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摘  要 

目的：比较竖脊肌平面阻滞(Erector Spinae Plane Block, ESPB)与髂腹下–髂腹股沟神经阻滞(Ilioingui-
nal/Iliohypogastric Nerve Block, IINB)在腹股沟斜疝无张力修补术后的镇痛效果。方法：选取2024年
12月至2025年6月在内蒙古自治区人民医院行开腹腹股沟疝无张力修补术的50例患者，随机均分为

ESPB组和IINB组，均于连续硬膜外麻醉下手术。ESPB组于T12横突与竖脊肌深处注射0.33%罗哌卡因20 
ml，IINB组于髂腹下神经筋膜层注射相同剂量局麻药。记录术后2、6、12、24 h静息及活动时VAS评分，

术前及术后睡眠质量(Richards-Campbell Sleep Questionnaire，RCSQ评分)，首次按压镇痛泵时间、24 
h内按压次数，不良事件发生率及住院时间。结果：1) 两组患者基线资料均无统计学意义(P > 0.05)；2) 
与IINB组相比，ESPB组术后各时点VAS评分均显著降低(P < 0.05)；术后睡眠质量更优(P < 0.05)，首次

按压镇痛泵时间延迟、24 h内按压次数减少(P < 0.05)；3)两组患者不良事件发生率无显著差异(P > 0.05)。
结论：研究结果表明：ESPB在腹股沟疝无张力修补术术后的镇痛效果优于IINB，可有效降低患者疼痛，

缩短住院时间，改善患者预后，并提高患者满意度。 
 
关键词 

竖脊肌平面阻滞，髂腹下–髂腹股沟神经阻滞，腹股沟疝无张力修补术，术后镇痛 
 

 

 

*通讯作者。 

https://www.hanspub.org/journal/acm
https://doi.org/10.12677/acm.2026.1641249
https://doi.org/10.12677/acm.2026.1641249
https://www.hanspub.org/


岳森 等 
 

 

DOI: 10.12677/acm.2026.1641249 274 临床医学进展 
 

 

Comparison of the Postoperative Analgesic 
Effects between Erector Spinae Plane Block 
and Iliohypogastric-Ilioinguinal Nerve Block 
in Tension-Free Inguinal Hernioplasty for 
Oblique Inguinal Hernia 
Sen Yue1, Jingyu Wang1, Wei Hao1, Yun-Gerile Wu2* 
1Graduate School of Baotou Medical College, Inner Mongolia University of Science and Technology, Baotou 
Inner Mongolia 
2Department of Anesthesia, Inner Mongolia People’s Hospital, Hohhot Inner Mongolia 
 
Received: February 28, 2026; accepted: March 23, 2026; published: March 31, 2026 

 
 

 
Abstract 
Objective: To compare the analgesic efficacy of erector spinae plane block (ESPB) and ilioinguinal/ili-
ohypogastric nerve block (IINB) after tension-free hernioplasty for indirect inguinal hernia. Method: 
Fifty patients who underwent open tension-free inguinal hernia repair at the Inner Mongolia People’s 
Hospital from December 2024 to June 2025 were randomly divided into ESPB and IINB groups. All 
surgeries were performed under continuous epidural anesthesia. The ESPB group received an injec-
tion of 20 ml of 0.33% ropivacaine at the deep fascia of the erector spinae muscle adjacent to the T12 
transverse process, while the IINB group received the same dose of local anesthetic at the fascial layer 
surrounding the iliohypogastric nerve. Postoperative outcomes included VAS scores at rest and dur-
ing activity at 2, 6, 12, and 24 hours; preoperative and postoperative sleep quality (Richards-Camp-
bell Sleep Questionnaire, RCSQ); time to first patient-controlled analgesia (PCA) request; number of 
PCA demands within 24 hours; incidence of adverse events; and length of hospital stay. Results: 1) 
No significant differences were found in baseline characteristics between the two groups (P > 0.05). 
2) Compared with the IINB group, the ESPB group exhibited significantly lower VAS scores at all post-
operative time points (P < 0.05), better postoperative sleep quality (P < 0.05), delayed time to first 
PCA request, and fewer PCA demands within 24 hours (P < 0.05). 3) There was no significant differ-
ence in the incidence of adverse events between the groups (P > 0.05). Conclusion: ESPB provides su-
perior postoperative analgesia compared to IINB in patients undergoing tension-free hernioplasty 
for indirect inguinal hernia. It effectively reduces pain, shortens hospital stay, improves patient out-
comes, and enhances patient satisfaction. 
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1. 引言 

腹股沟疝是临床中最常见普外科疾病，系腹腔内脏器或组织经腹壁先天性或后天性薄弱或缺损处，

向体表突出所形成的包块。随着我国人口老龄化的加剧，腹股沟疝的发病率也逐年升高，手术是唯一可

治愈该疾病的方法。但术后切口疼痛使人望而却步，临床上首选的围术期镇痛药物是阿片类药物，但此

类药物常伴有恶心呕吐等不良反应。医疗发展至今，患者开始不单单只满足于治愈疾病，同时还希望能

减轻疼痛，提高术后舒适度，这给麻醉医师们提出的新的挑战，于是神经阻滞技术得以应用，为探究髂

腹股沟–髂腹下神经阻滞(IINB)及竖脊肌平面阻滞(ESPB)在腹股沟斜疝无张力修补术后的镇痛效果，选

取本人所在医院 2024 年 12 月至 2025 年 6 月期间接受经腹股沟切口开放手术行单侧腹股沟疝无张力修

补术的成年患者 50 例，进行研究。 

2. 一般资料与方法 

2.1. 一般资料与方法 

选取 2024 年 12 月至 2025 年 6 月期间，在内蒙古自治区人民医院接受经腹股沟切口开放手术行单侧

腹股沟疝无张力修补术的成年患者，共计 50 例，采用前瞻性、随机、单盲设计，比较两种神经阻滞方式

的术后镇痛效果。 
纳入标准：① 签署术前知情同意书；② 择期行单侧腹股沟疝无张力修补术；③ ASA 分级为 I~III

级；④ 局部无感染性疾病；⑤ 心功能 NYHA 分级Ι~II 级；⑥ 术前患者无严重的重要器官及系统疾病；

⑦ 高血压及糖尿病患者，术前应保持血压及血糖平稳。 
排除标准：① 椎管内麻醉禁忌症；② 麻醉药物过敏史；③ 长期使用镇痛药物；④ 有认知功能障

碍(MMSE < 27 分)；⑤ 周围神经病变；⑥ 有免疫系统疾病患者；⑦ 患嵌顿疝和绞窄疝者；⑧ 髂腹股沟–

髂腹下神经支配区域感觉异常者。 

2.2. 试验方法 

所有患者手术前一天访视研究对象，使用简易精神状态检查表(Minimum Mental State Examination, 
MMSE)评分标准评估患者认知功能。向患者交代术前常规准备，向患者解释 VAS 疼痛评分，明确患者是

否可入选本试验，并签署知情同意书。所有入组患者术前不给予镇痛药物，进入手术室后予以常规开放

上肢静脉通路，监测患者血压、血氧饱和度及心电图，记录患者基本信息(包括性别、年龄、身高、体重

及 ASA 分级)。核对患者信息后，嘱患者取左侧卧位，于 L3~4 或者 L2~3 间隙置入硬膜外导管，行连续

硬膜外麻醉，感觉阻滞平面控制在 T8 左右。 

2.2.1. 分组 
扑克牌分组法：选取一副标准扑克牌，剔除大小王及剩余花色，仅保留红桃、方块两种花色，确保

两种花色的牌数量完全一致。抽中红桃牌的患者纳入竖脊肌平面阻滞组，抽中方块牌的患者纳入髂腹股

沟–髂腹下神经阻滞组。 

2.2.2. 试验流程 
1) 竖脊肌平面阻滞组 
当患者处于侧卧位时，将传感器放置在 T12 椎骨棘突外侧 2~3 cm 处，观察竖脊肌和横突。使用平面

内技术，将 21-G 100-mm 针头的尖端在截面平面内推进至竖脊肌深处，并注射 20 ml 0.33%罗哌卡因。 
2) 髂腹股沟–髂腹下神经阻滞组 
将超声探头置于髂棘与肋骨下缘腋前线处，观察患者腹横肌、腹内斜肌及腹外斜肌。随后，将超声
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探头旋转 90˚，将髂前上棘作为骨性标志，超声探头下端置于髂前上棘，探头上端朝向患者脐部。于超声

图像下寻找髂腹下神经，运用平面内法进针，针尖至腹内斜肌与腹横斜肌之间的神经所处位置的筋膜层

后，回抽无血后注射 20 ml 0.33%罗哌卡因。 
记录两组患者在术后 2 h，6 h，12 h，24 h 时进行活动时与安静时的 VAS 疼痛评分；术前、术后第

一晚、术后第二晚理查兹–坎贝尔睡眠量表(Richards-Campbell Sleep Questionnaire, RCSQ)；术后第一次

按压镇痛泵时间、术后 24 h 按压镇痛泵(1.5 μg/Kg 舒芬太尼 + 8 mg 昂丹司琼 + 注射用生理盐水共 100 
ml。镇痛泵的背景剂量 2 ml/h，自控单次剂量为 0.5 ml，锁定时间为 15 min。当患者 VAS 评分 ≥ 4 时，

补救加用酮铬酸氨丁三醇 30 mg 静注。)次数；患者离床时间和住院时间；患者术后不良事件(包括恶心呕

吐、苏醒期躁动及局麻药中毒反应)发生率。 

2.3. 统计学方法 

采用 SPSS 22.0 软件进行统计分析处理。计数资料使用构成比(n%)表示，采用卡方检验或 Fisher 切
确概率触法进行组间比较。符合正态分布及近似正态分布的计量资料组间采用独立样本 t 检验；不符合

非正态分布的计量资料，使用中位数(四分位间距)表示，组间采用 Mann-Whitney U 检验进行比较。重复

测量的资料采用重复测量方差分析进行比较。P < 0.05 为两组间差异具有统计学意义。 

3. 结果 

3.1. 观察结果 

数据来自 2024 年 12 月~2025 年 6 月在内蒙古自治区人民医院行开腹行腹股沟疝无张力修补术的 50
例患者(男性：41 例，女性：9 例)，连续观察 2 天。 

3.2. 基线特征表 

根据统计数据，两组患者在年龄、性别、BMI 和 ASA 分级方面并无显著的统计学差异(P > 0.05) (见
表 1)，具有良好的可比性。 
 
Table 1. Patient’s characteristic 
表 1. 基线特征表 

一般资料  ESPB 组 
(n = 25) 

IINB 组 
(n = 25) t/χ2 P 

年龄(岁)  57.24 ± 12.73 62.44 ± 7.74 1.745 0.087 

性别 
男 21 (84.00%) 20 (80.00) - 1.000 

女 4 (16.00%) 5 (20.00)   

BMI (kg/m2)  24.33 ± 5.23 23.23 ± 4.47 0.795 0.430 

ASA 分级 
Ⅰ 17 (68.00%) 15 (60.00%) 0.347 0.556 

Ⅱ 8 (32.00%) 10 (40.00%)   

注：“-”表示 Fisher 切确概率法。 

3.3. 两组患者术后不同时间点活动与安静时的 VAS 评分比较情况 

两组患者安静时的 VAS 评分在术后 2 h、6 h、12 h、24 h 时点，经 Mann-Whitney U 检验，均有统计

https://doi.org/10.12677/acm.2026.1641249


岳森 等 
 

 

DOI: 10.12677/acm.2026.1641249 277 临床医学进展 
 

学差异(P < 0.05)，ESPB 组的疼痛评分显著低于 IINB 组。两组的活动时的 VAS 评分在术后 2 h、6 h、12 h、
24 h 时点，经 Mann-Whitney U 检验，均有统计学差异(P < 0.05)，ESPB 组的疼痛评分显著低于 IINB 组。

见表 2。 
 
Table 2. The comparison of dynamic and static VAS scores between the two groups of patients at different postoperative time 
points 
表 2. 两组患者术后不同时间点活动时与安静时的 VAS 评分比较情况 

指标 时间点 ESPB 组 
(n = 25) 

IINB 组 
(n = 25) Z P 

活动时 VAS 评分 

术后 2 h 1.00 (0.00, 2.00) 3.00 (1.00, 4.00) 3.994 <0.001 

术后 6 h 2.00 (1.00, 2.00) 3.00 (2.00, 3.00) 3.861 <0.001 

术后 12 h 1.00 (1.00, 2.00) 2.00 (1.00, 3.00) 2.402 0.016 

术后 24 h 2.00 (1.00, 3.00) 3.00 (3.00, 3.00) 3.888 <0.001 

安静时 VAS 评分 

术后 2 h 1.00 (0.00, 1.00) 2.00 (1.00, 3.00) 4.044 <0.001 

术后 6 h 2.00 (1.00, 2.00) 3.00 (2.00, 3.00) 3.985 <0.001 

术后 12 h 2.00 (1.00, 2.00) 2.00 (2.00, 3.00) 2.188 0.029 

术后 24 h 2.00 (1.50, 3.00) 3.00 (3.00, 3.00) 3.907 <0.001 

3.4. 两组患者不同时间点 RCSQ 评分比较 

两组患者术前、术后第一晚、术后第二晚 RCSQ 评分比较，经 t 检验，两组患者术前 RCSQ 评分，

差异无统计学意义(P > 0.05)；ESPB 组术后第一晚、术后第二晚 RCSQ 评分均高于 IINB 组，差异有统计

学意义(P < 0.05)。通过组内比较发现，ESPB 组术前、术后第一晚、术后第二晚 RCSQ 评分比较，经重复

测量方差分析，术后第一晚、术后第二晚 RCSQ 评分均高于手术前，差异有统计学意义(F = 100.258, P < 
0.001)；IINB 组术前、术后第一晚、术后第二晚 RCSQ 评分比较，经重复测量方差分析，术后第一晚、

术后第二晚 RCSQ 评分均高于手术前，差异有统计学意义(F = 31.716, P < 0.001)。见表 3。 
 
Table 3. The comparison of RCSQ scores between the two groups at different time points 
表 3. 两组患者不同时间点 RCSQ 评分比较情况 

指标 时间点 ESPB 组 
(n = 25) 

IINB 组 
(n = 25) t P 

RCSQ 评分 

手术前 57.68 ± 7.24 60.60 ± 5.93 1.560 0.125 

术后第一晚 80.48 ± 8.00▲ 71.76 ± 8.41▲ 3.758 0.000 

术后第二晚 84.12 ± 8.07▲ 76.96 ± 8.11▲ 3.129 0.003 

注：“▲”表示与手术前比较，差异有统计学意义(P < 0.05)。 

3.5. 两组术后第一次按压、术后 24 h 按压镇痛泵次数比较 

两组术后第一次按压时间、术后 24 h 按压镇痛泵次数比较，经 Mann-Whitney U 检验，IINB 组术后

第一次按压镇痛泵时间较 IINB 组更早，术后 24 h 按压镇痛泵次数高于 ESPB 组，差异有统计学意义(P < 
0.05)。见表 4。 
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Table 4. The comparison of the number of analgesic pump activations at the first press postoperatively and within 24 hours 
postoperatively between the two groups 
表 4. 两组术后第一次按压、术后 24 h 按压镇痛泵次数比较情况 

指标  ESPB 组 
(n = 25) 

IINB 组 
(n = 25) χ2/Z P 

术后第一次按压 
有 8 (32.00%) 15 (60.00%) 3.945 0.047 

否 17 (68.00%) 10 (40.00%)   

术后第一次按压时间  2.00 (1.00, 9.00) 2.00 (1.25, 7.25) 1.769 0.047 

术后 24 h 按压镇痛泵次数  0.00 (0.00, 1.00) 1.00 (0.00, 2.00) 2.189 0.029 

3.6. 两组患者不良事件发生率比较 

两组患者恶心呕吐、苏醒期躁动、局麻药中毒反应发生率，经 c2 检验，差异均无统计学意义(P > 0.05)。
见表 5。 
 
Table 5. The comparison of adverse event incidence between the two groups 
表 5. 两组患者不良事件发生率比较情况 

指标  ESPB 组 
(n = 25) 

IINB 组 
(n = 25) χ2 P 

恶心呕吐 
是 3 (12.00%) 6 (24.00%) - 0.463 

否 22 (88.00%) 19 (76.00%)   

苏醒期躁动 
是 1 (4.00%) 2 (8.00%) - 1.000 

否 24 (96.00%) 23 (92.00%)   

局麻药中毒反应 
是 0 (0.00%) 0 (0.00%) - 1.000 

否 25 (100.00%) 25 (100.00%)   

注：“-”表示 Fisher 切确概率法。 

3.7. 两组患者离床时间及住院天数比较 

两组患者离床时间及住院天数比较，经 t 检验，ESPB 组离床时间、住院天数均少于 IINB 组，差异

有统计学意义(P < 0.05)。见表 6。 
 
Table 6. Comparison of time to ambulation and length of hospital stay between the two patient groups 
表 6. 两组患者离床时间及住院天数比较情况 

指标 ESPB 组 
(n = 25) 

IINB 组 
(n = 25) t P 

离床时间(h) 18.76 ± 1.27 19.84 ± 1.11 3.210 0.002 

住院天数(天) 3.08 ± 0.70 3.52 ± 0.71 2.196 0.033 

4. 讨论 

腹股沟疝是临床中最常见普外科疾病，系腹腔内脏器或组织经腹壁先天性或后天性薄弱或缺损处，
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向体表突出所形成的包块。随着我国人口老龄化的加剧，腹股沟疝的发病率也逐年升高，调查显示：60
岁以上人群腹股沟疝患病率可达 1.13% [1]。这主要与老年人的自身生理特点(腹壁组织力量丧失、胶原代

谢减退)及常合并多种慢性疾病(便秘、咳嗽、前列腺增生、肥胖)有关[2]。在临床诊疗中，绝大多数腹股

沟疝患者会呈现出特征性的典型症状，若腹股沟疝若未能及时采取规范的手术治疗或保守治疗无效时，

随着病情迁延，极易引发一系列危及患者生命安全的严重并发症，手术治疗是目前根治腹股沟疝唯一的

有效手段，而在众多术式中腹股沟疝无张力修补术是临床上常用的术式之一。尽管腹股沟疝无张力修补

术的操作技术已相对成熟，但手术风险及术后疼痛也使人望而却步。术后早期的疼痛症状轻则降低患者

舒适度，影响患者睡眠质量，重则延缓患者的康复进程，并可能会对远期预后产生不良影响。此外术后

疼痛还会增加阿片类药物的使用剂量与时长，严重的术后疼痛还可能会导致患者住院时间延长，对患者

的日常生活带来不良影响。并且持续不受控制的疼痛也可能会转化为慢性或神经病理性疼痛，相关研究

结果显示，腹股沟疝修补术后慢性疼痛发生率可达 10%~20%，其中约 3%的病人疼痛程度为严重或非常

严重，这不仅影响患者身体健康，还严重限制了患者的社交活动和日常活动能力[3]，对患者的个人生活

及家庭乃至于社会都带来了严重的负面影响。目前对于腹股沟疝修补术的麻醉方式虽并不统一，在临床

实践中，无张力疝修补术的麻醉方式已形成多元化选择体系，主要包括全身麻醉、局部麻醉、椎管内麻

醉三大类，但创伤小、风险低、疼痛轻一直是麻醉医师们所追求的。腹股沟疝常好发于老年群体，全身

麻醉对患者的生理储备与代偿能力要求较高，而老年患者常因合并慢性肺部疾病(如 COPD)、肺功能减退

及咳嗽反射减弱，其呼吸系统基础状态较为脆弱。在全麻插管过程中，气道直接暴露于外界，呼吸机相

关性损伤风险增加，术后肺部感染(如呼吸机相关性肺炎)的发生率显著升高。同时老年人身体条件较年轻

人差，全麻术后的恶心呕吐等不良反应，也会给患者带来严重的心理压力，进一步影响患者预后。但单

一的硬膜外麻醉难以满足患者术后镇痛的需求，于是近年来，超声引导下的神经阻滞技术在临床实践中

取得了巨大进展，其中竖脊肌平面阻滞及髂腹股沟/髂腹下神经阻滞是目前研究的热点[4]。 
竖脊肌平面阻滞由 Forero 等[5]于 2016 年首次提出，竖脊肌起源于髂棘、骶骨和腰椎棘突，走行于

棘突与肋角之间，逐渐向上延伸，从内向外分为 3 个纵行肌柱：棘肌、最长肌和髂肋肌，分别终止于棘

突、横突及附近肋骨和肋角处。脊神经经椎间孔发出后分为腹侧支、背侧支、脊膜支及交通支，其含有

躯体感觉、躯体运动和自主神经 3 种神经纤维。该解剖结构使该技术的临床应用范围独具优势。并且其

超声定位标志清晰易辩，注射区域临近无重要解剖结构，安全性与操作便捷性均较为突出，目前已逐步

推广用于术后疼痛和慢性疼痛的干预治疗[6]。随后经大量研究发现，竖脊肌平面阻滞相继在肋骨骨折疼

痛、乳腺手术、脊柱手术、腹部手术及妇科手术等中都取得了良好的镇痛效果。在腹部手术中竖脊肌平

面阻滞已被证实可发挥良好的镇痛效果：于 T7 横突水平实施竖脊肌平面阻滞即可产生确切的腹部镇痛

效果；双侧 T7 横突水平竖脊肌平面阻滞更可作为腹腔镜腹股沟疝修补术的一种有效区域阻滞方案[7] [8]。
而在 T12-L1 节段开展竖脊肌平面阻滞相继，能够有效阻滞术区深部走行的神经支配，阻断切口痛觉传

导，适用于开放性疝修补术的围术期镇痛，Chin 等[9]人通过对 4 名接受腹腔镜腹壁疝修补术患者的研究

发现竖脊肌平面阻滞可以提供有效的腹部术后镇痛，减少术中及术后的镇痛药物的使用量。Mohamed 等

[10]人对 66 名 18~65 岁患者进行了前瞻性试验，最终得出双侧竖脊肌平面阻滞相继可降低开放性上腹疝

修补术患者的术后疼痛评分，并减少术中芬太尼和术后补救镇痛的消耗。虽然上述结果值得欣喜，但目

前大部分的研究为病例报告，存在结果偏倚的可能，接下来还需进行大量的临床研究。但在本研究中竖

脊肌平面阻滞在开放性疝修补术中有良好的镇痛效果，与上述研究结论不谋而合。 
髂腹股沟神经与髂腹下神经共同支配腹部肌群及腹股沟区皮肤的感觉功能，髂腹股沟/髂腹下神经阻

滞则是针对该区域两条神经的靶向阻滞技术。在国外它被广泛应用于腹股沟区围术期镇痛的区域神经阻

滞技术，尤其在腹股沟疝修补术中应用最为普遍[11]，在对子宫手术的围术期镇痛与术后慢性疼痛也有报
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道。国内大部分都是应用于腹股沟区手术围术期镇痛的应用。但该区域有较大的神经变异，Al-Dabbagh 
[12]通过观察 110 例实施腹股沟疝修补术的患者，发现仅 41.8%患者的两条神经走行与解剖学教材一致，

其余患者均存在一条或两条神经变异，因此盲穿可能造成肠道腹膜损伤，甚至误入血管或其他神经，导

致神经麻痹、肠穿孔、血肿等严重并发症。这可能是导致髂腹下–髂腹股沟神经阻滞麻醉效果不佳或术

后并发症发生的重要缘由，所以该阻滞需在超声引导下操作。抛开这一点不谈，该阻滞的优势在于此麻

醉方式对患者呼吸系统的干扰轻微，并且对血液循环影响小，且已有研究证实，其在剖宫产术与腹股沟

疝修补术中均能发挥良好的镇痛作用[13]。大量临床数据表明，腹股沟疝修补术患者采用髂腹股沟/髂腹

下神经阻滞方案，相较于单纯切口浸润麻醉，术后疼痛评分显著降低，额外镇痛药物的需求量减少，且

首次追加镇痛药物的时间明显延长[13]。 
尽管上述两种神经阻滞方式在腹股沟疝无张力修补术中均展现出确切的镇痛效果，但二者在疼痛缓

解效能上的优劣仍有待明确。本研究采用竖脊肌平面阻滞联合髂腹下–髂腹股沟神经阻滞的多模式镇痛

方案，并配合术后患者自控镇痛(PCA)干预；与常规镇痛泵使用方案不同，本研究摒弃持续维持剂量，完

全依靠患者自控按压来实现镇痛药物的给药，ESPB 组的首次镇痛泵按压时间显著晚于 IINB 组，且术后

24 h 内镇痛泵按压次数显著少于 IINB 组，提示 ESPB 组的镇痛效果优于 IINB 组，并且随着时间的延长，

ESPB 组的镇痛效果更显著。 
此外，ESPB 组患者术后 2 h、6 h、12 h 及 24 h 的安静时与活动时 VAS 评分均显著低于 IINB 组；基

于更优的镇痛效果，ESPB 组患者的离床活动时间及总住院时长均较 IINB 组有所缩短。这种良好的镇痛

效果可能与 ESPB 独特的药物扩散特性相关，这种扩散模式不仅阻滞躯体神经(如肋间神经)，还可能通过

阻断交感神经链减少内脏痛觉传入，尤其适用于腹腔镜手术中 CO2 气腹引起的内脏牵拉痛和膈神经刺激

[14]。而 IINB 对躯体镇痛效果好，尤其是下腹部横切口手术，但对内脏镇痛效果不佳[15]，这可能是造

成出现本研究结果的部分原因。但本研究样本量相对较少，且样本选择具有地区局限性，还需大量研究

来进一步证明。除上述原因外，该结果还可能与 IINB 的药物使用剂量以及阻滞位置的选择有关，所以这

两种阻滞方式的镇痛效果还值得进一步深入研究。但仅就此研究结果显示，ESPB 在腹股沟斜疝无张力修

补术中的镇痛效果比 IINB 更好。美中不足的是因为研究限制，本研究仅记录了术后 24 h 的疼痛数据，

既往研究表明，ESPB 可能通过抑制中枢敏化降低慢性术后疼痛风险[4]，未来可开展长期随访以验证这

一假设。 
本研究结果亦显示，两组患者术前睡眠状况指数量表评分比较，差异无统计学意义(P > 0.05)，提示

两组具有良好的基线可比性。组内对比可见，ESPB 组与 IINB 组术后第 1、2 晚的 RCSQ 评分均显著高

于术前；造成该结果的可能机制为：术前患者因对疾病不适、手术风险及术后并发症的担忧产生焦虑情

绪，此外病房环境因素如不适宜的环境、噪音及夜间治疗等[16]，都可能导致术前 RCSQ 评分偏低，而术

后患者心理状态趋于放松，加之围术期有效的镇痛干预，进而显著改善其睡眠质量，提升 RCSQ 评分；

同时此外本研究纳入的样本量相对有限，这也可能影响研究结果外推性与可靠性的潜在因素。组间对比

则发现，ESPB 组术后第 1、2 晚的 RCSQ 评分均高于 IINB 组，这一结果进一步佐证 ESPB 的镇痛效果

优于 IINB。睡眠质量不佳可导致患者术后康复进程延缓、并发症发生率升高及住院满意度降低，进而对

预后产生不利影响。因此，除采取有效的术后镇痛策略外，医护人员还需实施针对性干预措施，如心理

疏导、营造安静舒适的睡眠环境等[17]，以全方位促进患者康复。在不良反应方面，两组患者恶心呕吐、

苏醒期躁动、局麻药中毒反应发生率差异无统计学意义，可能需要进一步地扩大样本量才能出现明显的

统计学差异。 
在本研究中，ESPB 表现出比 IINB 更好的镇痛效果，且具有良好的临床潜力，但其确切的作用机制

尚不明确，仍存在很大的争议。在 ESPB 技术出现之初，研究者们提出的机制是局部麻醉剂从注射平面
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向前扩散，通过横突间结缔组织中的通道，到达椎旁间隙，在那里它可以作用于腹支和脊神经根[18]。然

而后续的尸体研究和临床研究中不一致的皮肤感觉丧失的结果对这理论提出了挑战[19]。而后研究者们

纷纷就 ESPB 的作用机制提出了观点，其中包括：全身吸收引起的局麻血浆浓度升高介导的镇痛；局麻

药的免疫调节作用；以及通过胸腰筋膜机械感觉特性介导的作用[20]。但根据临床、人体尸体、动物和机

械实验室研究结果表明局部麻醉剂对神经靶点的直接扩散和作用是 ESPB 最可信的镇痛机制[20]。在大多

数研究中，这种主要机制的生物学合理性通过注射扩散到脊神经的腹支得到证实[21]，当然其他观点也有

一定合理性，但尚无确切证据证明，我们仍需大量的试验来明确其机制，这将有助于临床医生研究和改

进 ESPB 的性能，最终目标是优化镇痛效果和改善术后患者的预后，甚至能丰富并优化 ESPB 在临床场

景中的应用。 

5. 结论 

综上所述，本研究证实：在腹股沟疝无张力修补术的围术期镇痛中，竖脊肌平面阻滞的效果优于髂

腹下–髂腹股沟神经阻滞。ESPB 不仅可显著降低患者术后 12 h 内的安静时及活动时 VAS 评分，还能有

效改善术后 2 d 内的 RCSQ 评分，进而加速患者术后康复进程、缩短住院时长并改善预后。该技术兼具

的安全性与镇痛优势，为临床进一步优化腹股沟疝手术围术期管理方案提供了重要的循证依据。 
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