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超声下区域麻醉技术用于腰椎术后镇痛的研究进展

陈佳馨  综述   丁文刚  审校

(哈尔滨医科大学附属第二医院麻醉科，哈尔滨 150081)

[摘　要]	 腰椎手术对骨和肌肉的创伤较大，术后疼痛程度较重，属中等以上的疼痛强度。术后疼痛不仅给

患者造成不愉快的体验，而且患者因疼痛不能进行有效功能锻炼，延缓患者的康复。剧烈疼痛还

会增加各种术后并发症的发生率，特别是对于老年患者，更加容易诱发心脑血管意外事件。由于

担心感染和神经损伤等原因，腰椎手术很少使用椎管内给药作为术后镇痛方案。此类手术的术后

镇痛通常是以阿片类为主的全身用药，这增加了术后恶心、呕吐以及呼吸抑制等并发症的发生

率。近年来超声引导下区域麻醉技术不断完善和普及，一些区域麻醉方法已经被证实作为腰椎手

术后多模式镇痛的重要组成部分，在减轻术后疼痛的同时，还可以提升患者的满意度，加快术后

康复速度。
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Abstract Lumbar spine surgery can cause great trauma to bones and muscles, and high degree of postoperative pain, which 

belongs to moderate pain intensity. Postoperative pain not only causes unpleasant experience to patients, but also 

prevents patients from performing effective functional exercise due to pain, thus delaying the recovery of patients. 

Severe pain also increases the incidence of various postoperative complications. Especially for elderly patients, 

it is more likely to induce cardiovascular and cerebrovascular accidents. Spinal analgesia is rarely used in lumbar 

surgery for postoperative analgesia due to concerns about infection and nerve damage. Postoperative analgesia 

for such an operations is usually systemic, opioid based, which increases postoperative complications such as 

nausea, vomiting, and respiratory depression. In recent years, ultrasound-guided regional anesthesia has been 

continuously improved and popularized. Some regional anesthesia methods have been proven to be an important 

part of multimodal analgesia after the lumbar spine surgery, which can not only reduce postoperative pain, but also 

improve patient satisfaction and speed up postoperative rehabilitation. 
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腰椎手术需要将椎旁肌的附着点切断，这对

脊柱后路肌肉韧带复合体造成了严重的损伤，患

者会因此出现剧烈的疼痛，术后手术部位持续性

疼痛会对患者的心理和身体健康造成打击[1]。术后

疼痛会导致患者不能及时进行有效的康复锻炼，

各种相关并发症发生率上升，影响患者康复。围

手术期镇痛的目的不仅是缓解手术造成的疼痛及

带来的不良反应，更重要的是防止外周及中枢敏

感化，使患者获得良好的转归，这也是此类患者

加速康复的重要环节。

1  腰椎手术疼痛的发生机制

1.1  炎性介质的释放与疼痛

腰椎手术后疼痛的主要原因是切口周围疼痛和

神经根性疼痛。在对179例外科手术的回顾性分析

显示，腰椎融合和脊柱重建手术的术后第1天疼痛

评分在所调查的手术类型中排名前三[2]。在手术过

程中，刺激性信号通过诱导局部及周围血管中疼痛

介质水平升高，进而通过传入神经元输入，疼痛信

号转导至中枢神经系统的后角神经元。组织损伤可

以引起局部的炎症反应，并促进化学介质的释放，

如P物质、组胺、缓激肽和前列腺素等，引起外周

敏感化；另外，损伤性刺激通过中枢神经系统的放

大引起中枢敏感化，长时间外周和中枢敏感化会使

疼痛的阈值下降，使疼痛程度加重[3]。

1.2  椎旁肌的损伤导致疼痛

后路腰椎融合术是当前腰椎手术的经典术式

之一，术中需要置入椎弓根钉；取出增生肥厚的

黄韧带、退变的关节突、脱出的椎间盘；充分减

压椎管，该术式对腰骶部附着面积最大的椎旁肌-
多裂肌的损伤最为严重，主要因素包括术中的剥

离、牵拉和神经损伤等[4]，因此会引发术后腰背部

的疼痛。

1.3  术后并发症加重疼痛

术后并发症如出现脑脊液漏；在手术过程中

损伤血管，造成术中大量出血，止血效果不良会

导致术后伤口出血量较多加上术后引流不畅，导

致伤口内血肿形成、压迫神经等，以上并发症均

会加重腰椎手术后的疼痛[1,5]。

2  腰椎手术后疼痛对机体影响

若术后疼痛得不到良好控制，疼痛刺激交感

神经系统会引起机体耗氧量增加，这对于已经存

在的一些缺血性脏器是非常不利的。术后疼痛对

循环系统的影响包括疼痛刺激会使机体的血管收

缩，造成外周血供不足，还会使冠心病患者术后

心肌缺血及心肌梗死的风险增加。术后疼痛对呼

吸系统的影响包括疼痛使患者出现的浅快呼吸会

影响肺通气，疼痛还会限制患者咳嗽、咳痰，增

加肺部感染的风险，同时也会影响肠胃功能的恢

复，增加尿潴留的风险 [ 6 ]。术后疼痛还会引发机

体高凝状态，增加术后发生肺栓塞的风险 [7-8]。此

外，术后疼痛加重了患者焦虑、恐惧、沮丧、不

满及无助的情绪，进而产生睡眠障碍，影响术后

恢复[9]。综上，术后疼痛对于患者影响较大，完善

疼痛管理对腰椎手术患者的预后十分重要。

3  腰椎手术后的镇痛方法

3.1  超声引导下区域麻醉技术用于腰椎手术后镇痛

脊椎手术后疼痛多与脊神经后支有关，脊神

经后支阻滞是诊断和治疗神经性腰背痛的重要手

段之一 [10]。传统的脊神经后支阻滞多采用穿刺针

在横突上触及异感的方式对其阻滞，这种盲探技

术阻滞成功率低，且容易发生穿刺并发症，X线技

术增加了穿刺的准确性，但是操作复杂且具有放

射性，限制了其在临床上的应用[11-12]。超声可以提

高穿刺针和神经识别的准确性，多项研究[13-14]证实

超声引导的椎旁阻滞、竖脊肌平面阻滞、椎板平

面阻滞以及胸腰筋膜平面阻滞均可以有效地阻滞

脊神经的后支，因此适用于脊柱等背后部手术的

镇痛。

3.1.1  竖脊肌平面阻滞

竖脊肌平面阻滞(erector spinae plane block，

ESPB)是把局麻药注射到竖脊肌的深部或浅层以阻

滞脊神经后支、前支甚至交感神经的神经阻滞技

术。该技术最早由Forero等[15]提出：最初仅被应用

于胸部手术麻醉和镇痛，随着研究深入，它还可

适用于腹部、髋部以及脊柱外科手术的镇痛和麻

醉。目前其机制尚不清楚，很多学者[16-17]认为是局

麻药通过横突旁的间隙扩散至椎旁间隙、硬膜外

甚至肋间隙而发挥镇痛和麻醉作用。与既往使用

超声引导下躯干神经阻滞技术相比，ESPB操作耗

时少，相关并发症少。有研究 [18]发现ESPB为腰椎

手术患者术后24 h内提供了良好的镇痛，在超声引

导下解剖结构易于辨认，因此操作更安全。Melvin
等 [19]在2018年的一组病例报道中发现：使用低胸

段的ESPB用于腰骶部手术，围手术期阿片类药物
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消耗减少。有临床研究 [20]使用连续的ESPB技术来

满足腰椎手术的整个围手术期镇痛需求，结果显

示：ESPB技术镇痛效果佳，患者恢复快；麻醉医

生选择在胸8节段进行双侧ESPB和置管，这种方法

在不影响手术操作的同时实现长时间的镇痛，增

加患者的满意度。随着ESPB的研究深入，其存在

的问题也逐渐被发现。近期有研究 [21]报道了关于

后路腰椎手术后镇痛ESPB是否为最好的选择，作

者团队认为胸腰筋膜平面阻滞比ESPB更适合，原

因为：1 )在后路腰椎手术中，竖脊肌平面所在区

域属于手术区域的一部分，因此竖脊肌平面内的

局麻药很可能在术中被冲洗掉，而胸腰筋膜平面

阻滞是在椎旁肌之间的筋膜注药，避免了手术冲

洗时把局麻药液冲走，使镇痛时间延长；2 )根据

手术特点，疼痛主要受脊神经背支的影响，竖脊

肌作用于脊神经的背侧支和腹侧支，而胸腰筋膜

平面阻滞作用于背支，相比之下更具有针对性；

3)接受ESPB的患者，在术后会存在下肢无力的情

况。综上认为后路腰椎手术的镇痛方案胸腰筋膜

平 面 阻 滞 比 E S P B 更 有 优 势 。 随 后 有 学 者 [ 2 2 ]对 该

文 章 做 出 评 论 ， 认 为 2 种 阻 滞 技 术 目 前 机 制 尚 不

清晰，在使用可靠的科学方法进行正式临床调查

研究前，无法确定哪一种阻滞方法更适用于后路

腰椎手术，ESPB中局麻药会在术中操作时被冲洗

掉的结论缺少临床研究依据；此外，关于“接受

ESPB的患者术后会出现下肢无力的表现”这一结

论，他们认为是局麻药扩散进入腰丛，所以下肢

无力的情况无论是在ESPB，还是胸腰筋膜平面阻

滞中都可能发生。因此就目前的研究报道还无法

得出结论。虽然ESPB的应用越来越广泛，但是发

现其存在一定的局限性，目前的临床报道大多数

将其作为一种围手术期辅助的镇痛方案或者慢性

疼痛的治疗。

3.1.2  椎板平面阻滞

2 0 1 3 年 ， Z e b a l l o s n 等 [ 2 3 ]首 次 报 道 了 超 声 引

导椎板阻滞技术，该团队通过将药注射到椎板的

浅层，以阻滞相邻若干节段脊神经的前支、后支

和交感支神经。目前椎板平面阻滞的机制尚不明

确 ， 尸 体 解 剖 研 究 [ 2 4 ]显 示 ： 向 椎 板 浅 层 注 射 染

剂，可以扩散至临近若干个椎间隙、硬膜外、椎

间孔、肋间隙，甚至对侧椎板浅层，表明椎板平

面阻滞是由于药物扩散至神经根所致。椎板平面

阻滞的效果与局麻药的容量呈正相关，大容量的

局麻药可能是实现与椎旁阻滞镇痛效果一致的关

键。此外还有研究 [25]表明：椎板平面阻滞和ESPB
均与注射后药液向背部肌肉和筋膜扩散相关，染

剂的扩散途径主要是通过肋横突韧带到达目标间

隙，从而发挥作用，提示ESPB在胸部神经阻滞方

面比椎板平面阻滞有优势。目前椎板平面阻滞主

要应用于胸部和脊柱手术的麻醉和镇痛，如腰椎

骨折、乳腺手术和肋骨手术等。有研究 [26]显示：

ESPB作用的区域更加偏向水平向外侧，而椎板平

面阻滞更多集中于后背侧区域，因此在胸背部和

脊椎手术中椎板平面阻滞的镇痛效果可能更好。

以上结论都是基于解剖学的研究，还需要进行临

床试验来证实这些结果。

3.1.3  胸腰筋膜平面阻滞

2015年Hand等首次报道了超声引导胸腰筋膜

平面(thoracolumbar interfacial plane，TLIP)阻滞技

术，多项研究 [ 2 7 - 2 9 ]证实该技术适用于脊柱等背部

手术的麻醉和镇痛。尸体解剖研究 [ 3 0 - 3 1 ]提示：内

侧和外侧胸腰筋膜平面阻滞药物可能是通过肌间

隙进入横突上，阻滞了脊神经后支而产生的麻醉

和镇痛作用。该技术于脊柱两侧多裂肌和最长肌

之间筋膜内注入镇痛药物，同时阻滞的筋膜间无

重要的神经、血管和脏器分布，且超声图像易于

识别，因此镇痛效果确切，并发症发生率低，可

以加快患者的康复。研究 [32]证实：首次行后路腰

椎手术的患者使用全身麻醉联合TLIP阻滞相比单

纯全身麻醉的镇痛效果好。但是TLIP阻滞是一种

新的阻滞技术，且目前的研究对象一般为成年人

群，而临床往往需要手术治疗的严重腰椎退行性

病的患者更多为年龄>65岁的老年人，因此其安全

性与有效性缺少大样本和多中心的临床研究来证

实。同时该技术由于位置靠近术区，有感染等并

发症的风险，且不适用于2次腰椎手术的患者，因

为受首次手术的影响，2次手术时超声定位筋膜间

隙困难，会影响超声下的定位和操作。

3.2  患者自控镇痛用于腰椎手术后镇痛

患者自控镇痛( pat ient  control led analgesia，

P C A ) 是 一 种 经 医 护 人 员 根 据 患 者 疼 痛 程 度 和 身

体情况，预先设置镇痛药物的剂量，再交由患者

“自我管理”的一种疼痛管理方法。目前腰椎手

术后常用的镇痛方案主要包括患者自控静脉镇痛

(patient-controlled intravenous analgesia，PCIA)和

患者自控硬膜外镇痛( pat i ent- co nt rol l ed  ep i d u ra l 
analgesia，PCEA)。

在 脊 柱 手 术 中 ， 患 者 术 后 使 用 P C I A 进 行 术

后镇痛，虽然镇痛效果良好，但是观察结果 [33]显

示：在参加实验的患者中，有 4 0 % 会出现相关并

发症，其中最常见的并发症是恶心、呕吐，占所
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有并发症的 6 0 % ，其他并发症还包括呼吸困难、

皮肤瘙痒等。即便PCIA方案并发症的发生率高，

但是其镇痛效果尚可，患者的依从性很高，仍是

目前腰椎术后多模式镇痛方案的重要组成部分。

针 对 P C I A 的 劣 势 ， 有 文 章 [ 3 4 ]指 出 ： 对 于 老 年 患

者，静脉镇痛的不良反应如嗜睡和呼吸困难发生

率较高，不利于患者康复；并且与PCEA组相比，

镇痛效果较差。 P C E A 方法因为受到手术的部位

和疾病的性质的限制，很少在腰椎手术中使用。

PCEA存在的问题有很多：首先，腰椎手术后在硬

膜外腔置入导管会发生一些并发症，比如局部炎

症反应、感染、导管移位和导管脱落等；其次，

可能会影响术后早期神经功能监测，延缓患者下

床活动的时间。为减少椎管内置入导管对腰椎手

术患者术后康复的影响，有研究 [35]采用单次硬膜

外镇痛作为改良镇痛方案，在术后24 h内可以取得

良好的镇痛效果。但是研究只比较了单独使用全

身麻醉组和全身麻醉联合单次硬膜外镇痛组的镇

痛效果，未与其他镇痛方法进行比较，因此无法

证实该方法是腰椎术后镇痛的优选方案 [36]。PC A
可以应用于腰椎术后镇痛，但是无论是PCIA还是

PCEA，并发症的发生率都很高，不利于患者的预

后，而超声下区域麻醉技术，虽然存在操作相关

并发症，但是超声引导的可视化操作使其具有一

定的优越性。

3.3  切口局部浸润镇痛用于腰椎手术后镇痛

切口局部浸润镇痛是一种传统的镇痛方案。

该方法将局麻药注到切口旁，目的是阻断切口周

围 神 经 末 梢 的 疼 痛 信 号 转 导 ， 以 达 到 镇 痛 的 目

的。这种方法简单安全，但是仅使用切口局部浸

润镇痛作为术后镇痛方案，无法满足患者的镇痛

需 求 。 随 后 有 研 究 [ 3 7 ]将 右 美 托 嘧 啶 与 局 麻 药 液

混合进行切口局部浸润镇痛，镇痛效果和时效均

优于单独使用局麻药组；但是其缺点是没有与其

他镇痛方案比较。与超声引导下区域镇痛方法相

比，切口局部浸润镇痛有一定的局限性。

3.4  多模式镇痛方案用于腰椎手术后镇痛

多模式镇痛方案(multimodal analgesia，MMA)
是指联合应用不同机制的药物如局部麻醉药、非甾

体类抗炎药和阿片类药物等，并采用多种麻醉方法

如局部浸润、区域阻滞、椎管内麻醉或患者自控镇

痛等贯穿围手术期始终，以提高镇痛效果和舒适

度。其优点在于镇痛效果增强，单一药物用量减

少，不良反应降低 [38]。MMA还有助于患者早期下

床活动，降低相关并发症的发生率，加速患者康复
[39]。预防性多模式镇痛的概念近来也被应用于腰椎

手术中，其通过干扰外周和中枢敏感化来解决急慢

性疼痛。已经有实验[40]证实这种方案可以减少腰椎

手术镇痛药物的用量，降低疼痛评分，是一种高效

且安全的疼痛管理方案。

4  结语

在腰椎手术中，采用超声下区域麻醉技术联

合镇痛药物的多模式镇痛方案具有良好的镇痛效

果，在加速患者康复的同时，还可以降低术后并

发症的发生率，进而缩短了患者的住院时间，最

大限度地提高了患者围手术期的舒适度。但是对

于影响患者预后的并发症(如术后谵妄和认知功能

障碍等神经系统并发症)，这种镇痛方案是否可以

降低，还有待于进一步的挖掘。随着舒适化医疗

的发展，在腰椎手术中采用以超声下区域麻醉技

术为主的多模式镇痛方案或许会成为今后此类手

术麻醉的发展方向，最终目的是使接受腰椎手术

的患者获得良好的预后和转归。
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