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　 　 胸椎旁神经阻滞（ｔｈｏｒａｃｉｃ ｐａｒａｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｂｌｏｃｋ， ＴＰＶＢ）可
为胸外科手术患者提供多模式镇痛，减少阿片类药物使用，
进而促进患者快速康复［１］ 。 以往认为开胸手术的最佳麻醉

方式 为 全 麻 复 合 胸 段 硬 膜 外 麻 醉 （ ｔｈｏｒａｃｉｃ ｅｐｉｄｕｒａｌ
ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ， ＴＥＡ） ［２］ 。 近年来 ＴＰＶＢ 因其镇痛效果确切、安
全性高［２］ ，广泛应用于临床，并具有取代 ＴＥＡ 之势。 超声引

导下的可视化操作更明显提高了 ＴＰＶＢ 的精确性和安全性，
使 ＴＰＶＢ 在临床中得到了更进一步的应用与发展。 现就

ＴＰＶＢ 在胸外科手术中的应用进展进行综述。

ＴＰＶＢ 现状和 ＴＰＶＢ 技术

ＴＰＶＢ 是指将局麻药注射到胸椎旁间隙后，局麻药可向

邻近上下椎体纵向扩散，肋间水平横向扩散，以及向正中硬

膜外间隙扩散，从而实现同侧邻近多个节段躯体和交感神经

阻滞［２］ 。 １９０５ 年，Ｓｅｌｌｈｅｉｍ 首次将椎旁神经阻滞用于腹部手

术麻醉，并获得了满意的麻醉效果［３］ 。 但此后很长时间几

乎被骶管和硬膜外麻醉所取代。 直至 １９７９ 年，Ｅａｓｏｎ 等［４］提

出椎旁置管持续 ＴＰＶＢ 概念，置管操作甚至可以由外科医师

术中直视下完成，使得 ＴＰＶＢ 在临床中的应用再次得到重

视。 而近些年随着技术手段的更新和新型局麻药的出现，使
得 ＴＰＶＢ 在心胸外科手术中的应用越来越广泛。 研究发现，
ＴＰＶＢ 可以抑制应激反应、减轻炎症刺激、改善术后肺功能、
减少术后肺部并发症，甚至可用于胸部术后慢性疼痛综合征

等慢性疼痛的治疗［５］ 。 此外，已有临床实验观察到 ＴＰＶＢ 可

以减少肿瘤患者肿瘤复发和提高其生存率，该作用尚需进一

步大规模前瞻性随机对照研究证实［６］ 。
传统的 ＴＰＶＢ 依靠体表定位进行穿刺，具有一定成功

率［７］ ，但其属于盲探操作，技术要求高，报道失败率约

１０％ ［８］ ，并发症发生率约 ５％ ［３］ 。 在神经刺激仪的帮助下，
ＴＰＶＢ 的失败率降至 ６％ ［９］ 。 为了提高神经阻滞的成功率，
除了使用体表标志和神经刺激仪以外，临床中又采用了一些

新的方法，比如超声引导、荧光检查向导、压力测量、术中直

视下或胸腔镜下穿刺等［７］ 。 其中，超声引导下 ＴＰＶＢ 在临床

中应用最为广泛。 通过对脊椎横突和胸膜壁层的超声扫描

实时引导，ＴＰＶＢ 成功率可达 ９４％ ［１０］ ，且超声引导的直观性

和可视化使得阻滞的安全性大大提高，减少了各种并发症发

生率，同时还缩短了操作时间和阻滞起效时间。

ＴＰＶＢ 给药方案

ＴＰＶＢ 推荐给药方案 　 Ｋｏｔｚｅ 等［１１］ 系统回顾了 ２５ 项随

机对照实验，尝试确定局麻药的种类、剂量、佐剂和阻滞技术

如何影响 ＴＰＶＢ 的镇痛效果。 结果发现，较高剂量（布比卡

因 ８９０～９９０ ｍｇ ／ ｄ 相较于 ３２５～４７２􀆰 ５ ｍｇ ／ ｄ）的局麻药和神经

阻滞持续给药在术后 ４８ ｈ 具有降低疼痛评分的倾向，可以

减轻约 ５０％的疼痛。 单次注射 １％利多卡因平均 １０ ｍｌ 可以

实现 ５ 个脊髓节段的神经阻滞，实现一个脊髓节段的神经阻

滞需要注射 １％利多卡因 ２ ｍｌ［５］ 。 Ｋｏｔｚé 等［１１］指出单次注射

局麻药的扩散是不可预测的，若局麻药沿着脊髓节段纵向扩

散，则 ＴＰＶＢ 的阻滞效果较好，为了保证阻滞效果的可靠性

和广泛性，推荐多个胸椎节段进行单次注射，每个节段建议

注射 ３～５ ｍｌ 局麻药。 有学者尝试胸椎旁埋入导管持续注射

局麻药物，以获得更好的阻滞效果。 Ｋａｒｍａｋａｒ 等［３］ 在描述

了布比卡因和利多卡因用于 ＴＰＶＢ 药代动力学同时，推荐了

局麻药的使用量，单次给药：成人 ０􀆰 ２５％ ～ ０􀆰 ５％布比卡因 １５
～２０ ｍｌ，１％利多卡因 １５ ～ ２０ ｍｌ；患儿 ０􀆰 １２５％ ～ ０􀆰 ２５％布比

卡因 ０􀆰 ５ ｍｌ ／ ｋｇ，１％利多卡因 ０􀆰 ５ ｍｌ ／ ｋｇ；持续输注：成人布比

卡因和利多卡因均为 ０􀆰 １ ｍｌ·ｋｇ－１·ｈ－１，患儿布比卡因 ０􀆰 ２
ｍｌ·ｋｇ－１·ｈ－１，利多卡因 ０􀆰 ２５ ｍｌ·ｋｇ－１·ｈ－１。

常用于 ＴＰＶＢ 的局麻药有罗哌卡因、布比卡因、甲哌卡

因、利多卡因［５］ ，鉴于罗哌卡因和布比卡因作用时间较长，
故二者较多用于 ＴＰＶＢ。 罗哌卡因用于 ＴＰＶＢ 可以获得和布

比卡因相近的阻滞效果，临床效果满意，在术中减少麻醉药

物用量和对血流动力学的影响与布比卡因相当。 布比卡因

优势在于阻滞时间长，但心脏毒性高，一旦意外注入静脉将

会产生恶性心律失常和室颤，且转复困难。 罗哌卡因阻滞时

间较布比卡因短，但不易产生线性蓄积，意外入血主要表现

为中枢神经系统并发症， 较少产生心脏毒性，故临床医师更

倾向应用罗哌卡因进行 ＴＰＶＢ［１２］ 。 目前为止，罗哌卡因的使

用剂量和浓度尚未有统一标准，临床通常用于 ＴＰＶＢ 的浓度

为 ０􀆰 ２５％～０􀆰 ５％，单次剂量为 １０～２０ ｍｌ［３，５，１３］ 。
ＴＰＶＢ 佐剂　 关于硬膜外麻醉和外周神经阻滞使用佐

剂的文献报道较多，而关于 ＴＰＶＢ 使用佐剂的文献报道却很

有限，结论也不尽相同。 已有研究者在胸科手术患者 ＴＰＶＢ
的局麻药中加入阿片类药物和可乐定，可能会延长阻滞的时

间和提高阻滞的效果。 Ｋｏｔｚé 等［１１］ 指出局麻药中加入芬太

尼没有任何获益，而加入可乐定可以延长阻滞的时间和提高

阻滞的效果。 张博等［１３］ 研究发现，罗哌卡因复合舒芬太尼

进行 ＴＰＶＢ 可以明显改善患者术后镇痛效果、减少阿片类药
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物用量，但与单纯罗哌卡因用于 ＴＰＶＢ 比较，对术后快速康

复无明显改善。
近年来，右美托咪定作为 ＴＰＶＢ 佐剂进入了研究者视

野。 右美托咪定与可乐定类似，是一种 α２ 受体激动药，但其

对受体的亲和力是可乐定的 ７ 倍。 右美托咪定作为局麻辅

助药物，不论从静脉、椎管内阻滞还是外周神经阻滞用药均

可产生较好的镇痛、镇静与抗交感效应，进而减少麻醉药用

量、延长局麻药作用时间，且无呼吸抑制、不产生神经毒

性［１４］ 。 即使椎旁给予较高剂量（２ μｇ ／ ｋｇ）的右美托咪定，也
很少产生神经毒性［１５－１６］ 。 陈毅斯等［１７］ 研究发现，右美托咪

定 ０􀆰 ７５ μｇ ／ ｋｇ 复合 ０􀆰 ５％罗哌卡因 １５ ｍｌ 诱导前行 ＴＰＶＢ，术
后给予右美托咪定 ０􀆰 １ μｇ·ｋｇ－１·ｈ－１和 ０􀆰 ５％罗哌卡因 ２
ｍｌ ／ ｈ 持续 ＴＰＶＢ，不仅可以安全用于单侧开胸手术和术后镇

痛，并且较单用 ０􀆰 ５％罗哌卡因 ＴＰＶＢ 具有明显的优势，明显

提高了麻醉和术后镇痛质量，并指出这可能与右美托咪定局

麻药样作用有关。
Ｋｉｒｋｓｅｙ 等［１８］进行了一项系统性回顾研究指出，丁丙诺

啡、可乐定、地塞米松、镁和右美托咪定作为佐剂均可延长外

周神经阻滞时间，认为可以用于延长外周神经阻滞疗效的佐

剂也可以考虑用于 ＴＰＶＢ；反之，不被推荐用于外周神经阻

滞的局麻药佐剂也不建议用于 ＴＰＶＢ。
由此可见，关于 ＴＰＶＢ 局麻药佐剂的种类和有效性尚需

进一步探讨，而右美托咪定可能是 ＴＰＶＢ 局麻药佐剂的较理

想选择之一。

ＴＰＶＢ 临床效果

镇痛确切　 目前围术期使用较多的镇痛方式为静脉给

予阿片类镇痛药。 阿片类药物虽可提高痛阈，但镇痛难以完

善，且不良反应较多，如嗜睡、低血压、心动过缓、呼吸抑制、
恶心呕吐等，甚至出现药物依赖和成瘾。

近年来，研究者将 ＴＰＶＢ 用于胸部手术术中麻醉和术后

镇痛，获得了良好的术中麻醉和完善的术后镇痛。 Ｆｏｒｔｉｅｒ
等［１９］研究发现，ＴＰＶＢ 的镇痛效果明显优于单纯静脉自控镇

痛和切口连续局麻镇痛，且阿片类药物使用量和并发症发生

率均低于后两者。 陈冀衡等［２０］ 比较了行静脉复合 ＴＰＶＢ 麻

醉（ＧＰ 组）和单纯静脉麻醉（Ｇ 组）的肺癌根治术后患者

ＶＡＳ 疼痛评分和镇痛泵按压次数，发现 ＧＰ 组术后 ２、２４ ｈ 的

ＶＡＳ 疼痛评分均明显低于 Ｇ 组，ＧＰ 组患者不同时点的 ＶＡＳ
疼痛评分均很低，镇痛完善；ＧＰ 组术后 ２４、４８ ｈ 内启动自控

按压次数均明显少于 Ｇ 组；ＧＰ 组 ２４、４８ ｈ 静脉镇痛泵的输

注总量均少于 Ｇ 组，这表明 ＴＰＶＢ 可有效减轻肺癌根治术患

者术后疼痛并减少阿片类药物用量。 因此，在胸科手术中

ＴＰＶＢ 辅助镇痛是较理想的方法之一，临床值得推广。
抑制应激反应　 手术刺激、术后疼痛以及患者焦虑和恐

惧等，都可以引起机体的应激反应，主要表现为交感神经兴

奋和垂体－肾上腺皮质分泌增多，如血浆肾上腺素和去甲肾

上腺素升高，进而引起心跳加快、血压和血糖浓度升高

等［２１］ ，这均不利于患者快速康复。 研究表明 ＴＰＶＢ 能抑制

手术的应激反应，有效阻断手术创伤及术后疼痛所致的伤害

性刺激。 国内辜晓岚等［２１］ 研究发现，行全麻复合超声引导

下 ＴＰＶＢ 的食管癌患者，术后 ２４ ｈ 血糖、肾上腺素、去甲肾上

腺素、多巴胺水平均低于单纯全麻组，这表明 ＴＰＶＢ 能较好

地抑制术后的应激反应。
ＩＬ⁃６ 是促炎性细胞因子，是机体应激反应中最敏感最重

要的一种标志物和介导物，血中 ＩＬ⁃６ 浓度升高程度与创伤

的严重程度成正比。 ＩＬ⁃１０ 是抗炎性细胞因子，其变化趋势

与 ＩＬ⁃６ 相同。 宋金玲等［２２］ 对比了 ＴＰＶＢ 复合全麻（ＰＧ 组）
和单纯全麻（ＧＡ 组）患者术后 ＩＬ⁃６、ＩＬ⁃１０ 浓度变化，发现 ＰＧ
组患者术后血浆中的 ＩＬ⁃６ 浓度明显低于 ＧＡ 组，而 ＩＬ⁃１０ 浓

度明显高于 ＧＡ 组，这表明 ＴＰＶＢ 能有效抑制术后机体应激

和炎症反应，并有利于患者术后康复。
改善术后肺功能　 由于开胸术后切口疼痛患者不敢用

力呼吸和咳嗽，呼吸活动受限，通气障碍和咳嗽无力易导致

术后低氧血症、肺不张、肺部感染等，甚至进一步诱发心血管

并发症。 目前证据表明，ＴＰＶＢ 可以改善患者术后肺功能。
杨钢华等［２３］ 通过比较单纯全麻（Ｇ 组）和全麻复合 ＴＰＶＢ
（ＧＰ 组）开胸患者术后 ＰＡ⁃ａＯ２ 和 ＰａＯ２ 发现，术后 ２４、４８ ｈ
ＧＰ 组 ＰａＯ２ 明显高于 Ｇ 组，ＰＡ⁃ａＯ２ 明显小于 Ｇ 组，证实超声

引导下 ＴＰＶＢ 可改善开胸术后患者的肺功能，促进肺部氧

合，对肺功能的保护具有重要意义。 Ｒｉｃｈａｒｄｓｏｎ 等［２４］ 将 １００
例行开胸手术患者分为 ＴＥＡ 和 ＴＰＶＢ 两组，发现 ＴＰＶＢ 组术

后安静状态和咳嗽状态的 ＶＡＳ 疼痛评分均较 ＴＥＡ 组低，且
ＴＰＶＢ 组患者术后 ４８ ｈ 内呼气峰流速更高，氧合状态更佳。
但也有研究结论相反， Ｍｅｓｓｉｎａ 等［２５］ 发现，胸科手术中使用

ＴＥＡ 组肺功能改善较 ＴＰＶＢ 组更明显。
减少术后肺部并发症　 尚未有足够证据证实，ＴＰＶＢ 在

减少术后肺部并发症方面较 ＴＥＡ 更有优势。 Ｒｉｃｈａｒｄｓｏｎ
等［２４］研究证实，ＴＰＶＢ 组患者因胸部感染或通气不足导致的

肺部并发症较 ＴＥＡ 组少。 Ｄａｖｉｅｓ 等［２６］ 一项纳入了 １０ 项随

机试验的 Ｍｅｔａ 分析结果显示，ＴＰＶＢ 和 ＴＥＡ 虽均可缓解患

者术后疼痛，但 ＴＰＶＢ 患者术后肺部并发症更少。 然而 ２０１６
年报道的 ５ 项关于胸科术后肺部并发症的研究发现，胸科术

后 ＴＰＶＢ 组和 ＴＥＡ 组发展为肺炎等肺部并发症的风险没有

明显差异［２７］ 。
ＴＰＶＢ 在改善患者肺功能、减少胸科术后并发症方面值

得进一步研究探讨。

ＴＰＶＢ 并发症和不良反应

ＴＥＡ 曾经被认为是缓解胸科手术疼痛的金标准，然而

ＴＥＡ 可引起血流动力学较大波动、操作风险较高，高位 ＴＥＡ
甚至可引起呼吸循环抑制威胁患者生命，且存在硬膜外血

肿、全脊髓麻醉、尿潴留等并发症。 因此，ＴＥＡ 在临床应用中

受到了一定限制，正在较多的被 ＴＰＶＢ 所取代。
血流动力学　 ＴＰＶＢ 仅对一侧胸壁神经阻滞，较 ＴＥＡ 阻

滞区域小，交感神经阻滞程度弱且范围局限，无明显的血管

扩张，血流动力学更平稳，对循环系统影响小。 血容量正常
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的患者行 ＴＰＶＢ 后低血压的发生并不常见［７］ ，即使行双侧

ＴＰＶＢ 或持续 ＴＰＶＢ 出现低血压的概率也很低［８］ 。 Ｍｅｔａ 分

析表明，ＴＰＶＢ 和 ＴＥＡ 缓解胸部术后疼痛的功效相当，但
ＴＰＶＢ 的不良反应如低血压、尿潴留、皮肤瘙痒、恶心呕吐的

发生率更低［２６－２７］ 。
气胸　 Ｒｉｃｈａｒｄｓｏｎ 等［７］报道了 ５４１ 例双侧 ＴＰＶＢ 的患者

预后都较好，很少出现不良反应，且没有严重的并发症，包括

低血压和气胸发生率也很低。 此前有报道称单侧 ＴＰＶＢ 时

由于疏忽导致的气胸发生率曾被估计在 ０􀆰 ８％ ～ １􀆰 １％ ［８］ 。
然而 Ｒｉｃｈａｒｄｓｏｎ 等［７］ 发现，对于任何患者，即使是双侧多节

段阻滞， 每 一 针 穿 刺 导 致 的 气 胸 实 际 发 生 率 也 仅 为

１ ／ ４０ ０００。
阻滞失败　 对于 ＴＥＡ 和 ＴＰＶＢ 来说，阻滞失败是一个

值得注意的问题，因为阻滞失败会影响 ＴＥＡ 和 ＴＰＶＢ 的效

果。 Ｌöｎｎｑｖｉｓｔ 等［８］指出不同文献报道 ＴＥＡ 和 ＴＰＶＢ 的失败

率差异较大，范围分别为 １􀆰 ０％ ～ ３０􀆰 ０％和 ６􀆰 ８％ ～ １０􀆰 ０％。
与 ＴＥＡ 比较，ＴＰＶＢ 的失败率较低［２５］ 。 使用不同的技术行

ＴＰＶＢ 的失败率不尽相同，例如利用体表标志技术失败率为

４􀆰 ５％ ［２８］ ，利用神经刺激仪失败率为 ６􀆰 １％ ［９］ ，超声引导失败

率为 ２􀆰 ９％ ［８］ 。 患者肥胖、超声探头选择不合适及进针角度

不理想，将会增加超声引导下穿刺失败率；操作者技术不够

娴熟和穿刺针移位是阻滞失败的常见原因［５］ 。
神经系统后遗症　 持续神经阻滞后神经损伤很少发生。

关于 ＴＰＶＢ 导致的严重神经损伤已有报道。 这些损伤比较

罕见，但有一些可能会发展为灾难性的结果，如全脊髓麻醉、
广泛硬膜外阻滞，二者会导致不可逆的神经损伤，包括截瘫、
四肢瘫痪，甚至死亡。 ＴＰＶＢ 后出现硬膜外阻滞和椎管内阻

滞的概率约为 １􀆰 １％ ［９］ 。 ＴＰＶＢ 后出现的鞘内注射、脊髓麻

醉和体位性头疼只有在接触椎旁间隙内侧时才会发生，这很

可能与针尖接近椎间孔有关［７］ 。
局麻药中毒　 椎旁间隙内具有丰富的血管丛，理论上药

物吸收较快，这类似于肋间神经阻滞：肋间隙内具有丰富的

血管丛，局麻药吸收很快。 然而，即使通过双侧 ＴＰＶＢ 导管

给予相对大量的局麻药，也未出现全身性局麻药中毒症

状［７］ 。 对照性研究表明，即使给予大剂量的局麻药和持续

ＴＰＶＢ 注射，局麻药的血药浓度也达不到中毒水平［２９］ 。

小　 　 结

ＴＰＶＢ 可为胸外科手术患者围术期提供良好的镇痛，在
加速患者快速康复方面具有明显优势。 目前 ＴＰＶＢ 技术使

用比较广泛的包括体表标志、神经刺激仪、超声引导。 考虑

到可重复性、成功率和安全性，超声引导下 ＴＰＶＢ 具有广泛

的应用前景。 广泛用于 ＴＰＶＢ 的局麻药为罗哌卡因，但剂量

和浓度尚未有统一标准，尚需进一步探讨。 局麻药中加入佐

剂可以增强阻滞效果。 ＴＰＶＢ 应用于胸外科患者，可以减轻

伤口疼痛，抑制应激反应，且安全性高，气胸、全脊麻、低血压

等不良反应少，是临床重要的治疗手段，但 ＴＰＶＢ 在改善患

者术后肺功能、减少肺部并发症方面需要进一步研究探讨。
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　 　 瞳孔直径和瞳孔位移都受到中脑核的调控，临床医师能

够通过观察瞳孔的大小和反应评估中脑功能［１］ ，但在全身

麻醉期间，瞳孔反应非常细微难以定量。 尽管许多学者认为

瞳孔测量可以揭示人体对对阿片类药物和有害刺激的反应，
但并没有在临床麻醉和危重症医学中广泛应用［２］ 。 而新技

术的出现如便携式红外瞳孔仪提供了客观测量瞳孔大小和

瞳孔反射的方法［３］ 。

瞳孔生理

瞳孔正常直径 ２～５ ｍｍ，由自主神经系统的两个分支控

制，其反射通过激活虹膜基质内的两组拮抗肌来控制，分别

为瞳孔括约肌和瞳孔开大肌。 瞳孔括约肌围绕在瞳孔的周

围，宽不足 １ ｍｍ，它主管瞳孔的缩小，受动眼神经中的副交

感神经支配。 瞳孔开大肌在虹膜中呈放射状排列，主管瞳孔

的开大，受交感神经支配。 这两条肌肉相互协调，彼此制约，
一张一缩，以适应各种不同的环境。

瞳孔对光反射（ｐｕｐｉｌｌａｒｙ ｌｉｇｈｔ ｒｅｆｌｅｘ， ＰＬＲ） ［４］ 是指在正

常情况下，明亮的光线刺激视网膜细胞，经视神经、视交叉和

视束，再经上丘臂到达前顶盖投射到中脑脊侧的 ＥＷ 核，刺
激被处理后，动眼神经穿过海绵窦到达眼眶上裂的睫状神经

节，节后纤维支配瞳孔括约肌，引起双侧瞳孔缩小。 光反射

通路任何一处损坏均可导致光反射减弱或消失。
瞳孔扩张反射（ｐｕｐｉｌｌａｒｙ ｄｉｌａｔｉｏｎ ｒｅｆｌｅｘ， ＰＤＲ） ［５］ 是瞳孔

对刺激的反应，表现为瞳孔扩大，主要通过激活交感神经瞳

孔开大肌收缩来扩大瞳孔。 ＰＤＲ 由各种刺激物激活，如响

声或伤害性刺激。 但目前对该反射的神经通路和传递质的

了解仍然不完整。
瞳孔震荡（ｐｕｐｉｌｌａｒｙ ｕｎｒｅｓｔ ｕｎｄｅｒ ａｍｂｉｅｎｔ ｌｉｇｈｔ， ＰＵＡＬ）是

瞳孔直径的波动，既存在于黑暗中，又存在于环境光中。 黑

暗中的 ＰＵＡＬ 感随着睡意增加而增加，这种现象的测量可以

用来评估睡眠深度。 此外，即使休息良好的个体，在环境光
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