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胸外科手术是术后疼痛最剧烈的手术之一[1]，

开胸手术和电视辅助胸腔镜手术均会产生剧烈疼

痛，影响患者康复，降低患者的医疗满意度[2]。术

后疼痛控制不佳使患者深呼吸受限，最终会导致

肺不张和分泌物滞留[3]。此外，术后由于镇痛不良

产生的应激反应及患者活动受限而导致的术后高

凝状态，可能会引起深静脉血栓和肺栓塞[4]。缺乏

良好的镇痛，急性术后疼痛可能会演变成持续的

术后慢性疼痛[5]。由于术后急性疼痛也是早期开胸

术后长期疼痛的预测因子，因此积极的疼痛治疗

可能有助于减少术后慢性疼痛的发生 [6-8]。良好的

术后镇痛，对于患者的预后及恢复至关重要。

1  胸科术后疼痛的主要原因

胸科手术疼痛的产生与躯体和内脏的疼痛及
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[摘　要]	 胸科手术疼痛剧烈，缺乏有效的疼痛控制，会产生一系列并发症。有效的术后镇痛对患者的恢复

至关重要。目前常用的镇痛模式主要有区域镇痛及使用全身静脉镇痛药，不同镇痛方法的联合使

用可以获得更好的镇痛效果。现将胸科手术术后疼痛的产生机制及主要的术后镇痛方式加以综

述，为减轻胸科手术患者的疼痛、改善患者预后提供参考。
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Abstract Severe pain caused by thoracic surgery and lack of effective pain control may lead to a series of complications. 
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膈神经的牵涉痛有关[1]，主要通过肋间神经、迷走

神经、膈神经传入中枢神经系统。

传统的开胸手术常采用后外侧切开的方式，

进胸前需切断背阔肌、前锯肌、胸背神经及肋间

神经，常常需要撑开或切断肋骨。胸腔镜手术切

口相对较短，通常仅需1~2 cm的切口，不需要过多

离断胸壁的肌肉，也不需要撑开或切断肋骨[9]。急

性术后疼痛主要是由肋间切口引起的 [10]，手术操

作如切皮、分离肌肉、肋骨撑开器的挤压、腔镜器

械的使用、胸腔引流管的刺激等躯体疼痛传来的刺

激通过肋间神经传到同侧脊髓背角并在此整合，最

后传导至大脑皮层和边缘系统产生痛觉[1]。迷走神

经接受来自肺、纵膈、纵膈胸膜的伤害性刺激是

产生内脏疼痛的主要原因。手术创伤引起前列腺

素、缓激肽、组胺、钾离子等炎症介质的释放，

激活了外周伤害性感受器，并使其敏化，持续的

外周敏化会导致脊髓背角神经元过度兴奋，释放

谷氨酸，激活脊髓N-甲基 -D-天冬氨酸(N-methy l-
D- a s pa r t i c  ac i d，N M DA )受体，从而继发中枢敏

化，引起持续性的疼痛 [11]。此外，由于患者手术

体位及术中操作使膈神经受到刺激常引起肩部的

牵涉痛。

2  胸科常用术后镇痛方法

2.1  区域镇痛技术

2.1.1  胸椎旁神经阻滞

椎 旁 间 隙 是 椎 体 外 侧 的 潜 在 楔 形 间 隙 ， 位

于壁层胸膜后方，肋横突韧带前方，其内侧为椎

体 、 椎 间 孔 、 椎 间 盘 外 侧 。 椎 旁 间 隙 内 包 含 脂

肪组织、肋间神经、肋间血管、脊神经背支、交

通支和交感神经链。在椎旁间隙注射局麻药，可

阻滞该侧的躯体、运动和交感神经，产生麻醉效

果，可以单次给药或在椎旁间隙置管连续给药。

由于椎旁间隙并非密闭，因此注射的药物可向四

周 扩 散 。 近 年 来 超 声 在 临 床 上 的 广 泛 使 用 也 使

得胸椎旁神经阻滞(thoracic  paraver tebral  block，

TPVB)更加容易、准确。TPVB可获得与硬膜外阻

滞相似的镇痛效果，术后肺功能、肺部并发症也无

显著差异[12-13]。通常单次注射10 mL左右的局麻药物

可产生5个皮肤节段的阻滞，常用药物为0.25%~0.5%
的布比卡因或0.375%~0.5%的罗哌卡因 [14-15]。尽管

经TPVB导管连续输注局麻药已有所报道[13,16-18]，但

药物最佳剂量和浓度尚无定论。最近的一项系统

综述报道 [ 1 9 ]，与全身阿片类药物相比， T P V B 能

更好地控制疼痛，患者在注射药物后18~24 h内的

满意度也更高。虽然 T P V B 可减少术后急性疼痛

及相关并发症，但有学者 [20]发现其对术后慢性疼

痛的治疗无明显效果。相较于硬膜外阻滞产生的

双侧交感神经阻滞，TPVB在不良反应如低血压等

方面少于硬膜外阻滞 [8,21]。但椎旁间隙属于不可压

缩的间隙，美国麻醉医师协会(American Society of 
Anesthesiologists，ASA)指南规定仍需严格抗凝[22]。

由于药物扩散的不确定性，通常需多节段注射才

能 取 得 良 好 的 阻 滞 效 果 。 潜 在 风 险 包 括 气 胸 、

Horner综合征、肋间血管损伤等。TPVB的成功与

否在很大程度上依赖于麻醉医师的操作水平。

2.1.2  胸段硬膜外镇痛

胸段硬膜外镇痛(thoracic epidural analgesia，

T E A ) 一 直 以 来 是 开 胸 术 后 镇 痛 的 金 标 准 [ 8 ]， 其

镇痛效果确切，可改善患者的术后肺功能，有效

降低肺不张、低氧血症等术后肺部并发症的发生

率。T E A虽然能控制术后急性疼痛，但不能预防

术 后 慢 性 疼 痛 的 发 生 。 放 置 硬 膜 外 导 管 后 患 者

可行硬膜外自控镇痛( pat i ent  co nt rol l ed  ep i d u ra l 
a n a l ge s i a，P CE A )，术后可个体化调整给药量，

提高镇痛效果，降低药物不良反应。局麻药复合

阿片类药物PCE A可获得更好的镇痛效果，Macias
等 [23]研究发现：经硬膜外导管使用0.2%的罗哌卡

因或 0 . 1 5 % 的布比卡因复合芬太尼连续输注可为

开胸手术的患者在4 8  h内提供满意的镇痛效应。

但由于阻滞了双侧交感神经，产生的不良反应较

多，常见的不良反应包括低血压、轻微头晕和瘙

痒。此外，若硬膜外导管位置不当，可能会产生

单侧区域阻滞。由于硬膜外穿刺存在硬膜外血肿

的 风 险 ， 因 此 对 患 者 凝 血 功 能 的 要 求 较 高 。 虽

有研究 [ 1 2 - 1 3 ]发现TPVB能产生和TE A相似的镇痛效

果，但Biswas等[24]和Tamura等[25]的研究表明：TEA
的镇痛效果优于TPVB。关于二者镇痛效果的差异

仍有待进一步深入研究。

2.1.3  肋间神经阻滞

肋间神经阻滞(intercostal ner ve block，ICNB)
是将局麻药注射到肋间神经沟内，阻滞发自脊神

经前支的肋间神经的镇痛方法。ICNB通常需要阻

滞切口周围上下至少2个皮肤节段才能达到良好的

阻滞效果。据报道，在多个肋间水平进行局麻药

注射可以提供良好的镇痛效果 [ 2 6 - 2 7 ]。单次和连续

的ICNB已被证明优于单纯使用全身阿片类药物镇

痛 [28-29]。Ahmed等 [30]的研究发现：使用0.25%布比

卡因在切口周围上下2个肋间行ICNB，每一肋间各
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4 mL局麻药，在胸腔镜手术6 h内可以提供良好的

镇痛效果，并且可以减少阿片类药物的使用量。

ICNB虽然可以减少阿片类药物的使用量，但并不

能完全避免阿片类药物的使用，常常需要术后辅

助 全 身 镇 痛 药 物 。 I C N B 的 主 要 缺 点 之 一 是 局 麻

药全身吸收较多，特别是进行多节段阻滞时。其

他的缺点包括穿刺过程中引起气胸、刺破肋间血

管，但外科医生使用超声技术或在可视化操作下

可以减少相关并发症的发生。

2.1.4  前锯肌平面阻滞

前锯肌平面阻滞(serratus anterior plane block，

S A P B)可在腋窝前线、后线和第2至第7肋骨周围

的任何区域进行，将局麻药注射在前锯肌浅部或

深部产生阻滞效果。局麻药主要通过阻滞肋间神

经的外侧支产生镇痛作用，此外，还可阻滞胸长

神经和胸背神经 [31]。既可单次注射也可留置导管

连续给药，通常单次注射即可产生良好的阻滞效

果。这种阻滞并不靠近大血管、神经和胸膜，因

此 操 作 产 生 的 风 险 较 低 。 S e m y o n o v 等 [ 3 2 ]发 现 ：

在前锯肌浅层和深层注射局麻药产生的镇痛效果

没有明显差异，且与静脉注射阿片类药物、非甾

体抗炎药(nonsteroidal  ant i- inf lammator y dr ugs，

NSAIDs)和对乙酰氨基酚相比，进行SAPB的患者在

术后1 h内吗啡和曲马多消耗量明显减少，术后8 h
内视觉模拟量表(Vi sual  A nalog ue Scale，VA S)评

分较对照组低，术后恶心和呕吐的风险也较低。

Khalil等[33]将开胸手术患者随机分为SAPB和TEA两

组，发现SAPB可产生与TE A相似的镇痛效果，且

低血压的的发生率更低。

2.1.5  竖脊肌平面阻滞

竖脊肌平面阻滞(erector spinae plane block，

ESPB)是将局麻药注射到胸椎横突顶端和竖脊肌之

间的筋膜平面内的一种新兴的神经阻滞技术，其镇

痛机制尚不十分清楚。研究[34-38]表明：这可能与局

麻药不仅可以扩散到椎旁间隙和硬膜外隙，还可

以扩散到至肋间神经的外侧皮支有关。Forero等[39]

使用0.2%罗哌卡因进行连续ESPB，起到了良好的

镇痛效果。该方法可作为治疗开胸术后T E A镇痛

失败后的抢救性镇痛技术。Ciftci等 [40]对胸腔镜肺

叶切除术的患者使用0.25布比卡因20 mL进行单次

ESPB，也产生了良好的术后镇痛效果，患者24 h
内VAS评分明显降低，术后恶心呕吐的发生率也较

低。研究 [41]表明：ESPB不仅可以产生躯体镇痛效

果，还可通过阻断脊神经交通支和交感神经链，

产生内脏镇痛效应，因此使用这种阻滞可以有效

地治疗来自肺切口部位的疼痛。此外，其操作并

发症少，可为胸外科手术或创伤后的急性疼痛提

供良好的镇痛效果。

2.1.6  胸膜间镇痛

胸膜间镇痛是通过将局麻药注射在脏层胸膜

和壁层胸膜的胸膜间隙之间的一种镇痛方法，其

可能的作用机制是局麻药经胸膜间隙广泛扩散，

阻滞肋间神经，从而起到镇痛作用 [42]。但其镇痛

效果存在争议，Silomon等[43]在开胸手术中进行胸

膜间注射布比卡因，与注射安慰剂相比，术后疼

痛无明显差异。镇痛效果的争议可能与胸腔引流

管造成局麻药的流失、胸膜腔内存在淤血和组织

液等因素有关[44]。

2.1.7  切口局麻药浸润

切口局麻药浸润是直接在手术部位使用局麻

药注射来阻断伤害性疼痛的传导，可在许多部位，

包括皮下、筋膜下、肌内等置入导管连续输注局麻 
药 [45]。局部麻醉还可抑制损伤引起的炎症反应，

因此可降低痛觉过敏的风险[46]。Fiorelli等[47]在手术

结束前伤口放置导管持续输注布比卡因，发现局麻

药持续输注不但能降低患者疼痛评分，减少术后阿

片类药物应用，还能降低血液中炎症因子和细胞因

子水平，减轻炎症反应。手术结束时由外科医生操

作的切口浸润是一种简单而有效的技术，具有良好

的安全性和较少的不良反应。根据术后疼痛的严重

程度，它可以单独使用或作为多种治疗方案的一部

分。这项技术适用于因感染和凝血障碍等因素而不

能使用其他局部麻醉技术的情况。

2.1.8  鞘内镇痛

鞘内镇痛(intrathecal analgesia，IT)是一种不常

见但有效的镇痛方式，通常是单次鞘内注射阿片类

药物，经扩散与脊髓背角的阿片受体结合起镇痛作

用。吗啡是鞘内注射常见的药物，由于吗啡的亲水

性，其起效较慢，但持续时间长，单次鞘内注射小

剂量吗啡可以减少24 h静息和运动时的疼痛评分[48]。

镇痛的起效时间和维持时间与注射的阿片类药物的

类型有关。鞘内注射阿片药物的不良反应远小于全

身给药，但也存在恶心呕吐、呼吸抑制、尿潴留、

瘙痒等不良反应[49]。

2.2  静脉麻醉药镇痛

2.2.1  NSAIDs
NSAIDs是通过抑制环氧化酶，减少前列腺素

合成，从而起到镇痛作用的。NSAIDs可以通过口

服、直肠给药或静脉注射给药。对于胸外科手术
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的患者，NSAIDs已经被证明可以减少约30%阿片

类药物消耗 [50-52]。Boussofara等 [53]在术前给予酮咯

酸静脉注射，发现与安慰剂相比，酮咯酸可以减

少36%的吗啡用量，且对术后肺功能无影响。Pavy
等 [54]在开胸术后给予患者吲哚美辛栓剂，发现术

后阿片类药物应用显著减少，且术后疼痛评分明

显降低。NSAIDs可以降低疼痛评分、减少术后并

发症，同时不会引起呼吸抑制，且对术后持续慢

性疼痛也有良好的效果 [ 5 5 - 5 7 ]，因此是术后多模式

镇痛的重要组成部分。NSAIDs的潜在不良反应包

括凝血功能障碍、肾功能不全、消化道出血。选

择性环加氧酶2抑制剂可以减少出血方面的不良反

应，但由于其严重心血管事件并发症的风险没有

得到广泛使用。

2.2.2  阿片类药物

阿片类药物一直以来是术后镇痛的重要组成

部分，给药方式包括口服、静脉注射、肌注、皮

下注射。以阿片类药物为主的患者静脉自控镇痛

(patient controlled intravenous analgesia，PCIA)在

胸科手术中得到了广泛的使用，现已成为术后镇

痛的主要治疗手段。患者可以个体化调节给药剂

量，在镇痛泵中加入止吐药还可减少阿片类药物

恶心呕吐的不良反应。Zhou等 [58]将开胸手术的非

小细胞肺癌患者随机分为两组，PCIA组在术后立

即连接静脉自控镇痛泵，配方为含 2  μ g / m L 的舒

芬太尼和80 μg/mL的昂丹司琼共100 mL，对照组

不做任何干预，发现P CI A组术后2 4  h内的VA S评

分明显低于对照组，术后恶心呕吐的发生率两组

无明显差异。但阿片类药物的缺点在于治疗窗狭

窄，会产生成瘾性，还会引起恶心呕吐、呼吸抑

制、瘙痒、嗜睡、便秘等不良反应。虽然阿片类

药物会产生呼吸抑制，但在镇痛不充分导致患者

通气量低的情况下，阿片类药物的使用会改善患

者的通气功能[8]。

2.2.3  其他辅助用药

氯胺酮是一种N M DA受体拮抗剂，可阻断与

N M DA受体相关的离子通道，抑制中枢敏化和痛

觉过敏，它镇痛作用良好且不影响呼吸功能。小

剂量氯胺酮可以降低术后疼痛评分、减少阿片类

药物的使用、降低术后恶心呕吐的发生，但大剂

量使用可能会产生精神症状 [59]。NMDA受体拮抗

剂还可通过降低急性阿片类药物的耐受性来控制

围手术期疼痛 [ 6 0 - 6 1 ]。虽然静脉注射氯胺酮可以改

善术后急性疼痛，但在慢性疼痛的控制方面效果

不佳 [62]。普瑞巴林和加巴喷丁是两种可以提供镇

痛效果的加巴喷丁类似物。一项荟萃分析 [63]的结

果表明：普瑞巴林大大降低了患者的VA S评分，

同时减少了术后吗啡用量，且对术后慢性疼痛具

有良好的效果。加巴喷丁类药物的不良反应包括

困 倦 、 疲 劳 和 头 晕 。 右 美 托 咪 定 是 一 种 选 择 性

的α 2受体激动剂，具有镇静作用且不影响呼吸功

能。Arain等 [64]报道：在术中和术后使用右美托咪

定均能显著降低大手术后对阿片类物质的需求。

右美托咪定的不良反应包括口干、低血压、心动

过缓等。此外，非阿片类中枢性镇痛药曲马多连

续静脉输注可产生与TE A同样的镇痛效果 [65]，对

NSAIDs类药物无效的术后慢性疼痛，曲马多可明

显缓解疼痛症状[66]。

2.3  多模式镇痛

多模式镇痛是指联合应用不同作用机制的镇

痛 药 物 和 / 或 不 同 的 镇 痛 方 法 。 其 作 用 于 疼 痛 病

理、生理机制的不同靶位和不同时相，以求达到

较理想的镇痛并尽可能减少镇痛不足及药物不良

反应，同时减轻疼痛及药物对心血管、神经、内

分泌、免疫等系统的影响，减少并发症，维持内

环境的相对稳定 [67]。Ling等 [68]将86例胸外科手术

患者随机分为试验组(PCE A+环加氧酶2抑制剂帕

瑞昔布钠)和对照组(PCE A+安慰剂)，结果显示：

观察组术后静息和咳嗽时疼痛评分明显低于对照

组，患者满意度也较高。区域麻醉技术联合PCIA
能有效减轻开胸手术患者的疼痛，Ökmen等 [69]采

用吗啡PCIA复合SAPB发现：联合使用SAPB的患者

术后镇痛泵吗啡用量明显减少。钟东海等 [70]在手

术结束前采用罗哌卡因ICNB，静脉注射选择性环

加氧酶抑制剂帕瑞昔布钠及术后舒芬太尼PCIA，

发现患者术后PCIA舒芬太尼使用量明显减少，患

者疼痛评分降低，促进了患者康复。不同静脉镇

痛药联合使用，可以减少不良反应的发生，武林

鑫等 [71]发现在胸科手术中吗啡联合地佐辛可以减

轻阿片类药物引起的术后恶心呕吐、瘙痒等不良

反应的发生。研究 [72]表明：多模式镇痛是治疗疼

痛的一种合理方法，在控制疼痛方面更为有效，

且可以有效减少不良反应的发生。

3  结语

术后疼痛仍是外科医生和麻醉医生需要共同

努力解决的重要问题，有效的疼痛控制可以缩短

患者住院时间，改善卫生保健资源的利用，减少

护理成本。区域镇痛和全身麻醉药各具优点和风

险(表1~2)，联合使用不同镇痛药物和镇痛方法优
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化镇痛模式，可以减少不良反应的发生。对于不

同的患者，疼痛的耐受度有差异，根据患者的全

身情况采用个体化的镇痛模式，更有利于患者术

后的康复。对于疼痛产生的机制仍需要进一步探

索，未来应开展更多合理的临床试验探究不同镇

痛方法的合理性。

表1 胸外科常用区域镇痛技术

Table 1 Commonly used regional analgesic methods in thoracic surgery

区域镇痛技术 优点 不良反应

胸椎旁神经阻滞 镇痛效果与TEA相似且并发症少 气胸、Horner综合征、肋间血管损伤

胸段硬膜外镇痛 胸科镇痛金标准 硬膜外血肿、低血压、头晕、瘙痒、尿潴留、呼

吸抑制

肋间神经阻滞 简单易操作，减少术后阿片类药物

需求量

气胸、刺破肋间血管，多节段阻滞时局麻药全身

吸收较多 

前锯肌平面阻滞 通常单次注射即可产生良好的阻滞

效果，不易损伤血管、神经

尚未有文献报道

竖脊肌平面阻滞 具有躯体镇痛和内脏镇痛效应 尚未有文献报道

胸膜间镇痛 尚不明确 镇痛效果存在争议

切口局麻药浸润 抑制损伤引起的炎症反应，可降低

痛觉过敏的风险

简单而有效，可由外科医生操作

鞘内镇痛 单次鞘内注射阿片类药物可产生良

好的镇痛效果

恶心呕吐、呼吸抑制、尿潴留、瘙痒

表2 静脉麻醉药

Table 2 Intravenous anesthetics

静脉麻醉药 优点 不良反应

非甾体类抗炎药 可减少30%阿片类药物的消耗，减少阿片类药物

相关的不良反应，减轻术后持续慢性疼痛

凝血功能障碍、肾功能不全、消化道出血

阿片类药物 术后镇痛的重要组成部分，可行患者静脉自控

镇痛

治疗窗狭窄，会产生成瘾性，恶心呕吐、

呼吸抑制、瘙痒、嗜睡、便秘

N-甲基-D-天冬氨酸受

体拮抗剂

抑制中枢敏化和痛觉过敏，镇痛作用良好且不影

响呼吸功能

大剂量使用可能会产生精神症状

加巴喷丁类似物 减少术后阿片类药物用量，对术后慢性疼痛具有

良好的效果

困倦、疲劳和头晕

右美托咪定 降低大手术后对阿片类物质的需求 口干、低血压、心动过缓

曲马多 连续静脉输注可产生和TEA同样的镇痛效果，可

缓解术后慢性疼痛

恶心、呕吐
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