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胸腔镜下椎旁间隙置管镇痛在胸腔镜肺叶

切除手术中的应用

郭金成，卢家彬，乔呈瑞，杨世卿

（河南理工大学第一附属医院 胸外科，河南 焦作 454001）

摘要：目的 评价胸腔镜下椎旁间隙置管持续椎旁神经阻滞在胸腔镜肺叶切除手术后镇痛中的应用价

值。方法 选取胸腔镜肺叶切除手术患者68例，根据置管方式不同分为实验组（胸腔镜下椎旁间隙置管镇痛

组）35例和对照组（超声引导下椎旁间隙置管镇痛组）33例。置管成功后，两组均经导管注入0.5%罗哌卡因

20 mL作为负荷量，术后以2 mL/h的速度持续泵入0.15%罗哌卡因。比较两组术后不同时间点的疼痛程度、

镇痛副作用及肺部并发症发生情况。结果 在静止状态及咳嗽时，两组术后2、4、6、8、12、24和48 h的视

觉模拟评分（VAS）比较，差异均无统计学意义（P > 0.05）。两组均有患者出现头晕嗜睡、恶心呕吐和低血

压等镇痛相关副作用，但两组比较，差异无统计学意义（P > 0.05）。两组肺部并发症比较，差异无统计学意

义。没有观察到与麻醉镇痛相关的严重并发症。结论 胸腔镜下椎旁间隙置管用于术后持续椎旁神经阻滞镇

痛中，安全、有效、可行，且并发症发生率低，操作简单易学，无需超声设备辅助。
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Application of thoracoscopic paravertebral space catheter analgesia
in thoracoscopic lobectomy

Jin-cheng Guo, Jia-bin Lu, Cheng-rui Qiao, Shi-qing Yang

(Department of Thoracic Surgery, the First Affiliated Hospital of Henan Polytechnic University,

Jiaozuo, Henan 454001, China)

Abstract: Objective To determine the application value of using the thoracoscopic catheter-insertion

technique in the continuous paravertebral block for releasing the postoperative pain after video-assisted

thoracoscopic surgery lobectomy. Methods Participants were 68 patients after video-assisted thoracoscopic surgery

(VATS) lobectomy. They were divided into two groups: experimental group (n = 35) that received thoracoscopic-

guided paravertebral block, and control group (n = 33) that received ultrasound-guided paravertebral block,

according to different catheterization methods. After successful catheterization, 20 mL 0.5% Ropivacaine was

injected through the catheter as a load in both groups, and 0.15% Ropivacaine was continuously pumped into the

paravertebral space with 2 mL/h, after the operation. The research compared the pain degree, side effects of

analgesia, and pulmonary complications after the surgery in the two groups at different times. Results In the static

state and cough state, there was no significant difference in VAS scores between the experimental and control groups

at 2 h, 4 h, 6 h, 8 h, 12 h, 24 h, and 48 h after the operation (P > 0.05). In terms of side effects related to analgesia,

there were uncomfortable symptoms such as dizziness, drowsiness, nausea, vomiting, hypotension in both the
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experimental and control groups, and the incidence rate in the two groups showed no statistical significance

(P > 0.05). Regarding pulmonary complications, there was no significant difference between the two groups

(P > 0.05). No severe complications related to anesthesia were observed. Conclusion Continuous paravertebral

block using a thoracoscopic catheter-insertion technique is safe and effective for release postoperative pain after

video-assisted thoracoscopic surgery lobectomy, with few complication and easy operation, without the support of

ultrasound.

Keywords: thoracoscopic guided; paravertebral block; paravertebral catheter; video-assisted thoracoscopic

surgery; pulmonary lobectomy; analgesia; Ropivacaine

随着加速康复理念的普及，电视胸腔镜手术

（video-assisted thoracic surgery，VATS） 已成为具有

代表性的微创外科手术，被广泛应用于临床。与此同

时，VATS的术后疼痛管理也得到重视，特别是针对

术后急性和慢性疼痛的管理[1]。目前，患者自控静脉

镇痛 （patient-controlled intravenous analgesia，PCIA）

仍是术后镇痛的常用模式，但阿片类药物导致的恶心

呕吐和肺不张等并发症也十分常见。近年来，椎旁神

经阻滞（paravertebral block，PVB）技术的应用，特

别是床旁超声的应用，提高了穿刺成功率，且并发症

发生率低，无阿片类药物的不良反应，逐步得到临床

医生和患者的认可[2]。2019年3月以来，本科室在不

依赖超声引导的情况下，对进行胸腔镜下肺叶切除手

术的患者用术中于胸腔镜监视下椎旁间隙置管、术后

持续PVB镇痛的方法，取得了较好的镇痛效果。现

报道如下：

1 资料与方法

1.1 一般资料

本研究采取回顾性研究的方法，选取2019年 3

月－2019年12月本院择期行胸腔镜肺叶切除手术的

患者68例，根据椎旁间隙置管方式不同分为实验组

（胸腔镜下椎旁间隙置管镇痛组） 35 例和对照组

（超声引导下椎旁间隙置管镇痛组） 33例。其中，

男47例，女21例，年龄34～72岁，体重45～86 kg，

身高154～180 cm；肺癌58例，肺部良性肿瘤4例，

支气管扩张症4例，巨型肺大泡2例。两组患者手术

切口长度、手术时间、年龄、性别和体重比较，差

异 均 无 统 计 学 意 义 （P > 0.05）， 具 有 可 比 性 。

见表1。

1.2 纳入与排除标准

1.2.1 纳入标准 术前无严重高血压、心肺疾病，

肝、肾功能、凝血功能正常。无慢性疼痛史、滥用麻

醉药物史、大量饮酒和服用精神药物史。所有操作都

征得患者同意，选择了合适的术后镇痛方式，并签署

知情同意书，本研究获得医院伦理委员会批准。

1.2.2 排除标准 有胸壁切除术、脓胸纤维板剥除和

交感神经切除术史者；需行胸膜切除和胸膜全肺切除

术者；存在恶性肿瘤胸膜广泛转移者。

1.3 手术方法

两组手术均采用胸腔镜下单操作孔完成，观察孔

在第7或第8肋间腋后线，长约1.5 cm，操作孔在第4

或第5肋腋中线与腋前线间，长3.0～5.0 cm，术后留

置单根多孔引流管至胸顶。

表1 两组患者一般资料比较

Table 1 Comparison of general data between the two groups

组别

实验组（n = 35）
对照组（n = 33）
􀱽2/t值
P值

手术切口长度/cm

4.32±0.61
4.51±0.50
0.44†
0.680

年龄/岁

45.60±17.31
43.74±16.92
0.14†
0.898

性别/例
男

24
23

0.01
0.920

女

11
10

体重/kg

67.44±11.32
65.23±14.60
0.20†
0.847

手术时间/h

2.33±1.63
2.24±1.59
0.07†
0.949

注：†为t值
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1.4 镇痛方法

1.4.1 实验组 术毕缝合胸部切口前，术者在胸

腔镜监视下于主操作孔及观察孔相应肋间开始操

作。在胸膜外将12F多孔带芯导管（生产厂家：苏

州新区华盛医疗器械有限公司） 插入壁层胸膜下，

沿肋间走行在壁层胸膜与胸壁间潜行分离至脊柱旁

（椎旁间隙），再沿此间隙上下分离，需包含胸腔镜

切口所在肋间以及上下各两个肋间，缓慢调整导管

位置，以确保导管抵达椎旁间隙隧道顶端，拔出针

芯，导管经切口引出并在胸壁妥善固定。向导管内

注入0.5%罗哌卡因 （生产批号：LG 1974，生产厂

家：Astra Zeneca公司） 20 mL作为负荷量，在胸腔

镜下可观察到导管所在隧道迅速充盈鼓胀，同时观

察胸膜有无破损，用3-0可吸收线对破损的胸膜进

行缝合修补。关胸后导管连接一次性使用输注泵

（型号：YX-1型，生产厂家：上海怡新医疗设备有

限责任公司），以2 mL/h的速度持续泵入0.15%罗哌

卡因。见附图。

1.4.2 对照组 麻醉前在超声引导下行胸PVB。患

者取侧卧位，患侧朝上，弓背屈曲，选择开胸肋间

隙对应的上一位椎间隙，使用便携式超声诊断仪

（生产厂家：BK Medical公司）引导，调节超声探头

频率至7.0～7.5 MHz，消毒穿刺部位的皮肤，用无

菌薄膜包裹探头，将超声探头平行脊椎中线放置于

横突平面上下扫查，在获得椎旁间隙相关结构中最

清楚的图像后，固定超声探头位置，在超声探头外

侧进行局部麻醉，20G硬膜外穿刺针在超声实时引

导下进入到椎旁间隙，留置22号聚氯乙烯多孔导

管，在体表妥善固定。麻醉药物应用、用量和方法

同实验组。

1.5 镇痛效果观察

采用视觉模拟评分法 （visual analogue scale，

VAS）评估疼痛程度和治疗后疼痛缓解的程度。评价

方法为：使用一条长约10.0 cm的游动标尺，一面标

有10个刻度，两端分别为“0”和“10”分，0分表

示无痛，10分代表难以忍受的疼痛，临床使用时将

有刻度的一面背向患者，让患者在直尺上标出能代表

自己疼痛程度的位置，医师根据患者标出的位置为其

评出分数。评分标准：0分为无痛；1～2分为偶尔有

轻微疼痛；3～4分为经常有轻微疼痛；5～6分为偶

尔有明显疼痛但可以忍受；7～8分为经常有明显疼

痛且不能忍受，需要口服镇痛药物；9～10分为剧烈

疼痛，需要注射镇痛药物。治疗后疗效的评价为：

0～2分为优，3～4分为良，5～7分为尚可， > 7分

为差。分别观察记录两组患者术后2、4、6、8、12、

24和48 h的疼痛程度。

1.6 镇痛副作用及肺部并发症发生情况

主要观察指标有恶心呕吐、头晕嗜睡、低血压、

尿潴留、肺不张和肺部感染等，鼓励患者及早自主下

床活动。恶心、呕吐程度分级标准为：①恶心：轻微

的、间歇的恶心为Ⅰ级，持续的、中度的恶心为Ⅱ
级，严重的恶心为Ⅲ级；②呕吐：仅1次呕吐为Ⅰ
级，有几次呕吐为Ⅱ级，反复呕吐为Ⅲ级。

1.7 统计学方法

应用SPSS 22.0统计软件对数据进行处理，计量

资料以均数±标准差（x±s）表示，行t检验；计数

资料以例（%）表示，行􀱽2检验，P < 0.05为差异有

统计学意义。

A B C D

A：12F多孔带芯导管经胸膜下沿肋间潜行分离；B：导管前端（蓝色）抵达椎旁间隙；C：经留置导管注入0.5％罗哌卡因，沿肋间隙

和椎旁间隙充盈；D：穿刺所用的12F多孔带芯导管

附图 胸腔镜导引下椎旁间隙置管

Attached fig. Placement of the paravertebral catheter under VATS guidance
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2 结果

2.1 两组患者术后VAS比较

两组患者术后2、4、6、8、12、24和48 h静止

和咳嗽时 VAS 评分比较，差异均无统计学意义

（P > 0.05）。见表2。

2.2 两组患者镇痛相关副作用和肺部并发症比较

实验组置管过程中发生胸膜破损2例，在胸腔镜

下用3-0无损伤线修补后完成椎旁间隙置管。两组均

未观察到与置管和麻醉镇痛相关的严重并发症（包括

出血、神经损伤、脓胸、意识障碍、药物中毒或与镇

痛相关的呼吸衰竭）。两组患者均出现头晕嗜睡、恶

心呕吐和低血压等与镇痛相关的副作用，经对症处理

后好转，但两组镇痛副作用比较，差异无统计学意义

（P > 0.05）。两组肺部并发症比较，差异无统计学意

义（P > 0.05）。见表3。

3 讨论

疼痛是传统开胸手术后最常见的症状之一，由于

患者惧怕疼痛，不敢用力呼吸和咳嗽咳痰，易造成呼

吸道分泌物蓄积，导致低氧血症、二氧化碳潴留、肺

不张和肺部感染等，对患者的康复产生不利的影

响[3]。胸腔镜较传统的开胸手术可明显减轻术后疼

痛[4]和慢性神经性疼痛[5]，但胸腔镜术后疼痛有时仍

很剧烈，且疼痛持续时间较长[6]。RICHARDSON等[7]

报道，约38.0%的患者VATS术后会出现持续2个月

的疼痛，尤其是胸腔镜肺叶切除术后易出现急性疼

痛[8]，由于此类疼痛程度相对传统开胸手术轻，且住

院时间较短，常常被忽视。因此，重视胸腔镜术后特

别是肺叶切除术后的疼痛管理，显得尤为重要。

VATS术后疼痛的治疗药有非甾体类抗炎药物

（nonsteroidal anti-inflammatory drugs，NSAIDs） 和全

身性阿片类药物，治疗方法包括硬膜外患者自控镇痛

表3 两组患者镇痛相关副作用和肺部并发症比较 例（%）

Table 3 Comparison of analgesic-related side effects and pulmonary complications between the two groups n（%）

组别

实验组（n = 35）
对照组（n = 33）
􀱽2值
P值

镇痛相关副作用

头晕嗜睡

3（8.6）
2（6.1）
0.16
0.692

恶心呕吐

3（8.6）
4（12.1）
0.23
0.630

低血压

3（8.6）
2（6.1）
0.16
0.692

尿潴留

1（2.9）
3（9.1）
1.19
0.275

肺部并发症

肺不张

1（2.9）
1（3.0）
0.00
0.966

肺部感染

0（0.0）
1（3.0）
1.07
0.300

表2 两组患者不同时点VAS比较 （分，x±s）

Table 2 Comparison of VAS at different time point between the two groups （score，x±s）

组别

静止时

实验组（n = 35）
对照组（n = 33）
t值

P值

咳嗽时

实验组（n = 35）
对照组（n = 33）
t值

P值

术后2 h

3.12±1.14
3.32±1.43
0.19
0.251

4.23±1.91
4.81±1.64
0.40
0.245

术后4 h

2.92±1.32
3.13±1.24
0.20
0.243

4.35±1.83
3.72±1.53
0.46
0.237

术后6 h

3.35±1.74
3.52±1.55
0.13
0.278

5.04±2.13
4.81±1.92
0.14
0.251

术后8 h

3.24±1.62
3.42±1.32
0.16
0.255

5.63±1.82
6.14±1.32
0.40
0.236

术后12 h

3.46±0.32
4.03±2.12
0.46
0.242

3.63±0.33
4.22±2.24
0.09
0.249

术后24 h

2.82±0.74
3.21±1.94
0.33
0.261

2.81±0.62
3.13±1.84
0.29
0.257

术后48 h

1.42±0.95
2.10±1.23
0.76
0.238

1.62±0.41
1.83±1.32
0.98
0.256
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（patient-control epidural analgesia， PCEA）、 PVB、

PCIA、冷冻止痛、手术伤口浸润和经皮电神经刺激

等[9]，这些药物和镇痛方法常被单独或联合使用。

PCEA为术后镇痛的金标准。近年来，越来越多的文

献表明，PVB与PCEA效果相当，且安全、有效、副

作用少，可抑制炎性因子，减轻炎症反应，预防不良

反应的发生，其已成为开胸术后的标准镇痛模

式[10-12]。PVB是将局麻药物直接注射在椎旁间隙内，

阻滞该侧的脊神经、肋间神经、肋间神经背支、腹

支、交通支和交感干，从而取得良好的术后镇痛效

果[13]。目前，PVB穿刺多利用体表解剖标志定位，通

过阻力的消失、骨的接触感或压力监测等盲探，来辨

别穿刺针是否抵达椎旁间隙内，有较高的失败率，且

会增加气胸、出血等并发症发生风险。随着超声技术

的发展，麻醉师可在超声引导下将穿刺针针尖引导至

目标位置，使穿刺成功率由原来的 50.0% 提升到

94.0%[14-15]。由于椎旁间隙与硬膜外间隙毗邻，并与

胸部大血管、胸膜和肺脏紧密相邻，穿剌时仍有神经

损伤的风险，有时也会出现严重并发症[16]。由于刺激

副交感神经放电，近10.0%的患者在放置针头时会出

现低血压、心动过缓和晕厥等[17]。对脊柱异常、外伤

或有脊柱手术史的患者，行PVB也很困难[18]。

2019年3月以来，本院行胸腔镜肺叶切除手术的

患者，在闭合胸腔前通过胸腔镜监视来完成椎旁间隙

置管，术后连接镇痛泵，采用连续PVB麻醉镇痛，

使置管过程变得简单安全。由于整个操作过程均在胸

腔镜监视下进行，医师能观察导管尖端是否正确进入

椎旁间隙并妥善固定，可确保将局麻药输送到正确的

位置。当局麻药沿着神经血管束扩散时，医师可以直

接观察到肋间隆起，能根据麻醉药物的分布情况，预

先判定神经阻滞的效果；还可确定壁层胸膜是否完

整，以确保麻醉药物不会渗漏到胸腔内。本研究中，

实验组有2例胸膜破损发生在胸腔镜下椎旁间隙置管

的初期，注药后，发现有药物渗漏，医师及时修补，

没有产生不良影响。FAGENHOLZ等[19]认为，一旦局

麻药物通过破损的胸膜进入胸膜腔，药物会比在椎旁

间隙中吸收得更快，可能导致全身毒性反应，引起恶

心和惊厥。本研究中，两组静止及咳嗽状态下VAS

评分以及与镇痛相关的副作用比较，差异均无统计学

意义（P > 0.05）；两组患者均没有观察到与麻醉镇痛

相关的严重并发症（如出血、脓胸、意识障碍、药物

中毒等）和与镇痛相关的呼吸衰竭。本研究中，两组

肺部并发症比较，差异无统计学意义，证明PVB用

于胸腔镜肺叶切除手术后镇痛是安全有效的，且两者

镇痛效果相当。在实际操作中笔者体会到，采用胸腔

镜下椎旁间隙置管，操作更加简便，在医师熟练操作

后，单人徒手10 min即可完成，且能在直视下完成整

个置管过程，还可通过局麻药物的扩散情况来预判镇

痛效果，但在整个操作过程中需要注意保持胸膜的完

整性，避免因胸膜破损而引起药物渗漏，从而影响镇

痛效果。

综上所述，采用胸腔镜下椎旁间隙置管和术后持

续PVB镇痛，安全、有效、可行，且并发症发生率

低，操作简单易学，无需超声设备辅助，可用于胸腔

镜肺叶切除手术后，镇痛效果较好，尤其适合在基层

医院推广。
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