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超声引导下前锯肌平面阻滞在开胸手术患者镇痛中的应用效果
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［摘　要］　目的　探讨超声引导下前锯肌平面（ＳＡＰ）阻滞对开胸手术患者的镇痛效果。方法　选取行开胸肺癌根治术或食

管癌根治术的患者２１６例，采用随机数字表法将其分为 ＳＡＰ阻滞联合全身麻醉组（ＳＰ组，１０８例）和单纯全身麻醉组（ＧＡ组，

１０８例）。比较２组患者术中情况；记录２组患者切皮前５ｍｉｎ（Ｔ０）、切皮即刻（Ｔ１）、切皮后３０ｍｉｎ（Ｔ２）、缝皮时（Ｔ３）及术后１５ｍｉｎ

（Ｔ４）的平均动脉压（ＭＡＰ）和心率（ＨＲ）；记录术后２、４、６、１２、２４ｈ的静态和动态疼痛视觉模拟量表（ＶＡＳ）评分；记录术中舒芬太尼

用量、术后２４ｈ舒芬太尼用量；记录患者术后首次按压静脉自控镇痛（ＰＣＩＡ）泵的时间及需要地佐辛补救镇痛的患者例数；记录术

后２４ｈ内ＰＣＩＡ泵有效按压次数（Ｄ１）和实际按压次数（Ｄ２），并计算 Ｄ１／Ｄ２值；记录 ＳＡＰ阻滞起效时间、阻滞范围及穿刺部位血

肿、气胸、局部麻醉药物中毒等并发症发生情况；统计术后镇痛期间不良反应发生情况。结果　２组患者术中情况比较差异无统计

学意义（Ｐ＞０．０５）；与ＧＡ组相比，ＳＰ组在Ｔ１～Ｔ４时点的ＭＡＰ明显较低、ＨＲ明显较慢（Ｐ＜０．０５）；ＳＰ组在术后２、４、６、１２ｈ的静态及

动态ＶＡＳ评分明显较低（Ｐ＜０．０５）；ＳＰ组术中舒芬太尼用量及术后２４ｈ舒芬太尼用量均明显较少（Ｐ＜０．０５）；ＳＰ组术后首次按压

ＰＣＩＡ泵的时间明显较长，需要地佐辛补救镇痛的患者例数明显较少，Ｄ１／Ｄ２值明显较高（Ｐ＜０．０５）；ＳＰ组恶心呕吐和头晕的发生率明

显较低（Ｐ＜０．０５）。ＳＰ组患者ＳＡＰ阻滞起效时间为（９．３±１．５）ｍｉｎ，阻滞范围可达（５．２±０．５）个节段，所有患者均未发生穿刺部位

血肿、气胸、局部麻醉药物中毒等并发症。结论　超声引导下ＳＡＰ阻滞镇痛效果确切，术中血流动力学平稳，不良反应较少，可安全

有效地用于开胸手术患者术中及术后镇痛。
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　　开胸手术创伤较大，开胸术后的急性疼痛会导致
患者呼吸力学改变、应激反应增加、内分泌和免疫系统

改变，甚至发展为术后慢性疼痛，严重影响患者的术后

康复和生存质量［１］。良好的镇痛方式可有效减轻开

胸手术患者术后的疼痛及应激反应，促进患者早期进

行呼吸功能锻炼，加速术后康复［２］。因此，如何控制

开胸手术患者术后疼痛（尤其是活动性疼痛），增加患

者康复锻炼依从性，降低术后并发症发生率，一直以来

都是临床关注的重点。开胸手术最常见的镇痛方式有

胸段硬膜外阻滞、胸椎旁神经阻滞、肋间神经阻滞等，

其中胸椎旁神经阻滞被认为是开胸手术后镇痛的金标

准，但有发生气胸的风险［３］。前锯肌平面（ｓｅｒｒａｔｕｓａｎ
ｔｅｒｉｏｒｐｌａｎｅ，ＳＡＰ）阻滞是近年来兴起的一种新型区域
阻滞方法，能阻滞Ｔ２～Ｔ９节段肋间神经外侧皮支的感

觉平面，可对前外侧胸壁进行良好的镇痛［４５］。ＳＡＰ阻
滞在乳腺癌根治术患者的术后镇痛和肋骨骨折患者的

疼痛治疗中获得了良好效果，但在开胸手术中的应用

效果仍有待研究。本研究旨在探讨超声引导下ＳＡＰ阻
滞在开胸手术中应用的可行性及在术中、术后的镇痛效

果，以期为开胸手术患者围术期镇痛管理提供参考。

１　资料与方法

１．１　临床资料
选取２０１８年２月至２０１９年１２月于我院择期行

开胸肺癌根治术或食管癌根治术的患者２１６例，年龄
４５～７５岁，ＢＭＩ为１８．５～２８．６ｋｇ／ｍ２，美国麻醉医师
协会（ＡｍｅｒｉｃａｎＳｏｃｉｅｔｙｏｆＡｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｉｓｔｓ，ＡＳＡ）分级
为Ⅰ级或Ⅱ级。采用随机数字表法将患者分为 ＳＡＰ
阻滞联合全身麻醉组（ＳＰ组，１０８例）和单纯全身麻醉
组（ＧＡ组，１０８例）。２组患者年龄、ＢＭＩ、ＡＳＡ分级等
一般情况比较差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５），见
表１。所有患者均无严重高血压或心脑血管疾病，无
精神和神经系统疾病，无认知功能障碍，无肝、肾和凝

血功能异常。排除标准：穿刺部位皮肤感染或破溃；对

酰胺类局部麻醉药物及阿片类药物过敏；长期大量服

用镇痛、镇静类药物；无法正确理解ＶＡＳ评分标准；有
胸部手术和慢性疼痛病史；交流困难或拒绝入组研究。

本研究方案经本院医学伦理委员会批准（２０１７２
００７），所有入组患者均知情并签署同意书。

表１　２组患者一般情况比较（ｘ±ｓ，ｎ＝１０８）

组别 年龄／岁
ＢＭＩ／

（ｋｇ·ｍ－２）

ＡＳＡ分级／例

Ⅰ级 Ⅱ级

术式／例
肺癌根

治术

食管癌

根治术

ＳＰ组 ５９．４±６．２ ２３．３±２．８ ３８ ７０ ６４ ４４
ＧＡ组 ６０．２±６．９ ２３．９±２．４ ４２ ６６ ６１ ４７
Ｐ ０．３７１ ０．０９２ ０．５７３ ０．６７９

１．２　方法
所有入组患者麻醉前常规禁固体食物８ｈ，禁清流

质２ｈ，入室后建立静脉液路，输注复方氯化钠林格液。
常规监测心电图、心率（ｈｅａｒｔｒａｔｅ，ＨＲ）、脉搏血氧饱和
度（ｓａｔｕｒａｔｉｏｎｏｆｐｕｌｓｅｏｘｉｍｅｔｒｙ，ＳｐＯ２）、呼气末二氧化
碳分压（ｐａｒｔｉａｌｐｒｅｓｓｕｒｅｏｆｅｎｄｔｉｄａｌｃａｒｂｏｎｄｉｏｘｉｄｅ，
ＰＥＴＣＯ２）和脑电双频谱指数（ｂｉｓｐｅｃｔｒａｌｉｎｄｅｘ，ＢＩＳ），局
部麻醉下行桡动脉穿刺置管测量有创平均动脉压

（ｍｅａｎａｒｔｅｒｉａｌｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＭＡＰ）。ＳＰ组患者于全身麻醉
诱导前在超声（索诺声 ＭＴｕｒｂｏ多普勒超声诊断仪）
引导下行术侧ＳＡＰ阻滞，所有患者均由同１名经验丰
富的麻醉医师完成操作。患者取侧卧位，患侧向上，上

臂外展，将无菌耦合剂涂抹于高频线阵探头，超声探头

矢状位放置于腋中线第５肋骨，超声下可辨识浅表的
背阔肌和深部的前锯肌。采用平面内技术，使用２２Ｇ
神经阻滞针，针尖朝向头侧，突破背阔肌和前锯肌后，

针尖抵达第５肋骨表面，即前锯肌的深面，先给予试验
剂量生理盐水３ｍＬ，超声下可见扩散的液性暗区，回
抽无血及气体后缓慢注射 ０．４％的盐酸罗哌卡因
２０ｍＬ，超声可见局部麻醉药物沿筋膜向远端呈条索
状扩散（图１）。３０ｍｉｎ后采用冰块法测试阻滞范围。
ＧＡ组以同样的方法注入生理盐水２０ｍＬ。
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图１　ＳＡＰ阻滞超声声像图

　　２组患者均实施支气管插管静吸复合全身麻醉，充
分去氮给氧后全身麻醉诱导：依次静脉注射咪达唑仑

２ｍｇ、舒芬太尼０．４μｇ／ｋｇ、丙泊酚１．５～２．０ｍｇ／ｋｇ及
顺式阿曲库铵０．２ｍｇ／ｋｇ。肌松条件满意后行可视喉
镜下双腔支气管插管，预先在支气管导管套囊周围涂

抹达克罗宁胶浆，经纤维支气管镜定位支气管导管位

置理想后，固定双腔支气管导管，再次使用纤维支气管

镜检查以确保导管开口对位良好。连接麻醉机行机械

控制通气，ＶＴ为６～８ｍＬ／ｋｇ，ＲＲ为１０～１５次／分钟，
Ｉ∶Ｅ为１∶２，ＰＥＴＣＯ２维持在３５～４５ｍｍＨｇ。术中麻醉维

持：持续靶控输注丙泊酚２～４ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１和瑞芬
太尼０．０５～０．１５μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１，根据手术和肌松
要求间断静脉注射顺式阿曲库铵，调节吸入的七氟醚

浓度，维持ＢＩＳ在４５～５５。术中使用 Ｕ形暖风毯加强
保温，维持鼻咽温在３６．５～３７℃。术中维持患者的
ＭＡＰ于基础值的 ±２０％范围内，若 ＭＡＰ降低幅度超
过基础值的 ２０％，酌情静脉注射去甲肾上腺素
４～８μｇ；若 ＭＡＰ升高幅度超过基础值的 ２０％，可适
当增加麻醉药物剂量，若无明显改善可给予乌拉地尔

１２．５ｍｇ。若 ＨＲ＜４５次／分钟，可静脉注射阿托品
０．３～０．５ｍｇ；若 ＨＲ＞１００次／分钟，先增加镇痛药物
剂量，效果不明显时可酌情给予艾司洛尔１０ｍｇ。

术后 ２组患者均行静脉自控镇痛 （ｐａｔｉｅｎｔ
ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓａｎａｌｇｅｓｉａ，ＰＣＩＡ）：舒 芬 太 尼
１５０μｇ＋托烷司琼５ｍｇ＋生理盐水共１５０ｍＬ，无背景
输注，单次剂量２．５ｍＬ，锁定时间１５ｍｉｎ。术后患者
进入麻醉恢复室继续监护，若 ＶＡＳ评分 ＞３分，按压
ＰＣＩＡ泵，效果仍不满意则静脉注射地佐辛５ｍｇ。
１．３　观察指标

比较２组患者手术时间、术中补液量、术中出血量
等术中情况。比较２组患者切皮前５ｍｉｎ（Ｔ０）、切皮

即刻（Ｔ１）、切皮后 ３０ｍｉｎ（Ｔ２）、缝皮时（Ｔ３）及术后
１５ｍｉｎ（Ｔ４）的ＭＡＰ和 ＨＲ。记录术后２、４、６、１２、２４ｈ
的静态（静息时）和动态（咳嗽时）疼痛视觉模拟量表

（ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｕｅｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）评分，所有患者的疼痛评
估均由接受过专业训练的胸外科疼痛专科小组护士进

行评价。记录术中舒芬太尼用量、术后２４ｈ舒芬太尼
用量。记录患者术后首次按压 ＰＣＩＡ泵的时间及需要
地佐辛补救镇痛的患者例数。记录术后２４ｈ内 ＰＣＩＡ
泵有效按压次数（Ｄ１）和实际按压次数（Ｄ２），计算
Ｄ１／Ｄ２的比值。记录 ＳＡＰ阻滞起效时间、阻滞范围以
及穿刺部位血肿、气胸、局部麻醉药物中毒等并发症发

生情况。统计术后镇痛期间恶心呕吐、皮肤瘙痒、嗜

睡、呼吸抑制、头晕等不良反应发生情况。

１．４　统计学分析
采用ＳＰＳＳ２１．０统计学软件进行数据分析。计量

资料采用均数±标准差（ｘ±ｓ）表示，组间比较采用成
组ｔ检验，组内比较采用重复测量数据的方差分析；计
数资料用率（％）表示，组间比较采用 χ２ 检验。
Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结果

２．１　术中情况比较
ＳＰ组患者ＳＡＰ阻滞起效时间为（９．３±１．５）ｍｉｎ，

阻滞范围可达（５．２±０．５）个节段。２组患者手术时
间、术中补液量、术中出血量等情况比较差异均无统计

学意义（Ｐ＞０．０５），见表２。
表２　２组术中情况比较（ｘ±ｓ，ｎ＝１０８）

组别 手术时间／ｍｉｎ 术中补液量／ｍＬ 术中出血量／ｍＬ

ＳＰ组 １３５．２±５０．８ １３６２．７±２１３．５ １５１．６±３４．２

ＧＡ组 １３７．４±５５．１ １３８１．２±２２５．４ １５８．３±３６．９

Ｐ ０．７６１ ０．５３７ ０．１６８

２．２　血流动力学变化比较
通过调节麻醉深度，术中各时段的 ＭＡＰ和 ＨＲ基

本都能维持在可接受范围内，２组患者对去甲肾上腺
素和阿托品等血管活血药物的需求无明显差异。与

ＧＡ组相比，ＳＰ组在 Ｔ１～Ｔ４时点的 ＭＡＰ明显较低、
ＨＲ明显较慢（Ｐ＜０．０５），见表３。
２．３　术后不同时点ＶＡＳ评分比较

ＳＰ组在术后２、４、６、１２ｈ的静态及动态ＶＡＳ评分
明显低于 ＧＡ组（Ｐ＜０．０５），２组患者术后２４ｈ的静
态和动态 ＶＡＳ评分比较，差异均无统计学意义
（Ｐ＞０．０５），见表４。
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表３　２组血流动力学变化比较（ｘ±ｓ，ｎ＝１０８）

组别
ＭＡＰ／ｍｍＨｇ

Ｔ０ Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３ Ｔ４
ＨＲ（次／分钟）

Ｔ０ Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３ Ｔ４
ＧＡ组 ８６．４±９．２ １０７．５±９．６ ９３．２±８．５ １０４．５±８．７ １０７．９±９．８ ６９．３±８．１ ８８．４±９．２ ７４．６±８．０ ８５．４±９．１ ８７．０±８．２
ＳＰ组 ８５．７±８．３ ０８８．１±８．２ ８３．６±９．３ ０８６．２±９．５ ０９０．３±８．６ ７０．２±８．９ ６７．３±９．５ ６５．９±９．２ ６９．５±９．６ ６８．４±７．３
Ｐ ０．５５８ ０．０００ ０．０００ ０．０００ ０．０００ ０．４３８ ０．０００ ０．０００ ０．０００ ０．０００

表４　２组术后不同时点静态和动态ＶＡＳ评分比较（ｘ±ｓ，ｎ＝１０８，分）

组别
ＶＡＳ评分（静态）

术后２ｈ 术后４ｈ 术后６ｈ 术后１２ｈ 术后２４ｈ
ＶＡＳ评分（动态）

术后２ｈ 术后４ｈ 术后６ｈ 术后１２ｈ 术后２４ｈ
ＧＡ组 ３．５８±０．６１ ３．１９±０．５４ ３．０６±０．４２ ２．６７±０．５１ １．０１±０．３１ ４．５７±０．８５ ４．４９±０．７２ ４．３３±０．６５ ３．１２±０．５７ ２．０３±０．５５
ＳＰ组 ２．４６±０．５３ ２．３１±０．４８ ２．２７±０．３５ １．８４±０．４７ ０．９７±０．２８ ３．１２±０．５９ ３．０７±０．５３ ２．８２±０．４９ ２．４５±０．４５ １．９８±０．３８
Ｐ ０．０００ ０．０００ ０．０００ ０．０００ ０．３２１ ０．０００ ０．０００ ０．０００ ０．０００ ０．４３８

２．４　围术期镇痛药物使用情况比较
与ＧＡ组比较，ＳＰ组术中舒芬太尼用量及术后

２４ｈ舒芬太尼用量均明显较少（Ｐ＜０．０５），ＳＰ组术后
首次按压ＰＣＩＡ泵的时间明显较长，需要地佐辛补救镇
痛的患者例数明显较少（Ｐ＜０．０５），Ｄ１／Ｄ２值明显较
高（Ｐ＜０．０５），见表５。

表５　２组围术期镇痛药物使用情况比较（ｎ＝１０８）

组别

术中舒

芬太尼

用量／μｇ

术后２４ｈ

舒芬太尼

用量／μｇ

首次按压

ＰＣＩＡ泵的

时间／ｍｉｎ

Ｄ１／Ｄ２值
补救镇痛／

例（％）

ＧＡ组 ４３．５±６．７ １０３．９±１２．４ ２２．４±８．３ ０．４９±０．１８４６（４２．６）
ＳＰ组 ３２．４±５．３ ５２．６±９．５ ８６．５±１４．７０．８９±０．１２ ９（８．３）
Ｐ　 ０．０００ ０．０００ ０．０００ ０．０００ ０．０００

２．５　不良反应发生情况比较
ＳＰ组所有患者均未发生穿刺部位血肿、气胸、局

部麻醉药物中毒等并发症。ＳＰ组出现４例恶心呕吐、
２例头晕、３例皮肤瘙痒，ＧＡ组出现 １３例恶心呕吐、
１０例头晕、５例皮肤瘙痒。ＳＰ组恶心呕吐和头晕的发
生率明显低于 ＧＡ组，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５），
皮肤瘙痒的发生率组间比较差异无统计学意义

（Ｐ＞０．０５），２组均未发生嗜睡、呼吸抑制等其他不良
反应。

３　讨论

开胸手术创伤较大，术后疼痛控制不佳可导致患

者呼吸力学改变，影响术后呼吸功能锻炼，进而延缓患

者的术后康复，疼痛导致的应激反应也会增加心血管

不良事件的发生风险［６８］。此外，术后急性疼痛控制不

佳还可能导致术后慢性疼痛，降低患者的生活质量。

理想的镇痛方法应具备操作简便、镇痛完善、安全

可靠、成功率高、并发症少等优点。胸科手术的术后镇

痛方法有静脉镇痛和区域神经阻滞镇痛等方式，目前

仍以阿片类药物静脉镇痛为主，但由于患者个体差异

及手术创伤大小迥异，有时需要加大药物剂量才能达

到理想的镇痛效果，但随之而来的呼吸抑制、恶心呕

吐、皮肤瘙痒等诸多不良反应也明显增加［９］。目前临

床上常用的区域阻滞镇痛技术主要有胸段硬膜外阻

滞、胸椎旁神经阻滞和肋间神经阻滞等。尽管硬膜外

阻滞效果完善，但胸段穿刺操作难度较大，对血流动力

学干扰较大，且禁用于使用抗凝药物的患者和凝血功

能障碍的患者，其临床应用受到一定限制。胸椎旁神

经阻滞因其镇痛效果确切，且仅阻滞单侧脊神经和交

感神经，对血流动力学干扰较小，曾被推崇为胸科手术

镇痛的金标准［１０］，然而胸椎旁阻滞仍有一定的失败

率，且发生气胸、神经损伤等的风险也较高。肋间神经

阻滞需要多点阻滞，局部麻醉用药量较大，操作费时费

力，且靠近胸膜及肋间动脉，易发生气胸、血肿及局部

麻醉药物毒性反应［１１１２］。因此，寻求一种操作简便、效

果确切、安全性高的胸科手术区域阻滞镇痛技术是临

床的迫切需求。

ＳＡＰ阻滞作为一种新型的胸部神经阻滞技术，最
早由英国学者 Ｂｌａｎｃｏ等［１３］提出，其对 ４例志愿者行
ＳＡＰ阻滞，于腋中线第４肋间前锯肌表面注射０．１２５％
左旋布比卡因０．４ｍＬ／ｋｇ，结果发现阻滞范围可覆盖前
胸壁、外侧胸壁、后胸壁，阻滞平面可达Ｔ２～Ｔ９，有效镇
痛时间为７５０～８４０ｍｉｎ。本研究采用０．４％的盐酸罗
哌卡因２０ｍＬ行ＳＡＰ阻滞，测得感觉阻滞平面为 Ｔ２～

Ｔ７。Ｂｌａｎｃｏ等
［１３］研究使用的局部麻醉药物浓度低于本

研究，而容量高于本研究，测得的平面较本研究宽２个
节段，可能与药物容量、注药速度密切相关。此外，操

作方法也是一个重要影响因素。有研究表明，ＳＡＰ阻
滞主要通过阻断肋间神经的外侧皮支及其前后分支来

缓解前外侧胸壁的切口疼痛［１４１５］；也有研究显示，ＳＡＰ
阻滞可能阻滞了覆盖在前锯肌表面的胸长神经及胸背

神经，从而缓解胸腔引流管等造成的不适［１６］。本研究

９６６局解手术学杂志　ＪＲＥＧＡＮＡＴＯＰＥＲＳＵＲＧ　２０２１，３０（８）　　　　ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｊｊｓｓｘｚｚ．ｃｎ



结果显示，ＳＡＰ阻滞可明显减少围术期阿片类药物用
量，患者术中血流动力学更加平稳，术后具有良好的协

同镇痛效果，这与 ＳＡＰ阻滞能有效阻断切口部位的肋
间神经感觉传入，减少局部炎症介质释放，阻断伤害性

冲动向脊髓传导有关。此外，本研究还发现 ＳＡＰ阻滞
不仅对静息痛有明显的镇痛效果，而且对咳嗽时的动

态疼痛亦有良好的镇痛效果，这将有助于提高患者呼

吸功能锻炼的主动性和依从性，从而加速患者的术后

康复。

本研究ＳＰ组所有患者均未发生穿刺部位血肿、气
胸、局部麻醉药物中毒等并发症，这是由于前锯肌位置

表浅，通过高频线阵探头扫查即可获取前锯肌和邻近

解剖的清晰超声图像，超声下能实时观察穿刺针的进

入轨迹及局部麻醉药物沿筋膜间隙的扩散情况，且有

肋骨的阻隔，可有效避免针尖刺破胸膜或误入血管，因

而超声引导下 ＳＡＰ阻滞更为安全可靠［１７１８］。本研究

ＳＰ组患者恶心呕吐和头晕的发生率明显低于 ＧＡ组，
这与ＳＡＰ阻滞较为完善的镇痛效应减少了围术期阿片
类药物的用量，降低了阿片类药物伴随的恶心呕吐和

头晕等不良反应有关。

综上所述，超声引导下ＳＡＰ阻滞操作简便、安全可
靠，能为开胸手术患者提供良好的术后镇痛效果，且能

有效减少围术期阿片类药物的用量，降低恶心呕吐和

头晕等不良反应发生率，值得在临床推广应用。
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