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胸椎旁神经阻滞技术的应用进展

刘　颖，谢　冕　（重庆市中医院麻醉科，重庆 ４０００２１）

［摘　要］　目的　对胸椎旁神经阻滞（ＴＰＶＢ）在胸部手术中的应用进行综述，就不同椎旁阻滞技术的适应证及优势、不足进
行比较，并对其与传统硬膜外镇痛的并发症进行比较。方法　通过文献综述对ＴＰＶＢ的体表标记入路、超声引导技术、压力测量技
术、神经刺激技术等入路的适应证及优缺点进行比较，并对ＴＰＶＢ与传统硬膜外镇痛的并发症进行比较。结果　体表标记入路、超
声引导技术、压力测量技术、神经刺激技术均可安全有效地完成椎旁神经阻滞，其中超声引导下ＴＰＶＢ操作简便，成功率较其他方式
更高而并发症发生率更低。ＴＰＶＢ与硬膜外镇痛比较其效果相当，而低血压、呼吸抑制、尿潴留、阻滞不完全或阻滞失败等并发症发
生率更低。结论　超声引导下ＴＰＶＢ操作简便，成功率高，穿刺并发症少，在胸部及上腹部手术围术期镇痛效果确切，对呼吸循环影
响小，术后肺部并发症少，具有较好的临床应用前景。
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　　胸椎旁神经阻滞（ｔｈｏｒａｃｉｃｐａｒａｖｅｒｔｅｂａｌｂｌｏｃｋｅｄｅ，
ＴＰＶＢ）是在椎间孔神经根出口处（即胸椎椎旁间隙）
注入麻醉药物以达到神经阻滞的效果，其可产生同侧

的躯体运动、感觉及交感神经阻滞，主要应用于区域麻

醉和胸腹部术后镇痛。ＨｕｇｏＳｅｌｌｈｅｉｍ在１９０５年首次采
用椎旁神经阻滞进行腹部镇痛，是麻醉学椎旁神经阻

滞的先驱［１］。经过几十年的发展，椎旁神经阻滞已超

越连续硬膜外麻醉镇痛，广泛用于开胸手术围术期镇

痛。在１９７９年，Ｅａｓｏｎ等［２］对椎旁神经阻滞进行了重

新评估，首先提出ＴＰＶＢ的理念，其中也包括胸椎旁置
管持续麻醉。目前ＴＰＶＢ已广泛应用于肋骨骨折、胸腔
积液、开放性胆囊切除术、肝胆手术、腹股沟疝修补术、

乳腺癌手术和开胸手术等围术期镇痛。不仅限于成人

患者，ＴＰＶＢ也已广泛应用于婴儿和儿童的开胸手术
及术后止痛［３７］。

阿片类药物对呼吸功能有抑制作用，因此对开胸

术后的患者，连续椎旁神经阻滞在达到持续镇痛效果

时对肺功能影响更小［４］。此外，由于ＴＰＶＢ在阻滞同侧
交感神经链的同时，也阻滞了疼痛等伤害性刺激的传

入，从而降低了应激反应的发生。已有文献报道连续椎

旁神经阻滞可以明显减轻术后应激反应，患者体内的

葡萄糖和皮质醇水平均低于对照组［４］。有学者重点研

究胸部椎旁神经阻滞用于乳腺癌手术，认为椎旁神经

阻滞可以降低麻醉要求，术后患者疼痛评分明显改善，

同时恶心和呕吐的发生率也明显降低［５８］。也有学者尝

试将连续椎旁神经阻滞应用于婴儿开胸术后的镇

痛［９１２］。随着麻醉学的发展，胸椎旁神经阻滞技术也在

不断地发展，目前已经有通过体表标志、神经刺激引

导、超声引导（ＵＳＧ）、压力测量和开放手术等多种穿
刺技术。在过去的几十年中，学者们曾多次报道使用连

续性胸膜外导管技术和双侧椎旁神经阻滞对手术患者

肺功能及应激反应的影响，为 ＴＰＶＢ的发展起到了推
动作用［９，１３］。因此，我们就ＴＰＶＢ在胸部手术中的应用
进行综述，对不同椎旁阻滞技术的适应证及优势、不足

进行比较，并与传统硬膜外镇痛的并发症进行比较。

１　胸椎旁神经阻滞技术

经典的ＴＰＶＢ采用体表标记入路进行，这一入路
简单，成功率高，且并发症发生率相对较低［１］。

Ｌｎｎｑｖｉｓｔ等［１２］报道经皮穿刺神经阻滞术的失败率为

１０％，神经刺激引导的椎旁神经阻滞失败率为６％［１３］。

除了这两个入路之外，还有其他的入路被用于胸椎旁

神经阻滞，以提高其安全性及可靠性。最近，超声引导

技术、荧光引导、压力测量技术、开胸手术时直接入路

和经皮胸腔镜椎旁神经阻滞均有报道。

１．１　体表标记入路
Ｅａｓｏｎ等［２］最早报道的经典椎旁神经阻滞入路，

与硬膜外置管术的入路相似，常规消毒后，在距脊柱中

线左侧或右侧约２．５ｃｍ处经皮入针，将针尖指向横
突，直至骨性接触，然后将针尖向头侧倾斜，继续进针，

深度不超过１ｃｍ，当前方阻力突然消失时，代表已经
穿透横突间韧带，方可置入导管或直接注射麻醉药物。

该通过体表标记定位寻找异感法来确定目标阻滞神经

的方法，技术要求较高，穿刺针为触及横突，需不断调

整方位，导致患者疼痛并增加气胸的潜在风险

（０．５％）。但体表标记入路现已十分成熟，在触及横突
后，将进针深度限定在１～２ｃｍ，且没有出现“突破
感”，气胸的发生风险最小［９］。

从皮肤到椎旁间隙的平均距离约为５．５ｃｍ［１４］。因
为椎旁间隙之间上下是连续的，在需要阻滞多个节段

时，如果某一个节段阻滞困难时，可以从其临近的上位

或下位节段进行阻滞。

１．２　 超声引导技术
超声引导下胸椎旁神经阻滞是一项较新的技术，

２００９年起才有文献报道［１５２０］。许多文献报道了超声引

导下用于单节段或多节段的胸椎旁神经阻滞，目前麻

醉医师仍在寻找最佳的超声引导下胸椎旁神经阻滞方

法。已报道的超声引导下胸椎旁神经阻滞方法中，患者

可以采用坐位、侧卧或俯卧位，特别是阻滞Ｔ３ ～Ｔ７节
段时。目前报道的入路有矢状窦旁入路和横突入路，两
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种入路方式都可以将针置入麻醉平面内或平面外［１５］，

并利用超声技术实时观察麻醉药物在椎旁间隙内的扩

散，以降低阻滞失败率。此外，超声成像技术还可以提

供关于椎旁间隙深度的范围。与传统体表标记入路比

较，超声引导技术有如下优势：① 可清晰显示周围解
剖结构、穿刺针、穿刺导管的位置、局部麻醉药的注射

扩散情况；②提高穿刺成功率，降低阻滞失败率，有助
于降低肋间血管神经损伤、气胸等并发症的发生风险。

１．２．１　超声引导下矢状窦旁入路
在矢状窦旁入路中，超声探头垂直置于棘突旁大

约２．５ｃｍ处，朝向头侧。这个位置上可以观察到横突、
横突间韧带、拟注射的椎旁间隙、胸膜和肺组织的矢状

面超声视图。其中横突是高回声影，而椎旁肌相对的呈

低回声影。对于平面内入路，将阻滞针头置入超声波束

的平面内，无论是头侧还是尾侧，缓慢回抽无血后在超

声检测下给予一定实验剂量的麻醉药物（３ｍＬ）。可以
通过超声观察胸膜前方位移和椎旁间隙的扩张，来确

定定位是否合适［１８］。Ｋａｒｍａｋａｒ等［１５］通过将传感器横

向或者向外轻微倾斜，推荐椎旁阻滞间隙的“最佳”超

声波可见度减少横突的骨质阻挡。上胸椎椎旁阻滞与

中、下胸椎相比，穿刺针的轨迹与骶管方向相反成功率

最高。但在穿刺过程中应避免使针尖方向朝向内侧。使

用平面外接近平面方法，穿刺时进针角度需要更陡峭，

当针尖被导向椎旁阻滞间隙时经常导致针尖的可视化

减弱。然而，超声引导下胸椎旁神经阻滞的支持者认为

这种方法可以多次进针且并发症少［１５１６］。

矢状窦旁入路针尖或导管移位几乎不可能到达椎

间孔。因此，局部麻醉药物进入硬膜外腔的可能性也较

小，引起的全身症状较少。由于针尖在超声直视下进

入麻醉区域并且可以监测局部麻醉药物的扩散，所以

这种方法可以减少并发症并提高 ＴＰＶＢ操作的安全
性［１５１６］。

Ｈａｒａ等［１８］采用旁矢状面外方法对２５例接受单侧
乳房手术的患者进行了胸椎旁神经阻滞，他们采用超

声扫描定位椎旁阻滞的位置，然后将穿刺针垂直插入

通过旁矢状面方法接触横突，接着将针头重新定向在

横突的骨骼结构上，偏离原始针头方向１５°，注射生理
盐水无阻力后，证实到达椎旁神经阻滞位置。采用这种

方法，大大提高了成功率，并降低并发症的发生率。

１．２．２　超声引导下横突入路
将超声探头置于需要扫描的节段的棘突侧面（距

正中线３～５ｃｍ），在其纵轴或横轴平面上扫描。包括
横轴平面外入路和横突平面内入路。横轴平面外入路

依据体表解剖标志［１５］。首先，超声扫描确定横突和胸

膜的深度，在平面外（在短轴上）进针时，只能看到针

尖，当针尖与横突的骨性结构接触后，针尖偏向胸椎旁

神经阻滞位置尾侧，回抽无血后，可以注入麻醉药物进

行神经阻滞。横轴平面内入路是在超声引导下，将针体

横向插入平面中，直到超声探及针尖在椎旁间隙的顶

点处或在后肋间隙中。虽然使用这种方法更容易观察

针尖，但是由侧面到内侧的进针方向，会增加麻醉药物

向硬膜外腔扩散或将麻醉药物注射入硬膜腔内的发生

率［１５］。据报道，该入路麻醉药物向硬膜外腔扩散的发

生率高达７０％［２１］。

１．３　压力测量技术
１９９６年，Ｒｉｃｈａｒｄｓｏｎ等［２２］提倡“压力测量技术”，

对胸壁慢性疼痛性神经病症状的成人患者在清醒状态

下进行该技术。对于肥胖、肌肉过度发达的患者时，定

位有时十分困难。另外，进针通过肥厚的肋横突韧带时

可能无法观察到针的位置，尤其在椎旁间隙存在瘢痕

组织时（多见于开胸术后神经痛患者）会干扰“突破

感”的检测。Ｒｉｃｈａｒｄｓｏｎ等［２２］对１４例清醒患者共进行
了２９处神经阻滞，发现患者在吸气时呼吸肌隆起的压
力（２９．５±１４．２）ｍｍＨｇ要高于呼气时的压力（１９．４±
９．７）ｍｍＨｇ［２２］。一旦针尖穿过肋横突韧带进入椎旁
间隙后，压力突然降低，呼气压力超过吸气压力，这就

是所谓的“压力反转”，这些客观标志被描述为一种简

单且可重复的胸椎椎旁间隙定位方法［２２］。如果在呼吸

的两个阶段期间的压力均为阴性，则应考虑针已置入

胸膜内。

１．４　神经刺激技术
Ｎａｊａ等［２３］采用刺激技术对儿科患儿进行神经阻

滞，其中使用神经刺激器在适当的胸部水平上寻求肌

肉响应，一旦获得了持续的０．４～０．６ｍＡ的肌肉电流
反应，则注入局部麻醉药物。Ｋａｙａ等［２４］报道了在胸６
节段单次大容量注射（２０ｍＬ０．５％ 布比卡因和

１∶２０００００肾上腺素）与５个节段（Ｔ４～Ｔ８）采用刺激
技术多次小剂量注射后（每个水平４ｍＬ）的术后镇痛
效果无明显差异。

２　胸椎旁神经阻滞技术的并发症和副作用

胸段硬膜外镇痛（ｔｈｏｒａｃｉｃｅｐｉｄｕｒａｌａｎａｌｇｅｓｉａ，
ＴＥＡ）一度被认为是开胸术后镇痛的标准方法，其目
的是减轻开胸术后疼痛，改善通气机制，促进早拔管以

及减少肺不张和肺炎的发生率，但其存在的相关风险

仍不容忽视，包括低血压、呼吸抑制、尿潴留、阻滞不完

全或阻滞失败，以及罕见的永久性神经根损伤等。胸椎

旁神经阻滞作为一种替代镇痛方法被推出，与ＴＥＡ具
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有相似的镇痛效果，但不良反应的风险更低。

２．１　血流动力学改变
与ＴＥＡ相比，血压正常的患者进行 ＴＰＶＢ后发生

低血压情况很少，这主要是仅进行了单侧交感神经阻

滞［１］。然而，即使是双侧胸椎旁神经阻滞后，低血压的

发生率也很低［１２］。有研究发现ＴＰＶＢ可以使血压和心
动过缓的发生率降低［２５２６］。Ｄａｖｉｅｓ等［２５］的Ｍｅｔａ分析
中得出结论，胸椎旁神经阻滞和胸椎硬膜外麻醉在开

胸手术后的镇痛效果相当，但是胸椎旁神经阻滞的并

发症较少。Ｓｃａｒｃｉ等［２６］在综述中也报道了持续胸椎旁

神经阻滞的并发症较少。Ｄｉｎｇ等［２７］与Ｄａｖｉｅｓ等［２５］报

道其低血压、尿潴留及恶心呕吐等并发症发生率明显

低于胸椎硬膜外麻醉。Ｙｅｕｎｇ等［２８］报道胸椎硬膜外麻

醉可能与低血压、恶心、呕吐，瘙痒及尿潴留等并发症

的发生有关。总的来说，大部分证据表明，ＴＰＶＢ对胸
腔手术后疼痛控制效果好，且对血流动力学影响小。

２．２　气胸风险
Ｒｉｃｈａｒｄｓｏｎ等［４］报道了５４１例患者使用双侧胸椎

旁神经阻滞效果好，并发症发生率低，无严重并发症。

双侧胸段椎旁神经阻滞系列中，气胸的发生率较低，其

中椎旁神经阻滞之后的肺气肿发生率约为０．５％［４］。

单侧胸段椎旁神经阻滞无意刺穿胸膜的发生率为

０．８％ ～１．１％，而气胸的发生率仅为 ０．５％［３４，１２］。

Ｈｉｌｌ等［２９］在其１０００多例椎旁神经阻滞中并没有发生
气胸，主要用于乳腺癌手术经典的多层次胸椎旁神经

阻滞标志性技术，针头不超过横突１ｃｍ。
２．３　阻滞失败

在胸椎旁神经阻滞的实施中，阻滞失败率是一个

重要的考虑因素。Ｌｎｎｑｖｉｓｔ等［１２］报道胸椎旁神经阻

滞失败率的范围为６．８％ ～１０％。同样，Ｅｌｓａｙｅｄ等［３０］

和 Ｈａｎｓｄｏｔｔｉｒ等［３１］ 报告的失败率分别为 １％ 和

１２％［３１３２］。应用不同技术进行胸椎旁神经阻滞其失败

率也不同，其中体表定位的失败率为４．５％，神经刺激
技术为６．１％［３］。Ｄａｖｉｅｓ等［２５］和Ｓｃａｒｃｉ等［２６］发现胸椎

旁神经阻滞的失败率往往比硬膜外麻醉低，其中阻滞

失败的常见原因是麻醉医师穿刺置管和导管意外脱

落［２５］。Ｄｉｎｇ等［２７］报道胸椎旁神经阻滞组的失败率低

于硬膜外镇痛组。

２．４　神经系统后遗症
采用连续神经阻滞后，神经损伤发生率低［３１３２］。

有学者使用经典体表标记入路，对乳腺癌患者进行胸

椎旁神经阻滞记录并观察，未发现神经系统并发

症［１１］。对椎旁神经阻滞引发的颈部、胸部及腰部神经

损伤已有报道。虽然这种损伤很少见，但有些病例已导

致全脊髓麻醉或广泛硬膜外阻滞造成严重并发症，导

致不可逆转的神经系统损伤，包括截瘫、四肢瘫痪甚至

死亡。据报道，胸椎旁神经阻滞硬膜外或脊髓扩张发生

率约为１．１％［３］。胸椎旁神经阻滞后鞘内注射、脊髓麻

醉和姿势性头痛等并发症仅限于胸内胸椎旁神经阻滞

的内侧入路，可能为针尖与椎间孔接触有关［１］。

３　结论

术后镇痛是广大麻醉医师面临的新要求和新挑

战，在胸腹部手术患者中，静脉镇痛（ｐａｔｉｅｎｔｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ
ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓａｎａｌｇｅｓｉａ，ＰＣＩＡ）、ＴＥＡ、ＴＰＶＢ早期已广泛
应用于临床并取得良好效果，但随着可视化技术的推

广和普及，超声引导下 ＴＰＶＢ操作简便、成功率高、穿
刺并发症少，在胸部及上腹部手术围术期镇痛效果确

切，对呼吸循环影响小，术后并发症少，具有较好的临

床应用前景。
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