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超声引导下竖脊肌平面阻滞在经皮肾镜取石术中的应用

王友宁，刘学胜

(安徽医科大学第一附属医院麻醉科，合肥 230000)

[摘　要]	 目的：评估超声引导下竖脊肌平面阻滞(erector spinae plane block，ESPB)在经皮肾镜取石术中的临

床效果与应用价值。方法：择期行单侧经皮肾镜取石术患者70例并随机分成2组(n=35)，E组行超

声引导下T10水平ESPB后接受气管插管下全凭静脉麻醉，C组在气管插管下行全凭静脉麻醉。记录

患者术中瑞芬太尼总用量及手术时长，术后2，6，12，18，24，48 h静息和运动时VAS评分、急性

镇痛需求次数及术后不良反应发生的情况。结果：相比与C组，E组患者术中瑞芬太尼用量明显减

少(P<0.05)，术后第6，12 h静息时和运动时VAS评分明显降低(P<0.05)，术后急性镇痛需求次数和

恶心发生率显著减少(P<0.05)。结论：超声引导下ESPB应用于经皮肾镜取石术可显著减少术中阿

片类药物用量，有效改善术后疼痛，降低术后不良反应发生率，具有不错的临床应用价值。
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Application of the ultrasound-guided erector spinae plane 
block in percutaneous nephrolithotomy

WANG Youning, LIU Xuesheng

(Department of Anesthesiology, First Affiliated Hospital of Anhui Medical University, Hefei 230000, China)

Abstract Objective: To evaluate the clinical effect and application value of the ultrasound-guided erector spinae plane 
block (ESPB) in percutaneous nephrolithotomy. Methods: Seventy patients scheduled for percutaneous 
nephrolithotomy are randomly assigned into two groups (n=35): group E underwent ultrasound-guided T10 level 
ESPB and received intravenous anesthesia with tracheal intubation, group C received intravenous anesthesia with 
endotracheal tube. The total dosage of remifentanil during operation and the length of operation were recorded. 
VAS scores at rest and during activity were also recorded postoperative 2, 6, 12, 18, 24, 48 h. The number of 
acute analgesia needs and the occurrence of postoperative adverse effect. Results: The difference of dosage of 
remifentanil during operation and postoperative 6, 12 h VAS scores (rest and activity) in the two groups was 
statistically significant (P<0.05), Compared with group C, the number of acute analgesia needs and incidence 
of nausea ware lower in group E. Conclusion: Ultrasound-guided ESPB can significantly reduce the dosage of 
opioids during operation, effectively improve postoperative pain and reduce the incidence of postoperative adverse 
reactions in percutaneous nephrolithotomy. It has good clinical application value.

Keywords percutaneous nephrolithotomy; erector spinae plane block; post-operative analgesia
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泌尿系统结石是继尿路感染和前列腺疾病之

后泌尿系统疾病的第三大常见原因[1]。经皮肾镜碎

石术(percutaneous nephrolithotomy，PCNL)是一种

用于治疗肾结石的常见微创手术，被认为是治疗

大、多或复杂肾结石的首选手术方法 [2-4]。术后常

会置入肾造瘘管以提供充分的尿路引流及止血，

并且可以预防相关手术并发症。然而，造瘘管常

伴有严重的术后体表和内脏疼痛，需要消耗大量

阿片类药物 [5-9]，同时延长住院时间 [10]、影响患者

早期下床活动，从而导致患者不满意。竖脊肌平

面阻滞(erector spinae plane block，ESPB)是一种将

局部麻醉药注射至椎体横突与竖脊肌之间的筋膜

平面的区域神经阻滞技术，通过阻断其中的部分

脊神经走行而产生体表和内脏镇痛效果，于2016
年首次被描述为治疗胸椎神经性疼痛 [11]，且近年

来有关研究[12-13]表明该技术可根据所选择的平面不

同来满足不同部位的手术。

 

1  对象与方法

1.1  对象

选择 7 0 例择期行单侧 P C N L 的患者，采用随

机数字表法分为ESPB组(E组)和对照组(C组)，每

组35例。纳入标准：年龄18~75岁，A SA分级I~II
级。排除标准：有局部麻醉药物过敏史者，穿刺

部位感染者，术前存在止凝血功能障碍者，术前

应用镇痛镇静药者。剔除标准：术中发生严重不

良事件者(如出血、过敏性休克等导致患者死亡、

危及生命、器官功能不可逆损伤、或延长住院时

间等其他重大医学事件)、48 h内再次手术者、术

中更改手术方式者(如改为经尿道钬激光碎石术、

单侧改为双侧等)。本研究获得安徽医科大学第一

附属医院医学伦理委员会批准，患者均签署知情

同意书。

1.2  方法

1.2.1  麻醉方法

两组患者常规禁食8 h，禁饮4 h，均不使用术

前药。入室后对患者心率、心电图以及SpO 2进行

连续监测，行桡动脉有创血压监测，建立静脉通

道并缓慢滴注平衡液。

1.2.2  E 组患者采用超声引导下 ESPB 联合气管内

插管全身麻醉

使 用 便 捷 式 二 维 超 声 仪 及 高 频 线 性 探 头 。

患者麻醉前取侧卧位，手术侧在上，先定位肩胛

骨 下 角 连 线 对 应 的 第 八 胸 椎 ， 往 下 数 至 第 十 胸

椎 ( T 1 0 ) 并标记，局部消毒后使用超声高频线阵

探头正中矢状位置于 T 1 0 棘突，再向手术侧移动 
2~3 cm至横突，此时超声下可清晰看到T10横突表

面覆盖的肌肉由内向外依次为竖脊肌和斜方肌，

于平面外进针，针头至T10横突后稍退回，回抽无

血后再注射0.5%罗哌卡因30 mL，在B超下观察局

部麻醉药在竖脊肌深面扩散并将竖脊肌完全抬离

横突，此为药物扩散满意。C组则未行E SP B。两

组均行气管内插管全身麻醉，诱导采用咪达唑仑 
0 . 0 2  m g / k g + 依托咪酯 0 . 2  m g / k g + 舒芬太尼 0 . 2 ~ 
0.3 μg/kg+顺式阿曲库铵0.2~0.4 mg/kg静脉注射。

术中由丙泊酚 + 瑞芬太尼维持麻醉，静脉间断注

射顺式阿曲库胺3~4 mg保持肌松。两组患者在手

术前约 1 5  m i n 均予以氟比洛芬酯 5 0  m g 。全部患

者术后送至麻醉后监测治疗室(postanesthesia care 
u n i t ， PA C U ) 观 察 至 少 1  h 。 全 部 患 者 在 手 术 及

PACU期间均维持血压、心率在正常值±20%内。

1.2.3  术后疼痛管理方法

若在PACU期间患者VA S评分>3应予以舒芬太

尼0.15 μg/kg静脉注射并记录VA S分值。回至病房

后若患者静息时VA S评分> 3，则予以曲马多或双

氯芬酸钠肌注急性镇痛，同时记录当时患者的VAS 
评分。

1.3  观察指标

记录两组患者术中瑞芬用量、术后2，6，12，

18，24，48 h静息时和运动时VAS评分、48 h内急

性镇痛次数(包括PACU期间舒芬的应用次数)、恶

心呕吐、首次排气时间。

1.4  统计学处理

采用SPSS 22.0统计软件，正态分布的计量资料

以均数±标准差(x±s)表示，组间采用成组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

的计量资料组间比较采用秩和检验，用中位数(四

分位间距)表示；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。

2  结果

最初纳入70例患者，E组1例在行EPSB过程中

难以忍受疼痛放弃参与本研究，C组1例手术方式

改为经尿道钬激光碎石术，1例术中临时改为双侧

PCNL。最终纳入67例，其中E组34例，C组33例。

两组性别、年龄、身高、体重、ASA分级、手术部

位及手术时间差异均无统计学意义(P>0.05，表1)。
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两组术后静息时和运动时第6，12 h VA S评分

E组均显著低于C组(P<0.05)，而在第2，18，24，

48 h两组差异无统计学意义(P>0.05，图1，2)。E组

患者术中瑞芬用量明显少于C组(图3)。E组患者术

后需要急性镇痛2例(5%)，而C组有12例(36%)，其

术后急性镇痛需求明显多于E组。两组患者术后恶

心、呕吐发生情况，E组仅出现1例(3%)，而C组共

有9例(27%)，明显高于E组，两组患者均未出现呕

吐现象(表2)。而术后首次排气、排便时间差异无统

计学意义(P>0.05)，且均未见气胸、局部麻醉药中

毒等ESPB相关并发症。ESPB的超声图见图4。

表1 两组患者一般资料和手术情况的比较 

Table 1 Comparison of general and surgical data between two groups of patients

组别 n 男/女
ASA分级 

(I/II)/例
年龄/岁 身高/cm 体重/kg

手术部位

(左/右)
手术时间/min

E组 34 20/14 5/29 47.4±11.8 166.0±6.8 69.0±12.0 17/17 91.50±67.5

C组 33 21/12 8/25 47.2±13.0 166.3±7.7 69.6±12.0 15/18 90.00±30.5

P 0.686 0.184 0.940 0.829 0.845 0.710 0.224

图3两组患者术中瑞芬太尼用量的比较

Figure 3 Comparison of remifentanil dosage during operation 

between two groups of patients

图4 ESPB的超声图像

Figure 4 Ultrasound image of ESPB

图2 两组患者运动状态各时间段VAS评分的比较

Figure 2 Comparison of VAS scores between groups of patients 

during activity at various time periods

表2 两组患者恶心呕吐、急性镇痛次数和首次排气时间

的比较

Table 2 Comparison of nausea and vomiting, number of acute 

analgesia, and time of first exhaust between two groups of patients

组别 n 呕吐/例 恶心/例
急性镇痛 

次数

首次排气 

时间/h

E组 34 0 1 2 24.1±11.3

C组 33 0 9 12 27.5±12.3

P 0.001 0.001 0.599
图1 两组患者静息状态各时间段VAS评分的比较

Figure 1 Comparison of VAS scores between groups of patients 

at rest at various time periods
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3  讨论

P C N L 作为一种内镜下治疗肾结石的手术方

式，术后疼痛程度不及开放手术，故而在临床上

常被忽视。在术后镇痛方式上神经阻滞是一个不

错 的 选 择 。 最 近 M e t a 分 析 证 实 了 区 域 麻 醉 方 法

在 缩 短 住 院 时 间 、 降 低 发 病 率 和 止 痛 方 面 的 优 
势 [14]。在外周神经阻滞方面，目前胸椎旁阻滞、

腰方肌阻滞均有研究用于PCNL的术后镇痛 [15-16]。

然而，胸椎旁阻滞气胸发生率高且存在意外硬膜

外扩散风险，腰方肌阻滞操作难度较大，因此需

要更为安全有效简便的PCNL术后镇痛方式。

PCNL碎石取石通道多取于腋后线到肩胛线之

间肋缘下或11肋间隙，其痛觉支配神经在T10~12
水 平 。 传 导 肾 和 输 尿 管 疼 痛 的 分 别 是 T 1 0 ~ L 1 ，

T10~L2的内脏感觉神经 [17]。而之前的文献[11,15]
表明行ESPB时局部麻醉剂被注射于椎骨横突和竖

脊肌之间的筋膜平面，可向头尾两端扩散3~4个椎

旁间隙，同时可作用于脊神经的腹支和背支，阻

滞内脏和躯体疼痛的转导。本研究ESPB局部麻醉

药注射点取T10横突水平，理论上可以满足PCNL
的术后镇痛需求。

本研究显示：单次E S P B可显著减少P CN L患

者术后急性镇痛次数，降低术后第6，12 h的静息

时和活动时VA S评分。E组术后2  h静息时和运动

时 VA S 评 分 与 C 组 差 异 无 统 计 学 意 义 ， 考 虑 手 术

时间一般较短，可能与诱导时的舒芬太尼和手术

结束前给予的氟比洛芬酯药效残留有关，两组术

后2 h静息时和活动时VA S评分均较低，故差异无

统计学意义。随着局部麻醉药效果消退，术后第

18，24，48 h两组患者VAS评分无统计学意义。文 
献[18-19]报道的单次ESPB镇痛效果持续时间不尽

相同，为8~15 h，这与本研究结果大致相符。此

外 E 组患者术中瑞芬用量明显减少，且术后恶心

发生率明显低于C组，这提示单次E SP B可大量减

少 术 中 阿 片 类 药 物 ， 有 效 降 低 患 者 术 后 不 良 反

应，改善患者临床治疗体验。

在2018年Tsui等 [17]发表了一篇有关ESPB的综

述中，一共纳入242例患者，结果发现在ESPB局部

麻醉药物浓度上，第2位是0.5%罗哌卡因，单侧剂

量约20(10~30) mL，但最佳的局部麻醉药浓度和

剂量尚未明确。本研究纳入患者多为中青年，药

物耐受尚可，故选用5%罗哌卡因30 mL。在本研究

中，未出现ESPB穿刺相关并发症。

在研究结果中出现部分E组患者术后仍有急性

镇痛需求，这可能与患者痛阈、手术创伤、肾积

水程度等有关。但相比C组，需要急性镇痛患者数

量明显减少，提示ESPB在PCNL术的应用上具有一

定的临床意义。由于横突的超声显像易识别且周

围无大血管及脏器分布，该阻滞方法使气胸、血

肿等风险显著减少，可作为一种有效可行的区域

阻滞选择。

综上所述，超声引导下单次E S P B在P CN L中

应用可进行术中及术后镇痛，减少术中及术后阿

片 类 镇 痛 药 物 使 用 ， 减 少 相 关 并 发 症 。 E S P B 为

P C N L 手术患者提供一个良好的医疗体验，值得

临床推广。同时，可进行更多研究来明确最佳局

部麻醉药浓度和剂量。
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