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区域阻滞用于胸腔镜手术患者术后镇痛的研究进展
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  [摘 要] 术后疼痛是影响胸腔镜手术患者术后快速康复的重要因素,有效地镇痛可明显缓解术后疼痛,
减少阿片类药物的应用,减少术后并发症的发生。随着超声技术的发展,超声引导下的区域阻滞因准确率高、
并发症少的优点,临床应用越来越广泛,已成为胸腔镜手术患者术后镇痛的重要组成部分。目前,胸腔镜手术

常用的区域阻滞有胸段硬膜外镇痛、胸椎旁神经阻滞、前锯肌平面阻滞、竖脊肌平面阻滞和肋间神经阻滞等。
该文对各种类型区域阻滞技术在胸腔镜手术患者术后镇痛中的临床应用进行综述。
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[Abstract] Postoperative

 

pain
 

is
 

an
 

important
 

factor
 

affecting
 

the
 

rapid
 

recovery
 

of
 

patients
 

undergoing
 

thoracoscopic
 

surgery.Effective
 

analgesia
 

can
 

significantly
 

relieve
 

postoperative
 

pain,reduce
 

the
 

use
 

of
 

opi-
oids,and

 

reduce
 

the
 

occurrence
 

of
 

postoperative
 

complications.With
 

the
 

development
 

of
 

ultrasound
 

technolo-
gy,ultrasound-guided

 

regional
 

block
 

has
 

become
 

an
 

important
 

part
 

of
 

postoperative
 

analgesia
 

in
 

patients
 

un-
dergoing

 

thoracoscopic
 

surgery
 

due
 

to
 

its
 

advantages
 

of
 

high
 

accuracy
 

and
 

few
 

complications.At
 

present,tho-
racic

 

epidural
 

analgesia,thoracic
 

paravertebral
 

block,serratus
 

anterior
 

plane
 

block,erector
 

spinae
 

plane
 

block
 

and
 

intercostal
 

nerve
 

block.etc
 

are
 

commonly
 

used
 

in
 

thoracoscopic
 

surgery.This
 

article
 

reviewed
 

the
 

clinical
 

application
 

of
 

the
 

various
 

types
 

of
 

regional
 

block
 

techniques
 

in
 

postoperative
 

analgesia
 

in
 

patients
 

undergoing
 

thoracoscopic
 

surgery.
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  与开胸手术相比,胸腔镜手术具有切口小、术后
疼痛轻、术后恢复快等优点[1],但由于手术牵拉、肋间
神经损伤及胸管引起的胸膜炎性疼痛等因素,使得胸
腔镜手术患者术后仍可出现中重度疼痛,若未及时控
制,可增加心血管不良事件及肺部并发症的发生,延
迟术后康复,影响患者的生活质量[2-3]。因此,良好的
术后镇痛对胸腔镜手术具有重要意义。胸腔镜手术
患者术后镇痛有多种方式,自控静脉镇痛是最常用的
术后镇痛方式,但用于自控静脉镇痛的阿片类和非甾
体类药物可诱发一系列不良反应,包括术后恶心呕
吐、呼吸抑制、胃肠道损伤等[4]。区域阻滞可减少静
脉镇痛药物的使用,在术后镇痛中具有明显优势[5],
但以往难以精确阻滞外周神经,使其在临床应用受
限。随着超声技术的发展,对外周神经进行精准阻滞
变为可能,区域阻滞越来越多地被用于胸腔镜手术患
者术后镇痛,本文对各种类型区域阻滞在胸腔镜手术
患者术后镇痛中的应用进行综述。
1 区域阻滞在胸腔镜手术患者术后镇痛中的应用

1.1 胸段硬膜外镇痛(TEA) TEA将局部麻醉药

物(局麻药)注入硬膜外隙即硬脊膜与黄韧带之间的
低回声区内,通过作用于从椎间孔穿出的相应节段神
经根,阻断疼痛信号的传导而发挥镇痛作用[6]。TEA
可有效控制胸腔镜手术患者术后疼痛,减少阿片类药
物的使用和降低肺部并发症的发生率[7],是胸科手术
后镇痛的“金标准”[6]。但TEA的不良反应也不可忽
视,包括血流动力学不稳定、呼吸抑制、尿潴留、穿破
硬脊膜等[8],且TEA阻断双侧神经,无法做到精确阻
滞单侧神经。此外,TEA对操作者的技术要求高、操
作难度大,超声引导虽然增加穿刺成功率[9],但使用
仍受各种禁忌证的限制,如全身或局部感染、脊柱畸
形、凝血功能障碍等[4]。
1.2 胸椎旁神经阻滞(TPVB) 横突外侧、胸膜浅层
和肋间内筋膜深部构成的三角形低回声区域为胸椎
旁间隙,其包含肋间脊神经、脊神经背支、交通支等,
TPVB是在此间隙内给予局麻药,阻滞同侧躯体感觉
和交感神经而缓解胸部的疼痛[10]。TPVB可提供与

TEA相当的镇痛效果,故其被推荐为胸腔镜手术的
一线区域镇痛技术[11]。TPVB是一种保留呼吸和交
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感神经功能的技术,可单侧或双侧应用,单侧 TPVB
可避免双侧交感神经的阻滞,降低肺部并发症、低血

压及尿潴留发生率,并发症包括穿破胸膜、气胸、全脊

麻等[2,4,12]。有研究发现,由于胸神经离开椎间孔后

立即进入椎旁间隙,椎间隙之间无直接连接,单点

TPVB所阻滞的神经节段有限,为有效抑制胸腔镜手

术患者术后疼痛,常需多点TPVB[13]。但也有研究结

果显示,单点TPVB可覆盖3~6个神经节段的阻滞,
可为胸科手术提供足够的镇痛[10]。此外有研究表明,
单点注射10

 

mL或分5点各注射2
 

mL局麻药均可

实现5个神经节段的阻滞,但与前者相比,后者局麻

药覆盖更多神经节段,镇痛效果更佳,因此有学者建

议采用多点单次注射3~5
 

mL局麻药的TPVB用于

胸腔镜手术镇痛,以保证镇痛效果[8]。布比卡因、左
布比卡因和罗哌卡因均可用于TPVB,有研究推荐使

用0.25%布比卡因和0.3%罗哌卡因用于胸腔镜手

术镇痛[8]。
1.3 前锯肌平面阻滞(SAPB) SAPB通过将局麻

药注入前锯肌的浅层或深面,即胸小肌与前锯肌之间

的间隙或前锯肌与肋间肌之间的间隙,阻断肋间神

经、胸长神经和胸背神经的外侧皮支,可覆盖胸腔镜
手术切口区域和胸管位置,从而产生镇痛作用[4]。
SAPB操作简单、快速,不良反应小[14],同时避免交感

神经阻滞,降低低血压发生率,提高血流动力学稳定

性,可作为TEA的一项替代技术[15]。有研究结果显

示,SAPB不仅减少胸腔镜手术患者术后阿片类药物

的消耗,改善术后恶心呕吐的发生,还有助于术后肺
功能的恢复,预防术后肺部并发症的发生[4,16]。有荟

萃分析表明,SAPB可为胸腔镜手术提供有效的术后

镇痛,但在减少阿片类药物引起的不良反应如恶心呕

吐、呼吸系统并发症、低血压等方面无明显优势[12]。
布比卡因、左布比卡因和罗哌卡因均有胸腔镜手术

SAPB应用报道,以布比卡因和罗哌卡因应用最为广

泛,但尚未明确推荐使用浓度及容量[4,17-19]。
1.4 竖脊肌平面阻滞(ESPB) ESPB是2016年首

次提出的一项新型筋膜平面阻滞,因其超声下解剖结

构易辨识、操作简单等优点,逐渐被广泛用于临床[20]。
这项技术旨在定位竖脊肌与横突间的间隙,局麻药阻

断穿过此间隙的脊神经腹侧支和背侧支,并向外侧扩

散,阻断肋间神经外侧皮支,产生镇痛效应[1,21]。一项

前瞻性随机对照试验结果显示,胸腔镜手术术前用

0.5%罗哌卡因25
 

mL行单点ESPB,患者术后8
 

h内

疼痛评分明显降低,但未超过24
 

h[22]。有研究提示,
单次ESPB可能在术后早期疼痛控制更具有优势,而
连续ESPB可为胸腔镜手术提供更长时间的术后镇

痛[22-23]。但有研究发现,与0.2%罗哌卡因3
 

mL/h
持续TEA相比,15

 

mL/3
 

h程序性间歇式输注ESPB
用于胸腔镜手术患者术后镇痛效果欠佳,提示ESPB
镇痛效能不如TEA[24]。ESPB通过椎旁穿刺而不直

接损伤胸神经根,远离胸膜和神经结构,使其发生气

胸和血肿的风险大大降低,更适合凝血障碍或抗凝治

疗的患者[13],更多作为TEA或TPVB有效且安全的
替代方法[25]。布比卡因、左布比卡因和罗哌卡因均可

见用于ESPB,最新的研究推荐使用0.375%罗哌卡
因用于胸腔镜手术ESPB,但最佳用量尚不清楚[26]。
1.5 肋间神经阻滞(ICNB) 肋间神经发自胸椎旁

神经,向前走行于相应的肋沟内并与肋间血管相伴

行,目标肋骨的下缘即为ICNB部位[13]。ICNB不仅

由麻醉医生可在超声引导下进行,由胸外科医生也可

在胸腔内直视下进行[2]。对比前述区域阻滞,ICNB
仅阻断节段性的躯体感觉神经传入,且作用范围有

限,常需多点阻滞才能达到理想的镇痛效果[2]。有研

究结果显示,多点ICNB在胸腔镜手术患者术后4
 

h
内与多点TPVB的疼痛评分和吗啡消耗量无明显差

异,这提示多点ICNB在胸腔镜手术患者术后早期可

提供有效的疼痛控制[27]。与术毕相比,术前使用1%
罗哌卡因20

 

mL行多点ICNB用于胸腔镜手术镇痛,
可降低术后6、12

 

h的疼痛评分,但术后24、48、72
 

h
的疼痛评分二者比较并无明显差异[28]。肋间神经因

解剖上多与肋间动、静脉伴行,使其处于一个高度血

管化的区域,药物清除迅速,局麻药用量更大[29],这增

加了ICNB肋间血管损伤和局麻药中毒的风险[19]。
尽管ICNB存在一定的局限性,但因其技术安全、简
便易行,仍被广泛应用于胸腔镜手术的疼痛管理[30]。
罗哌卡因临床镇痛效果确切、作用时间长、不良反应

少,常用于ICNB,但其浓度及容量尚无推荐指南[28]。
2 佐剂联合区域阻滞在胸腔镜手术患者术后镇痛中

的应用

  为实现良好的术后疼痛管理,临床上通过局部或

全身配伍不同佐剂来延长局麻药的镇痛时间,并减少

围手术期阿片类药物的用量,其中以地塞米松与右美

托咪定最为常用。
2.1 地塞米松 地塞米松是一种皮质类固醇药物,
其可能通过收缩血管、降低毛细血管通透性而延缓局

麻药的吸收,延长局麻药作用时间。地塞米松自身可

抑制创伤局部环氧化酶活性,减少致痛物质的合成从

而发挥镇痛作用[4]。有研究发现,胸腔镜手术患者静

脉注射8
 

mg地塞米松,可延长0.33%布 比 卡 因

TPVB的术后镇痛时间,提高术后镇痛效果[31]。MA-
HER等[32]研究显示,术前静脉注射8

 

mg地塞米松,
同时在0.5%布比卡因中加入4

 

mg地塞米松行IC-
NB,可使胸腔镜手术患者术后镇痛持续时间更长,疼
痛评分更低,阿片类药物需求更少。但另有研究表

明,0.5%罗哌卡因30
 

mL中加入10
 

mg地塞米松行

ESPB,对胸腔镜手术患者术后感觉阻滞持续时间和

术后疼痛并无影响[33]。由此可见,地塞米松的剂量和

给药方式,局麻药的种类、剂量、浓度及区域阻滞方式

的异质性可导致不同的结果。此外,硬膜外腔注射类

固醇可诱发罕见的不良反应,包括视力丧失、脑缺血

和死亡等[15],临床医生在加入地塞米松作为局麻药的

佐剂前,应综合评价其在区域阻滞中所起的作用及优

劣性。
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2.2 右美托咪定 右美托咪定是一种α2 肾上腺素
受体激动剂,与局麻药合用可延长区域阻滞麻醉的持

续时间,不良反应少[33],其原理是引起注射部位周围

血管收缩,延缓局麻药的吸收,延长局麻药的作用时

间,同时减轻局麻药诱导的外周神经炎症,避免神经

损伤[33]。有研究表明,1
 

μg/kg右美托咪定与0.5%
罗哌卡因的复合液用于TPVB与ESPB安全而有效,
可延长胸腔镜手术患者术后镇痛时间并促进患者恢
复[33-35]。但也有研究提示,尽管1

 

μg/kg右美托咪定

复合0.25%布比卡因TPVB用于胸腔镜手术镇痛,
可明显改善术后镇痛效果并延长镇痛时间,且无严重

的不良反应,包括低血压、心动过缓等,但对存在明显

心血管疾病或易发生低血压的患者仍需谨慎使用[33]。
2.3 其他 除上述佐剂外,氯胺酮、氟比洛芬酯、舒
芬太尼也可见于少量的临床研究。有研究表明,术中

以0.2
 

mg/(kg·h)静脉输注氯胺酮联合0.5%左布

比卡因20
 

mL
 

TPVB用于胸腔镜手术镇痛,并不减少

术后吗啡消耗量和疼痛强度,但可延长镇痛时间[36]。
另一项研究显示,持续SAPB联合静脉注射100

 

mg
氟比洛芬酯可改善胸腔镜术后患者的肺功能,减少术

后肺部并发症[37]。与单用0.2%罗哌卡因相比,加入

0.25
 

μg/mL舒芬太尼进行TPVB持续输注并不能减

少胸腔镜手术吗啡用量或降低疼痛评分,因此0.25
 

μg/mL舒芬太尼不常规推荐作为0.2%罗哌卡因

TPVB持续输注的佐剂用于胸腔镜手术患者术后

镇痛[38]。
3 不同区域阻滞技术的疗效对比

  用于胸腔镜手术患者术后镇痛的最佳区域阻滞

技术仍有争议。最近一项荟萃研究对比了3种区域

阻滞技术的镇痛疗效,结果表明,TPVB在降低术后

24、48
 

h早期静息及咳嗽时疼痛评分和减少阿片类药

物用量方面优于ICNB和ESPB,ICNB仅在术后24、
48

 

h静息疼痛评分上发挥与TPVB相当的镇痛效果,
而ESPB 并 未 表 现 出 令 人 满 意 的 镇 痛 作 用,对 比

TPVB和ICNB,ESPB在改善术后24、48
 

h疼痛评分

和降低吗啡消耗量方面均无明显优势[2]。TURHAN
等[39]研究认为,TPVB、ESPB和ICNB用于胸腔镜手

术患者术后镇痛,均能获得良好的术后镇痛效果,但
与ESPB和ICNB相比,TPVB的镇痛效果更佳,阿片

类药物用量更少。有学者认为,TPVB或ESPB可作

为胸腔镜手术患者术后镇痛的首选方案,SAPB则作

为次选方案,与这3种神经阻滞技术相比,TEA具有

侵入性更大、不良反应显著、技术要求高、操作难度大

及各种禁忌证的特点,使其在有其他替代方案的情况

下不被推荐用于胸腔镜手术患者术后镇痛[14]。用于

胸腔镜手术患者术后镇痛的区域阻滞技术有多种,不
同研究所使用的局麻药种类、浓度、容量和操作细节

均存在差异,使得不同类型区域阻滞的比较存在困

难,难以得出令人信服的结论。
近年来有研究探究2种不同区域阻滞技术联合

使用在胸腔镜手术患者术后镇痛的应用,如TPVB+

SAPB、TPVB+ESPB及TPVB+ICNB,为优化术后

镇痛提供了新思路。相较于单一神经阻滞技术,联合

神经阻滞技术的术后镇痛程度更完善、持续时间更

长,但区域阻滞技术联合使用,使局麻药用量增加,需
警惕局麻药的不良反应。
4 小  结

  胸腔镜术后充分的镇痛管理可减轻术后疼痛,促
进早期康复,减少术后肺部并发症发生。超声技术的

发展,使区域阻滞在胸腔镜术后镇痛中展现了极大的

前景。TEA和TPVB可提供良好的镇痛效果,但二

者技术难 度 较 大,均 有 不 可 忽 视 的 并 发 症。对 比

TEA和TPVB,SAPB和ESPB是较为新兴的技术,
它们在技术操作上更简便、并发症更少,因此是胸腔

镜手术中非常有潜力的替代区域阻滞技术。而ICNB
虽需多点注射和消耗较大的药物容量,但因其作用精

准性和操作易行性仍受到临床医生青睐。用于胸腔

镜手术的区域阻滞各有优缺点,但对于不同区域阻滞

局麻药的最佳浓度和容量、是否需要多点阻滞、每个

点阻滞扩散的范围,以及佐剂和不同区域阻滞联合的

必要性和有效性等问题仍存在争议,未来仍需更多的

临床研究进行探索与确定最合适胸腔镜手术的术后

镇痛方案,最大限度改善患者术后疼痛的同时,减少

不良反应的发生,促进患者康复。
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