
  DOI:10.12089/jca.2018.09.026
作者单位:101149 北京市结核病胸部肿瘤研究所 首都医科大

学附属北京胸科医院麻醉科
通信作者:刘伟,Email:lw1200@sina.com
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胸科术后镇痛的研究进展

罗太君 高广阔 刘伟

  胸科手术创伤大,术后产生的剧烈疼痛与一系列术后

并发症有密切联系。研究发现,31%的胸科术后患者受重

度和极重度疼痛的折磨,47%经受中度疼痛[1]。良好的术

后镇痛不仅是患者加速康复的基石,也是围术期舒适医疗

的体现。完善的术后镇痛可减少术后早期并发症如肺炎、肺
不张、低氧血症和呼吸衰竭的发生。另外,胸科术后慢性疼

痛的发生与早期急性疼痛有明显相关性,急性疼痛越重的

患者发生慢性疼痛的几率越大,且时间也越长[2]。本文对

胸科手术后镇痛技术及其进展进行综述。

局部区域神经阻滞

胸段硬膜外镇痛(thoracicepiduralanalgesia,TEA) 
TEA是胸科手术镇痛的“金标准”,镇痛效果确切,有利于

改善肺功能、促进肠道排气和缩短下地时间[3]。TEA可减

少患者肺不张、低氧血症和肺炎等肺部并发症的发生,为高

危胸科手术患者(术后FEV1 预测值ppoFEV1<30%或最大

耗氧量VO2max<15ml·kg-1·min-1或一氧化碳弥散能力

DLCO<40%)术后首选镇痛方法。部分学者曾担心TEA阻

断双侧脊神经会造成呼吸肌无力,患者会有呼气困难、憋气

等不适感,但实际临床研究发现,TEA明显改善术后氧合

功能,肺不张、呼吸衰竭较少发生。其原因有:(1)支配呼吸

的肌肉为膈肌和肋间肌,膈肌的功能占95%,肋间肌起辅

助作用,膈肌由第3—5对颈神经前支组成的膈神经支配,

胸段硬膜外局麻药向头端扩散不会达到颈段,不会给患者

造成呼吸无力、憋气感;另外,TEA只轻微降低第一秒用力

呼气容积和肺活量,对气道阻力和支气管反应性没有影

响[4],可安全用于严重阻塞性肺疾病患者。(2)因为 TEA
良好的镇痛效果,患者能用力咳嗽、用力排痰,通气功能明

显改善。(3)行肺叶切除时需要游离切除肺组织及叶支气

管,使残余肺组织、残端气管处于急性炎症环境中,但TEA
可以降低TNF-α、IL-1β和IL-6等炎性因子的浓度,减轻急

性炎症反应程度,改善患者换气功能[5]。TEA对凝血系统

和术后系统性炎症反应具有积极影响,其能减轻围术期应

激反应程度,减少血栓形成[5],还可以扩张冠状动脉,进而

起到缓解胸痛的作用,减少心血管事件的发生。但是TEA
的缺点也不容忽视:首先,胸椎棘突呈叠瓦状排列,穿刺难

度较大,TEA因为穿刺难度高、导管脱落和镇痛不足等因

素造成的镇痛失败率高达30%;其次,TEA阻滞了双侧的

脊神经根,易造成低血压;再者,因穿刺本身存在硬膜外血

肿、硬膜外脓肿的危险,所以对患者的凝血功能要求高。

椎旁神经阻滞(paravertebralnerveblock,PVB) PVB
是在手术切口对应的椎旁间隙置管或直接穿刺给药。1905
年,Hugo教授开展了第一例PVB,后逐渐应用到分娩镇痛

中。至1950年,挪威已经将PVB广泛应用于胸廓成形术。

优点:(1)因其阻滞单侧脊神经,对患者血流动力学影响较

小;(2)对体位要求降低,可减少穿刺所致不适感;(3)因椎

旁间隙较硬膜外间隙窄,椎旁间隙的血管较硬膜外间隙少,

椎旁穿刺引起血肿的机会较小,所以对患者凝血功能要求

较低。缺点:椎旁间隙导管的脱出率高,需要加强固定。

近年来,可视化技术的应用使得PVB操作简单、穿刺

并发症减少[6],传统椎旁穿刺失败率为10.1%左右,Renes
等[7]通过超声引导椎旁穿刺置管,无一例发生气胸、误入血

管等事件,且均阻滞成功,X线检查导管均在正确位置。

Kobayashi等[8]在胸腔镜下直接穿刺或置管给药。各种可

视化技术使PVB成功率大幅提高。既往临床医师为了保证

胸科手术的镇痛效果,建议在3~4个节段同时给药,但操

作比较繁琐,增加患者的不适感。有研究表明,相应的单节

段注射和多节段注射产生的镇痛效果相当,而单次注射可

减少穿刺引起的不适感[9]。

肋间神经阻滞(intercostalnerveblockade,INB) 1907
年由Braun等首次应用于临床。Hsieh等[10]在单孔胸腔镜

手术中通过肋间置管进行术后镇痛,随访结果显示连续

INB有较好的镇痛效果,患者满意度高,但易发生气胸,且

由于肋间隙血管丰富,容易穿刺误入血管发生局麻药中毒。

但随着近年来超声技术的发展、腔镜手术的增多和麻醉科医

师与外科医师的紧密配合,使INB在可视化下进行操作,

不良事件发生率降低,镇痛效果显著提高。

鞘内镇痛(intrathecalanalgesia,IT) IT通过鞘内注射

阿片类药物,是开胸术后镇痛的一种辅助手段。鞘内给药

操作简单,少量阿片类药物即可产生强久的镇痛效果,并

能减少全身阿片类药物的使用和不良反应。吗啡是常用的

药物,属于亲水性阿片类药物,其作用时间久(可长达24
h),但是起效慢(45~60min)。另外,吗啡容易向头部扩散

并且透过血脑屏障在脑室部分脑脊液蓄积,且消除时间较

慢,有迟发型呼吸抑制(给药6~12h后)的危险。有学者提

出吗啡复合舒芬太尼(亲脂性阿片类药物)给药方案[11],或
单独给予亲脂性阿片药的方案。舒芬太尼虽然作用时间较

·729·临床麻醉学杂志2018年9月第34卷第9期 JClinAnesthesiol,September2018,Vol.34,No.9



短但是起效快,且由于其向头部扩散的倾向性小,加上在脑

脊液容易被清除,故不存在迟发型呼吸抑制的危险[12]。

Dango等[13]在开胸手术中通过鞘内给予舒芬太尼0.2~0.3

ug/kg(≤25μg)和吗啡4~5μg/kg(≤500μg),术中术后均

有良好的镇痛效果,37例中未观察到呼吸抑制的发生。

局部肌肉筋膜阻滞

前锯肌平面阻滞(serratusplaneblock,SPB) SPB是

一种新型肌肉筋膜平面阻滞方法,阻滞范围可以达到T2—

T9 平面。2013年,Blanco等[14]在多根肋骨骨折患者中使

用前锯肌阻滞技术,表现出良好的镇痛效果,后逐渐用到

乳腺术后镇痛和肋骨骨折镇痛治疗中。Barbera等[15]对经

胸食管切除术患者各种原因引起的硬膜外穿刺失败转用连

续SPB的研究结果显示,SPB技术能够带来良好的镇痛效

果,同时也能弥补胸段硬膜外阻滞引起的尿潴留、低血压、

穿刺难度大等不足。Chu等[16]在单独PVB镇痛无效的胸

科术后患者中联合使用SPB,患者疼痛得到有效缓解。Kim
等[17]用随机、对照和三盲的临床研究方法首次报道了术前

单次SPB(0.375%罗哌卡因0.4ml/kg)能明显改善胸腔镜

手术(video-assistedthoracicsurgery,VATS)患者的术后恢

复,且明显降低术后24h阿片类药物累积用量和疼痛评分。

胸科术后局部区域阻滞技术中,无论是硬膜外阻滞还是

INB,都不能完全阻滞伤害性信息从胸长神经、膈神经、胸背

神经和未被完全阻滞的肋间神经向中枢传递。从解剖角度

来看,胸长神经和胸背神经行走于前锯肌平面,SPB能够使

胸科术后镇痛技术更加完善。当硬膜外阻滞、PVB和INB
不全时,不再是仅仅增加全身用药进行补救,还能选用SPB
技术。SPB联合其他区域阻滞同时使用将会是胸科术后镇

痛的新方向。但SPB技术的发展需要一定设备、技术和人

力等支持,推广会受到一定限制。

竖脊肌平面阻滞(erectorspinaeplane,ESP) ESP是

另外一种新兴的超声引导下筋膜间平面阻滞技术。新鲜尸

体上已证明ESP能覆盖胸段脊神经背侧支和腹侧支支配范

围。Feroro等[18]分别于2016和2017年成功将ESP应用于

严重神经病理性疼痛的治疗和开胸术后硬膜外镇痛失败的

补救治疗。马丹旭等[19]通 过 超 声 引 导 下 单 次 ESP联 合

PCIA观察胸腔镜下肺叶切除患者术后的镇痛效果,指出超

声引导下单次ESP联合PCIA的胸科手术辅助镇痛方式较

单纯PCIA方式镇痛效果更为确切。超声引导下ESP时容

易辨别横突和肌肉图像,另外ESP与区域阻滞相比,还有

以下优点[20]:(1)无神经损伤、脊髓损伤等危险;(2)作用时

间长且范围广;(3)无气胸、硬膜外血肿、全脊麻等危险。但

是其起效时间太长(>30min);另外ESP问世才1年,需要

和其他镇痛技术进行效果、不良反应的比较。在加速康复胸

外科快速发展背景下,超声引导下ESP可以成为一种重要

的围术期疼痛管理方式参与胸科手术镇痛管理,值得麻醉

科医师去选择。

静脉镇痛

目前我国胸科术后镇痛最常用的方法是阿片类药物

PCIA,优点:患者可以根据自身疼痛耐受程度进行镇痛药

物剂量调节。由于胸科手术产生的疼痛刺激大,所以患者

对阿片类镇痛药物需求量较大,药物不良反应如呼吸抑制、
恶心呕吐、腹 胀 腹 痛、皮 肤 瘙 痒 和 嗜 睡 等 发 生 率 高。Wu
等[21]指出,新型阿片类受体激动-拮抗剂地佐辛复合阿片类

药物(地佐辛∶吗啡=1∶20)有效好镇痛效果,减少呼吸抑制。
有报道发现,阿片类药物复合非甾体类靶向镇痛药氟比洛

芬酯可以削弱术中瑞芬太尼引起的疼痛过敏,达到增强术

后镇痛和减少术后并发症的效果。研究报道阿片类药物联

合阿片受体拮抗剂纳洛酮或纳美芬(芬太尼∶纳洛酮=8∶1),
纳洛酮不削弱吗啡的镇痛效果,但患者吗啡相关的不良反

应明显减少[22-23]。大量的基础和临床研究正围绕减小或消

除阿片类药物不良反应开展,有理由相信以后的静脉镇痛

方案会越来越趋于完善合理。

痛觉过敏与处理

痛觉过敏是术后镇痛的常见问题,是指对疼痛刺激反

应增高或持久剧痛,尤其常见于胸科、心脏和脊柱等重大手

术,其发生机制尚未研究透彻。近年来的研究提示,阿片类

药物的使用可能是诱发疼痛过敏的主要诱因,阿片类药物

早期能够提高疼痛阈值进而产生镇痛作用,减轻疼痛;但是

其后期会激活NMDA受体导致疼痛阈值下降,减轻镇痛效

应,诱发产生痛觉过敏。虽然有研究证实局部区域神经阻

滞能够减少疼痛过敏的发生,但局部区域神经阻滞患者因

外周敏化仍有疼痛过敏的发生。对此,临床研究专家相继提

出超前镇痛(preemptiveanalgesia)和预防性镇痛(preventive
analgesia)两种预防疼痛过敏的方法。超前镇痛强调镇痛时

机的选择,他们认为术前运用某种镇痛技术或镇痛药物比

切皮后或手术结束后使用效果更好;预防性镇痛重点关注减

少或消除围术期伤害性刺激造成的痛觉过敏,不要求在特

定的时间进行镇痛。同时有报道称,阿片类药物复合少量

NMDA受体拮抗剂可预防痛觉过敏,有报道将超前镇痛和

预防性镇痛两种方法大胆结合:注重镇痛时机的选择,将

395例即将行胸科手术的患者随机分为术前INB组和术后

INB组;关注痛觉过敏的影响,将两大组随机分为口服右美

沙芬(1.5mg/kg,NMDA受体拮抗剂)10ml溶液和口服10
ml安慰剂溶液两小组,术中镇痛药物使用芬太尼,术后镇

痛补救药物为吗啡,结果发现术前右美沙芬联用术前INB
较其他三组术后吗啡用量少和疼痛评分较低。分析其原因:
一方面,NMDA受体拮抗剂右美沙芬抑制了 NMDA受体

的激活,避免中枢敏化造成的痛觉过敏;另一方面,术前

INB减少了术中芬太尼的用量,可能减少了NMDA受体激

活数目,还有待证实。

小  结

胸科手术应激反应重,肺部并发症多,低血氧、肺部感
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染和肺不张等事件的发生常是因为患者胸部疼痛导致其不

敢用力咳嗽排痰、呼吸引起。良好的镇痛不但可以为患者带

来“无痛呼吸”,减少肺部并发症,还能提高患者的术后恢复

期生活质量。胸科术后镇痛应以患者中心,围绕多方面进

行。有研究分析目前胸科术后镇痛现状,推荐硬膜外神经

阻滞或PVB选用左布比卡因、罗哌卡因,同时联合阿片类

药物、NSAIDs、COX-2抑制剂进行多模式镇痛能取得满意

的镇痛效果,通过多种镇痛药物和多种镇痛机制之间的协

同作用,达到增强镇痛效果、减少不良反应的目的。在加速

胸外科康复和精准治疗的推动下,多种药物、多种机制进行

的多模式镇痛是胸科镇痛技术的主要发展方向。胸科术后

慢性疼痛的发生率仍居高不下,仍需从多方面研究和探索

其发生的病理机制。
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