、呕吐发生率明显较单纯

ＰＣＩＡ 患者降低，这很可能是归因于超声引导下竖脊

肌平面阻滞联合腹横肌平面阻滞具有良好的镇痛

效果，从而降低了患者术后对于静脉舒芬太尼的需

求量，进而减少了恶心、呕吐等不良反应的发生。
本研究这一结果与既往 Ｋｅｈｌｅｔ 等［１１］ 研究结果相

一致。
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竖脊肌平面阻滞是 Ｆｏｒｅｒｏ 教授于 ２０１６ 年提出

的一种新型的筋膜间神经阻滞［１］，相关尸体解剖学

和影像学研究表明，Ｔ５水平竖脊肌平面阻滞是通过

阻滞胸段脊神经的背侧支和腹侧支发挥镇痛作

用［１］。 Ｆｏｒｅｒｏ 等［１２］ 首次将竖脊肌平面阻滞作为开

胸手术后胸段硬膜外镇痛失败的补救措施并获得

成功。 而 Ｏｈｇｏｓｈｉ 等［１３］ 研究者发现，于 Ｔ５棘突水平

行竖脊肌平面阻滞，可实现 Ｔ２—Ｔ８ 范围的痛觉阻

滞，从而成功用于乳房再造手术的术后镇痛，并认

为竖脊肌平面阻滞可以作为乳房再造手术后的一

线镇痛措施。 此外，Ｂｏｎｖｉｃｉｎｉ 等［１４］ 也指出，竖脊肌

平面阻滞的超声解剖简明、清楚，易于实施且患者

接受度高，值得推广。 本研究也将超声引导下竖脊

肌平面阻滞引入作为经右胸及上腹两切口食管癌

根治术胸部切口的镇痛措施，结果表明，单次 ＥＳＰＢ
联合 ＴＡＰＢ 患者对术后镇痛的满意度评分明显高于

单纯 ＰＣＩＡ 患者，提示竖脊肌平面阻滞可有效的缓

解术后胸部切口的疼痛，此与既往研究者的研究结

果相一致［１３］。
腹横肌平面阻滞是将局麻药注射至腹内斜肌

和腹横肌之间，从而包绕 Ｔ８—Ｌ１范围的脊神经丛，
进而阻断支配前腹壁皮肤与肌肉的感觉神经的传

入［１５］。 多项研究表明，腹横肌平面阻滞能够有效用

于下腹部手术的术后镇痛。 Ｋｉｔｌｉｋ 等［１６］ 发现，腹横

肌平面阻滞在上腹部手术的术后镇痛也可发挥良

好作用。 在本研究中，超声引导下腹横肌平面阻滞

被用于经右胸及上腹两切口食管癌根治术上腹部

切口的镇痛，结果表明，单次 ＥＳＰＢ 联合 ＴＡＰＢ 患者

对术后镇痛的满意度评分明显高于单纯 ＰＣＩＡ 患

者，提示腹横肌平面阻滞可有效缓解术后上腹部切

口疼痛，此与既往研究结果相一致［１６］。 同时，本研

究中单次 ＥＳＰＢ 联合 ＴＡＰＢ 患者对术后镇痛的总体

满意度评分明显高于单纯 ＰＣＩＡ 患者，这一结果显

示，将超声引导下竖脊肌平面阻滞与腹横肌平面阻

滞相联合用于经右胸及上腹两切口食管癌根治术

后镇痛是可取的。
目前，尽管有研究认为需要设计良好的随机对

照研究来对比超声引导下竖脊肌平面阻滞与区域

神经阻滞的“金标准”椎管内阻滞的效果，但是超声

引导下竖脊肌平面阻滞已经被大量的临床研究证

明有效且可靠，而且其已经成为全球范围内麻醉科

医师对于区域神经阻滞的一个有效选择［１７－１８］。 另

外，腹横肌平面阻滞已被大量的临床研究证实可靠

有效，但 Ｋａｎｅ 等［１９］发现其对术后镇痛无改善作用，
Ｋａｎｅ 等［１９］认为这可能是归因于其研究所纳入的患

者肥胖（平均 ＢＭＩ ３１ ｋｇ ／ ｍ２），从而导致超声引导下

腹横肌平面阻滞时无法看清阻滞针尖的位置，进而

无法准确判断所注射的局麻药物是否位于正确的

解剖层次。 尽管目前对超声引导下竖脊肌平面阻

滞和超声引导下腹横肌平面阻滞的效果存有一些

不统一的意见，本研究结果显示，超声引导下竖脊

肌平面阻滞联合超声引导下腹横肌平面阻滞能够

有效缓解两切口食管癌根治术后的疼痛。 另外，在
本研究中，单次 ＥＳＰＢ 联合 ＴＡＰＢ 患者手术切皮时

ＨＲ 和 ＭＡＰ 较入手术室时无明显差异，而且手术过

程中单次 ＥＳＰＢ 联合 ＴＡＰＢ 患者 ＨＲ 明显慢于、ＭＡＰ
明显低于单纯 ＰＣＩＡ 患者，显示手术切皮前实施超

声引导下竖脊肌平面阻滞联合腹横肌平面阻滞能

够有效抑制手术切皮引起的血流动力学变化，并且

整个手术过程中亦可抑制手术区域疼痛刺激向中

枢的传导，从而降低机体对手术刺激的应激反应和

血流动力学变化反应。
本研究中，超声引导下竖脊肌平面阻滞与腹横

肌平面阻滞均为单次注射局麻药物，假如实施连续

神经阻滞是否会更加有效的缓解经右胸及上腹两

切口食管癌根治术后疼痛？ 这一问题将在今后的

研究中进一步探索。
综上所述，超声引导下竖脊肌平面阻滞联合腹

横肌平面阻滞用于经右胸及上腹两切口食管癌根

治术可有效抑制术中血流动力学波动，并且其术后

镇痛效果较单纯患者自控静脉镇痛更为有效，镇痛

相关不良反应发生率更低，患者总体满意度更高。
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·读者·作者·编者·

《临床麻醉学杂志》对来稿署名的要求

作者姓名在文题下方按序排列，一般不宜超过 ６ 位。 排序应在投稿时确定，在编排过程中不应再作更换，如欲更换第一作

者，需出具单位证明和由全体作者签名的申请。 作者单位的邮编、所在城市、单位名称的全称和科室在首页脚注中说明。 若

其他作者不属同一单位，需写出各自单位，并在单位后用括号列出作者的姓名。 作者应具备的条件：（１）参与选题和设计，或
参与资料的分析和解释；（２）起草或修改论文中关键性理论或其他主要内容；（３）能对编辑部的修改意见进行核修，在学术上

进行答辩，并最终同意该文发表者。 以上 ３ 条均需具备。 “通信作者”系指研究生课题论文的导师或直接指导者、相关科研项

目课题负责人及该文的主要责任者和联系者。 “通信作者”对论文应具有与第一作者同等的权利和义务。
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