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肋间神经阻滞用于单孔胸腔镜下胸部手术后镇痛的效果研究

夏	钊　章宗乐　王	成　李	汛

全椒县人民医院　安徽滁州　239000

摘　要：目的 分析术中肋间神经阻滞（intercostal nerve block,INB）对单孔胸腔镜下胸部手术患者生命体征、术后疼痛程度、

肺功能指标的影响。方法 选取 2023 年 6 月至 2024 年 6 月全椒县人民医院收治的 90 例 单孔胸腔镜下胸部手术患者包括肺

肿物切除、肺大疱切除、纵隔肿物切除，按照随机数字表法分为对照组和观察组，各 45 例。对照组采取全身麻醉，观察组

在对照组基础上实施肋间神经阻滞，两组患者术后均使用酮咯酸氨丁三醇静滴止痛，两组密切观察 48 h。对比两组患者术

后疼痛程度（术后 2h、4h、8h、12h、24h、48h VAS 评分）、患者术前、术后１ｄ的Ｃ反应蛋白 (CRP)、降钙素原 (PCT)

水平 , 术后辅助镇痛用药（曲马多 1ml 肌肉注射）次数，入室时（M0）、切皮时（M1）、术毕时（M2）、拔管时（M3）

生命体征，以及术前、术后肺通气功能指标。结果 术后 2~48 h 两组患者静息时和咳嗽排痰时视觉模拟量表（VAS）疼痛评

分均先升高后降低，且术后各时间点观察组均更低（均 P<0.05）；两组患者术后 1d 的Ｃ反应蛋白 (CRP)、降钙素原 (PCT)

水平观察组较对照组低（均 P<0.05），术前无显著差异。两组患者术后辅助镇痛用药（曲马多 1ml 肌肉注射）次数观察

组较对照组低（P<0.05）；两组患者心率（HR）、平均动脉压（MAP）在 M2 时观察组较对照组低（P<0.05），在 M0、

M1、M3 时两组无显著差异（P>0.05），两组 SpO2 M0~M3 时水平比较均无明显差异（P>0.05）；与术前比观察组较对照

组第 1 秒用力呼气容积（FEV1）无显著差异，术后两组患者用力肺活量（FVC）、第 1 秒用力呼气容积（FEV1）观察组较

对照组显著降低（P<0.05）。结论 对单孔胸腔镜下胸部手术治疗的过程中，行术中肋间神经阻滞能更好地维持机体生命体

征稳定，对患者免疫功能影响较小，术后更加有利于肺功能恢复，减少镇痛药的使用。
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在胸部外科领域，单一孔径胸腔镜手术因其微创特性

而备受推崇，其优点包括创伤小、术后痛苦减轻、恢复迅速，

与快速康复理念相契合 [1]。然而，这种手术方式在技术操作

上挑战性较高，术后患者可能出现强烈的反应，这可能会对

他们的身体和心理造成严重影响，尤其是在术后初期，疼痛

可能引发呼吸功能的变化，进而干扰免疫和内分泌系统的正

常运作 [1]。单孔胸腔镜技术在处理肺良性肿瘤、未知性质的

肺结节、肺大泡、孤立性肺转移瘤以及不适宜肺叶切除的早

期肺癌等方面得到广泛应用 [2]。尽管如此，术后仍需维持胸

腔引流，疼痛问题尤为突出，尤其是在早期切口和引流管口

附近 [2]。因此，在单孔胸腔镜手术后进行有效的疼痛控制是

临床迫切需要解决的问题。术后疼痛的来源不仅限于手术切

口、肋间神经和肺实质损伤，还包括残留的胸膜积血、胸腔

引流管对肋间神经的持续压迫和刺激 [3]。肋间神经阻滞作为

一种有效的疼痛管理方法，以其安全性、低并发症、快速起

效和易于实施等优势脱颖而出，适用于各种患者，包括肥胖

和体质较弱的患者，对生命体征的影响微乎其微，有助于患

者术后恢复。

1	资料与方法	

1.1 一般资料

在 全 椒 县 人 民 医 院， 挑 选 了 90 名 在 2023 年 6 月 至

2024 年 6 月期间接受单孔胸腔镜手术的胸部疾病患者作为

本次调研对象。其中，对照组由 35 人构成，男性 20 人，女

性 15 人；年龄介于 32 至 78 岁之间，平均年龄为（54.78±4.26）

岁，均属于美国麻醉医师协会（ASA）分级中的Ⅱ级 [4]。

另一组为观察组，共有 45 人，男性 22 人，女性 23 人；年

龄范围在 33 至 77 岁，平均年龄（55.12±4.13）岁，同样

被划分为 ASA Ⅱ级。两组患者在基本资料上没有显著差异

（P>0.05），故具有比较的基础 [4]。本研究已得到医院伦理

委员会的审核通过，所有参与者及其家属均对此研究表示知

情并同意。入选标准包括：1. 符合肺肿瘤切除手术适应症的

患者；2. 接受单孔胸腔镜下纵隔肿瘤切除手术的患者；3. 进
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行单孔胸腔镜下肺大疱切除手术的患者；4.ASA 分级为 II 级

的患者；5. 自愿加入本研究的患者 [4]。排除标准：1. 凝血功

能障碍者；2. 术中转开胸者；3. 广泛胸腔粘连；4. 心肺、肝

肾功能障碍者；5. 合并脊柱疾病、椎间盘突出者；6. 恶性肿

瘤晚期或已伴有疼痛症状者；7. 认知障碍无法配合者；8. 罗

哌卡因药物过敏；

1.2 方法

两组病患接受了单孔胸腔镜手术，术前需空腹 8 小时，

进入手术室后接受心电监护，实时监测心电图、脉搏、呼吸

频率以及血氧饱和度，同时建立静脉通道，确保患者生命体

征保持稳定 [5]。麻醉诱导阶段，采用咪达唑仑、丙泊酚、舒

芬太尼及顺式阿曲库铵作为麻醉药物，剂量依次为 0.05 毫

克 / 千克、1.5 至 2 毫克 / 千克、0.4 微克 / 千克和 0.15 毫克

/ 千克 [5]。此外，实施双腔支气管插管并启动机械通气，氧

气流量设定为每分钟 2 毫升 [5]。术中持续使用丙泊酚、瑞芬

太尼和顺式阿曲库铵以维持麻醉状态 [5]。在对照组中，手术

过程中未采取任何特别措施。而在观察组中，在关闭胸腔前，

于切口及相邻肋间下缘施以 0.375% 罗哌卡因 5 毫升进行肋

间神经阻滞，并在术中于单孔手术位置进行胸腔闭式引流，

置入 28F 引流管并连接水封瓶 [5]。术后，两组患者均接受酮

咯酸氨丁三醇静脉注射以止痛，若疼痛影响睡眠或显著干扰

咳嗽排痰及肺功能，则肌肉注射 1 毫升曲马多进行镇痛 [5]。

1.3 观察指标

1. 术后疼痛程度：观察两组患者术后 2、4、8、12、

24、48h 静息和咳嗽排谈时视觉模拟量表（VAS) 疼痛评分，

0 分为无痛；1-3 分为轻度疼痛；4-6 分为中度疼痛；7-9

分为重度疼痛；10 分为剧痛；2. 机体免疫功能：完善两组

患者术前、术后 1d 的Ｃ反应蛋白 (CRP)、降钙素原 (PCT) 的

生化检查；3. 生命体征：监测两组患者平均动脉压（MAP）、

心率（HR）、血氧饱和度（SpO2）水平，测时间为入室时

（M0）、切皮时（M1）、术毕时（M2）、拔管时（M3）；

4. 观察两组患者术前、术后 24h、48h 用力肺活量（FVC) 和

第 1 秒用力呼气容积（FEV1);5. 术后两组患者止痛药物（曲

马多 1ml 肌肉注射）使用次数；

1.4 统计学方法

通过 SPSS 26.0 统计学软件分析数据，计量资料（疼痛

程度、机体免疫功能、生命体征、肺功能及曲马多使用次数）

均检验证实服从正态分布，使用独立样本 t 检验，以 P<0.05

为差异有统计学意义 [6]。

2	结果

2.1 两组患者术后

对两组病人在 2 小时、4 小时、8 小时、12 小时、24 小

时、48 小时静息及咳嗽时的视觉模拟评分（VAS）进行了

对比分析，发现两组患者的疼痛评分均呈现先上升后下降的

趋势，而观察组的疼痛评分在术后各个时间点均显著低于对

照组（所有 P 值均小于 0.05），如表 1 所示 [6]。

表 1		两组患者围手术期不同时间 VAS评分比较

组别 n

静息 咳嗽

2h 4h 8h 12h 24h 48h 2h 4h 8h 12h 24h 48h

对照组 45 4.11±
1.465

5.36±
0.957

6.22±
0.974

6.42±
0.753

6.82±
0.650

4.44±
0.867

4.11±
1.465

5.47±
1.036

6.36±
0..908

6.58±
0.753

7.00±
0.564

4.58±
0.783

观察组 45 2.38±
0.96

2.87±
0.968

3.00±
1.022

3.07±
1.116

3.20±
1.120

1.89±
0.832

2.67±
0.769

3.24±
0.981

3.56±
1.056

3.69±
1.083

4.00±
0.977

2.33±
0.769

t 值 6.638 12.267 15.304 16.717 18.765 14.264 5.857 10.452 13.480 14.685 17.839 13.721

p 值 0..000 0..000 0..000 0..000 0..000 0..000 0..000 0..000 0..000 0..000 0..000 0..000

2.2 两组患者术前、术后 1d 的Ｃ反应蛋白 (CRP)、降钙

素原 (PCT) 水平比较

两组患者术后 1d 的Ｃ反应蛋白 (CRP)、降钙素原 (PCT)

水平观察组较对照组低（均 P<0.05），术前两组患者的Ｃ

反应蛋白 (CRP)、降钙素原 (PCT) 水平无显著差异。见表 2.
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表 2		两组患者围手术期不同时间点生命体征比较

组别 n

MAP(mmHg) HR( 次 /min) Spo2(%)

M0 M1 M2 M3 M0 M1 M2 M3 M0 M1 M2 M3

对照组 45 87.07±
2.641

86.87±
2.361

114.18±
6.955

86.78±
2.305

79.84±
10.171

77.42±
7.875

97.51±
5.392

77.18±
7.924

95.27±
0.939

94.91±
0.821

96.29±
1.218

95.00±
1.044

观察组 45 87.67±
3.464

87.91±
3.679

103.49±
5.333

87.62±
3.737

79.38±
9.294

76.78±
8.101

91.56±
8.112

77.33±
8.102

94.91±
1.041

94.96±
1.127

95.93±
1.684

95.24±
1.131

t 值 0.924 1.603 8.181 1.290 0.227 0.383 4.102 0.092 1.702 0.214 1.148 1.065

p 值 0.358 0.113 0..000 0.200 0.821 0.703 0.000 0.927 0.092 0.831 0.254 0.290

2.3 两组患者在不同时刻生命体征比较

两组患者心率（HR）、平均动脉压（MAP）在 M2 时

观察组较对照组低（P<0.05），在 M0、M1、M3 时两组患

者心率（HR）、平均动脉压（MAP）无明显差异（P>0.05），

两组患者血氧饱和度（SpO2） M0~M3 时水平比较均无明显

差异（P>0.05）。见表 3。

表 3		两组患者术前、术后用力肺活量比较

组别 n
术前 术后

FEV1 FVC FEV1 FVC
对照组 45 2.322±.1185 2.569±.0763 1.720±0.1198 1.900±.1446
观察组 45 2.291±.1184 2.522±.0850 1.900±0.0905 2.091±0.0925

t 值 1.246 2.740 8.042 7.469
p 值 0.216 0.007 0.000 0.000

2.4 两组患者术前、术后肺功能比较

与术前比观察组较对照组第 1 秒用力呼气容积（FEV1）

无显著差异，术后两组患者用力肺活量（FVC）、第 1 秒用

力呼气容积（FEV1）观察组较对照组显著降低（P<0.05）。

见表 4。

表 4		两组患者术前、术后机体免疫功能比较

组别 n
CRP(mg/L) PCT(ng/ml)

术前 术后 1d 术前 术后 1d

对照组 45 8.2193±.01947 22.8753±1.20306 0.0298±.00657 0.1831±0.01125

观察组 45 8.2184±.01894 17.7316±0.86958 0.0304±.00706 0.1469±0.01998

t 值 0.219 23.245 0.464 10.598

p 值 0.827 0.000 0.644 0.000

2.5 两组患者止痛药物（曲马多 1ml 肌肉注射）使用次

数比较

两组患者术后辅助镇痛用药（曲马多 1ml 肌肉注射）

次数观察组较对照组低（P<0.05）。见表 5.

表 5		两组患者术后曲马多使用次数

组别 n 曲马多使用次数

对照组 45 0.67±0.318

观察组 45 0.11±0.318

t 值 6.504

p 值 0.000

3	讨论

在采用单孔胸腔镜技术辅助的胸部手术中，相较于传

统的开胸术式，显著减少了患者胸部筋膜与肌肉的损伤，最

大限度地减轻了手术带来的创伤，并在一定程度上减轻了术

后疼痛。然而，即便如此，胸腔镜手术后患者仍会感受到较

为明显的疼痛 [4]。传统的全身麻醉无法完全阻断痛觉及伤害

性刺激向中枢神经系统的传递，进而引发应激反应，释放出

众多炎症因子。根据临床数据分析，BMI 指数较高的患者在

术后往往会经历更显著的疼痛，这可能与肥胖患者在术后切

口受到的组织压迫有关 [5]。因此，对于肥胖患者，在手术过

程中使用 INB（即肋间神经阻滞）可以减轻疼痛感，从而有

助于患者术后的快速恢复。具体来说，INB 通过在壁层胸膜

下注射 0.375% 罗哌卡因实施肋间神经阻滞，以此抑制相应

神经节段的传导功能，取得显著的镇痛效果，近年来已被广

泛应用于胸腔镜辅助的胸部手术之中 [6]。
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近年来胸腔镜下胸部手术镇痛方式包括静脉镇痛、硬

膜外镇痛和超声引导下椎旁神经阻滞 [7-8]。单纯阿片类药

物镇痛往往效果并不理想，需要加大剂量，同时也会带来更

多的不良反应，术后长期使用可导致依赖性，硬膜外镇痛的

效果较好，但其操作难道较大，以及会影响患者抗凝药物的

使用。神经阻滞技术联合术后多种止痛药物的使用不仅操作

简单、并发症少、效果显著，可用于大多数患者，近年来较

为广泛用于胸腔镜术后的镇痛。

本次临床实验结果提示手术后 2h、4 h、12 h、24 h、48 

h 后，观察组与对照组在静息和咳嗽状态下比较疼痛程度，

观察组患者视觉模拟量表（VAS）评分明显更低，因此患者

通过 INB 方式减轻术后疼痛，患者能更容易咳嗽排痰，有

利于患者肺复张、肺功能的恢复，观察组较对照组生命体征

更加平稳，极大程度加强手术预后效果，减少术后并发症。

剖析其成因，主要是因为预先进行镇痛处理能够有效阻止痛

感传入中枢神经系统，进而降低炎症介质的释放量，通过检

测实验中的 C 反应蛋白（CRP）和降钙素原（PCT）水平可

以明显看出这一点。手术过程中的麻醉同样会导致患者在手

术前后出现血流动力学的波动，而术后疼痛又会激发交感神

经的活跃，导致去甲肾上腺素和儿茶酚胺等物质在体内的过

量分泌，这些都会对患者的血流动力学稳定性及术后恢复产

生不利影响 [8]。

总的来看，实施 INB 能够显著减轻患者手术期间的疼

痛感，从而有效降低围术期的应激反应和痛感刺激，这有助

于削弱疼痛对免疫系统的抑制效应，防止患者出现连锁的应

激或免疫反应。此外，INB 还能稳定患者的血流动力学状态，

术后疼痛的减轻有助于患者更好地进行咳嗽和排痰，从而促

进呼吸功能的恢复。INB 操作便捷、安全性高，镇痛效果明

显，因此在临床应用中具有重要的价值 [8]。
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