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　 　 硬膜外镇痛、椎旁间隙阻滞和肋间神经阻滞是传统的胸

部手术局部镇痛方法。 近年来，超声引导下胸壁筋膜间隙阻

滞越来越受到关注。 目前常用的胸部肌肉筋膜间隙阻滞有

竖脊肌平面（ｅｒｅｃｔｏｒ ｓｐｉｎａｅ ｐｌａｎｅ， ＥＳＰ）阻滞、胸肌平面（ｐｅｃ⁃
ｔｏｒａｌ ｎｅｒｖｅｓ， ＰＥＣＳ）阻滞、前锯肌平面（ｓｅｒｒａｔｕｓ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｐｌａｎｅ，
ＳＡＰ）阻滞和胸骨旁肋间平面（ ｐａｒａｓｔｅｒｎａｌ ｉｎｔｅｒｃｏｓｔａｌ ｐｌａｎｅ，
ＰＩＰ）阻滞等［１］ 。 由于这些阻滞安全性好、并发症少、容易学

习、易于操作，因此更容易得到推广。 本文就胸部肌肉筋膜

间隙阻滞的基础、尸体和临床研究结果以及超声穿刺技术的

新进展作一综述。

胸脊神经的走行及支配

胸脊神经出椎间孔后分出背侧支和腹侧支，背侧支向后

走行支配后背的肌肉和皮肤，Ｔ２—Ｔ１１的腹侧支称为肋间神

经，Ｔ１２的腹侧支称为肋下神经，Ｔ６—Ｔ１２的腹侧支支配腹部，
因此又被称为胸腹神经。 肋间神经前行到腋中线附近，发出

侧皮支，穿出肋间肌、前锯肌，分为前后两个分支，Ｔ２—Ｔ６ 的

侧皮支支配前、后侧胸壁皮肤和皮下组织，Ｔ６—Ｔ１１的侧皮支

支配髂嵴到肋弓的前、后侧腹壁皮肤和皮下组织。 Ｔ２ 的侧

皮支尤其重要，它是肋间臂神经的主要成分，支配大部分的

腋窝区。 肋间神经的终末支即前皮支向前继续行走在肋间

最内肌和肋间内肌之间，Ｔ２—Ｔ６ 的前皮支在胸横肌分成浅

支和深支，支配中线和胸骨旁区域，Ｔ６—Ｔ９ 的前皮支在腋前

线到腋中线处进入腹内斜肌和腹横肌之间腹横肌平面，
Ｔ１０—Ｔ１２前皮支在腋中线靠后进入腹内斜肌和腹横肌之间的

腹横肌平面，胸腹神经前皮支最终从腹直肌外缘穿出［１］ 。
胸部的神经除了支配胸固有肌的胸脊神经的分支外，还

有支配上肢带肌的一些其他重要的神经。 锁骨上神经支配

胸部前上方，胸内外侧神经支配胸大小肌，胸背神经支配背

阔肌，胸长神经支配前锯肌。

ＥＳＰ 阻滞

临床研究　 ２０１６ 年首次报道 ＥＳＰ 阻滞后，临床研究和

报道呈现出不一致的结果。 胸腰筋膜的复杂性、竖脊肌的三

维结构、药物剂量，以及操作者的技巧都会导致 ＥＳＰ 阻滞效

果和范围的差异。 Ｔｓｕｉ 等［２］ 对 ２０１６—２０１８ 年发表的关于

ＥＳＰ 阻滞的 ８５ 篇文献共 ２４２ 例患者进行了总结，结果表明

３４ ７％的患者有感觉的改变，３４ ７％的患者有阿片类药物使

用量的下降，作者认为 ＥＳＰ 阻滞对于胸腹部和下肢手术是

一种安全有效的镇痛方法。 张媛等［３］ 研究表明，与单纯的

术后静脉镇痛比较，联合 ＥＳＰ 阻滞可以通过完善的镇痛明

显改善胸腔镜肺叶切除术患者术后肺功能，减少术后呼吸困

难等并发症。 尽管多数研究都肯定了 ＥＳＰ 阻滞的效果，但
Ｇｒｏｃｏｔｔ 等［４］认为，目前关于 ＥＳＰ 阻滞的研究大多来自案例

报道，高质量的随机对照试验 （ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ，
ＲＣＴ）很少。 且近期的一项共识［５］ 指出，对于围术期医学的

研究要纳入“以患者为中心”的 “患者舒适度”指标，而所有

之前发表的有关 ＥＳＰ 阻滞的 ＲＣＴ 研究均未采用这类指标。
因此，ＥＳＰ 阻滞的效果尚未明确，需要更多的高质量研究去

证实。
除了胸科、乳腺及腹部手术，ＥＳＰ 阻滞也越来越多地应

用于心脏手术。 考虑到硬膜外镇痛对凝血的要求较高以及

抑制交感神经等因素，ＥＳＰ 阻滞似乎是一种更好的选择。 近

期 Ｋｒｉｓｈｎａ 等［６］研究表明，双侧 ＥＳＰ 阻滞不仅能够减轻正中

劈胸骨的疼痛，而且有助于患者早期活动与进食，在心脏手

术的快速康复中更是起到重要的作用。 上胸段（Ｔ２—Ｔ５）向
头侧置管的连续 ＥＳＰ 阻滞还可以代替臂丛神经阻滞用于上

肢及肩部的复杂手术，此处置管远离手术区域，且不会造成

膈肌麻痹或影响上肢的运动功能［７－８］ 。 高位 ＥＳＰ 阻滞还可

以用于治疗头痛，Ｄｅ Ｈａａｎ 等［９］报道了 １ 例用高位 ＥＳＰ 阻滞

（Ｔ４ ） 成 功 治 疗 硬 膜 外 穿 刺 后 头 痛 （ ｐｏｓｔｄｕｒａｌ ｐｕｎｃｔｕｒｅ
ｈｅａｄａｃｈｅ， ＰＤＰＨ）的患者，作者分析其机制可能是在 Ｔ４ 水平

行 ＥＳＰ 阻滞可以到达 Ｃ３ 水平，从而阻断该处颈神经根，影
响三叉神经颈髓复合体，而该复合体在偏头痛的发生中非常

重要。
尸体研究　 ＥＳＰ 阻滞的作用机制仍然不是非常清楚。

Ｏｎｉｓｈｉ 等［１０］研究表明，用于 ＥＳＰ 阻滞的药物在筋膜间扩散

有两种方式，即椎旁间隙通路和侧方通路。 药液向侧方扩

散，阻滞肋间神经或肋间神经的侧皮支，向前方通过肋横突

上韧带（ｓｕｐｅｒｉｏｒ ｃｏｓｔｏｔｒａｎｓｖｅｒｓｅ ｌｉｇａｍｅｎｔ， ＳＣＴＬ）到达椎旁间

隙甚至硬膜外腔，阻滞脊神经前支及交感链［１０］ 。 然而，ＥＳＰ
阻滞的相关尸体研究得出的结论并不一致。 Ａｐｏｎｔｅ 等［１１］ 在

冰鲜尸体使用 ＣＴ 三维重建，研究表明染色剂用于 ＥＳＰＢ 可

以在脊神经背侧支范围广泛扩散，但是并没有向椎旁扩散，
这与之前的一项用 ＭＲＩ 观察的结果（显示造影剂向硬膜外

扩散）不同［１２］ 。 作者认为， ＭＲＩ 和 ＣＴ 研究的不同可能是因

为 ＭＲＩ 有更高的空间分辨率，对软组织更敏感，此外使用的

不同理化性质的造影剂也会影响其扩散。 穿刺技术和穿刺
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部位的不同、超声条件的好坏也会造成尸体研究出现不同的

结果。 尸体研究不能完全真实地反映人体药物扩散情况，竖
脊肌被胸腰筋膜包绕，形成的肌肉弹性有利于药物向椎旁扩

散，而尸体筋膜结构的破坏可能缺乏这种驱动力。 当然，尸
体研究中呈现出的药物扩散方式的多样性也可能恰恰解释

了临床结果的差异性。 Ｄａｕｔｚｅｎｂｅｒｇ 等［１３］ 在 １１ 具尸体中进

行了双侧 ＥＳＰ 阻滞，结果发现染色剂在竖脊肌平面的扩散

范围都比较广，然而 Ｔ８ 水平的 ＥＳＰ 阻滞中只有 １ 例染色剂

进入椎旁间隙，Ｔ２ 水平的 ＥＳＰ 阻滞中有 ４ 例扩散到椎旁间

隙及对侧。 这项研究表明，同一水平的药物扩散方式不同，
不同水平药物扩散的方式也不同，越往头端药物似乎越容易

向椎旁扩散，可能与不同水平椎体后方结构的差异造成的对

药物向椎旁扩散的阻力不同有关。
超声技术　 常用的超声引导下 ＥＳＰ 阻滞是将超声探头

旁矢状位放置在横突水平上，药物注射在竖脊肌与横突之间

的筋膜平面内。 采用这种方法，若穿刺针方向偏内侧会造成

类似椎板后阻滞（ｒｅｔｒｏｌａｍｉｎａｒ ｂｌｏｃｋ， ＲＬＢ）的效果，偏外侧则

倾向于横突到胸膜中点（ｍｉｄｐｏｉｎｔ ｏｆ ｐｌｅｕｒａ， ＭＴＰ）阻滞［１０］。
Ｋｗｏｎ 等［１４］报道了一种横轴位平面内侧方入路技术，超

声探头横轴位放置在椎体的侧方，尽可能充分地显示横突而

使肋骨消失，平面内技术由外向内进针，碰到横突给药。 该

方法的优势是针尖可以准确地到达横突，减少旁矢状位法造

成胸膜穿破以及内脏损伤的可能。 虽然这种横轴位的入路

有其优势，但由于穿刺针由外向内进针，若穿刺针的方向和

角度控制不好，会碰到内侧的肋横突孔，药物可能更容易向

椎旁间隙甚至硬膜外腔扩散。
ＳＣＴＬ 是阻止药物进入椎旁的一个重要结构，而越接近

目标神经的阻滞，越能够提高阻滞效果，减少局麻药的使用

量。 Ｃｏｓａｒｃａｎ 等［１５］提出了一种两针法的改良技术：第 １ 针将

药液注射在传统的 ＥＳＰ，也就是竖脊肌和横突之间；第 ２ 针

针尖继续前行穿过横突间韧带到达 ＳＣＴＬ 背面，将药物注射

在超声影像上横突之间的 ＳＣＴＬ 上方（图 １）。 该方法被成功

用于心脏手术镇痛。 然而，仔细分析这个改良方法，第 ２ 针

的位点与通常 ＭＴＰ 阻滞和多位点肋横突阻滞（ｍｕｌｔｉｐｌｅ⁃ｉｎ⁃
ｊｅｃｔｉｏｎ ｃｏｓｔｏｔｒａｎｓｖｅｒｓｅ ｂｌｏｃｋ， ＭＩＣＢ） 的位置近似。 尸体研

究［１６］已经证实 ＭＩＣＢ 的药液可以有效地向椎旁间隙扩散，
这解释了这种改良方法更为有效的可能原因。

ＰＥＣＳ 阻滞与 ＳＡＰ 阻滞

临床和尸体研究 　 Ｂｌａｎｃｏ 于 ２０１１ 年和 ２０１３ 年分别首

次描述了 ＰＥＣＳ 阻滞和 ＳＡＰ 阻滞。 ＰＥＣＳⅠ阻滞将药液注射

在胸大肌和胸小肌之间，阻滞胸内外侧神经；ＰＥＣＳⅡ阻滞是

改良的 ＰＥＣＳⅠ阻滞，包括 ＰＥＣＳⅠ阻滞和胸小肌与前锯肌之

间的阻滞，因此还可以阻滞来自臂丛的分支胸长神经、以及

肋间神经的侧皮支。 ＳＡＰ 阻滞实际上也是改良的胸肌平面

阻滞，将药物注射在第 ５ 肋腋中线的前锯肌表面或深面，从
而阻滞肋间神经侧皮支（Ｔ２—Ｔ９）、胸长神经和胸背神经［１］ 。
Ｍａｒｃｉｎｉａｋ 等［１７］研究认为，前锯肌表面阻滞的药物可能更容

　 　 注：左边箭头，竖脊肌和横突之间；右边箭头，横突之间的肋

横突上韧带上方

图 １　 改良 ＥＳＰ 阻滞的给药靶点超声图［１５］

易向尾侧向腋后线方向扩散，覆盖更广的范围，在胸科手术

中更具优势。
ＰＥＣＳ 阻滞和 ＳＡＰ 阻滞可以用于乳腺、胸科、心脏、以及

肺移植手术后的镇痛。 低位 ＳＡＰ 阻滞还可用于腹部手术后

镇痛。 Ｆｕｊｉｉ 等［１８］比较了 ＰＥＣＳⅡ阻滞与 ＳＡＰ 阻滞在乳腺手

术术后镇痛中的效果，前者分别将 ０ ５％罗哌卡因 １０ ｍｌ 和
２０ ｍｌ 注射在胸大肌和胸小肌之间以及前锯肌表面，后者将

０ ５％罗哌卡因 ３０ ｍｌ 注射在前锯肌与背阔肌之间，结果表明

ＰＥＣＳⅡ阻滞可以减轻乳腺手术后 ６ 个月的慢性痛，但是生

活质量并无差异。 Ｋａｕｓｈａｌ 等［１９］ 比较了 ＰＥＣＳⅡ阻滞、ＳＡＰ
阻滞和肋间神经阻滞在先心病开胸患儿术后镇痛中的使用，
发现镇痛效果无明显差异，但前两种方法的镇痛时间更长。
Ｈｕａｎｇ 等［２０］比较不同浓度罗哌卡因 ２０ ｍｌ 进行 ＳＡＰ 阻滞用

于乳腺手术的效果，结果表明，０ ５％与 ０ ７５％罗哌卡因术后

镇痛的效果无明显差异，但均优于 ０ ３７５％罗哌卡因，因此，
推荐 ０ ５％罗哌卡因用于术后镇痛。 Ｋｕｎｉｇｏ 等［２１］ 在尸体中

使用不同容积的染色剂在第 ４ 肋腋中线水平进行 ＳＡＰ 阻滞

从而观察染色剂的分布情况，结果表明使用 ４０ ｍｌ 染色剂可

以覆盖所有尸体 Ｔ２—Ｔ５ 的肋间神经，而 ２０ ｍｌ 染色剂仅能覆

盖 Ｔ３—Ｔ４ 的肋间神经。
超声技术 　 Ｆｒａｎｃｏ 等［２２］ 提出 ＳＡＰ 阻滞的概念，它将

ＰＥＣＳ 阻滞与传统的 ＳＡＰ 阻滞进行整合。 传统的 ＳＡＰ 阻滞

位置靠后，可以阻断胸背神经，但是该神经并不参与前侧胸

壁感觉的支配，阻滞的成功还是依赖药液向前扩散。 改良的

ＳＡＰ 阻滞将穿刺点转移到更接近目标神经的位置，该位置将

ＰＥＣＳ 阻滞和 ＳＡＰ 阻滞整合成胸部肌肉筋膜间隙阻滞。 探

头放置在第 ４ 肋水平，找到胸大肌外侧缘与前锯肌交界处，
平面内法将药液由内向外注射在这个筋膜平面（图 ２），该方

法已经被作者成功用于乳腺手术的术后镇痛。
改良新方法　 （１）ＰＥＣＳ ０ 阻滞。 在保乳手术中，需要打

开胸大小肌之间的筋膜进行淋巴的清扫，筋膜被破坏后药液

的扩散受到影响，若术后实施 ＰＥＣＳⅠ阻滞和 ＰＥＣＳⅡ阻滞，
可能会造成阻滞失败。 胸小肌位于锁胸筋膜内，锁胸筋膜平

面阻滞也是一种新的阻滞，目前尝试用于锁骨骨折患者。 改
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　 　 注：箭头示穿刺针路径及针尖位置

图 ２　 ＳＡＰ 阻滞超声图［２２］

良的锁胸筋膜平面阻滞，也就是 ＰＥＣＳ ０ 阻滞，是将探头矢状

位放置在紧邻锁骨中线外侧的位置，观察锁骨、胸大肌、胸小

肌、锁胸筋膜和胸肩动脉肩峰支。 穿刺针平面内技术由锁骨

上方进入锁胸筋膜，将药液注射在胸小肌上下［２３］ （图 ３）。
ＰＥＣＳ ０ 阻滞的穿刺点更靠头侧，远离肌肉、筋膜结构破坏的

区域。 该方法成功阻滞乳腺外侧和腋窝处的感觉，可以替代

ＰＥＣＳⅡ阻滞用于乳腺手术。

　 　 注：箭头示穿刺路径及针尖位置

图 ３　 改良锁胸筋膜平面阻滞超声图［２５］

（２）菱形肌－肋间肌－前锯肌（ＲＩＳＳ）平面阻滞。 ２０１６
年，Ｅｌｓｈａｒｋａｗｙ 等［２４］ 首次报道了菱形肌－肋间肌平面阻滞

（ＲＩＢ）。 它的优势在于药液可以通过菱形肌平面向前扩散

到前锯肌深面、向后扩散到竖脊肌深面，从而阻滞胸脊神经

的后支和肋间神经侧皮支（ Ｔ３—Ｔ８ ）。 近年来，Ｅｌｓｈａｒｋａｗｙ
等［２５］又提出将 ＲＩＢ 和 ＳＡＰ 阻滞结合的 ＲＩＳＳ 平面阻滞，ＲＩＢ
采用肩胛骨内侧缘 Ｔ５—Ｔ６ 的斜矢状位平面内法头侧向尾侧

进针，ＳＡＰＢ 采用腋后线肩胛骨下角下方平面内法内上向外

下进针，二者结合覆盖了更大范围的肋间神经侧皮支（Ｔ３—
Ｔ９），可用于包括肺移植在内的胸科手术的镇痛。 ＲＩＳＳ 平面

阻滞也可以用于上腹部的手术。 侯雪琪等［２６］ 使用 ０ ２５％罗

哌卡因 ３０ ｍｌ 进行患侧的 ＲＩＳＳ 平面阻滞后，与单纯的静脉

镇痛比较，ＲＩＳＳ 平面阻滞提高了腹腔镜肾切除手术后镇痛

的效果。

（３）腹外斜肌平面（ ｅｘｔｅｒｎａｌ ｏｂｌｉｑｕｅ ｐｌａｎｅ， ＥＯＰ）阻滞。
腹外斜肌起自第 ５～１２ 肋，在胸部与前锯肌交叉重叠。 Ｈａｍ⁃
ｉｌｔｏｎ 等［２７］提出，如果可以在肋缘下通过腹横肌平面（ＴＡＰ）
对 Ｔ７—Ｔ１１的侧皮支进行阻滞，那么在肋缘上腹外斜肌浅面

和深面的胸肌筋膜平面也应该可以对其进行阻滞。 该研究

还在一具冰鲜尸体上进行染色，在锁骨中线第 ６ 肋水平将染

色剂注射在腹外斜肌表面和腹外斜肌深面与肋间肌之间，结
果染色剂覆盖了 Ｔ６—Ｔ１０肋间神经的侧皮支。 ＥＯＰ 阻滞已被

成功用于上腹部手术，但其是否可以达到上胸部，还存在

疑问。
（４）背阔肌平面阻滞。 背阔肌平面阻滞实际上是一种

改良的后入路 ＳＡＰ 阻滞，是将药液注射于第 ６ 或第 ７ 肋腋后

线水平的背阔肌与前锯肌之间［２８］ ，可更好地阻滞胸背神经，
并远离手术区域。 传统的前锯肌浅层入路很难辨别筋膜层

面，而前锯肌与背阔肌之间的筋膜层次容易辨别，该方法已

成功用于乳腺重建手术。

ＰＩＰ 阻滞

ＰＩＰ 阻滞分为 ＰＩＰ 深层阻滞和浅层阻滞。 深层阻滞是

将药液注射在胸横肌与肋间肌之间，即胸横肌平面（ＴＴＰ）阻
滞，该位置离胸膜很近，风险较高；浅层阻滞是将药液注射在

肋间肌与胸大肌之间。 这两种阻滞的目标都是肋间神经的

前皮支。 章扬等［２９］在心脏手术患者中将 ０ ２５％罗哌卡因 ２０
ｍｌ 注射在肋间内肌和胸横肌之间的平面，结果表明 ＴＴＰ 阻

滞可以为开胸心脏手术患者提供良好的术后镇痛，并缩短术

后机械通气时间、引流管拔除时间及住院时间等。 Ｓｏｎｇ
等［３０］研究表明，由于 ＰＩＰ 阻滞可以抑制胸壁前侧疼痛，在乳

腺手术中，将其与 ＰＥＣＳ Ⅰ阻滞和 ＳＡＰ 阻滞联合使用比单独

使用 ＰＥＣＳ Ⅰ阻滞和 ＳＡＰ 阻滞镇痛效果更佳。

小　 　 结

胸部肌肉筋膜间隙阻滞种类较多，新的方法、新的技术

不断出现，其目的是为了操作安全并获得更稳定的效果。 然

而，胸部肌肉筋膜间隙阻滞的作用机制尚不确定，临床使用

的效果尚不稳定，还不能说其可以完全替代传统的硬膜外麻

醉和椎旁间隙阻滞。 此外，这些胸壁的筋膜平面阻滞多数都

是彼此的一种改良方式或者不同部位的同一种阻滞。 了解

这些阻滞的特点，便于理解其作用机制和阻滞范围，从而在

临床实践中做出合理的选择。 未来还需要更多高质量的、
“以患者为中心”的 ＲＣＴ 来验证这些筋膜间隙阻滞的效果。
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２３１⁃２３４．

［２９］ 　 章扬， 陈世彪， 龚海霞， 等． 双侧胸横肌平面阻滞对心脏外
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