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超声引导下后入路腹腔神经丛阻滞一例

赵达强 吕莹莹 杜冬萍

  慢性胰腺炎、胰腺肿瘤患者往往出现顽固的背痛,剧

烈的疼痛甚至影响患者平卧,患者常常使用各类镇痛药

物,但是效果不太理想。此类背痛往往因为胰腺或者腹膜

后间隙转移病灶或者淋巴结压迫腹腔神经丛所致,腹腔神

经丛阻滞或者化学损毁可以缓解部分患者的疼痛,是一种

可以选择的治疗手段[1]。现今,腹腔神经丛阻滞技术可以

采用C型臂X光机、CT、超声引导或者内镜超声来辅助定

位[2],有多个入 路 可 以 选 择[3]。目 前 后 入 路 主 要 采 用 X
线、CT引导下定位穿刺,尚没有采用超声引导进行后入路

腹腔神经丛阻滞的报道。超声的优点在于可以实时观察腹

膜后间隙的组织结构和引导穿刺针,避开肾脏使得针尖到

达腹主动脉周围。现就超声引导下后入路腹腔神经丛阻滞

技术做一病例报道。

患者,男,63岁,上腹部增强CT和 MRI诊断胰腺结石、

慢性胰腺炎,接受胰管切开取石、胰管空肠吻合术,术后上腰

段背部疼痛未缓解,为持续性钝痛,持续3个月。服用硫酸

吗啡控释片20mgq12h,疼痛仍未缓解,VAS9分,严重影

响进食、睡眠。

至医院疼痛科就诊,行超声引导后入路腹腔神经丛阻

滞,注射0.125%布比卡因10ml,疼痛完全缓解10h后又重

复出现,继续硫酸吗啡控释片20mgq12h镇痛。1周后,再
次相同入路进行穿刺,注射0.125%布比卡因+复方倍他米

松2.5mg混合液10ml。治疗后1个月随访患者,疼痛缓解

50%,VAS<3分,基本停用吗啡,进食及睡眠情况较治疗前

明显改善。

超声引导后入路腹腔神经丛阻滞:患者俯卧位,适当

垫高腹部,选择便携式超声仪(Edge,Sonosite),采用低频(2
~5MHZ)超声探头进行扫描。将超声探头置于棘突连线

向右旁开6cm处,使其长轴与棘突连线垂直;并将探头放

置于第12肋骨下缘,调整探头,尽量使超声束的方向偏转

指向腰椎椎体。此时在超声图像最底部可以显示椎体和横

突的声影,此为L2 的椎体和横突,在横突的浅面前方见一

低回声周围包绕高回声影的类圆形结构,即为腰大肌,在
腰大肌后外侧的低回声类似椭圆形的结构为腰方肌,横突

后方类圆形低回声影为竖脊肌。在腰大肌前方即为腹腔和

后腹膜内的组织,其中椭圆形的低回声结构,随呼吸而运

动,此即为肾脏。在椎体前方可见一搏动的无回声类圆形

结构即为腹主动脉,穿刺的目标即为腹主动脉的外侧(图

1)。常规消毒铺巾后,超声引导下将穿刺针从后方向前内

侧穿刺,穿过腰方肌、腰大肌,避开肾脏,穿刺至后腹膜内

腹主动脉旁,回抽无血,注射造影剂,X线下显示造影剂在

椎体前外侧呈絮状扩散(图2),证明穿刺针尖已经到达目

标部位,注射所需药物。

  注:1,腹主动脉;2,L2 椎体;3,L2 横突;4,肾脏;5,腰大肌;

6,腰方肌;7,竖脊肌;箭头示穿刺针

图1 超声引导下后入路腹腔神经丛阻滞声像图

图2 注射造影剂的X线透视图

讨论 腹腔神经丛接受来自肝脏、胰腺、脾脏、大网膜、

中段横结肠以上消化道、肾上腺以及肾脏的感觉传入纤

维[2]。腹腔神经丛阻滞可以针对慢性胰腺炎引起的背部疼

痛,增加 镇 痛 效 果,并 减 少 其 他 镇 痛 药 物 的 用 量 及 不 良

反应[2]。

多种辅助手段可以用来引导腹腔神经丛阻滞[3],X线和

CT定位是传统的引导方法,这些方法的问题在于:(1)对医
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务人员的放射性暴露。(2)不能实时引导穿刺针有意识的避

开腹主动脉及附近的其他脏器和血管。虽然有回顾性的研

究表明,接受腹腔神经丛阻滞的患者发生出血并发症的几率

很低,然而在穿刺72h内仍然有需要输血的患者存在[4],穿
刺过程有时也会因为刺破腹膜后间隙的静脉丛反复渗血而

放弃。因此更好地显影血管,实时引导穿刺针避让血管是该

穿刺相当重要的环节。有学者认为,CT定位下加大进针角

度可以使单侧的阻滞更接近中线,但这样会增加穿刺到重要

脏器的风险[5]。因此,有学者采用经T12~L1 椎间盘穿刺到

腹主动脉旁的入路,可以较好地避过肾脏、肺、肝脏、腹主动

脉等重要器官[6],但其操作难度较大,且穿刺路径距离神经

根较近,增加了损伤神经的风险。MRI引导腹腔神经阻滞

也是很好的方法,但其需要昂贵而特殊的设备,推广受到

制约[7]。

超声引导的优势在于可以运用多普勒效应,很好地辨

识血管;同时可以实时引导穿刺针到达目标,避开血管和

重要器官,并观察注射药物的扩散状况。有临床报道采用

前入路[8],但其需要穿过肝脏左叶,会对肝脏造成损伤。

随着超声内镜技术的发展,超声内镜引导腹腔神经丛阻滞

技术也迅速推广,然而系统性综述和 Meta分析显示,在疼

痛缓解和并发症的发生方面,超声内镜引导与经皮的腹腔

神经丛阻滞并没有统计学差异[9];而且超声内镜引导也有

引起脊髓前角梗塞而截瘫的情况发生[10]。本例患者采用

超声引导后入路腹腔神经丛阻滞,由于肋骨对超声束的阻

挡,考虑对本患者将采用神经丛的阻滞而非射频毁损,因
此放弃L1 椎体水平,而改为L2 椎体以及对应的腹主动脉

水平的显影,通过造影剂再次确认腹膜后间隙、腹主动脉

周围到位后,诊断性注射局麻药物,10h内患者疼痛几乎

完全缓解,采用同样的路径再次治疗,达到较好的长期镇

痛效果。穿刺过程中患者没有明显不适主诉,也未出现注

射部位疼痛、低血压、出血、感染等并发症。另外,该例患

者只采用单侧注射的方法,取得比较满意的治疗效果,与
既往文献报道的双侧注射和单侧注射疼痛缓解效果类似的

结果[8]相符合。

综上所述,超声引导后入路腹腔神经丛阻滞技术,是缓

解慢性胰腺炎、胰腺癌引起背部疼痛的较好治疗手段。该项

技术具有较为安全、有效以及没有放射性暴露等优点,值得

推广。
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