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胸部区域手术如乳腺切除手术、开胸手术、

肋骨骨折手术等创伤大，围术期若疼痛管理不及

时，术后急性疼痛易发展为慢性疼痛，影响患者

术后恢复质量。传统的镇痛方法包括胸段硬膜外

阻滞、椎旁神经阻滞和肋间神经阻滞。尽管超声

技术的应用可以改善其成功率和安全性，但仍有

发生气胸和全脊髓麻醉等并发症的可能 [1-3]。前锯

肌平面阻滞(serratus anterior plane block，SAPB)作

为一种新型的、安全的区域麻醉技术，可以阻滞

同侧T2~T9肋间神经、胸长神经，为该区域的手术

提供了术中及术后镇痛 [ 4 ]。该方法可能成为一种

可行的替代胸椎旁神经阻滞和肋间神经阻滞的区

域麻醉方式，并且在技术上更安全、有效、易操

作，不良反应可能更少 [5]。目前，SAPB已被用于
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[摘　要]	 前锯肌平面阻滞(serratus anterior plane block，SAPB)作为近几年提出来的一种新型区域阻滞技术，

已广泛用于胸外科及乳腺外科手术麻醉与镇痛中。SAPB通过阻滞肋间神经外侧皮支、胸长神经以

及胸背神经达到完全的半胸阻滞。近年来，随着可视化技术在临床麻醉中的飞速发展及加速康复

外科理念在围术期重要性的提升，超声引导下SAPB因其定位准确、安全性高、成功率高、并发症

少等优点得到普及。
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Abstract Serratus anterior plane block (SAPB), as a new type of regional block technology proposed in recent years, has 

been widely used in anesthesia and analgesia in thoracic and breast surgery. SAPB achieves complete hemithoracic 

block by blocking the lateral cutaneous branches of intercostal nerve, the long thoracic nerve, and the 

thoracodorsal nerve. In recent years, with the rapid development of visualization technology in clinical anesthesia 

and the importance of enhanced recovery after surgery in perioperative period, ultrasound-guided SAPB has been 

widely used because of its advantages of accurate location, high safety, high success rate, and few complications.
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乳腺切除手术、开胸手术、胸腔镜手术、肋骨骨

折手术、皮下除颤器(subcutaneous ICD，S -ICD)
置入术甚至上腹部手术等 [6-11]，为这些手术的术后

镇痛方式增加了一项选择。近年来提倡的新型多

模式镇痛方案被广泛用于各种术后镇痛，采用局部

麻醉与全身麻醉相结合，联合应用阿片类和非阿片

类药物，达到最佳镇痛效果，且并发症更少 [12]。

S A P B 的 提 出 为 多 模 式 镇 痛 提 供 了 新 的 参 考 。 但

SAPB的平面、局麻药的容量和种类、注射位点等

均会影响局麻药的扩散程度，从而产生不同的术后

镇痛效果。

1  不同平面的 SAPB 对阻滞效果的影响

SAPB分为浅层和深层阻滞，浅层为位于前锯

肌与胸大肌(或胸小肌)之间的潜在筋膜间隙，深

层为前锯肌与肋骨或肋间外肌之间的潜在筋膜间

隙 [13]，局麻药到达该间隙后，阻滞该区域神经及

分支，以达到该区域的镇痛效果。B l a n c o 等 [ 4 ]对 
4例胸侧壁疼痛的患者进行了研究，首次提出了这

种平面阻滞并对其深浅两层进行了比较，结果表

明：在浅层SAPB后，肋间神经感觉阻滞和运动神

经阻滞平均作用时间均比深层SAPB的平均作用时

间长，在局麻药扩散程度方面，浅层阻滞似乎更易

扩散。Fajardo等[14]则建议在前锯肌深层进行注射，

因浅层平面注射易影响胸长神经，导致胸长神经

的暂时性麻痹，而胸长神经受损可导致翼状肩胛骨

综合征。Abdallah等[15]与Fajardo等[14]的观点一致，

他们认为在乳腺手术时，浅层阻滞局麻药易扩散

至腋窝尤其是腋窝外侧淋巴结，而该区域正是腋

窝淋巴结活检手术的主要区域，且胸长神经阻滞

后，乳腺外科医生在术中将不能通过刺激胸长神

经 来 进 行 识 别 。 但 在 乳 腺 手 术 术 后 镇 痛 效 果 方

面，二者没有明显的区别。浅层SAPB已被证实用

于乳腺手术时镇痛作用良好，尤其是患有乳腺癌

术后疼痛综合征(postmastectomy pain syndrome，

PMPS)的患者，能改善术后恢复质量 [9,16-17]。但在

一项 P M P S 的病例报道 [ 1 6 ]中，患者因放射治疗而

使前锯肌硬化，在超声引导下行浅层阻滞时并未

看到明显的肌肉分离，药物扩散不明显，阻滞效

果不如深层，且在行腋窝淋巴结清扫术时，因需

要把背阔肌分离出来，术后手术区域可能形成瘢

痕，浅层 S A P B 同样不太适用。 P i r a c h a 等 [ 1 3 ]也提

到：对于超声下看到瘢痕组织或浅层SAPB失败的

PMPS患者，深层SAPB是个不错的选择。在尸体研

究中，有研究 [5]认为深层SAPB比浅层SAPB在超声

下肌间平面更易识别并分离，但在相同注射剂量

的前提下，浅层和深层阻滞具有相同的注射药物

扩散总面积；还有研究 [18]提到，浅层注射的局麻

药易在乳房切除术中分离出来，而深部注射的则

不受影响。若术后需在前锯肌平面放置导管，放

置在深层的导管更不易脱出。总之，应考虑到手

术类型、患者个人情况、解剖条件等综合因素来

选择合适的阻滞方法，并需要大量的临床研究来

证实。

2  局麻药的影响

2.1  局麻药的剂量

不 同 的 局 麻 药 剂 量 ， S A P B 平 面 扩 散 的 程 度

可 能 不 一 样 。 K u n i g o 等 [ 1 9 ]在 对 尸 体 的 研 究 中 ，

4 0  m L 剂量组的局麻药沿胸壁纵向扩散程度大于

2 0  m L剂量组，前者的肋间神经染色多于后者，T1

肋间神经、胸内侧神经、胸外侧神经染色在二者中

无明显区别，均不易被染色。这个结果与Ki kuchi
等[20]的结果一致。Biswas等[5]认为：相比于不同平

面，注射体积似乎更重要，大剂量时局麻药更优

先向前方扩散而不是向头尾两侧扩散，然而对于

能达到手术所需的皮区扩散和感觉丧失时间的最

佳有效剂量，相关的临床研究甚少。当然，临床

镇痛效果不一定能通过尸体的神经分支染色情况

反映出来。在临床研究中，Kunigo等 [21]再次研究

了不同剂量局麻药对SAPB用于乳腺癌患者术后镇

痛的影响，结果发现：40 mL组较20 mL组扩散范

围更大，可达到更多的感觉神经阻滞，但2组术后

首次抢救镇痛时间及视觉模拟量表(Visual Analogue 
Scale，VA S)评分没有明显区别，因此，为避免局

麻药中毒反应，20 mL可能更优于40 mL。目前没

有确切的研究阐明SAPB后局麻药的血药浓度变化

和最佳剂量。一项系统性回顾研究 [22]发现：局麻

药血药浓度高于全身毒性反应的阈值，提示神经

阻滞时应充分考虑到患者的情况酌情调节局麻药

剂量，避免发生局麻药毒性反应。

2.2  局麻药的种类

目前，常用于区域神经阻滞的局麻药有布比

卡因、左旋布比卡因、罗哌卡因、利多卡因。近

年来，布比卡因因其潜在的心脏毒性在临床上使

用受限，而罗哌卡因和左旋布比卡因因毒性小，

已被广泛用于临床。与罗哌卡因相比，左旋布比

卡因已被证实具有更高的亲脂性和血管收缩性，

相同浓度和体积下，左旋布比卡因术后镇痛时间
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更长 [23]。随着超声技术的发展，使用超声提供实

时成像的解剖结构，大大减少了局麻药用量，最

大限度地避免局麻药中毒反应的发生。

2.3  局麻药与佐剂

神经阻滞时，佐剂常被添加进各种局麻药中

以延长阻滞后镇痛时间。据统计，丁丙诺啡、可

乐定、地塞米松、镁、右美托咪定等佐剂可以延

长局麻药周围神经阻滞的时间，其中右美托咪定

可以达到8 h的镇痛延长时间 [24]。在Abdal lah等 [25]

的 研 究 中 ， 患 者 开 胸 术 后 行 连 续 S A P B ， 结 果 显

示：加入右美托咪定的一组术后VAS评分、镇静评

分、吗啡消耗总量均优于另一组。虽然尚没有将

其他佐剂用于SAPB的报道，但可以做出猜想，与

右美托咪定一样，其他佐剂也可以提供很好的阻

滞效果。

3  肋骨水平的影响

目前尚无有效的研究证实SAPB的最佳肋骨水

平阻滞点，需要我们进一步探索。Biswas等 [5]在腋

中线第4肋进行单点注射或者在第3肋和第5肋进行

双点注射，阻滞区域可以覆盖第2~6肋水平；第3
肋水平因为偏上，局麻药易向头侧扩散，更易达

到第1肋和第2肋间隙，可能防止局麻药扩散到远

离肋间神经分支的浅表皮下脂肪组织，因此在乳

房切除手术中如果需要分离腋窝，可以考虑在第3
肋水平进针。因此，根据手术需要的不同调整注

射策略可以达到更好的镇痛效果。尽管Biswas等[5]

在尸体研究报告中对比了单点注射组(腋中线第5
肋20 mL)和两点注射组(腋前线第3肋20 mL+腋中

线第5肋20 mL)，结果显示：后者扩散范围远远大

于前者，但由于两组总量不同，且由于是尸体研

究，感觉消退水平无法测得，因此结果不可靠。

目前尚不清楚2次单独注射如10 mL是否比1次单独

注射如20 mL更有效，但已有研究[26]称在胸椎旁神

经阻滞中，多点注射较单点注射阻滞范围更广，

镇痛效果更好。由此也可以推测多点注射较单点

大剂量在SAPB中效果更好，当然这仍需要大量研

究证实。

4  结语

近 年 来 ， 随 着 加 速 康 复 外 科 理 念 的 深 入 理

解，围术期镇痛成为其关键部分，良好的围术期

镇 痛 可 以 大 大 减 少 额 外 镇 痛 用 药 ， 有 助 于 患 者

早日下床，促进术后恢复，缩短住院时间，减少

住 院 费 用 。 S A P B 作 为 一 种 新 颖 的 区 域 神 经 阻 滞

技术，其在胸部区域手术中的有效性已被研究证

实，且相对于其他镇痛方法，操作更加简单、安

全，超声可视化技术更是增加了其安全性和有效

性，应用前景广泛。然而，临床研究表明阻滞平

面、局麻药体积和种类、阻滞位点等因素均会影

响 S A P B 的 效 果 ， 因 此 如 何 获 得 最 佳 的 阻 滞 效 果

对临床工作很重要。然而，目前大部分研究显示

SAPB主要应用于胸科手术，对于其他类型的疾病

能否适用尚需进一步探索。
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