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超声引导竖脊肌平面阻滞对胸腔镜肺叶切除患者术后

镇痛和细胞免疫功能的影响*
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摘要：目的 观察超声引导下竖脊肌平面（ESP）阻滞对胸腔镜下肺叶切除患者术后镇痛和细胞免疫功能

的影响。方法 选择择期胸腔镜下肺叶切除术患者90例，美国麻醉医师协会（ASA）分级Ⅰ～Ⅲ级。随机分为单

纯静脉全麻组（C组）、椎旁神经阻滞+静脉全麻组（P组）和ESP阻滞+静脉全麻组（E组）。E组和P组分别在全

麻诱导前行超声引导下ESP阻滞和椎旁神经阻滞，20 min后测定阻滞范围和效果，术毕3组均采用静脉自控镇痛

（PCIA）。记录入手术室（T0）、麻醉诱导前（T1）、切皮即刻（T2）和术毕（T3）3组患者平均动脉压（MAP）和

心率 （HR）；记录术后2 h （T4）、8 h （T5）、12 h （T6）、24 h （T7） 和48 h （T8） 静态数字疼痛评分 ［NRS

（R）］和动态NRS评分［NRS（M）］；并于T0、T3、T7和T8抽取静脉血5 mL，检测血液自然杀伤（NK）细胞

数目和Th1/Th2比值；记录术后镇痛泵按压次数、药物输注总量、曲马多给药次数和术后不良反应发生情况。

结果 与T0比较，P组患者在T1时点MAP降低、HR增快（P < 0.05），C组患者T2和T3时点MAP增高、HR增

快（P < 0.05）；P组和E组患者T2和T3时点MAP低于C组、HR慢于C组（P < 0.05）；C组和E组患者T1时点

MAP高于P组、HR慢于P组（P < 0.05）；P组和E组患者术后T4～T6时点的NRS（R）低于C组（P < 0.05），E

组患者术后T7时点NRS （R）低于C组（P < 0.05）；P组和E组患者术后T4～T6时点的NRS （M）低于C组

（P < 0.05）；P组和E组各时点NRS比较，差异无统计学意义（P > 0.05）。各组患者在T3、T7和T8时点NK细胞数

目、Th1/Th2比值均较T0降低，E组和P组在T3、T7和T8时点NK细胞数目、Th1/Th2比值高于C组（P < 0.05），

E组和P组比较，差异无统计学意义（P > 0.05）；E组和P组术中瑞芬太尼用量、镇痛泵按压次数、药物输注总量

和曲马多给药次数均明显少于C组（P < 0.05），E组与P组比较，差异无统计学意义。P组术后低血压发生率高于

C组和E组（P < 0.05）、C组术后恶心呕吐发生率高于P组和E组（P < 0.05）。结论 超声引导下ESP阻滞，对胸

腔镜下肺叶切除患者术后疼痛和免疫功能的影响与椎旁神经阻滞相当，但对患者循环影响更小。
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thoracoscope. Methods Ninety patients (ASA physical status Ⅰ ~ Ⅲ), scheduled for elective video-assisted

thoracoscopic labectomy, were randomly assigned into three groups, intravenous anesthesia group (group C),

paravertebral block combined with intravenous anesthesia group (group P) and ESP block combined with

intravenous anesthesia group (group E). The group P and E were given the paravertebral block and ESP block by

ultrasound-guided in the T5 before general anesthesia, and the effect was evaluated by testing the area of block, the

patients of three groups were given PCIA. The mean arterial pressure (MAP) and HR were recorded at the time of

entering operating room (T0), before induction of anaesthesia (T1), the instant of skin incision (T2) and the end of the

surgery (T3). NRS (R) (rest NRS score) and NRS (M) (movement NRS) were recorded at 2 h (T4), 8 h (T5), 12 h (T6),

24 h (T7) and 48 h (T8) after operation. 5 mL venous blood samples were collected at T0, T3, T7, T8 respectively, flow

cytometry was used to detect the number of NK cells and the ratio of Th1/Th2. Recorded the frequency for compress

PCIA, the total volume of analgesic drugs, the consumption of tramadol, and the postoperative adverse reactions.

Results Compared with T0, the patients of group P showed a decrease in MAP and increase of HR at T1 (P < 0.05),

and the HR and MAP of group C was higher in the time of T2 , T3 (P < 0.05); Compared with group C, The MAP and

HR of group P and E was lower than the group C in the time of T2 , T3 (P < 0.05), compared with group P, the MAP

of group C and group E was higher than the group P and the HR was lower in the time of T1 , (P < 0.05). The score

of NRS (R) in the groups of P and E were lower than goup C at the time of T4～T6 (P < 0.05), the score of NRS (R)

in the group of E was lower than group C at the time of T7 (P < 0.05); The score of NRS(M) in the groups of P and E

were lower than group C at the time of T4～T6 (P < 0.05); There was no significant different in pain scores between

the group P and group E at the timeT4～T8, Compare with T0 , the number of NK cells and the ratio of Th1/Th2 were

significantly lower in the time of T3, T7, T8 (P < 0.05), the number of NK cells and the ratio of Th1/Th2 in group E

and P were significantly higher than the group C (P < 0.05), there was no significant difference between the group E

and P (P > 0.05). The dose of remifentanil in the operation, compress PCA numbers, volume of analgesic drugs and

the consumption of tramadol in the groups of P and E were significantly less than group C (P < 0.05), and there was

no statistically difference between group E and P (P > 0.05). The incidence of postoperative hypotension was higher

in the group P than the groups E and group C (P < 0.05); The incidence of postoperative nausea and vomiting of

group E and group P were lower than group C (P < 0.05). Conclusion Ultrasound-guided erector spinae plane

block was similar to that of paravertebral nerve block on postoperative pain and cellular immunity fuction in patients

with lobectomy under thoracoscope, but less influence of the blood pressure to the patients.

Keywords: thoracoscope; lobectomy; erector spinae plane block; postoperative analgesia; cellular immunity

随着外科腔镜微创技术的发展，胸腔镜下肺叶切

除成为早期肺癌患者的主要手术方式。胸腔镜下肺叶

切除术创伤较小，但由于呼吸的影响和胸腔引流管的

刺激，患者常在术后出现较为剧烈的疼痛，从而引起

患者呼吸浅快、屏气，增加心脏氧耗，导致低氧血症

和肺不张的发生率上升，部分患者由于长时间疼痛还

可出现术后胸痛综合征[1]，极大地影响了患者术后康

复和生存质量。同时，由于恶性肿瘤患者细胞免疫功

能会普遍下降，麻醉方法、麻醉药物及手术创伤均可

影响患者的免疫功能[2]，所以麻醉医生越来越关注不

同麻醉方法和药物对肿瘤患者免疫功能的影响。有研

究[3]表明，与全麻相比，硬膜外麻醉对恶性肿瘤患者

的免疫功能抑制较小，可提高患者生存率，但老年患

者常合并高血压、冠心病等，部分需长期口服阿司匹

林等抗凝药物，且由于骨质增生等原因，老年患者常

出现胸段硬膜外穿刺困难。FORERO等[4]在2016年应

用竖脊肌平面（erector spinae plane，ESP）阻滞在胸

背部神经病理性疼痛的治疗中获得了良好效果。本研

究拟采用随机对照的方法，评价超声引导下ESP阻滞

联 合 静 脉 自 控 镇 痛 （patient-controlled intravenous

analgesia，PCIA）在胸腔镜下肺叶切除术后的镇痛效

果和对患者细胞免疫功能的影响。

1 资料与方法

1.1 一般资料

经本院伦理委员会批准，受试者或家属签署知情

同意书。选择择期全麻胸腔镜下肺叶切除术患者90

例。其中，男64例，女26例，年龄33～76岁，体重
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43～85 kg，美国麻醉医师协会 （American Society of

Anesthesiologists，ASA）分级Ⅰ～Ⅲ级。所有患者按

随机数字法分成3组：C组（PCIA组）、P组（椎旁神

经阻滞+PCIA组）和E组（ESP阻滞+PCIA组），每组

30例。3组患者年龄、性别、体重指数 （body mass

index，BMI）、ASA分级和手术时间比较，差异均无

统计学意义（P > 0.05），具有可比性。见表1。排除

标准：①凝血功能异常；②穿刺部位感染；③局麻药

过敏；④病态肥胖 （BMI > 40 kg/m2）；⑤严重心、

肺、肝肾功能不全；⑥精神疾病、无法交流。

1.2 麻醉方法

患者术前均未使用镇静镇痛药，入手术室后常规

监测心电图、血压（blood pressure，BP）、脉搏血氧

饱和度和呼吸频率，局麻下开放颈内静脉和桡动脉测

压。E组患者取术侧在上的侧卧位，使用高频超声探

头矢状位正中扫描T5棘突，探头逐渐外移2 cm并稍

向上至T5横突，竖脊肌覆盖在T5横突表面，浅层依

次是菱形肌和斜方肌，平面内进针，当针尖触及T5横

突后稍退少许，注入0.5%罗哌卡因20 mL。P组患者

同样取侧卧位患侧在上，高频超声探头矢状位正中扫

描T5棘突，探头向术侧移动，直至脊柱中线旁1.5～

2.0 cm，探头与脊柱垂直，获取椎旁间隙图像，使用

20 G穿刺针以及平面内穿刺技术，在超声探头外侧进

针，超声引导下进针至椎旁间隙，回抽无血和气后，

注入0.5%罗哌卡因20 mL，两组患者20 min后采用冰

块法检测阻滞平面。

3组患者采用静脉麻醉诱导：依次注入丙泊酚

1.0～2.0 mg/kg，舒芬太尼0.5 μg/kg和顺式阿曲库铵

0.2 mg/kg，诱导后予以支气管插管和机械通气，调节

潮气量6～8 mL/kg，呼吸频率12～14次/min，吸呼比

为1∶2，维持呼气末二氧化碳分压（end-tidal carbon

dioxide partial pressure，PETCO2）在35～45 mmHg。麻

醉维持：术中泵注丙泊酚3.00～6.00 mg/（kg·h），瑞

芬太尼 5～10 μg/（kg·h），顺式阿曲库铵 0.05～

0.10 mg/（kg·h）。术中使用脑电双频指数（bispectral

index，BIS） 监测麻醉深度，使BIS维持在40～60。

瑞芬太尼根据患者BP及心率（heart rate，HR）变化

情况调整，维持BP在基础值±20%内，记录术中瑞

芬太尼用量。所有患者术后均给予PCIA，电子镇痛

泵配方为舒芬太尼2 μg/kg+托烷司琼10 mg稀释至

100 mL；PCIA泵参数设置为负荷量2 mL，背景剂量

1 mL/h，单次追加剂量为2 mL，锁定时间为15 min。

若静息状态下视觉模拟评分 （visual analogue score，

VAS） > 4分时，静注曲马多100 mg。

1.3 观察指标

①记录入手术室（T0）、麻醉诱导前（T1）、切皮

即刻（T2）和术毕（T3）时点3组患者的平均动脉压

（mean arterial pressure，MAP） 和 HR；②记录术后

2 h （T4）、8 h （T5）、12 h （T6）、24 h （T7） 和 48 h

（T8） 静态数字疼痛评分[number rating score，NRS

（R）]和动态NRS评分[NRS（M）]；NRS评分标准：

0分为无痛，分值随着疼痛程度递增，10分为可想到

表1 3组患者一般资料比较

Table 1 Comparison of general data among the three groups

组别

C组（n = 30）
P组（n = 30）
E组（n = 30）
F/2值
P值

性别/例
男

23
20
21

0.76
0.685

女

7
10
9

年龄/岁

49.38±7.47
52.48±7.69
53.49±7.88
0.37†
0.726

手术时间/min

126.48±13.59
138.29±14.31
151.38±13.28

0.68†
0.529

BMI/（kg/m2）

22.57±4.38
22.49±3.79
22.02±4.59
0.20†
0.851

ASA分级/例
Ⅰ级

10
12
14

0.38
0.428

Ⅱ级

11
11
13

Ⅲ级

9
7
3

注：†为F值
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的最剧烈疼痛；③记录患者镇痛泵按压次数（次）、

补救镇痛次数和PCIA药物使用总量；④分别于T0、

T3、T7和T8抽取静脉血5 mL，应用流式细胞仪检测血

液自然杀伤（natural killer，NK）细胞数目和Th1/Th2

比值；⑤观察副作用发生情况：呼吸抑制（RR ≤ 8

次/min）、恶心呕吐、低血压和尿潴留等。

1.4 统计学方法

采用SPSS 23.0统计软件进行统计学处理。计量

资料以均数±标准差（x±s）表示，组内比较采用重

复测量的方差分析，组间比较采用单因素方差分析，

组间两两比较采用LSD-t检验；计数资料以频数或百

分率表示，组间比较采用2检验，P < 0.05为差异有

统计学意义。

2 结果

2.1 3组患者术中血流动力学比较

与T0相比，P组患者T1时MAP降低 （F = 8.39，

P = 0.006）、HR增快（F = 13.25，P = 0.000）；C组患

者 T2 和 T3 时 MAP 高 于 T0 （F = 14.57， P = 0.000；

F = 9.27，P = 0.004）、HR增快（F = 13.26，P = 0.000；

F = 6.48，P = 0.013）；P组和E组患者T2和T3时MAP

低于C组、HR慢于C组（P < 0.05）；C组和E组患者

T1 时 MAP 高 于 P 组 、 HR 慢 于 P 组 （P < 0.05）。

见表2。

2.2 3组患者镇痛情况比较

P组和E组患者术后T4～T6时点的NRS（R）低于

C组，组间比较，差异有统计学意义（P < 0.05）；E

组患者术后T7时点NRS（R）低于C组（P < 0.05）；

P组和E组患者术后T4～T6时点的NRS（M）低于C

组，组间比较，差异有统计学意义（P < 0.05）；其他

各时点组间比较，差异均无统计学意义（P > 0.05）。

见表3。

2.3 3组患者不同时点NK细胞数目和Th1/Th2比值

比较

各组在T3、T7和 T8时点NK细胞数目和Th1/Th2

比值均较T0低，E组和P组在T3、T7和T8时点NK细

胞数目和Th1/Th2比值高于C组（P < 0.05），E组和P

组比较，差异无统计学意义（P > 0.05）。见表4。

表2 3组患者不同时点HR和MAP比较 （x±s）

Table 2 Comparison of HR and MAP at different time points among the three groups （x±s）

组别

MAP/mmHg
C组（n = 30）
P组（n = 30）
E组（n = 30）
F值

P值

HR/（次/min）
C组（n = 30）
P组（n = 30）
E组（n = 30）
F值

P值

T0

79.72±7.38
78.49±6.93
75.76±5.95
1.06
0.423

63.49±5.29
65.29±5.59
63.29±4.99
0.97
0.453

T1

78.43±7.21
65.42±5.491）2）
76.49±6.933）

3.58
0.032

67.59±6.981）
78.29±5.791）2）
65.39±5.972）3）

3.93
0.031

T2

95.59±9.391）
83.29±7.592）
84.49±8.122）

4.79
0.026

89.21±8.791）
73.29±6.492）
75.37±6.252）

4.23
0.028

T3

93.25±8.571）
76.25±6.452）
79.38±7.252）

2.59
0.047

87.38±7.981）
71.28±6.292）
74.18±6.102）

3.09
0.045

注：1）与T0比较，差异有统计学意义（P < 0.05）；2）与C组比较，差异有统计学意义（P < 0.05）；3）与P组比较，差异有统计学意义（P < 0.05）
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表3 3组患者不同时点术后镇痛评分比较 （分，x±s）

Table 3 Comparison of postoperative analgesia score at different time points among the three groups （score，x±s）

组别

NRS（R）
C组（n = 30）
P组（n = 30）
E组（n = 30）
F值

P值

NRS（M）
C组（n = 30）
P组（n = 30）
E组（n = 30）
F值

P值

T4

3.59±0.58
2.25±0.38†
2.57±0.43†
8.59
0.000

4.98±0.87
3.39±0.72†
3.62±0.74†
9.28
0.000

T5

3.39±0.49
2.39±0.37†
2.64±0.39†
5.89
0.004

4.86±0.91
3.47±0.76†
3.59±0.74†
6.57
0.000

T6

3.25±0.47
2.36±0.39†
2.59±0.43†
4.10
0.032

4.73±0.72
3.67±0.79†
3.82±0.83†
3.79
0.041

T7

3.17±0.43
2.57±0.38
2.27±0.36†
3.23
0.128

3.87±0.70
3.38±0.62
3.19±0.59
2.78
0.174

T8

2.27±0.39
2.03±0.31
2.18±0.30
2.48
0.195

3.49±0.67
3.23±0.63
3.28±0.61
2.13
0.279

注：†与C组比较，差异有统计学意义（P < 0.05）

表4 3组不同时点NK细胞数目和Th1/Th2比值比较 （x±s）

Table 4 Comparison of the NK cells number and ratio of Th1/Th2 at different time points among the three groups （x±s）

组别

NK细胞数目/%
C组（n = 30）
P组（n = 30）
E组（n = 30）
F值

P值

Th1/Th2
C组（n = 30）
P组（n = 30）
E组（n = 30）
F值

P值

T0

28.39±8.39
27.40±8.78
26.37±8.20
1.23
0.298

5.44±1.57
5.37±1.69
5.58±1.43
1.29
0.282

T3

16.28±6.561）
21.16±7.291）2）
20.32±7.411）2）

12.26
0.000

3.21±1.061）
4.50±1.231）2）
4.49±1.371）2）
37.94
0.000

T7

14.86±6.191）
20.05±7.031）2）
19.28±6.691）2）

32.58
0.000

3.04±0.961）
4.02±1.121）2）
3.79±1.261）2）
24.43
0.000

T8

15.29±6.581）
21.75±7.431）2）
20.65±7.281）2）

35.43
0.000

3.27±1.041）
4.24±1.261）2）
4.47±1.371）2）
38.68
0.000

注：1）与T0比较，差异有统计学意义（P < 0.05）；2）与C组比较，差异有统计学意义（P < 0.05）
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2.4 3 组患者围术期措施和镇痛药物使用情况

比较

E组和P组术中瑞芬太尼用量、镇痛泵按压次数、

药物输注总量和曲马多给药次数均明显少于 C 组

（P < 0.05），E 组与 P 组比较，差异无统计学意义

（P > 0.05）。见表5。

2.5 3组患者副作用比较

C组恶心呕吐17例（56.7%）高于P组7例（23.3%）

和E组8例（26.7%），组间比较，差异有统计学意义

（2 = 8.83，P =0.012）；P组低血压发生率高于C组

和E组（2 = 7.25，P =0.027）；3组其他不良反应比

较，差异无统计学意义（P > 0.05）。见表6。

3 讨论

胸腔镜下肺叶切除术能减轻手术创伤、加快患者

康复，已成为肺部肿瘤的主要治疗方法。但由于手术

切口的特殊性，且需常规放置引流管，术后仍存在较

剧烈的疼痛。患者咳嗽不敢用力，无法有效咳出痰

液，会导致阻塞性肺炎、肺不张、肺部感染和呼吸衰

竭等，甚至危及患者生命。有效的镇痛能改善患者咳

嗽情况，可减少因气道分泌物潴留导致的呼吸道感染

发生[5]，还可让患者尽早下床活动，防止下肢静脉血

栓、肺动脉栓塞的出现，同时加快肠蠕动恢复，利于

患者康复。据报道，22.0%～67.0%的胸外科手术患

者由于镇痛不足会形成开胸术后疼痛综合征，所以有

效的术后镇痛至关重要[1]。

ESP阻滞是最近提出的一种镇痛措施，一般将局

麻药注射到竖脊肌肌间隙[6]。有研究[7]表明，在ESP

下注射局麻药，可产生有效的侧胸和前胸皮区感觉阻

滞，其原理是：在ESP注入局麻药后，局麻药通过胸

腰筋膜向头端扩散，渗入至胸椎旁间隙，同时阻滞胸

壁神经和内脏神经，还具有一定的抑制内脏痛的作

用[8]。通过对尸体[4]和人体[9]研究发现，将20 mL局麻

药注射到T5横突水平的ESP，局麻药可以扩散到T2至

T9横突水平。因此，本实验采用在T5水平ESP注射

0.5%罗哌卡因20 mL，发现感觉阻滞平面在T2至T8之

间。本研究表明，在术中血流动力学方面，C组患者

手术开始出现BP升高，HR加快，而E组患者术中血

流动力学平稳，说明ESP阻滞了神经的传导，减少了

伤害性刺激引起的应激反应。P组患者麻醉诱导前出

表5 3组患者围术期措施和镇痛药物使用情况比较 （x±s）

Table 5 Comparison of perioperative measures and analgesic drug use among the three groups （x±s）

组别

C组（n = 30）
P组（n = 30）
E组（n = 30）
F值

P值

瑞芬太尼用量/μg
1 372.25±83.78
693.56±47.73†
734.19±53.97†

3.76
0.029

镇痛泵按压次数/次
11.29±2.29
5.56±1.39†
6.13±1.65†
21.47
0.000

药物输注总量/mL
89.29±8.13
75.39±6.46†
78.21±6.57†
6.49
0.039

曲马多给药次数/次
1.72±0.35
0.92±0.23†
1.06±0.29†
7.49
0.031

注：†与C组比较，差异有统计学意义（P < 0.05）

表6 3组患者不良反应发生率比较 例（%）

Table 6 Comparison of adverse effect rate among the three groups n（%）

组别

C组（n = 30）
P组（n = 30）
E组（n = 30）
2值
P值

呼吸抑制

2（6.7）
0（0.0）
0（0.0）
4.49
0.106

恶心呕吐

17（56.7）
7（23.3）
8（26.7）
8.83
0.012

低血压

5（16.7）
14（46.7）
7（23.3）
7.25
0.027

尿潴留

13（43.3）
8（26.7）
5（16.7）
5.30
0.071
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现BP下降，HR增快，考虑可能是一次性给予20 mL

罗哌卡因相对来说剂量偏大，与部分药液扩散到硬膜

外腔有关。术后镇痛方面，E组患者术后NRS（R）

和 NRS （M） 低于 C 组，与 P 组相当；E 组 T7 时点

NRS（R）仍低于C组，而P组与C组比较，差异无统

计学意义。可能因为ESP阻滞是通过筋膜扩散，扩散

慢的同时消除也慢，使得作用时间较长。

椎旁神经阻滞应用于胸外科手术已有报道[10]。然

而，椎旁神经阻滞技术比ESP阻滞更具挑战性，且有

发生气胸、意外血管穿刺和硬膜外扩散等严重并发症

的可能[11]。而硬膜外阻滞，对某些长期口服抗凝药的

患者存在禁忌，其风险较高，收益比相对较低，尤其

不利于以尽早出院作为重要目标的加速康复外科。相

对硬膜外阻滞和椎旁阻滞，ESP阻滞相对更简单易

行，且风险更小。有文献[12]报道，在T7水平行ESP阻

滞，可以降低腹腔镜腹壁疝修补术患者术后镇痛药的

使用量。将ESP阻滞应用于乳腺手术患者，能有效减

轻术后疼痛[13]，还对胸科手术后胸痛综合征具有确切

的治疗效果[14]。本研究也发现，ESP阻滞与椎旁神经

阻滞效果相当，术后疼痛评分、镇痛泵按压次数和术

中、术后阿片类药物使用量比较，差异均无统计学意

义。提示ESP阻滞能有效地应用于胸腔镜肺叶切除患

者的术后镇痛。

肺癌患者处于一定的免疫抑制状态[15]，麻醉和手

术会进一步抑制患者的细胞免疫功能[16]。因此，麻醉

医生有必要寻找对肺癌患者细胞免疫功能影响最小的

麻醉方法，以改善患者预后。细胞免疫是机体重要的

肿瘤免疫反应之一，其效应细胞有NK细胞、T淋巴

细胞亚群。有文献[17]显示，与全麻相比，区域阻滞可

以改善肿瘤患者免疫功能，减轻手术创伤引起的免疫

抑制，主要机制可能是区域神经阻滞阻挡痛觉传入，

减轻了手术应激反应，同时可减少阿片类药物的使

用，而且局麻药本身具有降低肿瘤细胞种植的能力。

也有研究[18-19]显示，与单纯全麻相比，硬膜外联合全

麻使肿瘤患者Th1/Th2平衡向Th1转化，提高Th1/Th2

比值，增强细胞免疫功能。但胸段硬膜外棘突呈叠瓦

状，高龄患者常伴随骨质增生，常出现胸段硬膜外穿

刺困难；另外，老年患者高血压、冠心病高发，多数

患者需长期口服阿司匹林等抗凝药物，硬膜外穿刺存

在禁忌；同时，硬膜外阻滞有脊髓损伤、硬膜外血肿

和术后低血压等风险。椎旁神经阻滞镇痛效果与硬膜

外阻滞相当，同样可以减少肿瘤患者免疫功能的抑

制[20]，但有气胸和椎管内注射甚至全脊麻的风险[1]，

且操作具有一定难度，甚至有专家建议应在超声引导

直视下进行，需要医生具有一定的超声经验和技术，

部分基层医院由于条件不具备，临床广泛开展存在限

制。本研究显示，3组患者术后各时点NK细胞数目、

Th1/Th2比值均出现降低，E组和P组在T3、T7和T8时

点NK细胞数目、Th1/Th2比值高于C组，E组和P组

比较，差异无统计学意义。说明ESP阻滞能改善胸腔

镜肺叶切除术患者的术后细胞免疫功能抑制，效果与

椎旁神经阻滞相当。其可能原因是：E租和P组术中

瑞芬太尼和术后舒芬太尼用量更少，而阿片类药物具

有一定的细胞免疫功能抑制作用[21]。

ESP阻滞还有如下优点：简单易行，超声下很容

易识别横突标志，注射位置远离胸膜、大血管和神经

根，极大地降低了气胸、血肿和神经损伤等风险[22]。

胸外科手术切口一般在胸骨一侧，只需行单侧阻滞，

所以ESP阻滞尤其适用。副作用方面，C组恶心呕吐

高于P组和E组，可能原因是C组患者使用了更多的

阿片类药物，阿片类药物是术后恶心呕吐的危险因素

之一；P组术后低血压发生率高于E组，可能原因是

椎旁神经阻滞更靠近神经根，有部分药液渗入硬膜

外，交感神经部分阻滞，导致其血压偏低，而E组注

射部位在ESP平面，更多作用于感觉神经皮支，达到

了镇痛效果，而对循环影响更小。

综上所述，ESP阻滞可以安全有效地应用于胸腔

镜下肺叶切除手术患者的术后镇痛，减少了术后阿片

类药物的使用，也减少了阿片类药物引起的恶心呕

吐，其镇痛效果和对肺癌手术患者细胞免疫功能的影

响与椎旁神经阻滞相当，且降低了椎旁神经阻滞相关

的低血压发生率。ESP阻滞操作相对简单，风险较

低，值得临床推广应用。
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