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　 　 多模式镇痛是目前围术期镇痛的主要方法，通过联合应

用不同作用机制的镇痛药物或技术，发挥镇痛的协同效应，
达到镇痛效果最大化、副作用最小化。 多模式镇痛的目的主

要在于减少围术期阿片类药物的用量，减少阿片类药物的副

作用，加速患者的术后康复［１］ 。 阿片节俭，甚至无阿片镇痛

的概念［２］ ，在临床上进行了一系列的探索，取得了一定的成

效，其中区域镇痛技术的积极开展起到了极为关键的作用。
本文就近年来区域镇痛技术在围术期取得的进展作一综述。

区域镇痛的概述

区域镇痛是指在局部 ／区域水平阻断疼痛信号的上传，
从而减少中枢神经系统对疼痛的感知。 中枢神经系统活化

导致的全身性应激反应减轻，从而减少全身性镇痛药物的使

用，是最为理想的术后疼痛治疗策略。 区域镇痛技术可在手

术前实施，作为术中麻醉的一部分，并延续用作术后镇痛；也
可在手术结束后实施，作为术后多模式镇痛的重要组成部

分。 区域镇痛可以是单一技术，如臂丛神经阻滞用于上肢手

术的术后镇痛；也可以是多种技术的联合使用。 区域镇痛技

术中，最常见的是单次注射阻滞，也可留置导管进行持续

阻滞。

区域镇痛在围术期的应用

开颅手术　 开颅手术的疼痛主要来源于头皮和骨膜，在
颅脑手术的麻醉过程中，上头架的操作往往会造成剧烈的血

流动力学波动。 头皮神经阻滞简单易行，可以有效减轻上头

架引起的应激反应。 支配头皮的神经主要包括眶上神经、滑
车上神经、枕大神经、枕小神经、耳颞神经和颧颞神经，这些

神经均为表浅神经，通常可以参考体表标志实施阻滞。 Ｙａｎｇ
等［３］在 ５７ 例颅内动脉瘤夹闭术中比较了头皮神经阻滞、局
部切口浸润麻醉和常规镇痛，结果表明头皮神经阻滞组术中

的血流动力学最平稳，术后镇痛效果最好，术毕至首次需要

使用镇痛药物的时间（无痛间隔时间）最长（０ ７５％罗哌卡

因 １５ ｍｌ，９ ８５ ｈ），消耗的羟考酮总量最少，术后恶心呕吐

（ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｎａｕｓｅａ ａｎｄ ｖｏｍｉｔｉｎｇ， ＰＯＮＶ） 发生率最低。
Ｖａｌｌａｐｕ等［４］研究表明，术毕使用 ０ ２５％布比卡因＋右美托咪

定 １ μｇ ／ ｋｇ 混合液 ２０ ｍｌ 进行头皮神经阻滞，术后无痛间隔

时间长达 １２ ｈ，优于局部切口浸润麻醉组（８ ｈ），头皮神经阻

滞组在术后 ４８ ｈ 内的镇痛药用量最少，术后 １ 个月和 ３ 个月

的慢性疼痛发生率最低。 头皮神经阻滞还可用于清醒开颅

手术，ＭｃＡｕｌｉｆｆｅ 等［５］通过头皮神经阻滞联合静脉泵注右美

托咪定，为 ５５ 例患者成功实施了清醒开颅手术。
躯干部位手术　 躯干部位主要受脊神经支配，神经分布

比较明确，针对手术区域实施神经阻滞，可以起到很好的镇

痛效果，以减少围术期阿片类药物的使用。
乳腺手术是常见的躯干部位手术，胸椎旁阻滞（ ｔｈｏｒａｃｉｃ

ｐａｒａｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｂｌｏｃｋ， ＴＰＶＢ）、胸神经Ⅱ（ ｐｅｃｔｏｒａｌ ｎｅｒｖｅｓ Ⅱ，
Ｐｅｃｓ Ⅱ）阻滞、前锯肌平面阻滞（ ｓｅｒｒａｔｕｓ ｐｌａｎｅ ｂｌｏｃｋ， ＳＰＢ）
都可用于乳腺手术的多模式镇痛［６］ 。 Ｈｕｓｓａｉｎ 等［７］ 通过

Ｍｅｔａ 分析表明，与空白对照组比较，Ｐｅｃｓ Ⅱ阻滞可减少术后

２４ ｈ 内口服吗啡量 ３０ ５ ｍｇ，平均术后无痛间隔时间 ５ ２ ｈ，
Ｐｅｃｓ Ⅱ阻滞的镇痛效果与 ＴＰＶＢ 类似。 Ｋｕｌｈａｒｉ 等［８］ 比较了

使用 ０ ５％罗哌卡因 ２５ ｍｌ 进行 Ｐｅｃｓ Ⅱ阻滞和 ＴＰＶＢ 在乳腺

癌根治术后的镇痛效果，结果表明，与 ＴＰＶＢ 比较，Ｐｅｃｓ Ⅱ阻

滞的镇痛时间更长（２９４ ５ ｍｉｎ ｖｓ １９７ ５ ｍｉｎ），术后 ２４ ｈ 的

静脉吗啡用量更少（３ ９０ ｍｇ ｖｓ ５ ３０ ｍｇ），且对 Ｔ２ 皮区的阻

滞成功率更高（８５％ ｖｓ ２０％）。 对于需要进行腋窝淋巴清扫

的病人，由于 Ｐｅｃｓ Ⅱ阻滞对肋间臂神经的阻滞成功率高于

ＴＰＶＢ，因此 Ｐｅｃｓ Ⅱ阻滞的镇痛效果优于 ＴＰＶＢ。 ＯＳｃａｎａｉｌｌ
等［９］比较了 Ｐｅｃｓ 单次注射、持续切口阻滞以及复合镇痛三

种方案的有效性和安全性，Ｐｅｃｓ 单次注射方案为 ０ ２５％左

旋布比卡因 ３０ ｍｌ（ＰｅｃｓⅠ１０ ｍｌ ，Ｐｅｃｓ Ⅱ ２０ ｍｌ），持续切口

阻滞方案为 ０ １％左旋布比卡因 １０ ｍｌ ／ ｈ 持续 ２４ ｈ，复合镇

痛方案为前两种方案的联合应用，结果表明复合镇痛的术后

镇痛效果最好，静息和运动时 ＶＡＳ 疼痛评分明显低于另外

两组。 Ｆｕｊｉｉ 等［１０］研究表明，Ｐｅｃｓ Ⅱ阻滞与 ＳＰＢ 对于乳腺手

术后的急性疼痛效果相当，但 Ｐｅｃｓ Ⅱ阻滞 ６ 个月后中度到

重度慢性疼痛的发生率低于 ＳＰＢ（１０％ ｖｓ ３３％）。 操作技术

上，ＰｅｃｓⅡ阻滞和 ＳＰＢ 比 ＴＰＶＢ 更为简便和安全，也更容易

掌握。
后路脊柱开放手术的术后疼痛程度约在疼痛数字评分

（ｎｕｍｅｒｉｃａｌ ｒａｔｉｎｇ ｓｃａｌｅ， ＮＲＳ）５～７ 分。 局部切口浸润麻醉可

以减轻脊柱手术术后的疼痛，减少阿片类药物的用量，但仅

限于术后早期 １２ ｈ 内［１１］ 。 脊柱手术的切口主要由脊神经

背侧支支配。 Ｙａｙｉｋ 等［１２］ 在腰椎手术中使用 ０ ２５％布比卡

因 ２０ ｍｌ 进行双侧竖脊肌平面阻滞 （ ｅｒｅｃｔｏｒ ｓｐｉｎａｅ ｐｌａｎｅ
ｂｌｏｃｋ， ＥＳＰＢ），与空白对照组比较，ＥＳＰＢ 组静息和运动时

ＶＡＳ 疼痛评分均明显降低，术后 ２４ ｈ 内曲马多用量减少了
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２８％。 Ｍｅｌｖｉｎ 等［１３］ 对 ６ 例腰骶部手术的患者实施了连续

ＥＳＰＢ，阻滞部位在 Ｔ１２或 Ｔ１０，由头侧向尾侧穿刺置管，术后

间断推注 ０ ２％罗哌卡因 １０ ｍｌ ／次，白天间隔时间为 ９０ ｍｉｎ，
夜晚间隔时间为 ３ ｈ。 其中 ４ 例患者镇痛效果满意，４８ ｈ 内

未使用任何阿片类药物；２ 例患者仅需要少量阿片类药物镇

痛。 区域镇痛技术在脊柱外科的应用尚需要更多的研究予

以明确其在脊柱手术多模式镇痛中的作用。
四肢手术　 上肢的感觉和运动主要受臂丛神经支配，臂

丛神经阻滞可以起到良好的术后镇痛效果。 使用长效局麻

药物（罗哌卡因、布比卡因或左旋布比卡因）进行单次臂丛

神经阻滞，镇痛效果可维持 ６～ １０ ｈ［１４］ 。 Ｓａｌｖｉｚ 等［１５］ 比较了

单次、连续肌间沟臂丛神经阻滞以及单纯全身麻醉无神经阻

滞在肩袖修补术后的镇痛效果，神经阻滞组在超声引导下使

用 ０ ７５％罗哌卡因 ２０ ｍｌ 实施臂丛神经阻滞，连续阻滞组术

毕开始输注 ０ ２％罗哌卡因 ５ ｍｌ ／ ｈ，持续 ４８ ｈ，自控追加量 ５
ｍｌ ／ 次，锁定时间 ６０ ｍｉｎ，结果表明，连续阻滞组在术后 １、２、７
ｄ ＮＲＳ 明显低于单次阻滞组和无阻滞组，术后 １、２ ｄ 的睡眠

更好，对全身性镇痛药的需求更少；单次阻滞组术后当晚的

睡眠最差，主要与阻滞作用消退后发生的爆发痛有关。 与单

次臂丛神经阻滞比较，连续臂丛神经阻滞可减少术后 ２４ ｈ
内口服吗啡量 ５０ ９ ｍｇ、２４～ ４８ ｈ 内口服吗啡量 ４４ ７ ｍｇ，连
续阻滞对术后疼痛，尤其是运动痛的镇痛效果更好，ＰＯＮＶ
发生率更低［１６］ 。 连续阻滞的优势在术后 ８ ｈ 左右得到充分

体现，可以很好地避免在术后当晚出现的爆发痛。 但连续肌

间沟臂丛神经阻滞容易引起同侧膈神经麻痹，应慎用于术前

合并呼吸功能不全的患者。 对于肩关节置换手术，肌间沟臂

丛神经阻滞、锁骨上臂丛神经阻滞和肩胛上神经阻滞的镇痛

效果相当，但是三组在 ＰＡＣＵ 期间测得的肺活量分别为术前

基础值的 ６７％、７６％和 ９０％ ［１７］ 。 在上肢远端手术中，连续锁

骨下臂丛神经阻滞的镇痛效果要优于连续锁骨上臂丛神经

阻滞［１８］ ，且不会引起膈神经麻痹。 需要引起注意的是，连续

阻滞存在约 ２０％的失败率，导管的留置也会造成一些问题，
如移位、打折、脱落、渗漏等，增加了医护人员的工作量［１９］ 。
Ｐａｔｅｌ 等［２０］使用脂质布比卡因 １３３ ｍｇ 进行单次肌间沟臂丛

神经阻滞，镇痛效果可持续 ７２ ｈ，术后 ４８ ｈ 内阿片类药物的

用量下降了 ７８％，有 １３％的患者术后完全不需要使用阿片

类药物。
下肢感觉和运动受腰丛和骶丛支配，下肢术后镇痛的研

究主要集中在关节置换手术，尤其是全膝关节置换术（ ｔｏｔａｌ
ｋｎｅｅ ａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ， ＴＫＡ）。 一项关于 ＴＫＡ 术后镇痛的Ｍｅｔａ 分

析［２１］共纳入最近 ３０ 年的 １７０ 项随机对照研究，纳入 １２ ５３０
例患者、１７ 种镇痛方法，结果表明，综合术后静息痛、运动

痛、阿片类药物用量三个指标后，股神经联合坐骨神经阻滞

对 ＴＫＡ 术后的镇痛效果最好。 由于连续硬膜外镇痛会引起

低血压、尿潴留、双下肢无力，影响术后早期下地活动以及抗

凝药物使用等原因，在下肢术后镇痛中的应用逐渐减少。 虽

然股神经联合坐骨神经阻滞可以达到令人满意的镇痛效果，
但是会引起阻滞侧肌力下降，增加术后跌倒的风险，因此，如

何实现保留运动能力的镇痛是 ＴＫＡ 术后镇痛的难点。 收肌

管阻滞（ａｄｄｕｃｔｏｒ ｃａｎａｌ ｂｌｏｃｋ， ＡＣＢ）对膝关节手术的镇痛效

果并不差于股神经阻滞（ ｆｅｍｏｒａｌ ｎｅｒｖｅ ｂｌｏｃｋ， ＦＮＢ），并且可

以更好地保留股四头肌肌力，有逐步取代 ＦＮＢ 的趋势［２２］ 。
ＡＣＢ 联合关节囊周围浸润（ｐｅｒｉａｒｔｉｃｕｌａｒ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ， ＰＡＩ）的镇

痛效果优于单纯 ＡＣＢ 和单纯 ＰＡＩ，术后 １ ｄ 的行走痛 ＮＲＳ 分

别为 ３ ３ 分（联合组）、 ６ ２ 分（单纯 ＡＣＢ 组）和 ４ ９ 分（单
纯 ＰＡＩ 组），单纯 ＡＣＢ 组术后需要使用更多的阿片类药

物［２３］ 。 如何缓解 ＴＫＡ 术后来自膝关节后方的疼痛是近年

来研究的热点之一，坐骨神经阻滞镇痛效果较好，但同样会

削弱下肢肌力，引起足下垂。 Ｋｉｍ 等［２４］ 通过在 ＡＣＢ 联合

ＰＡＩ 的基础上再联合腘动脉与膝关节后囊间隙（ ｉｎｔｅｒｓｐａｃｅ
ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｐｏｐｌｉｔｅａｌ ａｒｔｅｒｙ ａｎｄ ｃａｐｓｕｌｅ ｏｆ ｔｈｅ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｋｎｅｅ，
ＩＰＡＣＫ）阻滞进行研究，结果表明，ＡＣＢ＋ＰＡＩ＋ＩＰＡＣＫ 组在术

后 ２ ｄ 内静息痛与运动痛明显下降，对阿片类药物的需要量

明显减少。 髂筋膜间隙阻滞（ｆａｓｃｉａ ｉｌｉａｃａ ｃｏｍｐａｒｔｍｅｎｔ ｂｌｏｃｋ，
ＦＩＣＢ）、ＰＡＩ 和腰丛阻滞（ｌｕｍｂａｒ ｐｌｅｘｕｓ ｂｌｏｃｋ， ＬＰＢ）可用于全

髋关节置换（ ｔｏｔａｌ ｈｉｐ ａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ， ＴＨＡ）术后镇痛，Ｈａｎｎｏｎ
等［２５］研究表明，这几种方法镇痛效果相当，都可应用于 ＴＨＡ
术后多模式镇痛，减少阿片类药物的用量，其中 ＰＡＩ 在临床

应用最多，其次为 ＦＩＣＢ。
胸腹腔脏器手术　 脏器手术的切口受脊神经支配，内脏

部分受自主神经系统支配，一般认为胸腔脏器的疼痛感受弱

于腹腔脏器。 在胸腔镜手术（ｖｉｄｅｏ⁃ａｓｓｉｓｔｅｄ ｔｈｏｒａｃｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ，
ＶＡＴＳ） 中， 胸 段 硬 膜 外 镇 痛 （ ｔｈｏｒａｃｉｃｅｐｉｄｕｒａｌ ａｎａｌｇｅｓｉａ，
ＴＥＡ）、ＴＰＶＢ 和 ＳＰＢ 都可用于术后镇痛。 ＴＥＡ 是胸科手术

术后镇痛的金标准。 Ｐｉｃｃｉｏｎｉ 等［２６］ 研究表明，ＴＰＶＢ 的镇痛

效果与 ＴＥＡ 相当，且没有低血压、呼吸抑制、尿潴留等 ＴＥＡ
相关的并发症，能更好地满足加速术后康复的要求，尤其适

用于 ＶＡＴＳ，临床应用逐渐增多。 Ｋｉｍ 等［２７］ 使用 ０ ３７５％罗

哌卡因 ０ ４ ｍｌ ／ ｋｇ 进行单次 ＳＰＢ，与空白对照组比较，ＳＰＢ 组

术后 ２ ｄ 的恢复质量明显改善，累计阿片类药物用量明显减

少。 Ｗａｎｇ 等［２８］比较了单次 ＳＰＢ 和 ＴＰＶＢ 在单孔胸腔镜手

术后的镇痛效果，结果表明，两者都能改善患者术后疼痛，减
少阿片类药物用量，效果无明显差异。 对于传统的开胸手

术，ＴＥＡ 和 ＴＰＶＢ 均采用 ０ ２％罗哌卡因 ５ ｍｌ ／ ｈ 行术后连续

神经阻滞镇痛，ＴＥＡ 的镇痛效果优于 ＴＰＶＢ［２９］ 。
腹腔脏器手术的常用区域镇痛技术主要包括 ＴＥＡ、腹横

肌平面阻滞（ ｔｒａｎｓｖｅｒｓｕｓ ａｂｄｏｍｉｎｉｓ ｐｌａｎｅ， ＴＡＰ）和腹直肌鞘

阻滞（ｒｅｃｔｕｓ ｓｈｅａｔｈ ｂｌｏｃｋ， ＲＳＢ）等。 与全身性阿片类药物镇

痛比较，ＴＥＡ 能够为腹部外科手术患者提供更好的术后镇

痛，加快胃肠动力的恢复，缩短住院时间［３０］ 。 在腹腔镜结直

肠手术等微创手术中，ＴＡＰ 可以起到与 ＴＥＡ 相当的镇痛效

果，且不良反应更少，更加符合加速康复外科的要求［３１］ 。 对

于较大的腹部开放手术和胸腹联合手术，如胰腺外科手术、
肝脏手术、食道手术，与其他镇痛方式比较，ＴＥＡ 仍然具有更

好的术后镇痛效果［３２－３３］ 。 ＴＡＰ、ＲＳＢ 可以减轻腹部手术的

切口痛，但不能缓解内脏痛，需要联合应用阿片类药物和非

·７４５·临床麻醉学杂志 ２０２１ 年 ５ 月第 ３７ 卷第 ５ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｍａｙ ２０２１，Ｖｏｌ．３７，Ｎｏ．５



甾体类等药物才能获得满意的术后镇痛效果。

小　 　 结

区域镇痛技术可以明显减少围术期阿片类药物的用量，
提高术后镇痛效果，促进患者康复。 安全地延长镇痛时间是

未来重要的研究方向，包括使用各类局麻药物佐剂，如地塞

米松、右美托咪定等［３４］ ，以及如何安全可靠地留置导管进行

持续镇痛等。 另一个重要的研究方向是探索更适度和精准

的目标神经阻滞，避免发生区域阻滞的并发症，从而促进区

域镇痛技术为核心的多模式镇痛在加速术后康复的进一步

推广应用。
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·继续教育·

颈后区域筋膜间隙阻滞的临床应用

杨宜南　 时蓉　 马丹旭

　 　 ＤＯＩ：１０．１２０８９ ／ ｊｃａ．２０２１．０５．０２４
基金项目：首都临床特色应用研究（Ｚ１８１１００００１７１８２２２）
作者单位：１０００２０　 首都医科大学附属北京朝阳医院麻醉科
通信作者：马丹旭，Ｅｍａｉｌ： ｍａｄａｎｘｕ＠ １２６．ｃｏｍ

　 　 近年来，超声技术在麻醉和疼痛学科区域阻滞中的应用

越来越多，相关肌肉筋膜间隙阻滞技术的创新层出不穷，发
展迅速。 其中，颈后区域肌肉层次复杂，将不同筋膜间隙作

为给药靶点，可用于经后路颈椎手术镇痛以及头颈部、肩背

部的急慢性疼痛治疗。 本文总结颈后区肌肉筋膜解剖以及

颈后区筋膜间隙阻滞技术，为临床应用提供更多思路和

启发。

颈后区域筋膜、肌肉与神经的解剖

颈后区浅筋膜是一层连续、致密且坚韧的结缔组织，位
于皮下脂肪层下方，其内层的脂肪组织中有很多纤维分隔，
将浅筋膜与深筋膜相连。 颈后区的深筋膜仅有浅层和深层，
无颈前区的中层。 浅层的封套筋膜在此区包绕斜方肌的腹

侧与背侧；深层的椎前筋膜包绕颈深肌群［１］ 。 颈深肌群的

层次自深及浅主要有：横突棘肌、半棘肌、竖脊肌、夹肌。 横

突棘肌包括多裂肌和回旋肌。 在上颈段，枕骨到枢椎，没有

多裂肌，同层替代的是枕下肌群。 枕下肌群包括双侧头后大

直肌、头后小直肌、头上斜肌和头下斜肌四组。 枕下肌群的

浅面是头半棘肌，直接被椎前筋膜覆盖。 颈半棘肌在 Ｃ２ 以

下头半棘肌的深面。 竖脊肌由正中的棘肌和颈后区偏外侧

的头最长肌、颈最长肌和颈髂肋肌共同组成。 夹肌包括内侧

的头夹肌和外侧紧邻的颈夹肌。
颈后区域的皮肤感觉主要由 Ｃ２—Ｃ６ 颈神经的后内侧支

的皮支支配。 Ｃ２ 颈神经后内侧支的主支是枕大神经（ｇｒｅａｔ
ｏｃｃｉｐｉｔａｌ ｎｅｒｖｅ， ＧＯＮ），从寰枢关节后内侧骨筋膜裂孔穿出椎

管，绕过头下斜肌下缘，走行在头下斜肌和头半棘肌之间，穿
出头半棘肌，经斜方肌靠近枕骨处的肌腱浅出，分布于枕部、
头顶部和部分前额的头皮。 Ｃ３ 颈神经后内侧支的浅支相对

粗大，也称为第三枕神经 （ ｔｈｉｒｄ ｏｃｃｉｐｉｔａｌ ｎｅｒｖｅ， ＴＯＮ），从

Ｃ２—Ｃ３ 关节突关节侧方绕行，在头半棘肌深面向上走行，从
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