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　 　 【摘要】 　 目的　 探讨超声引导下竖脊肌平面阻滞（ＥＳＰＢ）对多发肋骨骨折（ＭＲＦｓ）患者术后早

期呼吸功能和炎性因子的影响。 方法　 选择 ２０１９ 年 ２ 月至 ２０２１ 年 １２ 月择期行多发肋骨骨折手术

患者 ５８ 例，男 ４２ 例，女 １６ 例，年龄 １８～６４ 岁，ＢＭＩ １８􀆰 ５～３０􀆰 ０ ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡ Ⅰ或Ⅱ级。 采用随机数字

表法将患者分为两组：ＥＳＰＢ 联合全身麻醉组（Ｅ 组）和单纯全身麻醉组（Ｇ 组），每组 ２９ 例。 Ｅ 组于

麻醉诱导后在侧卧位下实施超声引导下 ＥＳＰＢ，给予 ０􀆰 ５％罗哌卡因 ０􀆰 ４ ｍｌ ／ ｋｇ。 记录麻醉诱导前、出
ＰＡＣＵ 时、术后 ２４、４８ ｈ 的用力肺活量（ＦＶＣ）、动脉血气分析、静息和咳嗽时 ＶＡＳ 疼痛评分。 记录术

后 ０～２４ ｈ、２４～４８ ｈ 的 ＰＣＩＡ 有效按压次数和补救镇痛情况。 记录麻醉诱导前、术后 ２４、４８ ｈ 的 ＩＬ⁃６
和 ＴＮＦ⁃α 浓度。 结果　 与 Ｇ 组比较，Ｅ 组出 ＰＡＣＵ 时、术后 ２４、４８ ｈ 的 ＦＶＣ 明显增大（Ｐ＜０􀆰 ０５），
ＰａＣＯ２、静息和咳嗽时 ＶＡＳ 疼痛评分明显降低（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 与 Ｇ 组比较，Ｅ 组术后 ０～２４ ｈ、２４～４８ ｈ 的

ＰＣＩＡ 有效按压次数和补救镇痛率明显降低（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 与 Ｇ 组比较，Ｅ 组术后 ２４、４８ ｈ 的ＩＬ⁃６和
ＴＮＦ⁃α 浓度明显降低（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 结论　 超声引导下 ＥＳＰＢ 可为 ＭＲＦｓ 患者提供良好的术后镇痛，促
进术后早期呼吸功能的恢复。
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　 　 多发肋骨骨折（ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｒｉｂ ｆｒａｃｔｕｒｅｓ， ＭＲＦｓ）是
较常见的胸部创伤，死亡率可高达 １０％ ～ ２５％［１］。
ＭＲＦｓ 患者术前常合并肺挫伤、肺不张以及肺部感

染等并发症，影响患者的呼吸功能和氧合［２］。 全身

麻醉、手术创伤可能导致患者术后呼吸功能损伤进

一步加重。 有效缓解 ＭＲＦｓ 患者的胸壁疼痛能够改

善胸廓的运动幅度、促进咳嗽咳痰、排出气道分泌

物［３］。 应用阿片类药物仍是目前 ＭＦＲｓ 患者常用的

围术期静脉镇痛方案［４］，但大剂量使用可能引起呼

吸抑制，使呼吸功能进一步恶化，增加围术期肺部

并发症的发生。 竖脊肌平面阻滞 （ ｅｒｅｃｔｏｒ ｓｐｉｎａｅ
ｐｌａｎｅ ｂｌｏｃｋ， ＥＳＰＢ）是近年来常用的胸部筋膜间阻

滞镇痛方案。 相比传统的区域阻滞如硬膜外麻醉、
椎旁神经阻滞，ＥＳＰＢ 操作更简单，潜在相关并发症

更少［５］。 尤其是对于可能合并胸腔积液的多发肋

骨骨折患者，ＥＳＰＢ 能够安全有效地缓解围术期疼

痛［６］，但有关其对围术期呼吸功能和炎性因子影响

的研究较少。 本研究探讨超声引导下 ＥＳＰＢ 对

ＭＲＦｓ 患者术后早期呼吸功能和炎性因子的影响，
以期为临床提供参考。

资料与方法

一般资料 　 本研究经医院伦理委员会批准

（２０１９０１－０３），患者及家属签署知情同意书。 选择

２０１９ 年 ２ 月至 ２０２１ 年 １２ 月择期行多发肋骨骨折内

固定术患者，性别不限，年龄 １８ ～ ６４ 岁，ＢＭＩ １８􀆰 ５ ～
３０􀆰 ０ ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡ Ⅰ或Ⅱ级。 排除标准：多发创伤、
肋骨骨折数＞６ 根或者＜３ 根，双侧肋骨骨折，合并严

重的循环系统、呼吸系统并发症，对研究用药过敏，
慢性疼痛病史。 剔除标准：手术方案改变，术中出

血量超过 ８００ ｍｌ，术后转入 ＩＣＵ，出现严重并发症

（伤口或胸腔出血二次手术、高热、伤口愈合不良）。
分组与处理 　 采用随机数字表法将患者随机

分为两组：ＥＳＰＢ 联合全身麻醉组（Ｅ 组）和单纯全

身麻醉组（Ｇ 组）。 Ｅ 组于麻醉诱导后在侧卧位下行

超声引导下 ＥＳＰＢ。 穿刺点定位：最上端肋骨骨折

与最下端肋骨骨折的中点。 使用 ４～１５ ＭＨｚ 高频线

阵探头，超声探头放置于已定位穿刺节段后正中线外

侧 ２􀆰 ５～３ ｃｍ，超声下识别横突和竖脊肌。 完善消毒

后，使用 ２２ Ｇ、８０ ｍｍ 神经阻滞针，采用从头侧向尾

侧、平面内进针技术。 当穿刺针触及目标横突后，
应用水定位技术给予生理盐水 １ ～ ３ ｍｌ 确定针尖位

置。 当生理盐水位于竖脊肌和横突之间扩散，回抽

没有血液、空气后给予 ０􀆰 ５％罗哌卡因 ０􀆰 ４ ｍｌ ／ ｋｇ，每

给予 １０ ｍｌ 罗哌卡因，再次确定针尖触及横突，直到

完成给药（图 １）。 所有 ＥＳＰＢ 操作由同一名经验丰

富的麻醉科医师完成。

　 　 注：虚线，药液扩散范围。

图 １　 ＥＳＰＢ 超声图

麻醉方法　 患者常规禁食 ８ ｈ，禁饮 ６ ｈ。 入室

后常规监测 ＥＣＧ、ＢＰ、ＳｐＯ２、ＢＩＳ 等。 在健侧手臂开

放静脉通路，局部麻醉后行桡动脉穿刺置管，连续

监测有创动脉血压。 麻醉诱导：依次静脉给予舒芬

太尼 ０􀆰 ４ μｇ ／ ｋｇ、丙泊酚 １􀆰 ５ ～ ２􀆰 ５ ｍｇ ／ ｋｇ、顺式阿曲

库铵 ０􀆰 １５ ｍｇ ／ ｋｇ。 待药物完全起效后，置入双腔气

管导管，连接麻醉机行机械通气，纤维支气管镜辅

助定位。 机械通气采用容量控制模式，双肺通气期

间 ＶＴ ６～８ ｍｌ ／ ｋｇ，ＲＲ １０～ １２ 次 ／分，ＦｉＯ２ ６０％，Ｉ ∶ Ｅ
１ ∶ ２，维持 ＰＥＴＣＯ２ ３５ ～ ４５ ｍｍＨｇ；单肺通气期间 ＶＴ

４～６ ｍｌ ／ ｋｇ，其余参数保持不变。 麻醉维持：吸入七

氟醚 ０􀆰 ８～１􀆰 ０ ＭＡＣ，静脉持续泵注瑞芬太尼 ０􀆰 １ ～
０􀆰 ４ μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１，术中间断静脉给予顺式阿曲

库铵 ０􀆰 ０５ ｍｇ ／ ｋｇ 维持肌松。 维持 ＢＩＳ ４０～ ６０，ＨＲ
和 ＭＡＰ 波动幅度不超过基础值的 ３０％。 当 ＨＲ 或

ＭＡＰ 的波动幅度超过该范围，根据患者的情况调整

麻醉药物、液体治疗方案或者应用血管活性药物。
所有手术由同一组胸外科医师完成。 手术结束时

停用七氟醚和瑞芬太尼，静脉给予舒芬太尼 ０􀆰 １
μｇ ／ ｋｇ。 患者术毕带管转入 ＰＡＣＵ，待吞咽咳嗽反射

良好并且意识、自主呼吸、肌力恢复后，拔除气管导

管。 拔管后行 ＰＣＩＡ，连接静脉镇痛泵，配方：舒芬太

尼 ２ μｇ ／ ｋｇ、昂丹司琼 ０􀆰 １５ ｍｇ ／ ｋｇ，用生理盐水稀释

至 １００ ｍｌ，背景剂量 １ ｍｌ ／ ｈ，单次剂量 ０􀆰 ５ ｍｌ，锁定

时间 １５ ｍｉｎ。 如果静息时 ＶＡＳ 疼痛评分＞４ 分，患
者自控按压后仍不能缓解，则缓慢静脉注射地佐辛

５ ｍｇ。 当患者面罩吸氧时 ＳｐＯ２ ≥９０％，不吸氧时

ＳｐＯ２≥８０％后，返回病房。 由一名不知晓分组的麻
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醉科医师进行术前和术后随访。
观察指标　 主要指标为术后 ２４ ｈ 的用力肺活

量（ｆｏｒｃｅｄ ｖｉｔａｌ ｃａｐａｃｉｔｙ， ＦＶＣ）。 记录麻醉诱导前、
出 ＰＡＣＵ 时和术后 ４８ ｈ 的 ＦＶＣ；麻醉诱导前、出
ＰＡＣＵ 时、术后 ２４、４８ ｈ 不吸氧时的动脉血气分析

（ＰａＯ２、ＰａＣＯ２ 和 ＳｐＯ２）、静息时和咳嗽时 ＶＡＳ 疼痛

评分（０ 分，无痛；１０ 分，难以忍受的剧痛）；ＰＣＩＡ 有

效按压次数和补救镇痛情况。 麻醉诱导前、术后

２４、４８ ｈ 从静脉留置针处抽取静脉血 ５ ｍｌ，离心分离

血清，采用 ＥＬＩＳＡ 法检测血清 ＩＬ⁃６ 和 ＴＮＦ⁃α 浓度。
统计分析　 根据预试验的结果，术后 ２４ ｈ Ｅ 组

和 Ｇ 组的 ＦＶＣ 分别为 （ １ ４９６􀆰 ２ ± ２２５􀆰 ８ ） ｍｌ 和

（１ ３１１􀆰 ０±２４８􀆰 ３） ｍｌ。 设 α ＝ ０􀆰 ０５，１－β ＝ ０􀆰 ８，预计

１０％的脱落率，最终每组需纳入患者 ３０ 例。
采用 ＳＰＳＳ ２５􀆰 ０ 统计软件进行数据分析。 正态

分布计量资料以均数±标准差（􀭰ｘ±ｓ）表示，组间比较

采用独立样本 ｔ 检验，组内不同时点比较采用重复

测量方差分析。 非正态分布计量资料以中位数和

四分位间距［Ｍ（ ＩＱＲ）］表示，组间比较采用 Ｍａｎｎ－
Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检验。 计数资料以例（％）表示，组间比

较采用 χ２ 检验。 Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义。

表 １　 两组患者一般情况的比较

组别 例数
男 ／女
（例）

年龄

（岁）
体重

（ｋｇ）
ＢＭＩ

（ｋｇ ／ ｍ２）
ＡＳＡ Ⅰ／Ⅱ级

（例）
手术时间

（ｍｉｎ）

Ｅ 组 ２９ ２２ ／ ７ ４４􀆰 ７±１２􀆰 ６ ６５􀆰 ４±１１􀆰 ８ ２３􀆰 ８±３􀆰 ３ １７ ／ １２ １１５􀆰 ５±２７􀆰 ５

Ｇ 组 ２９ ２０ ／ ９ ４２􀆰 １±１２􀆰 ８ ６３􀆰 ２±７􀆰 ３ ２４􀆰 ２±２􀆰 ９ １５ ／ １４ １０６􀆰 ２±２５􀆰 ０

表 ２　 两组患者不同时点 ＦＶＣ 和血气分析的比较（􀭵ｘ±ｓ）

指标 组别 例数 麻醉诱导前 出 ＰＡＣＵ 时 术后 ２４ ｈ 术后 ４８ ｈ

ＦＶＣ Ｅ 组 ２９ ８３９􀆰 ４±２１８􀆰 ３ １ ０４６􀆰 ３±１６０􀆰 ２ａ １ ５２６􀆰 ４±１９８􀆰 ５ａ １ ９２５􀆰 ９±２０１􀆰 ８ａ

（ｍｌ） Ｇ 组 ２９ ８１１􀆰 ７±２３１􀆰 ９ ８６５􀆰 ２±１８１􀆰 ８ １ ３１５􀆰 ０±２３１􀆰 １ １ ６４１􀆰 ９±２５６􀆰 ０

ＰａＯ２ Ｅ 组 ２９ ６９􀆰 ４±１２􀆰 ２ ６１􀆰 １±１１􀆰 ３ ６４􀆰 ５±９􀆰 ３ ６７􀆰 ０±１１􀆰 ３

（ｍｍＨｇ） Ｇ 组 ２９ ６６􀆰 ７±１１􀆰 ７ ６０􀆰 ６±１２􀆰 ４ ６５􀆰 ６±１０􀆰 １ ６８􀆰 １±１０􀆰 ７

ＰａＣＯ２ Ｅ 组 ２９ ３３􀆰 ９±５􀆰 ８ ４３􀆰 １±６􀆰 ４ａ ４０􀆰 １±６􀆰 ５ａ ３９􀆰 ７±５􀆰 ４ａ

（ｍｍＨｇ） Ｇ 组 ２９ ３５􀆰 ０±５􀆰 ６ ４６􀆰 ６±５􀆰 ３ ４５􀆰 ４±９􀆰 ０ ４３􀆰 １±６􀆰 ５

ＳｐＯ２ Ｅ 组 ２９ ９１􀆰 ９±４􀆰 １ ８８􀆰 ２±４􀆰 ８ ９０􀆰 １±４􀆰 １ ９１􀆰 ９±３􀆰 ５

（％） Ｇ 组 ２９ ９２􀆰 ６±４􀆰 ５ ８６􀆰 ３±５􀆰 ４ ８８􀆰 ４±４􀆰 ６ ９１􀆰 ２±３􀆰 ９

　 　 注：与 Ｇ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５。

结　 　 果

本研究最初纳入多发肋骨骨折患者 ６０ 例，由于

术后低血氧、带管返回 ＩＣＵ 被剔除 ２ 例，最终纳入患

者 ５８ 例，每组 ２９ 例，均顺利完成手术。 Ｅ 组患者均

成功实施 ＥＳＰＢ，无局部出血、感染、局麻药过敏等

神经阻滞相关并发症发生。 两组患者性别、年龄、
体重、ＢＭＩ、ＡＳＡ 分级和手术时间差异均无统计学意

义（表 １）。 Ｅ 组合并血胸 １６ 例（５５％），合并气胸 １１
例（３８％），Ｇ 组合并血胸 １９ 例（６６％），合并气胸 ９
例（３１％），两组合并血胸、气胸比例差异无统计学

意义。
与 Ｇ 组比较，Ｅ 组出 ＰＡＣＵ 时、术后 ２４、４８ ｈ 的

ＦＶＣ 与 ＰａＣＯ２ 明显升高（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 两组麻醉诱导

前、出 ＰＡＣＵ 时、术后２４、４８ ｈ的 ＰａＯ２ 和 ＳｐＯ２ 差异无

统计学意义（表 ２）。
与麻醉诱导前比较，两组出 ＰＡＣＵ 时、术后 ２４、

４８ ｈ 静息时 ＶＡＳ 疼痛评分明显降低（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 与

Ｇ 组比较，Ｅ 组出 ＰＡＣＵ 时、术后 ２４、４８ ｈ 静息和咳

嗽时 ＶＡＳ 疼痛评分明显降低（Ｐ＜０􀆰 ０５）（表 ３）。
与 Ｇ 组比较，Ｅ 组术后 ０ ～ ２４ ｈ、２４ ～ ４８ ｈ 的

ＰＣＩＡ 有效按压次数明显减少，补救镇痛率明显降低

（Ｐ＜０􀆰 ０５）（表 ４）。
与麻醉诱导前比较，术后 ２４、４８ ｈ 两组血清ＩＬ⁃６

和 ＴＮＦ⁃α 浓度明显升高（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 与 Ｇ 组比较，
术后 ２４、４８ ｈ Ｅ 组血清 ＩＬ⁃６ 和 ＴＮＦ⁃α 浓度明显降低

（Ｐ＜０􀆰 ０５）（表 ５）。
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表 ３　 两组患者不同时点静息和咳嗽时 ＶＡＳ 疼痛评分的比较（分，􀭵ｘ±ｓ）

状态 组别 例数 麻醉诱导前 出 ＰＡＣＵ 时 术后 ２４ ｈ 术后 ４８ ｈ

静息时
Ｅ 组 ２９ ６􀆰 １±１􀆰 １ ２􀆰 ４±１􀆰 ５ａｂ ２􀆰 ６±１􀆰 ７ａｂ ２􀆰 ０±１􀆰 １ａｂ

Ｇ 组 ２９ ６􀆰 ４±１􀆰 ４ ３􀆰 ５±１􀆰 ２ａ ３􀆰 ７±１􀆰 ９ａ ２􀆰 ９±１􀆰 ６ａ

咳嗽时
Ｅ 组 ２９ － ３􀆰 ７±１􀆰 ４ｂ ３􀆰 ３±１􀆰 ６ｂ ２􀆰 ６±１􀆰 ０ｂ

Ｇ 组 ２９ － ４􀆰 ９±１􀆰 ０ ４􀆰 ２±１􀆰 ６ ３􀆰 ３±１􀆰 ４

　 　 注：与麻醉诱导前比较，ａＰ＜０􀆰 ０５；与 Ｇ 组比较，ｂＰ＜０􀆰 ０５。

表 ４　 两组患者术后不同时间段 ＰＣＩＡ 有效按压次数

和补救镇痛的比较

组别 例数
ＰＣＩＡ 有效按压次数（次）

术后 ０～２４ ｈ 术后 ２４～２８ ｈ

补救镇痛率

［例（％）］

Ｅ 组 ２９ ５􀆰 ０（３􀆰 ０～６􀆰 ５） ａ ３􀆰 ０（１􀆰 ５～４􀆰 ０） ａ １０（３４） ａ

Ｇ 组 ２９ １０􀆰 ０（７􀆰 ０～１１􀆰 ５） ５􀆰 ０（３􀆰 ０～７􀆰 ０） １８（６２）

　 　 注：与 Ｇ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５。

表 ５　 两组患者不同时点血清 ＩＬ⁃６和 ＴＮＦ⁃α浓度的比较

（ｐｇ ／ ｍｌ，􀭵ｘ±ｓ）

指标 组别 例数 麻醉诱导前 术后 ２４ ｈ 术后 ４８ ｈ

ＩＬ⁃６
Ｅ 组 ２９ ３１􀆰 ６１±１４􀆰 ０８ １２５􀆰 ３２±２７􀆰 ２５ａｂ ９８􀆰 ３２±２５􀆰 ９８ａｂ

Ｇ 组 ２９ ３４􀆰 ２５±１０􀆰 ９３ １５０􀆰 ４８±３４􀆰 ５９ａ １３２􀆰 ５９±３７􀆰 ６４ａ

ＴＮＦ⁃α
Ｅ 组 ２９ ２６􀆰 ３２±７􀆰 ８４ ７０􀆰 ２２±１９􀆰 ３４ａｂ ６３􀆰 ２０±１２􀆰 ３０ａｂ

Ｇ 组 ２９ ２８􀆰 ０９±８􀆰 ２０ ８８􀆰 ３９±１１􀆰 ３３ａ ８３􀆰 ３９±１５􀆰 ９３ａ

　 　 注：与麻醉诱导前比较，ａＰ＜０􀆰 ０５；与 Ｇ 组比较，ｂ Ｐ＜０􀆰 ０５。

讨　 　 论

肺活量是评估肋骨骨折患者出现呼吸系统并

发症和延长住院时间的重要预测指标。 围术期疼

痛控制不佳会引起肺部通气明显下降，从而导致肺

部感染、呼吸衰竭的发生［７］。 本研究在肋骨骨折节

段中点处实施 ＥＳＰＢ 并联合术后 ＰＣＩＡ，有效地改善

了 ＭＲＦｓ 患者术后 ４８ ｈ 内的 ＦＶＣ，缓解胸部疼痛，
并减轻炎症反应，促进患者术后呼吸功能早期恢复。

ＥＳＰＢ 能改善胸科、乳腺手术患者术后 ２４ ｈ 呼

吸功能的恢复［８－９］，但是肋骨骨折相关研究较少。
本研究中 ＥＳＰＢ 明显改善呼吸功能，可能与 ＥＳＰＢ
可以提供有效的术后镇痛有关。 Ａｄｈｉｋａｒｙ 等［１０］ 回

顾性研究表明，ＥＳＰＢ 能有效的缓解肋骨骨折引起

的胸壁疼痛，并改善阻滞后 ４８ ｈ 内的呼吸功能。 Ｇｅ
等［１１］和 Ｅｌａｗａｍｙ 等［１２］ 研究表明，胸椎旁神经阻滞

和 ＥＳＰＢ 均能对 ＭＲＦｓ 提供有效的镇痛，并改善术

后 ＦＶＣ，提示 ＥＳＰＢ 可以作为一种有效的镇痛方案

应用于 ＭＲＦｓ，促进术后早期呼吸功能的恢复。 研

究［１３］表明，由于 ＭＲＦｓ 患者术前合并血气胸、气胸、
皮下气肿等情况，影响胸椎旁神经阻滞。 超声引导

下 ＥＳＰＢ 以横突为穿刺目标结构，不用精确定位更

加深方的椎旁间隙，穿刺更加安全，可能较胸椎旁

神经阻滞更适用于 ＭＲＦｓ。 本研究实施 ＥＳＰＢ 后补

救镇痛率仍较高，可能是由于 ＭＲＦｓ 手术切口范围

较广，ＥＳＰＢ 阻滞节段相对较窄［１４］，导致镇痛不足。
由于肋骨骨折、麻醉、手术操作以及术前合并

肺挫伤等，本研究患者术后 ＦＶＣ 明显低于正常水

平。 本研究结果显示，ＥＳＰＢ 只增加了术后 ＣＯ２ 的

排出，但对肺内氧气交换并没有明显改善，可能是

由于 ＭＲＦｓ 患者疼痛和呼吸功能影响的峰值在胸外

伤后 ３ ～ ５ ｄ，绝大部分患者在术前可能已经合并肺

部并发症，从而导致氧合需要更长时间的恢复［１５］。
研究［１６－１７］表明，在入院后便实施 ＥＳＰＢ 能够改善肺

部通气，因此，围术期采用 ＥＳＰＢ 镇痛可能更有利于

ＭＲＦｓ 患者呼吸功能的恢复。
ＩＬ⁃６ 和 ＴＮＦ⁃α 是反映围术期炎症反应重要的

炎性因子。 ＩＬ⁃６ 是肋骨骨折后肺挫伤引起炎症反应

最为重要的标记物，并且与炎症反应程度成正相

关［１８］。 由于 ＭＲＦｓ 患者术前胸部创伤，本研究麻醉

诱导前基线 ＩＬ⁃６ 和 ＴＮＦ⁃α 浓度高于正常水平。
Ｎｉｅｓｌｅｒ 等［１９］研究表明，胸部外伤 ２ ｈ 后，血浆和肺

组织中炎性因子浓度明显增高。 本研究结果显示，
ＥＳＰＢ 能明显降低在术后 ４８ ｈ 内 ＩＬ⁃６ 和 ＴＮＦ⁃α 浓

度，减少炎症反应，其可能原因如下：首先，ＥＳＰＢ 部

分药物可以向腹侧扩散阻滞交感干，减少应激反

应。 一项活体影像学研究［２０］ 结果表明，ＥＳＰＢ 后造

影剂可进入椎旁间隙，也进一步证实 ＥＳＰＢ 可阻滞

交感神经。 其次，术后疼痛可以导致 ＩＬ⁃６ 和 ＴＮＦ⁃α
等炎性因子大量释放［２１］。 本研究结果显示，ＥＳＰＢ
有效减轻 ＭＲＦｓ 患者术后静息和咳嗽时的疼痛刺

激，减少术后镇痛需求，有助于气道分泌物的排出。

·８６５· 临床麻醉学杂志 ２０２４ 年 ６ 月第 ４０ 卷第 ６ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｊｕｎｅ ２０２４，Ｖｏｌ．４０，Ｎｏ．６



此外，局麻药可能具有抗炎作用，并且可以减少脂

多糖激活白细胞分泌的 ＴＮＦ⁃α［２２］。
本研究存在一些局限：ＭＲＦｓ 手术切口是根据

肋骨骨折部位来确定，所以穿刺水平的选择并不固

定。 ＭＲＦｓ 患者术前严重疼痛，本研究全身麻醉后

实施 ＥＰＳＢ，只能通过术后疼痛评分和术后镇痛药

物使用情况来判断镇痛效果。
综上所述，超声引导下竖脊肌平面阻滞能为多

发肋骨骨折患者提供有效的术后镇痛，并且改善患

者术后早期的呼吸功能，减轻炎症反应，促进患者

康复，可为多发肋骨骨折围术期镇痛提供参考。
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ｇｅｓ ｉｎ ｔｈｅ ｒｅｇｕｌａｔｉｏｎ ｏｆ ｌｏｃａｌ ａｎｄ ｓｙｓｔｅｍｉｃ ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｌｕｎｇ
ｃｏｎｔｕｓｉｏｎ． Ｊ Ｔｒａｕｍａ Ａｃｕｔｅ Ｃａｒｅ Ｓｕｒｇ， ２０１４， ７６（２）： ３８６⁃３９３．

［２０］ 　 Ｓｃｈｗａｒｔｚｍａｎｎ Ａ， Ｐｅｎｇ Ｐ， Ｍａｃｉｅｌ ＭＡ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎ⁃
ｃｅ ｉｍａｇｉｎｇ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｌｏｃａｌ ａｎｅｓｔｈｅｔｉｃ ｓｐｒｅａｄ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｒｅｃｅｉｖｉｎｇ ａｎ
ｅｒｅｃｔｏｒ ｓｐｉｎａｅ ｐｌａｎｅ ｂｌｏｃｋ． Ｃａｎ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈ， ２０２０， ６７ （ ８ ）：
９４２⁃９４８．

［２１］ 　 李华， 张卓亮， 段陈夏， 等． 小剂量艾司氯胺酮复合舒芬太

尼术后镇痛对老年患者髋关节置换术后早期认知功能的影

响． 临床麻醉学杂志， ２０２２， ３８（９）： ９３６⁃９３９．
［２２］ 　 Ｗｅｉｎｓｃｈｅｎｋ Ｓ， Ｗｅｉｓｓ Ｃ， Ｂｅｎｒａｔｈ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ａｎｔｉ⁃ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ

ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｏｆ ｌｏｃａｌ ａｎｅｓｔｈｅｔｉｃｓ： ｉｎｈｉｂｉｔｉｏｎ ｏｆ ＴＮＦ⁃α ｓｅｃｒｅｔｉｏｎ
ｏｆ ｌｉｐｏｐｏｌｙｓａｃｃｈａｒｉｄｅ⁃ｓｔｉｍｕｌａｔｅｄ ｌｅｕｃｏｃｙｔｅｓ ｉｎ ｈｕｍａｎ ｂｌｏｏｄ ｓａｍ⁃
ｐｌｅｓ． Ｉｎｔ Ｊ Ｍｏｌ Ｓｃｉ， ２０２２， ２３（６）： ３２８３．

（收稿日期：２０２３ １１ １３）

·９６５·临床麻醉学杂志 ２０２４ 年 ６ 月第 ４０ 卷第 ６ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｊｕｎｅ ２０２４，Ｖｏｌ．４０，Ｎｏ．６


