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　 　 胸部外科手术常伴随术后疼痛，不仅增加术后肺部并发

症的发生，同时延长术后恢复时间。 目前常用的胸部区域阻

滞镇痛技术各有其局限性［１］ ，近年来一种新颖的胸部神经

阻滞技术———超声引导下前锯肌平面阻滞（ ｓｅｒｒａｔｕｓ ａｎｔｅｒｉｏｒ
ｐｌａｎｅ ｂｌｏｃｋ，ＳＡＰＢ）安全易实行且镇痛效果完善，主要被用于

管理前外侧胸壁的疼痛。 本文就 ＳＡＰＢ 的应用解剖、超声引

导下不同胸科手术 ＳＡＰＢ 的入路和方法及其临床效果评价

进行综述。

ＳＡＰＢ 的应用解剖

前锯肌起于第 １—９ 肋骨的外侧面，止于肩胛骨的内侧

缘，在腋窝区域，前锯肌的浅面为背阔肌，深面为肋间肌和壁

层胸膜［２］ 。 涉及 ＳＡＰＢ 的神经包括以下几支：
（１）胸长神经（ ｌｏｎｇ ｔｈｏｒａｃｉｃ ｎｅｒｖｅ）。 由 Ｃ５—Ｃ７ 脊神经

根腹侧支组成，在臂丛的后方斜向外下进入腋窝，远端与胸

外侧动脉伴行沿着腋中线前锯肌表面走行，分布于前锯肌和

乳房的外侧。
（２）胸背神经（ ｔｈｏｒａｃｏｄｏｒｓａｌ ｎｅｒｖｅ）。 由 Ｃ６—Ｃ８ 脊神经

根腹侧支组成，发自臂丛后束，在腋窝后壁伴胸背动脉下行

并支配背阔肌。 胸背神经是供应背阔肌的唯一神经，并在前

锯肌和背阔肌之间形成一个神经丛。
（３）肋间神经（ｉｎｔｅｒｃｏｓｔａｌ ｎｅｒｖｅ）。 肋间神经走行在肋骨

下缘，与肋间血管伴行，位于肋间内外肌之间，在腋中线部位

穿过肋间外肌和前锯肌发出外侧皮支，分布于前外侧

胸壁［３］ 。
Ｖａｒｇｈｅｓｅ 等［４］使用染料注射冰冻尸体，证明 ＳＡＰＢ 的扩

散足以覆盖胸长神经以及 Ｔ２—Ｔ５ 肋间神经的外侧皮支。
Ｍａｙｅｓ 等［５］将亚甲蓝注入尸体前锯肌平面时发现肋间神经 ３
个部分均被染色，证明 ＳＡＰＢ 技术可阻滞肋间神经外侧

皮支。

超声引导下不同 ＳＡＰＢ 的入路和方法

目前使用的 ＳＡＰＢ 包括以下 ３ 种入路和方法：
（１）前锯肌浅层阻滞（ ｓｕｐｅｒｆｉｃｉａｌ ｓｅｒｒａｔｕｓ ｐｌａｎｅ ｂｌｏｃｋ）。

２０１３ 年 Ｂｌａｎｃｏ 等［６］首次提出前锯肌浅层阻滞。 患者处于仰

卧位，将超声探头以矢状位方向放置在锁骨中线水平，在腋

动静脉处定位第 ２ 肋，向下外侧移动探头计数肋骨直到腋中

线第 ５ 肋水平，超声下识别浅层后方的背阔肌和尾侧深面的

前锯肌（图 １［６］ ），将 ２２ Ｇ 针从前上到后下的方向进针直到

背阔肌和前锯肌之间，注入 ０ １２５％左布比卡因 ４ ｍｌ ／ ｈ，３０
ｍｉｎ 后针刺试验测试感觉阻滞范围为 Ｔ２—Ｔ９，该范围可阻滞

胸长神经和肋间神经外侧皮支，可用于乳腺手术、腋窝淋巴

结清扫、肋骨骨折和胸廓切开术等胸科手术的镇痛。

　 　 注： Ｉｄ，背阔肌；ｓａ，前锯肌；ｒ５，第 ５ 肋

图 １　 前锯肌浅层阻滞超声图

（２）前锯肌深层阻滞（ｄｅｅｐ ｓｅｒｒａｔｕｓ ｐｌａｎｅ ｂｌｏｃｋ）。 ２０１５ 年

Ｐéｒｅｚ 等［７］提出前锯肌深层阻滞。 患者仰卧位，超声探头放置

在锁骨中外 １ ／ ３ 下方，将探头移动到腋中线 ５ 肋水平，超声下

识别前锯肌和肋间外肌，穿刺针从内上向外下进针，直到前锯

肌和肋间外肌之间（图 ２［１６］）注入局麻药，此处为肋间神经外

侧皮支刚刚穿出肋间外肌的部位，适用于乳腺手术、肋骨骨折

和淋巴结清扫等胸科手术的镇痛。 此外，Ｅｄｗａｒｄ 等［２］ 发现，
侧卧位下，在腋后线第 ５ 肋水平的前锯肌和肋间外肌之间注

入 ０ ５％罗哌卡因 ３０ ｍｌ 可用于肋骨骨折镇痛。
（３）改良的 ＳＡＰＢ。 ２０１６ 年 Ｋｈｅｍｋａ 等［８］ 提出将超声探

头斜放在第 ２ 肋，向下外侧移动探头至腋后线第 ６ 肋水平，
超声下识别背阔肌和前锯肌，注入 ０ ２５％左布比卡因 ２０ ｍｌ，
此法尤适用于以背阔肌肌皮瓣进行乳腺重建的患者。

以上 ３ 种 ＳＡＰＢ 方法各有优缺点。 首先，与临床上常用

的胸椎旁神经阻滞和胸段硬膜外阻滞比较，ＳＡＰＢ 可阻断胸

长神经和胸背神经，同时不会发生硬膜外血肿、低血压等并

发症，且不受限于肥胖和使用抗凝剂的患者。 其次，与其他

胸神经阻滞，如Ⅰ型胸神经（ｐｅｃｔｏｒａｌ ｎｅｒｖｅｓ Ⅰ， Ｐｅｃｓ Ⅰ）阻
滞和Ⅱ型胸神经（ｐｅｃｔｏｒａｌ ｎｅｒｖｅｓ Ⅱ， Ｐｅｃｓ Ⅱ）阻滞，ＳＡＰＢ 远

离胸肩峰动脉和头静脉，风险小，实施更安全。 最后，Ｂｌａｎｃｏ
等［６］ 研究发现，前锯肌浅层阻滞的范围较前锯肌深层阻滞
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　 　 注：ＳＡＭ，前锯肌；ＩＣＭ，肋间外肌；Ｐｌｅｕｒａ，胸膜；ＬＡ，局麻药

物；Ｒｉｂ，肋骨；Ｎｅｅｄｌｅ，穿刺针

图 ２　 前锯肌深层阻滞超声图

范围广且阻滞时间长。 而 Ｐｉｒａｃｈａ 等［９］ 研究发现，前锯肌深

层阻滞可以缓解前锯肌浅层阻滞无法控制的疼痛，这与

Ｂｌａｎｃｏ 之前提出的观点相反。 前锯肌浅层和深层阻滞可阻

断供应前锯肌的胸长神经，没有提及阻断供应背阔肌的胸背

神经，改良的 ＳＡＰＢ 可更好地阻滞胸背神经及位于胸廓肌下

的神经丛。

ＳＡＰＢ 的临床效果

超声引导下 ＳＡＰＢ 不仅在操作技术上安全易实行，并且

已有许多临床研究证实其在乳腺手术、胸廓切开术、肋骨骨

折以及胸腔镜手术等胸科手术中的镇痛效果，同时降低术后

肺部并发症和减少阿片类药物用量及避免胸椎旁阻滞、胸硬

膜外阻滞的并发症。
１． 乳腺手术

Ｍａｒｃｕｓ 等［１０］采用回顾性研究比较了 ＳＡＰＢ 和切口浸润

麻醉对乳腺手术后的镇痛效果，发现将 ０ ３７５％左布比卡因

２０～３０ ｍｌ 注入前锯肌和肋间外肌之间可减少围术期阿片类

药物的使用量和术后恶心呕吐的发生，并延长首次镇痛需要

时间、缩短住院日，且镇痛效果优于局部浸润麻醉。 Ｊｅｎｎｉｆｅｒ
等［１１］回顾性分析也发现，ＳＡＰＢ 可有效缓解乳腺手术后前外

侧胸壁疼痛。 Ｐéｒｅｚ 等［７］采用前瞻性随机对照研究比较了全

麻复合胸椎旁阻滞和全麻复合 ＳＡＰＢ 对乳腺手术术后恢复

质量的差别，术后恢复质量评估量表（ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｑｕａｌｉｔｙ ｒｅ⁃
ｃｏｖｅｒｙ ｓｃａｌｅ， ＰＱＲＳ） 评估发现，两组患者在术前、术后 １５
ｍｉｎ、出院时、术后 １ 个月不同时点的生理、伤害反应、情绪、
自主活动、认知和全身状况均无明显差异，可证明 ＳＡＰＢ 的

镇痛效果与胸椎旁阻滞相当。 韩超等［１２］ 将 ４０ 例乳腺癌手

术患者分成两组，观察组在前锯肌平面注入 ０ ３７５％罗哌卡

因 ２０ ｍｌ，对照组注入 ２０ ｍｌ 生理盐水，结果发现与对照组相

比，观察组在 Ｐｒｉｎｃｅ⁃Ｈｅｎｒｙ 疼痛评分（ＰＨＰＳ）中，围术期瑞芬

太尼用量、术后舒芬太尼使用量和术后不良反应明显减少，
表明 ＳＡＰＢ 能减轻乳腺癌患者术后疼痛并减少围术期阿片

类药用量。
２． 胸廓切开术

开胸术用于胸腔探查和肺、纵隔、膈肌和食管病变的治

疗［１３］ ，开胸术后急性期有效的镇痛不仅缓解术后疼痛，还可

以减少与开胸手术有关的肺部并发症。 Ｒａｊａｓｈｒｅｅ 等［１４］ 首次

将 ＳＡＰＢ 应用于凝血功能异常的胸廓切开术患者，研究发现

ＳＡＰＢ 可有效缓解开胸术后疼痛，且安全易实行。 Ｋｏｒｇｕｎ
等［１３］对 ４０ 例胸廓切开术患者进行的回顾性研究发现，静脉

输注吗啡自控镇痛＋ＳＡＰＢ 组在 ６、１２、２４ ｈ 吗啡消耗量和

ＶＡＳ 评分均低于单纯静脉输注吗啡自控镇痛组。 进一步研

究显示，通过在前锯肌平面注入 ０ ２５％布比卡因 ２０ ｍｌ，阻滞

胸廓切开术切口部位的感觉传入神经肋间神经（Ｔ４—Ｔ６），
引流管部位肋间神经（Ｔ７—Ｔ８）支配，有效缓解患者疼痛［１５］ 。
Ｒｅｎｕｋａ 等［１６］给降主动脉瘤患者在前锯肌深面注入 ０ ５％罗

哌卡因 ２０ ｍｌ，并放置导管泵注 ０ ２％罗哌卡因 ８ ｍｌ ／ ｈ，可有

效缓解术后疼痛，且不影响术后抗凝剂的使用。 Ｃｉｎｚｉａ 等［１７］

为 ７ 例因肥胖和使用抗凝药禁用胸段硬膜外阻滞的经胸食

管切除术患者实施前锯肌⁃肋间肌阻滞，将 ０ ２５％左布比卡

因 ３０ ｍｌ 注入前锯肌和肋间肌之间，０ １２５％左布比卡因 ７
ｍｌ ／ ｈ 持续导管给药到术后第 ４ 天，发现镇痛效果完善且安

全易实行。 Ｋｈａｌｉｌ 等［１８］比较 ４０ 例胸廓切开术患者全麻复合

胸段硬膜外阻滞和全麻复合 ＳＡＰＢ 的镇痛效果，发现复合

ＳＡＰＢ 组平均动脉压稳定，而复合胸段硬膜外阻滞组平均动

脉压明显降低，ＶＡＳ 评分和吗啡消耗量两组无明显差异。 由

此可见，ＳＡＰＢ 可能被证明是一种有吸引力的替代方案。
３． 肋骨骨折手术

胸外伤患者中肋骨骨折的发生率高达 ４０％ ～ ８０％ ［１９］ ，
需要入 ＩＣＵ 进行机械通气支持。 肋骨骨折后疼痛不缓解，严
重影响患者的呼吸功能，因此，机械通气撤机后再插管是常

见事件。 有效缓解疼痛可以优化肺功能以预防与机械通气

相关的并发症，如肺炎和呼吸衰竭。 其次，胸外伤患者因时

间紧急，制动和术后使用抗凝剂等原因，不宜实施胸椎旁阻

滞和胸段硬膜外阻滞等区域阻滞技术，而 ＳＡＰＢ 治疗肋骨骨

折的镇痛疗效是基于肋间神经提供从壁层胸膜到胸壁的独

特解剖。 Ｆｕｓｃｏ 等［１９］报道给 １ 例急诊胸外伤导致多发肋骨

骨折患者实施超声引导下 ＳＡＰＢ，在第 ５ 肋腋中线前锯肌和

肋间肌之间注入 ０ ３７５％左布比卡因 ３０ ｍｌ 可阻滞 Ｔ２—Ｔ９

的感觉范围，此后继续接受 ０ ２５％罗哌卡因 ８ ｍｌ ／ ｈ 至术后

第 ４ 天拔管，患者在重症监护病房安静度过手术第一晚并保

留自主呼吸，未观察到患者的不适、感染、局部麻醉药的不良

反应以及其他并发症，证明 ＳＡＰＢ 有望成为技术上简单，相
对安全和有效的干预措施，用于紧急治疗肋骨骨折痛。

４． 胸腔镜手术

胸腔镜主要用于肺楔形切除和肺叶切除等手术的治疗，
胸腔镜术后镇痛可有效预防肺部并发症的发生。 Ｋｏｒｇｕｎ
等［２０］将 ４０ 例拟行胸腔镜手术患者分为两组，一组为静脉输

注曲马多自控镇痛＋ＳＡＰＢ（０ ２５％布比卡因 ２０ ｍｌ），一组为

单纯静脉输注曲马多自控镇痛组，发现复合 ＳＡＰＢ 组 ＶＡＳ 评

分和曲马多消耗量在术后 ６、１２、２４ ｈ 明显低于单纯曲马多

自控镇痛组，且两组的不良反应和 Ｒａｍｓａｙ 镇静评分差异无

统计学意义，证明 ＳＡＰＢ 是胸腔镜术后镇痛的有效选择。
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针对 ＳＡＰＢ 的注射容量和麻醉效果的研究甚少，仅

Ｔａｔｓｕｙａ 等［２１］ 将患者随机分成两组，分别将 ２０、４０ ｍｌ 的

０ ３７５％罗哌卡因注入前锯肌平面，主要观察 ２０ ｍｉｎ 后通过

冷测试和针刺测试评估阻滞的皮区数量；次要观察首次术后

镇痛救援时间、不良反应和并发症，结果发现 ０ ３７５％罗哌卡

因 ４０ ｍｌ 阻滞范围比 ２０ ｍｌ 组更广，但首次镇痛抢救时间、不
良反应和并发症没有差异，表明较小的注射量镇痛效果足够

且更安全，未来仍需进一步的研究来探讨最佳的局麻药浓度

和容量，以维持足够长时间的镇痛效果，同时避免潜在的毒

性反应。

小　 　 结

胸部外科手术术后常合并中重度急性疼痛，可导致呼吸

系统疾病和慢性疼痛的发生，延迟术后康复。 随着加速康复

外科（ｅｎｈａｎｃｅｄ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ， ＥＲＡＳ）理念提出和超

声技术的不断进步，超声引导下神经阻滞作为围术期镇痛管

理的重要组成部分被广泛应用。 超声引导下 ＳＡＰＢ 不仅减

少围术期阿片类药物的用量，而且操作简单易行且镇痛效果

好，是无痛舒适化医疗可实行的替代选择。 但仍需大样本前

瞻性随机对照研究，进一步研究和探索超声引导下 ＳＡＰＢ 将

在胸部外科手术后镇痛中的效果，以期得到临床广泛应用。
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