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椎旁神经阻滞用于心胸外科手术研究进展

张涛元 张慧 侯丽宏 陈敏 雷翀

  椎旁神经阻滞(paravertebralblockade,PVB)是通过将

局麻药注射到椎旁间隙脊神经穿过椎间孔形成的脊髓外侧

神经周围,阻滞躯体感觉和运动神经的传导,以减轻胸腹部

手术引起疼痛的技术。连续PVB是通过置管,利用神经阻

滞泵给药,从而实现持续神经阻滞。PVB可以实施单侧和

双侧阻滞,单侧PVB可以避免对侧交感神经阻滞,减少低血

压发生,维持循环稳定[1];双侧PVB虽然需要相对大剂量的

局麻药,但未见局麻药中毒的相关报道[2]。有研究显示,胸
部手术后PVB镇痛效果与硬膜外麻醉(thoracicepiduralan-
algesia,TEA)相当,且不良反应更少[3]。本篇综述系统介绍

PVB技术的历史、现状和应用前景,侧重于其在心胸外科手

术中的研究进展,以指导临床应用。

椎旁间隙是脊椎两侧的楔形空隙,其前面和侧面是壁层

胸膜,后面是肋横突韧带,内侧是后外侧椎体和椎间盘,脊神

经由椎间孔穿出在此处形成椎旁神经[1]。其胸椎椎体和肋

骨关节结构见图1[4]。

图1 胸椎椎体和肋骨关节结构

T1—T12胸椎都存在椎旁间隙,内含脂肪组织和脊神经

穿出椎间孔后的神经丛,延续成肋间神经。与肋间神经伴行

的有肋间血管,交感神经的背支、交通支和干支,椎旁神经束

缺少神经鞘膜和束膜,对局麻药比较敏感[1,5]。放射和尸检

研究发现,局麻药通过硬膜外或椎体前方渗透到相邻椎旁间

隙,证实单点注射麻醉镇痛药可渗透到其他间隙,实现多个

节段阻滞效果[5]。

PVB技术与心胸外科手术

1905年,Sellheim在腹部手术麻醉中首次引入PVB,效
果确切,其后Sellheim和Lawen通过椎旁间隙注射局麻药,

研究其对胸部手术的麻醉镇痛作用。1979年,Eason等[6]提

出连续胸PVB的概念。从PVB首次应用于腹部手术开始,

该技术被逐渐应用于肝叶切除、开腹胆囊切除等肝胆外科手

术、门诊腹股沟疝修补术、肺癌和侧切口二尖瓣置换术等开

胸手术中。

开胸手术主要包括胸外科和心外科手术。胸外科手术

主要有肺叶切除术、肺大泡切除术以及肺癌根治术等,手术

入路常规选择肋间切口。肋间神经分布广泛,术后疼痛程度

重,过去以静脉自控镇痛和TEA镇痛为主[7]。心外科手术

主要有瓣膜置换术、房室缺修补术、冠脉架桥术、全主动脉弓

置换术以及先天性心脏病手术等,常规采用正中开胸,神经

分布少,术后疼痛程度轻,非甾体类药物单次镇痛多能达到

理想效果,但破坏胸骨正常结构,患者术后恢复慢。伴随微

创理念的普及,针对主动脉瓣和二尖瓣置换等手术的肋间小

切口手术开始出现,具有创伤小、恢复快、不破坏胸骨正常解

剖结构等特点,但患者疼痛程度比正中开胸大,若术后镇痛

不完善,恢复效果不理想。不同于胸外科手术的肋间切口,

心外科手术需要心肺转流辅助,其引起的全身应激反应以及

内环境紊乱,更加重肋间切口的疼痛程度,严重影响手术效

果和预后。连续PVB针对心胸外科肋间切口手术的麻醉和

镇痛,已有文献显示其镇痛完善、并发症少、改善预后[8]。目

前,PVB已成为成人心胸外科手术重要的麻醉与镇痛技术。

近些年,PVB技术有了革命性进步。Richardson等[9]

描述连续PVB及双侧PVB在胸外科手术中的应用,并提出

该技术可明显改善肺癌等肋间切口手术导致的肺功能降低,

抑制机体应激反应以改善预后。与阿片类镇痛药静脉自控

镇痛技术比较,连续PVB能更好地改善肺功能,并抑制应激

反应[5]。Coveney等[10]发现PVB用于肺癌手术麻醉镇痛能

有效降低疼痛评分,减少麻醉药用量,降低术后恶心呕吐发

生率。Karmakar等[11-12]在婴幼儿胸科手术关胸前使用布比

卡因进行PVB,减轻患儿术后疼痛,证实连续PVB在此类患

者中的安全性和有效性。

PVB操作技术现状

目前PVB操作技术有经典的解剖定位法、神经刺激仪

辅助法、超声引导法以及切开直视法等。经典的PVB技术

通过体表标志定位完成,其失败率为10%[13],应用神经刺激
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仪辅助后失败率降至6%[14]。超声引导、切开直视等技术的

运用,显著提高PVB的实用性和安全性[1]。

经典的解剖定位操作技术具体流程如下[6]:无菌条件

下,选用22G穿刺针在离棘突2.5cm处垂直刺入直到碰到

骨性结构,针头转向头侧越过此点继续进针不超过1cm,如
有突破感,则是穿过肋横突韧带到达椎旁间隙后侧,此时注

入利多卡因等局麻药,然后选择置管与否。另有文献指出,

头侧转向后进针1.5~2.0cm才有突破感[14]。无论何种说

法,转向后继续进针1~2cm,如无突破感,继续进针可能造

成气胸[15]。

皮肤距离椎旁间隙平均5.5cm,需要实施多个平面阻

滞时,可以在各个平面分别穿刺,或在单个间隙增加局麻药

物用量,利用椎旁间隙相通的特性,使药物向其他平面扩

散[16]。Kaya等[17]对 比 T6 间 隙 单 次 大 剂 量 和 多 个 间 隙

(T4—T8)小剂量两种给药方案,未发现胸腔镜手术后镇痛

效果有明显区别。

Naja等[18]研究指出,用神经刺激仪可观察到患儿相应

胸椎平面的肌肉抽搐,使用其辅助PVB未发生相关并发症;

而成人肌肉抽搐不明显,并发症较多,阻滞失败率为6.1%。

将神经刺激仪调至电流0.4~0.6mA,电压9V,频率1Hz,

逐步进入解剖位置,当出现连续性肋间肌肉收缩时注入布比

卡因可将镇痛作用延长至23h[19]。针对门诊胸腹部慢性疼

痛综合征患者,神经刺激仪辅助法优势明显,患者治愈率高,

复发率低[20]。

2009年,有研究将超声技术引入PVB,成功实现肺癌等

胸部手术PVB的可视化技术,提高PVB的成功率,降低相

关并发症的发生率[16,21]。超声技术使穿刺不受体位和平面

限制,可选择平面内或平面外进针法。这两种方法均可测出

皮肤距椎旁间隙深度,也可实时观察局麻药注入过程,提高

穿刺成功率。

超声的平面内进针法有矢状位、轴向位两种进针方式。

矢状位时,超声探头在棘突旁开2.5cm处平行于脊柱、垂直

于皮肤放置,分辨从上到下的横突间韧带、肋横突韧带、椎旁

间隙、胸模和肺组织(图2)。头向进针依次穿过横突间韧

带、肋横突韧带到达椎旁间隙,针道是强回声影像,在椎旁肌

深处(图3)。到达位置后回抽无血,注入3ml试验剂量局麻

药,若超声下观察到胸膜下移,椎旁间隙变大,说明位置正

确[22]。进针过程中将超声探头稍微倾斜,可以避开骨性结

构遮挡,获得更好的视野。轴向位时,将探头紧贴所选节段

的棘突呈轴面横向放置以获得图像,进针从外侧斜行向内侧

进针。这种进针方式骨性结构遮挡少,能准确显影针道、定
位针尖,但受进针角度影响可能进入硬膜外或者脊神经鞘膜

内,导致鞘膜损伤以及全脊麻发生,研究显示其硬膜外药物

扩散的概率升高70%[23]。

平面外进针也有矢状位、轴向位两种方式。矢状位时,

超声探头放置同平面内进针法,确定间隙深度和胸膜位置,

确保针尖一直在探头平面内,进针过程碰到骨性结构后针尖

朝头侧调整角度继续进针。遇到突破感进入椎旁间隙后,注

  注:A,侧卧体表标记;B,矢状位超声影像

图2 超声矢状位组织层次

  注:A,侧卧体表标记;B,矢状位针道和椎旁间隙影像

图3 超声矢状位进针途径

入局麻药观察间隙变化。轴向位时,将探头紧贴所选平面的

棘突呈轴面横向放置以获得图像,进针在平面外,过程同上

述解剖 学 定 位 法,据 报 道 这 种 操 作 的 成 功 率 高、并 发

症少[16]。

切开直视法是在外科手术时直视下埋入导管进行连续

PVB,是心胸外科手术后简单、安全、有效的镇痛方法[1,24]。

综述分析显示,胸科手术开胸直视下放置导管实行术中、术
后连续PVB,其镇痛效果不弱于硬膜外麻醉[25],但尚需要前

瞻性随机对照研究进一步验证。

PVB用于心胸外科手术的药物选择和注射剂量

Kotzé等[26]分析25篇随机临床试验研究结果,总结局

麻药物选择、局麻药剂量、辅助药物选择以及不同操作技术

对PVB镇痛效果的影响,发现连续性PVB用于心胸外科手

术的术后镇痛中,48h内药物剂量越大、持续泵注时间越长,

则疼痛评分越低,可将疼痛发生率降低50%。

单次PVB10ml药物可以阻滞5个胸椎节段,或每个节

段2ml,连 续 多 个 节 段 分 别 阻 滞,均 可 达 到 理 想 镇 痛 效

果[27]。多个节段分别阻滞的效果优于单次一个节段,但是

穿破胸膜、气胸等并发症发生率也可能加倍[26]。在保证安

全有效的前提下,应根据临床需求选择采用哪种阻滞方式。

Karmakar等[1]根据药效药代动力学,推荐成人和儿童常规

使用利多卡因和布比卡因。利多卡因的推荐泵注速度是

0.1ml·kg-1·h-1,布比卡因和罗哌卡因的剂量没有定论,

但据Kotzé等[26]调查尚无局麻药中毒的报道。目前对连续

PVB使用的药物和剂量尚无共识。

PVB相 关 辅 助 用 药 的 报 道 较 少,缺 少 系 统 性 研 究。
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2015年Kirksey等[25]在回顾性研究中指出,丁丙诺啡、可乐

定、地塞米松、硫酸镁以及右美托咪定均可延长局麻药的外

周神经阻滞时间。但鲜有这些药物应用于PVB的安全性和

有效性研究。有研究显示,加入阿片类药物未明显改善镇痛

效果,而可乐定则明显延长镇痛时间、提高镇痛效果[26]。右

美托咪定是一种高选择性α2 受体激动药,其亲和力是可乐

定的7倍,其 应 用 于 PVB的 前 景 应 更 乐 观,亟 待 进 一 步

研究。

PVB相关并发症

硬膜外技术曾广泛用于成人心胸外科手术麻醉和术后

镇痛。但可导致低血压、呼吸抑制、阻滞失败、脊神经损伤等

并发症的发生。PVB由于具有相似的麻醉镇痛效果和更小

的不良反应而备受青睐。
单侧PVB和连续PVB对循环的影响很小,患者很少出

现低血压,血流动力学稳定[1]。Meta分析显示,单侧PVB
与TEA相比具有更好的阻滞效果和更少的并发症,PVB很

少引起低血压、尿潴留以及恶心呕吐[28]。Richardson等[5]

综述分析12篇研究结果显示,538例心胸外科手术患者行

双侧PVB效果良好、并发症少,无严重不良事件,气胸发生

率为0.5%。Lönnqvist等[29]和 Naja等[13]分别对行胸部和

腰部手术采用经典解剖定位技术完成PVB的并发症发生率

进行 了 统 计,显 示 单 侧 PVB操 作 中 胸 膜 穿 破 的 概 率 为

0.8%~1.1%,形 成 气 胸 的 概 率 为 0.2% ~0.5%。Hill
等[30]对1000例患者按解剖定位进行PVB阻滞的过程中,无
一例发生气胸,其操作要点是改变进针方向继续进针的深度

不超过1cm。

Lönnqvist等[29]报 道 PVB的 整 体 失 败 率 为6.8%~
10.0%,而TEA失败率为1%~30%。应用不同技术实施

PVB的失败率不同,解剖定位法为4.5%[10],神经刺激法为

6.1%[13],超 声 引 导 法 低 至 2.9%[22],整 体 失 败 率 低 于

TEA[31]。阻滞失败的主要原因是操作者的置管经验不足和

阻滞管术后移位[31],超声引导技术可显著提高成功率。相

比TEA等镇痛方法,PVB可减轻疼痛、增加吸气量、降低吸

气峰流速,改善肺功能指标,改善预后,但不能预防肺部并发

症发生[32]。D'Ercole等[4]综述提示,PVB和TEA术后肺部

感染的发生率差异无统计学意义。
神经损伤在PVB中很少发生,Hill等[30]采用体表标志

法对1000例肺癌手术患者实施连续PVB,未发生神经系统

并发症。但有报道在颈椎、胸椎和腰椎实施PVB时发生严

重神经系统并发症,如全脊麻、截瘫、四肢瘫甚至死亡[33]。
实施PVB阻滞的患者产生硬膜外或者脊髓麻醉的发生率约

为1.1%[13]。PVB后的鞘膜内注射、脊髓麻醉、体位性头

痛,多由进针时针尖穿过椎间孔导致[1]。椎旁间隙血管丰

富,对局麻药吸收迅速,但尚无局麻药中毒报道[5]。

PVB在心胸外科术后慢性疼痛综合征

(post-thoracotomypainsyndrome,PTPS)中的应用

  心胸手术后慢性疼痛发病机制复杂、诱发因素多,主要

来于肋间神经损伤,包括手术损伤、肋骨骨折、引流管刺激以

及手术过程中的牵拉等操作。肋间神经损伤后,引起炎性反

应、产生炎性介质(如缓激肽、组胺、肿瘤坏死因子等),经外

周神经传到中枢神经系统,产生神经痛[34]。如不及时控制,

可形成慢性疼痛,成为胸部PTPS。PTPS在胸部开胸手术

中的发生率为25%~60%[34],胸腔镜手术中也有相关报道,

发生率约为50%[35]。Richardson等[5]指出PVB能够阻止

交感神经链中的传入神经,阻止其对痛觉的传入,对急性术

后疼痛的镇痛效果确切,亦可用PVB治疗术后神经病理性

痛、胸肌筋膜痛[36],但具体机制尚待证实。

小  结

PVB技术早期使用因并发症多,临床应用受限。神经

刺激、超声等技术涌现后,PVB操作成功率提高,并发症发

生率降低,现已成为心胸外科手术后的主要镇痛方式。

PVB麻醉镇痛相对安全,但也可能造成气胸、神经损

伤、全脊麻等严重不良反应,有经验的操作者能降低不良反

应的发生率。超声引导下PVB技术效果确切、优势明显,并

发症减少、成功率提高。可实时指导穿刺针行进,观察局麻

药的扩散,确保镇痛效果。超声引导下PVB针对解剖异常、

二次手术、服用抗凝药物或凝血功能异常患者,优势更加

明显。

心胸外科临床应用中就PVB优化给药方案、适应症的

选择和如何减少并发症的发生尚需要更多循证医学证据。

总体而言,使用PVB对心胸外科手术患者实施麻醉镇痛安

全性与有效性尚可,能降低围术期不良反应发生率,提高患

者的满意度,值得在临床实践中推广应用。
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