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摘要 ： 目的　研究前锯肌平面阻滞与胸椎旁神经阻滞对胸腔镜手术患者的麻醉效果及对疼痛因子的影响。

方法　选取2020年11月—2021年9月安徽省池州市人民医院60例接受胸腔镜手术治疗的患者作为研究对象，按

照随机数字表法分为A组和B组，每组30例。两组患者术中均接受气管插管全身麻醉，麻醉诱导前，A组选择前

锯肌平面阻滞，B组选择胸椎旁神经阻滞。比较两组患者的麻醉效果、阻滞操作时间、阻滞起效时间、阻滞持续

时间、生命体征、术后镇痛泵按压次数、术后舒芬太尼使用量、疼痛因子、术后疼痛评分及术后不良反应发生

率。结果　A组的麻醉优良率为96.67%，B组的麻醉优良率为93.33%，两组比较，差异无统计学意义（P >0.05）。

两组患者的麻醉平面、阻滞起效时间比较，差异无统计学意义（P >0.05）；A组较B组阻滞操作时间缩短，阻滞持

续时间延长。两组患者切皮前后收缩压、舒张压、心率差值比较，差异无统计学意义（P >0.05）。A组的术后48 h

内镇痛泵按压次数、术后舒芬太尼使用量较B组减少（P <0.05）。两组患者手术前后血清PGE2、IL-6差值比较，

差异有统计学意义（P <0.05）。两组患者不同时间点间静息、咳嗽状态下VAS评分结果：①不同时间点的VAS评

分有差异（P <0.05）；②A组与B组的VAS评分有差异（P <0.05）；③A组与B组的VAS评分变化趋势有差异（P <

0.05）。两组术后不良反应发生率比较，差异无统计学意义（P >0.05）。结论　前锯肌平面阻滞与胸椎旁神经阻滞

在胸腔镜手术中均可发挥良好的麻醉阻滞作用，有效维持术中生命体征稳定，但相比于胸椎旁神经阻滞，前锯肌

平面阻滞可缩短阻滞时间，延长阻滞持续时间，有利于减少术后疼痛因子释放，达到良好的术后镇痛效果，还可

减少术后阿片类镇痛药物的使用剂量，不良反应少。
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Abstract:  Objective To compare the anesthetic effect of anterior serratus plane block and thoracic 

paravertebral nerve block in patients undergoing thoracoscopic surgery and its effect on pain factors.  Methods 

From November 2020 to September 2021, 60 patients who received thoracoscopic surgery in our hospital were 

selected as the research objects, and were randomly divided into group A and group B with 30 cases each. Two 

groups of patients received general anesthesia with endotracheal intubation during operation. Before anesthesia 
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induction, group A underwent anterior serratus block and group B underwent thoracic paravertebral nerve block. The 

anesthetic effect, anesthesia plane，block operation time, block onset time, block duration, vital signs index, 

postoperative analgesia pump compression times, postoperative sufentanil consumption, pain factor index, 

postoperative pain score, and postoperative adverse reaction rate were compared between the two groups.  Results  

The excellent and good rate of anesthesia was 96.67% in Group A and 93.33% in group B，which were no significant 

between two groups (P > 0.05). There was no significant difference between the two groups in terms of anesthesia 

level and block onset time (P > 0.05), but the block operation time of group A was shorter than that of group B (P < 

0.05), and the block duration of group A was longer than that of group B (P < 0.05). The systolic blood pressure, 

diastolic blood pressure, and heart rate between the two groups had no significant changes after skin incision 

compared with those before skin incision (P > 0.05). The pressing times of analgesic pump and the use of sufentanil 

in group A within 48 hours after operation were less than those in group B (P < 0.05). The difference of serum PGE2 

and IL-6 between the two groups before and after operation was statistically significant (P < 0.05). There were 

differences in VAS scores between the two groups at different time points after operation in the state of rest and 

cough (P < 0.05). There was no significant difference in the incidence of postoperative adverse reactions between the 

two groups (P > 0.05).  Conclusion Both the anterior serratus muscle plane block and thoracic paravertebral nerve 

block can play a good anesthetic blocking role in thoracoscopic surgery, and effectively maintain the stability of vital 

signs during operation. However, compared with thoracic paravertebral nerve block, the anterior serratus muscle 

plane block can shorten the blocking time, prolong the blocking duration, reduce the release of postoperative pain 

factors, achieve good postoperative analgesic effect, and reduce the dosage of opioid analgesics after operation, with 

few adverse reactions.

Keywords:  thoracoscopy; plane block of anterior serratus muscle; parathoracic nerve block; anesthesia

胸 腔 镜 手 术 是 胸 外 科 常 见 的 手 术 方 式 ， 胸

腔 镜 的 应 用 实 现 了 胸 外 科 手 术 操 作 的 微 创 性 ，

可 减 轻 手 术 创 伤 [1-2] 。 但 胸 腔 镜 由 于 胸 部 导 管 的

放 置 、 胸 部 切 口 及 手 术 创 伤 等 伤 害 性 刺 激 ， 术

后 疼 痛 与 开 胸 手 术 相 比 并 没 有 太 大 的 差 异 ， 由

此 ， 产 生 的 疼 痛 强 度 仍 被 认 定 为 中 度 或 重 度 ，

尤 其 是 在 大 手 术 中 ， 如 肺 叶 切 除 术 [3] 。 因 此 ， 胸

腔 镜 手 术 需 进 行 超 前 镇 痛 处 理 ， 超 前 镇 痛 多 选

择 区 域 阻 滞 ， 如 前 锯 肌 平 面 阻 滞 、 胸 椎 旁 神 经

阻 滞 等 。 本 研 究 对 60 例 胸 腔 镜 手 术 患 者 进 行 随

机 分 组 对 照 研 究 ， 比 较 前 锯 肌 平 面 阻 滞 与 胸 椎

旁 神 经 阻 滞 对 胸 腔 镜 手 术 患 者 术 后 镇 痛 效 果 ，

现报道如下。

1 资料与方法

1.1　一般资料

选取 2020 年 11 月—2021 年 9 月安徽省池州市

人民医院 60 例接受胸腔镜手术治疗的患者作为研

究对象，按照随机数字表法分为 A 组和 B 组，每组

30 例。A 组：男性 17 例，女性 13 例；年龄 18～74 岁；

美 国 麻 醉 医 师 学 会 （American Society of 

Anesthesiologists, ASA）分级Ⅰ级 21 例、Ⅱ级 9 例；肺

叶切除术 15 例，肺部分楔形切除术 15 例。B 组：

男性 16 例，女性 14 例；年龄 17～75 岁；ASA 分级

Ⅰ级 22 例、Ⅱ级 8 例；肺叶切除术 17 例，肺部分楔

形切除术 13 例。本研究经医院医学伦理委员会批

准，患者及家属签署知情同意书。

1.2　纳入与排除标准

纳入标准：①年龄 17～75 岁，性别不限；②ASA

Ⅰ级或Ⅱ级；③具备气管插管适应证。排除标准：

① 肝 肾 功 能 障 碍 、 胸 部 畸 形 不 能 进 行 神 经 阻 滞 ；

②伴有严重精神疾病、凝血功能障碍；③穿刺部

位皮肤有破损和感染；④局部麻醉药或阿片类药

物过敏史；⑤病态肥胖 （体重指数≥ 30 kg/m2）。

1.3　方法

两组患者术中均接受气管插管全身麻醉，术前

给予常规禁食禁饮，入室后建立上肢静脉通路。

麻醉诱导前，A 组选择前锯肌平面阻滞，采取仰

卧位 ，术侧上臂外展 ，肘部保持屈曲 ，手放置于肩

上，将超声探头放置于腋中线第 5 肋间进行矢状位

扫描，获取深部前锯肌图像后，固定探头，采用毫针

指向头侧进行穿刺，待针尖抵达前锯肌表面，确认

回抽无血液、无气体后，将 30 mL 浓度为 0.4% 的罗哌

卡因缓慢注入；B 组选择胸椎旁神经阻滞，采取健侧

卧位，对 T5 棘突进行标记，将超声探头放置于 T5 棘
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突垂直于后正中线的位置，显示 T5 棘突和 T6 横突，

再 向 外 侧 移 动 超 声 探 头 ，在 超 声 图 像 中 可 见 一 个

由胸膜、横突、肋横突上韧带形成的胸椎旁间隙 ，

再将探头固定好，采用毫针进行平面内穿刺进针，

待针尖抵达 T5 椎旁间隙，确认回抽无血液、无气体

后 ，将 30 mL 浓 度 为 0.4% 的 罗 哌 卡 因 缓 慢 注 入 。

在 阻 滞 操 作 完 成 确 认 阻 滞 起 效 后 进 行 麻 醉 诱 导 ，

麻 醉 诱 导 方 案 为 依 托 咪 酯 0.3 mg/kg、咪 达 唑 仑

0.05 mg/kg、舒 芬 太 尼 0.4 μg/kg、罗 库 溴 铵 1 mg/kg、

氢化泼尼松 20 mg，静脉注射。待肌肉松弛良好后

进行气管插管，连接麻醉呼吸机，潮气量设置为 6～

8 mL/kg，呼吸频率为 12～16 次/min，吸入氧浓度为

80%，氧流量为 2 L/min，呼气末二氧化碳分压控制

在 35～45 mmHg。再持续泵注丙泊酚3～6 mg/（kg·h）、

瑞 芬 太 尼 0.1～0.2 μg/（kg·min）、右 美 托 咪 定 0.3～

0.4 μg/（kg·h）、罗 库 溴 铵 6～10 μg/（kg·min）行 麻

醉 维 持 ，直 到 手 术 结 束 前 30 min 停 止 泵 注 罗 库 溴

铵 和 右 美 托 咪 定 ，手 术 结 束 前 5 min 停 止 泵 注 丙

泊 酚 、瑞 芬 太 尼 。 术 毕 将 患 者 转 入 麻 醉 苏 醒 室 ，

待 患 者 具 有 拔 管 指 征 后 将 气 管 导 管 拔 除，拔管后

10 min 开始连接镇痛泵，采用 2 μg/kg 舒芬太尼+20 mg

阿 扎 司 琼 20 mg+ 地 佐 辛 10 mg 生 理 盐 水 稀 释 至

100 mL, 首 次 泵 注 2 mL ，维 持 剂 量 2 mL/h ，锁 定 时

间 30 min ，患 者 自 控 量 0.5 mL/ 次 。

1.4　观察指标

比较两组患者的麻醉效果、阻滞操作时间、阻

滞起效时间、阻滞持续时间、生命体征（包括收缩

压、舒张压、心率）、术后镇痛泵按压次数、术后舒芬

太 尼 使 用 量 、疼 痛 因 子 [ 前 列 腺 素 E2（Prostaglandin 

E2, PGE2）、白细胞介素-6（Interleukin-6, IL-6）]、术后

疼痛评分及术后不良反应发生率。

麻 醉 效 果 根 据 术 中 患 者 情 况 评 价 ，优 良 率 =

（优 例 数 + 良 例 数）/总 例 数 ×100%，具 体 评 价 标

准 ：①优 ：术中切皮前和切皮后 ，血压和心率变化

< 10%；② 良 ：术 中 切 皮 前 和 切 皮 后 ，血 压 或 心 率

变 化 在 10%～20%；③ 差 ：术 中 切 皮 前 和 切 皮 后 ，

血 压 或 心 率 变 化 > 20%。 疼 痛 因 子 采 用 酶 联 免 疫

吸 附 法 测 定 。 术 后 疼 痛 评 分 ：于 术 后 4 h、12 h、

24 h、36 h、48 h 采 用 视 觉 模 拟 评 分 法（visual 

analogue scale, VAS）评估患者疼痛感，分值最高 10 分，

最低 0 分，得分越高，疼痛程度越严重。

1.5　统计学方法

数据分析采用 SPSS 22.0 统计软件。计量资料

以均数±标准差（x±s）表示，比较用 t 检验或重复

测 量 设 计 的 方 差 分 析 ；计 数 资 料 以 构 成 比 或 率

（%）表示，比较用 χ2 检验。P <0.05 为差异有统计学

意义。

2 结果

2.1　两组一般资料比较

两组的性别构成、年龄、ASA 分级及手术类型

比较，差异均无统计学意义（P >0.05）。见表 1。

2.2　两组麻醉优良率比较

A 组的麻醉优良率为 96.67%，B 组的麻醉优良

率为 93.33%，两组比较，经 χ2 检验，差异无统计

学意义（χ2=0.519，P =0.771）。见表 2。

2.3　两组麻醉平面、阻滞操作时间、阻滞起效时间、

阻滞持续时间比较

两组的麻醉平面、阻滞起效时间比较，经 t 检

验，差异无统计学意义（P >0.05）；两组的阻滞操

作时间、阻滞持续时间比较，差异有统计学意义

（P <0.05），A 组较 B 组阻滞操作时间缩短，阻滞持

续时间延长。见表 3。

2.4　两组切皮前后收缩压、舒张压、心率的比较

两组患者的切皮前后收缩压、舒张压、心率

的差值比较，经 t 检验，差异无统计学意义 （P >

0.05）。见表 4。

表 1　两组一般资料比较　（n =30）

组别

A 组

B 组

χ2/ t 值

P 值

男/女/

例

17/13

16/14

0.067

0.795

年龄/

（岁， x±s）

56.03±11.90

56.79±10.52

0.439

0.662

ASAⅠ/ASA

Ⅱ/例

21/9

22/8

0.082

0.774

肺叶切除术/楔

形切除术/例

15/15

17/13

0.268

0.605

表 2　两组麻醉优良率比较　[n =30， 例（%）]

组别

A 组

B 组

优

14（46.67）

12（40.00）

良

15（50.00）

16（53.33）

差

1（3.33）

2（6.67）

优良率

29（96.67）

28（93.33）
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2.5　两组术后镇痛泵按压次数、术后舒芬太尼使用

量比较

两组术后镇痛泵按压次数、术后舒芬太尼使用

量比较，差异有统计学意义（P <0.05），A 组较 B 组术

后 镇 痛 泵 按 压 次 数 、术 后 舒 芬 太 尼 使 用 量 减 少 。

见表 5。

2.6　两组手术前后PGE2、IL-6的比较

两组手术前后血清 PGE2、IL-6 的差值比较，差

异有统计学意义（P <0.05），A 组低于 B 组。见表 6。

2.7　两组术后疼痛评分的比较

两 组 在 静 息 、咳 嗽 状 态 下 术 后 4 h、12 h、24 h、

48 h、72 h VAS 评分的比较采用重复测量设计的方

差分析，结果：①不同时间点间的 VAS 评分有差异

（F =35.377 和 29.673，均 P =0.000）。②A 组与 B 组的

VAS 评分有差异（F =55.491 和 50.371，均 P =0.000）。

③A 组与 B 组的 VAS 评分变化趋势有差异（F =6.126

和 4.323，P =0.000 和 0.002）。见表 7、8。

2.8　两组术后不良反应发生率的比较

两组的术后恶心、呕吐、呼吸抑制、皮肤瘙

痒等不良反应发生率比较，经 χ2 检验，差异无统

计学意义（χ2=2.625，P=0.453）。见表 9。

表 3　两组麻醉平面、阻滞操作时间、阻滞起效时间、阻滞持

续时间比较　（n =30， x±s）

组别

A 组

B 组

t 值

P 值

麻醉平面/

节段

4.40±0.50

4.53±0.51

-1.027

0.309

阻滞操作

时间/min

5.27±1.60

12.36±3.47

-10.106

0.000

阻滞起效

时间/min

8.74±2.18

8.91±2.09

-0.293

0.771

阻滞持续

时间/h

12.46±2.05

10.27±1.93

3.964

0.000

表 4　两组切皮前后收缩压、舒张压、心率的差值比较

（n =30， x±s）

组别

A 组

B 组

t 值

P 值

收缩压/mmHg

10.25±8.04

8.83±7.09

0.727

0.470

舒张压/mmHg

5.64±6.04

7.60±4.87

-1.379

0.173

心率/（次/min）

5.53±4.88

5.78±4.29

-0.212

0.833

表 5　两组术后镇痛泵按压次数、术后舒芬太尼使用量

比较　（n =30， x±s）

组别

A 组

B 组

t 值

P 值

术后 48h 内镇痛泵按压次数

2.68±0.87

5.17±1.52

-8.576

0.000

术后舒芬太尼使用量/μg

104.31±12.75

125.74±19.30

-4.376

0.000

表 6　两组手术前后PGE2、IL-6的差值比较

（n =30， pg/mL， x±s）

组别

A 组

B 组

t 值

P 值

PGE2

31.45±19.82

57.82±33.77

-3.688

0.001

IL-6

2.96±1.53

4.28±2.25

-2.621

0.010

表 7　两组术后静息状态下不同时间点VAS评分的比较　（n =30， 分， x±s）

组别

A 组

B 组

术后 4 h

1.67±0.52

1.65±0.51

术后 12 h

1.72±0.55

2.47±0.70

术后 24 h

2.03±0.64

2.96±0.91

术后 36 h

2.26±0.75

3.07±0.82

术后 48 h

2.40±0.73

3.19±0.78

表 8　两组术后咳嗽状态下不同时间点VAS评分的比较　（n =30， 分， x±s）

组别

A 组

B 组

术后 4 h

1.74±0.57

1.71±0.53

术后 12 h

1.89±0.62

2.53±0.82

术后 24 h

2.17±0.70

3.10±1.03

术后 36 h

2.41±0.79

3.29±0.86

术后 48 h

2.58±0.82

3.46±0.87

表 9　两组术后不良反应发生率比较　[n = 30， 例（%）]

组别

A 组

B 组

恶心

1（3.33）

2（6.67）

呕吐

1（3.33）

0（0.00）

呼吸抑制

1（3.33）

0（0.00）

皮肤瘙痒

3（10.00）

1（3.33）

总不良反

应发生率

6（20.00）

3（10.00）
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3 讨论

胸腔镜是一种常用于胸外科诊疗中的内镜器

械，胸腔镜在胸外科手术中的应用可实现胸外科

手术的微创性，采用胸腔镜探查患者胸腔，可将

患者胸腔内情况投射至显示屏上，通过几个小切

口插入器械，手术医师可根据显示屏上投射的胸

腔内情况进行操作，可提高胸外科手术操作的精

确性，避免大伤口，减轻手术对患者机体造成的

创伤[4]。

气管插管全身麻醉是一种常用的全身麻醉方

法，被广泛用于胸外科手术中，可使患者意识进

入沉睡状态，减轻术中手术操作对患者机体造成

的影响。但患者在全身麻醉状态苏醒后往往伴随

有剧烈的疼痛，疼痛持续时间长，如术后镇痛不

完善，会影响到患者的术后恢复。理想的镇痛方

法应兼具镇痛完善、操作简单、可控性强等诸多

优点，临床上针对胸腔镜手术患者的术后疼痛感

主张采取静脉镇痛方法，主要是采用阿片类药物

进行镇痛，但由于患者的个体差异较大，若想达

到理想的镇痛效果，往往需加大阿片类药物的剂

量 ， 易 增 加 患 者 恶 心 、 呕 吐 、 呼 吸 抑 制 等 不 良

反应[5-7]。

术后急性疼痛管理是胸腔镜手术围术期的重

要内容，区域麻醉技术在围术期疼痛管理中发挥

着不可替代的作用。许多新的区域麻醉方法，例

如胸椎旁阻滞、前锯肌平面阻滞、肋间神经阻滞、

竖脊肌阻滞等已在胸腔镜手术围术期采用。超声

引导胸椎旁神经阻滞是指在超声技术引导下，将

局部麻醉药注入胸段椎旁间隙，阻断间隙内肋间

神经的背支、腹支、交通支及交感干，阻滞同侧

肢体和交感神经，具有良好的镇痛效果。但胸椎

旁神经阻滞也具有一定的失败风险，其不适合留

置导管来进行连续性的镇痛[8-9]，操作难度大，对

麻醉医生要求高，同时胸椎旁神经阻滞常伴有气

胸、刺破胸膜和血管、神经损伤等并发症。前锯

肌 平 面 阻 滞 最 早 由 BLANCO 等[10]、 ZHANG 等[11] 提

出，是一种筋膜平面阻滞，在超声引导下将局部

麻醉药注入到前锯肌表面或深部，阻滞肋间神经

的外侧皮支，通常在 T2～T9 胸部范围，其阻滞范围

覆盖前胸壁、外侧胸壁及后胸壁，发挥良好的局

部区域阻滞作用。

本研究中 A 组接受前锯肌平面阻滞，B 组接受

胸椎旁神经阻滞，通过比较发现：A 组的麻醉优良

率高于 B 组，而两组在切皮前后的收缩压、舒张

压、心率的差值比较无明显差异，提示前锯肌平

面阻滞与胸椎旁神经阻滞均可在胸腔镜手术中发

挥良好的镇静作用，快速起效，稳定术中生命体

征。A 组的阻滞操作时间较 B 组缩短，而阻滞持续

时间较 B 组延长，可能与解剖位置有关，前锯肌位

置比较表浅，易于识别，进针角度小，超声显影

清晰，而胸椎旁位置深且窄，显影较差，穿刺过

程中需小心谨慎避免刺破胸膜，穿刺难度大，所

需时间长。A 组的术后 48 h 内镇痛泵按压次数、术

后舒芬太尼使用量均较 B 组少，A 组与 B 组患者手

术前后血清 PGE2、IL-6 差值比较有差异，A 组较 B

组 在 静 息 和 咳 嗽 状 态 下 的 VAS 评 分 有 差 异 。

HANLEY[12]等研究结果表明，在胸腔镜手术中，应

用前锯肌平面阻滞的患者术后 24 h 静息和活动时疼

痛评分低于行胸椎旁阻滞的患者，说明前锯肌平

面 阻 滞 对 胸 腔 镜 手 术 患 者 的 术 后 镇 痛 效 果 更 好 ，

其阻滞作用持续时间更长，可在术后对患者疼痛

因子的释放进行抑制，从而减轻患者疼痛感。两

组术后恶心、呕吐、呼吸抑制、皮肤瘙痒等不良

反应发生率无明显差异，表明前锯肌平面阻滞与

胸椎旁神经阻滞均具有良好的镇痛安全性。

综上所述，前锯肌平面阻滞与胸椎旁神经阻

滞在胸腔镜手术中均可发挥良好的麻醉阻滞作用，

有效维持术中生命体征稳定。相比于胸椎旁神经

阻滞，前锯肌平面阻滞可缩短阻滞时间，延长阻

滞持续时间，有利于减少术后疼痛因子释放，达

到良好的术后镇痛效果；前锯肌平面阻滞还可减

少术后阿片类镇痛药物的使用剂量，减少不良反

应的发生，同时具有操作简单、安全性高、血流

动力学稳定以及并发症少等优点。
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