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竖脊肌平面阻滞在术后急性疼痛治疗中的应用
进展

杨雪莲　 李琪英

　 　 竖脊肌平面（ｅｒｅｃｔｏｒ ｓｐｉｎａｅ ｐｌａｎｅ， ＥＳＰ）阻滞是一项新的

筋膜间平面阻滞技术。 ２０１６ 年 Ｆｏｒｅｒｏ 等［１］ 首次报道 ＥＳＰ 阻

滞成功地应用于严重的神经病理性疼痛和术后急性疼痛的

治疗。 ２０１７ 年 Ｆｏｒｅｒｏ 等［２］报道连续 ＥＳＰ 阻滞技术应用于开

胸手术硬膜外失败后的补救镇痛治疗。 ＥＳＰ 阻滞可以提供

颈椎、胸椎、腰椎水平镇痛［３－５］ ，包括上至肩关节［６］ ，下至髋

关节［５］等区域手术后疼痛治疗。 超声引导下 ＥＳＰ 阻滞操作

简单，图像识别清晰，阻滞穿刺中肌肉层次分界明朗，横突附

近无重要大血管、神经分布，所以损伤大血管、神经的机率较

低，患者损伤小，不良反应反生率低。 本文就 ＥＳＰ 阻滞在临

床中应用进展作一综述。

ＥＳＰ 阻滞方法

ＥＳＰ 阻滞是一种将局麻药物注射在 ＥＳＰ 的技术，是躯干

阻滞中最新的一种阻滞方法，将局麻药注射于竖脊肌深面的

横突上，可阻滞同侧多个节段脊神经支配区域。 新鲜尸体的

解剖和影像学研究表明，将局麻药物注射于横突上，药物可

以透过肋间内肌和肋间外肌，经过肋横突孔阻滞胸脊神经背

侧支和腹侧支的起始部位来达到相应镇痛效果，甚至有一部

分局麻药物可以到达椎旁区域，达到抑制内脏痛的效果［７］ 。
穿刺方法　 患者取坐位或者侧卧位，超声引导下选择高

频线阵探头。 高频线阵探头纵向矢状位扫描棘突，探头外移

３ ｃｍ 至下一节段横突，横突表面由内往外覆盖竖脊肌、菱形

肌和斜方肌，采用平面内进针技术，触及横突骨质，回抽无血

液，注入局麻药物。 根据手术操作相关区域，选择相应的节

段进行 ＥＳＰ 阻滞。
常用药物　 长效局麻药物左布比卡因、布比卡因、罗哌

卡因是 ＥＳＰ 阻滞的常用单次阻滞药物，但是相关个例报道

中，中效局麻药物（利多卡因）、类固醇和肾上腺素也可同布

比卡因及罗哌卡因共同注入 ＥＳＰ 进行阻滞［５，８－９］ 。 常用局麻

药阻滞浓度及剂量：０􀆰 ２５％ ～ ０􀆰 ５％左布比卡因单侧单次 ２０
ｍｌ，０􀆰 ２５％ ～ ０􀆰 ５％罗哌卡因单侧单次 ２０ ～ ３０ ｍｌ。 单次阻滞

平面大约 ３～７ 个平面［１０］ 。 在 ＥＳＰ 注入局麻药物后，覆盖一

个皮区所需体积为 ２􀆰 ５～６􀆰 ６ ｍｌ 不等，中位数为 ３􀆰 ４ ｍｌ，因此

可认为 ３􀆰 ４ ｍｌ 可以作为覆盖一个皮区所需的体积量，估计

注射局麻药物所需剂量［１１］ 。

ＥＳＰ 阻滞在急性疼痛诊疗中的应用

胸部手术后镇痛　 胸科手术患者手术创伤较大，术后急

性疼痛率发生较高，且若术后急性疼痛控制不佳，也有可能

发展成为慢性疼痛。 因此，在胸科手术中，无论是开胸或者

胸腔镜手术的患者，有效完善的术后镇痛尤其重要，不仅有

利于患者早期肺功能锻炼及恢复，也有利于患者术后伤口的

恢复。 胸段神经分布多且复杂，一旦疼痛刺激，所引起的疼

痛强度大，且致痛物激活疼痛中枢，外周及中枢敏化，疼痛控

制较难，且所需的阿片类药物剂量大，对患者的呼吸循环有

一定抑制。
胸科手术后镇痛的方式多种多样，各有利弊。 胸段硬膜

外镇痛（ｔｈｏｒａｃｉｃ ｅｐｉｄｕｒａｌ ａｎａｌｇｅｓｉａ， ＴＥＡ） 是胸科手术镇痛的

“金标准”，但由于胸椎棘突呈叠瓦状排布，穿刺难度大，穿
刺过程中，可误入蛛网膜下腔，对凝血功能要求严格，且可能

造成硬膜外血肿或脓肿，置管后管道脱落风险大，阻滞效果

较难控制，对操作者技能要求较高。 对于椎旁神经阻滞既往

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［１２］ 。 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［１３］ 。 超声引导下

ＥＳＰ 阻滞，横突的超声图像容易识别，且横突上无重要血管、
神经及其他器官分布，故 ＥＳＰ 阻滞很大程度上降低了血肿、
神经损伤、气胸和阻滞失败等不良事件的风险［１４］ 。 尤其对

于有凝血功能异常、口服抗血小板或抗凝药的患者，因横突

独特的解剖分布，ＥＳＰ 阻滞为该类患者提供了一种简单可行

有效的区域阻滞方式。
Ｆｏｒｅｒｏ 等［２］对 １ 例硬膜外阻滞失败的胸科手术患者进

行了 ＥＳＰ 阻滞的持续置入导管镇痛，首次剂量给予 ０􀆰 ５％罗

哌卡因 ２５ ｍｌ，镇痛泵配方为 ０􀆰 ２％罗哌卡因 ８ ｍｌ ／ ｈ，锁定时

间为 ６０ ｍｉｎ，获得了良好的镇痛效果，提示后续可进行持续

ＥＳＰ 阻滞置管镇痛的研究。 超声引导下 ＥＳＰ 阻滞联合术后

静脉自控镇痛泵在肺叶切除术后镇痛的临床研究结果示，术
后 １～４８ ｈ 静息和咳嗽 ＶＳＡ 评分明显低于，镇痛泵按压次

数、输注总量明显少于未行 ＥＳＰ 阻滞组［１５］ 。 在食管癌术后

镇痛中，Ｔ５平面 ＥＳＰ 阻滞穿刺后，首次注入 ０．２５％布比卡因

２０ ｍｌ，并置管进行连续 ＥＳＰ 阻滞镇痛，镇痛泵配方为 ０．２％
布比卡因 ２ ｍｌ ／ ｈ，术后 ２４ ｈ 镇痛药物总量低于未行 ＥＳＰ 阻

滞组，且镇痛效果良好，置管期间无不良反应发生［１６］ 。 ＥＳＰ
阻滞亦可应用于心脏手术后镇痛，有个案报道［９］ ，１ 例患有

严重二尖瓣反流的 ５６ 岁男性患者通过微创胸廓切开术，用

·１１６·临床麻醉学杂志 ２０１９ 年 ６ 月第 ３５ 卷第 ６ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｊｕｎｅ ２０１９，Ｖｏｌ．３５，Ｎｏ．６



机械假体更换二尖瓣，进行连续超声引导下 ＥＳＰ 阻滞以提

供术中和术后镇痛，选择 Ｔ７平面阻滞，首次注入 ０􀆰 ５％布比

卡因加肾上腺素 ５ μｇ ／ ｍｌ 共 ２０ ｍｌ，超声下局麻药扩散至

Ｔ５—Ｔ１２平面，后置入导管进行连续阻滞，该患者在胸骨切开

术中、术后的疼痛明显减轻。 虽然椎管内麻醉技术对胸骨切

开术疼痛有效，但许多心脏手术可能需要体外循环和全身抗

凝，因此增加了椎管内出血的风险，目前认为 ＥＳＰ 阻滞是一

个可行的替代方案［１７］ 。
乳房手术也是胸部常见手术之一，其术后镇痛也非常重

要。 ＥＳＰ 阻滞可以为其提供良好的镇痛，如根治性乳房切除

术［１８］ 、改良根治性乳房切除术［１９］ 、乳房重建术［２０］ 。 在施行

ＥＳＰ 阻滞的乳房手术的一项随机对照试验中［２１］ ，将患者随

机分为 ＥＳＰ 组和对照组，在术前对 ＥＳＰ 组进行单次超声引

导的 ＥＳＰ 阻滞，其中 Ｔ４平面注入０􀆰 ２５％布比卡因 ２０ ｍｌ，对照

组未接受任何干预，两组患者均接受含有吗啡的静脉内患者

自控镇痛装置用于术后镇痛。 该研究表明，与对照组比较，
超声引导下单次 ＥＳＰ 阻滞在乳房手术后提供了足够的镇痛

并且显着降低了阿片类药物的消耗。
腹部手术后镇痛　 腹部手术患者术后疼痛主要来源于

腹壁切口，减轻术后疼痛可促使患者早期下床走动，加强胃

肠道功能恢复，减少术后静脉血栓形成，利于术后康复。 目

前临床上，腹部镇痛多推荐腹横肌平面阻滞，腹横肌平面阻

滞同 ＥＳＰ 阻滞相比，仅提供体躯镇痛［２２］ ，但 ＥＳＰ 阻滞可以

阻滞脊神经的腹侧和背侧，导致内脏和躯体腹部痛觉缺失。
对于减肥手术［７］ 、腹壁疝手术［２３］ ，患者取坐位，超声引

导下选取 Ｔ７平面，局麻药物进行双侧阻滞，可到达满意的术

后镇痛效果。 且在新鲜尸体上进行阻滞，有放射影像证据显

示，颅底扩大至胸廓上方，尾部至 Ｌ２—Ｌ３横突。 对于肝胆外

科手术后镇痛，超声引导下 ＥＳＰ 阻滞在腹腔镜胆囊切除术

后镇痛的一项随机对照临床试验，在 Ｔ９ 平面阻滞，注入

０􀆰 ３７５％布比卡因共 ２０ ｍｌ，可在前 １２ ｈ 内达到有效镇痛，且
镇痛需求减少［２４］ 。 在肝脏活体移植手术中，超声引导下 Ｔ８

平面阻滞，患者在最初 ２４ ｈ 内 ＶＳＡ 均≤４ 分［２５］ ，所以 ＥＳＰ
阻滞可能是活肝供体术后镇痛管理的有利选择。 对于泌尿

系统的手术，如根治性前列腺耻骨后切除术，可以超声引导

下选取 Ｔ１２平面双侧阻滞，达到镇痛效果［２６］ 。 如经皮肾镜取

石术，选取 Ｔ１０平面注入 ０．２５ ％罗哌卡因共 ３０ ｍｌ，术后痛觉

减退平面在 Ｔ８—Ｌ１２水平，且术后 １ ～ ４８ ｈ 的 ＶＡＳ 明显低于

未施行 ＥＳＰ 阻滞的对照组，术后恶心、呕吐率也低于对照

组［２７］ 。 对于小儿腹部镇痛，在最近的一些案例报道中，ＥＳＰ
阻滞可以为儿科患者的肾切除术［２８］ 和腹腔镜胆囊切除手

术［２９］ 、腹股沟疝手术［３０］ 提供有效的术后镇痛，且阿片类药

物和其他镇痛药的使用剂量减少。
腰部手术后镇痛　 腰部手术后的患者，大部分属于骨科

患者，一般骨科的患者术后疼痛程度较大，引起的交感神经

活跃，对疼痛比较敏感，所用的阿片类镇痛药物剂量大，不良

反应多。 对于不同的腰椎节段手术，选取相应节段平面的

ＥＳＰ 阻滞，可达到满意的镇痛效果。 有报道髋关节置换术

后，超声引导下双侧 Ｌ４椎体 ＥＳＰ 注入局麻药物，冷试验测试

平面在 Ｔ１２—Ｌ４，患者术后静脉镇痛药物剂量有所减小［５］ 。
且 ＥＳＰ 阻滞也有在下肢手术的镇痛的案例报道［３１］ ，选择的

下腰椎平面 ＥＳＰ 阻滞，镇痛效果明显。

小　 　 结

ＥＳＰ 阻滞因其简单的操作方式，超声引导下图像识别清

晰，周围大血管、神经分布较少的优势，可作为一种安全性较

高的区域麻醉镇痛技术，应用于肩部、胸腹部和腰骶部及下

肢的术后镇痛。 并且其安全性及操作性的显著优势，具有广

阔的应用前景。 但是 ＥＳＰ 阻滞仍有一定的局限性，如单边

阻滞镇痛的时效性，双侧阻滞镇痛后效果分布存在差异的机

制未阐明及连续性阻滞的镇痛配方和最佳注射速度也不明

确，所以还需要进一步临床研究，明确其注药剂量同扩散范

围之间的关系以及常用局麻药物使用安全剂量。
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ｂｌｏｃｋ ｆｏｒ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｂｉｌａｔｅｒａｌ ｉｎｇｕｉｎａｌ ｈｅｒｎｉａ ｓｕｒｇｅｒｉｅｓ． Ｊ Ｃｌｉｎ
Ａｎｅｓｔｈ， ２０１８， ５０： ６２⁃６３．

［３１］ 　 Ｃｈｕｎｇ Ｋ， Ｋｉｍ ＥＤ． Ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ ｅｒｅｃｔｏｒ ｓｐｉｎａｅ ｐｌａｎｅ ｂｌｏｃｋ ａｔ ｔｈｅ
ｌｏｗｅｒ ｌｕｍｂａｒ ｌｅｖｅｌ ｉｎ ａ ｌｏｗｅｒ ｅｘｔｒｅｍｉｔｙ ｃｏｍｐｌｅｘ ｒｅｇｉｏｎａｌ ｐａｉｎ ｓｙｎ⁃
ｄｒｏｍｅ ｐａｔｉｅｎｔ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈ， ２０１８， ４８： ３０⁃３１．

（收稿日期：２０１８ ０７ ０３）

·３１６·临床麻醉学杂志 ２０１９ 年 ６ 月第 ３５ 卷第 ６ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｊｕｎｅ ２０１９，Ｖｏｌ．３５，Ｎｏ．６


