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摘  要 

众所周知，电视辅助胸腔镜手术(Video-assisted thoracoscopic surgery, VATS)比传统的开胸手术创伤

性更小，术后疼痛更少，对术后呼吸道影响更小，住院时间更短，患者依从性更高，手术成本更低，近

年来电视辅助胸腔镜手术(VATS)也被用于更复杂的手术方式，如肺叶切除术、肺段切除术、袖状成形术。

相比较传统开胸手术而言，单孔电视胸腔镜手术只需要较小的手术操作口，对胸壁组织损伤更小，但由

于手术可造成肋间肌肉的断裂、胸壁相应的肋间神经损伤，术后需留置胸腔引流管，术后疼痛是影响胸

外科患者术后康复最为重要的因素之一，手术治疗后常常因疼痛导致拒绝咳嗽、咳痰从而引发肺不张及

肺部感染。在普胸外科术后会产生剧烈的疼痛，手术治疗后相关疼痛的术后管理就显得格外重要，否则

会影响患者的加速康复理念。为了控制单孔电视辅助胸腔镜手术(VATS)术后疼痛有多种镇痛方式，各家

医院采用不同方式治疗患者术后疼痛。其中因为操作简单、方便使用而引发广泛使用的肋间神经阻滞受

到临床医生的青睐。常用的肋间神经阻滞药物有布比卡因、利多卡因、罗哌卡因等，但良好的局麻药物

应该起效时间短、维持时间长、副作用小，本文主要分析地塞米松联合罗哌卡因肋间神经阻滞在视频辅

助胸腔镜下肺叶切除术手术快速康复中的镇痛效果。 
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Abstract 
As we all know, video-assisted thoracoscopic surgery (VATS) is less traumatic than traditional 
thoracoscopic surgery, with less postoperative pain, less impact on the postoperative airway, 
shorter hospital stay, and higher patient compliance. The cost is lower. In recent years, vid-
eo-assisted thoracoscopic surgery (VATS) has also been used for more complex surgical methods, 
such as lobectomy, segmentectomy, and sleeve plasty. Compared with traditional open thoracic 
surgery, single-port video-assisted thoracoscopic surgery requires only a smaller surgical port 
and less damage to the chest wall tissue. However, because the operation can cause the rupture of 
the intercostal muscles and the corresponding intercostal nerve damage in the chest wall, thoracic 
drainage tube needs to be indwelled after operation. Postoperative pain is one of the most impor-
tant factors affecting the recovery of thoracic surgery patients. After surgical treatment, pain often 
leads to refusal to cough and expectoration, which leads to atelectasis and lung infection. Severe 
pain will occur after general thoracic surgery, and postoperative management of related pain after 
surgical treatment is extremely important, otherwise it will affect the patient’s concept of accele-
rated recovery. In order to control the postoperative pain of single-port video assisted thoracos-
copic surgery (VATS), there are many analgesic methods, and various hospitals adopt different 
methods to treat patients’ postoperative pain. Among them, intercostal nerve block, which is 
widely used because of its simple operation and convenient use, is favored by clinicians. Com-
monly used intercostal nerve block drugs include bupivacaine, lidocaine, ropivacaine, etc., but a 
good local anesthetic drug should have an onset time period, a long maintenance time, and small 
side effects. This article mainly analyzes the analgesic effect of dexamethasone combined ropiva-
caine intercostal nerve block in the rapid recovery of video-assisted thoracoscopic lobectomy 
surgery.  
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1. 前言 

近年来[1] [2] [3]，肺癌类病症的发病率以及死亡率均在不断上升。肺癌的手术方式为肺癌根治术，

以往普胸外科医师多采用开胸进行手术治疗，但手术切口范围较大、肌肉及血管神经损伤较多，同时胸

腔暴露范围很大。随着微创外科及加速康复外科的广泛普及，目前单孔胸腔镜肺癌根治术已经广泛用于

肺癌的治疗。单孔胸腔镜肺癌根治术具有对肌肉组织及血管、神经损伤小同时患者术后恢复较快的优点、
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术后并发症较少，促进患者术后加速康复。近几年来单孔胸腔镜手术[4] [5] [6] (uniportal video-assisted 
thoracoscopic surgery, uniportal-VATS)适用范围得到了很大的扩展，由简单到复杂，由肺楔形切除术到后

来的肺叶切除术，以及肺癌根治切除术。与传统三孔胸腔镜[7] (three portal video-assisted thoracoscop-
ic-surgery, 3P-VATS)相比，Uniportal-VATS 有其自身的特点及优势，手术切口减少可见患者术后疼痛明

显减轻，但术后疼痛仍然是影响咳嗽、排痰，诱发肺部感染、肺不张的主要因素。据王超[8]描述：

Uniportal-VATS 在进行根治的术后会伴随有急性疼痛。这次的实验在地塞米松为佐剂的前提下其基础用

药为罗哌卡因，以此观察肋间神经阻滞术带来的镇痛效果，从而为临床用药提供指导。 

2. 胸部区域神经阻滞包括哪些 

据目前的情况来看，术后的剧烈疼痛常伴随在普胸外科手术之后，手术后镇痛技术在胸部区域的则

包括有局部切口的浸润麻醉，以及神经阻滞技术，脊神经分别为肋间神经与椎旁神经，此外胸段硬膜外

阻滞术也常用于此类手术中。以前认为[9]胸段硬膜阻滞是普胸外科术后镇痛的金标准，但因为其操作风

险大，容易造成脊髓、神经损伤、恶心呕吐、医源性气胸、当阻滞交感神经后常常出现术后严重的低血

压需要术中输注较多液体导致出现双肺肺水肿等一系列并发症严重威胁到患者生命。肋间神经阻滞术在

普胸外科中是其区域阻滞最为常见的方法，使用此类阻滞术，据有效数据表明对切口疼痛以及引流管周

围疼痛都能达到有效减轻。局部切口浸润麻醉操作简单，但是胸腔镜术后的疼痛不只是来源于手术切口，

还有胸膜及内脏疼痛，故单一的局部切口浸润不能良好的控制术后疼痛，胸椎旁神经阻滞是将局麻药注

入胸椎旁间隙，进而阻断相应的神经传导，发挥镇痛效果，但由于定位困难、对操作医师的技术及经验

要求较高，故临床上现在采用超声引导下胸椎旁神经阻滞，由于手术量多，超声定位影响需要具备一定

的影响学基础才能实施，故超声引导下胸椎旁神经阻滞受到了一定的限制。随着加速康复外科[10]深入胸

外科医师临床工作中及患者术后要求无痛要求日益增加，故良好的术后镇痛不仅可减少术后相关并发症

以及疼痛诱发的各种应激反应，促进机体加速康复，同时患者术后疼痛主要是沿肋间神经走向，肋间神

经阻滞可抑制组织损伤导致的炎症介质和相关致痛物质作用于外周神经末梢，阻断伤害性冲动向脊髓的

传导。肋间神经阻滞[11]便于临床医师操作，同时是术后镇痛效果肯定的镇痛模式，但行肋间神经阻滞有

可能损伤肋间血管及神经，术毕时采用胸腔镜直视下行肋间神经阻滞，因其操作方便，术后镇痛效果确

切，产生全身不良反应较少，同时节省时间，故胸腔镜直视下肋间神经阻滞被广泛普胸外科同仁所接受。

并且[12]为了使多根肋间神经同时被阻断，局麻药可以通过潜在存在的肋间间隙去渗透到相邻的肋间神经。

手术容易造成脏层胸膜及壁层胸膜损伤，故术后随患者呼吸导致胸膜间摩擦出现间歇性疼痛。术后[13]
若想得到有效缓解，则需喷洒罗哌卡因至胸腔内。 

3. 肋间神经的解剖基础及肋间神经作用机制 

肋间神经[14]位于肋间内外肌之间与肋间后动脉及后静脉相伴行，走行位于上位肋骨下缘。肋间神经

总共计 11 对，其第 1、2 肋间神经分布于肩上部及腋窝皮肤部分，而分布于腹壁皮肤及腹肌的则是最下

5 对肋间神经。胸部的肋间神经主要为第 3 至 7 肋间分布，且在腋中线部位穿过肋间外肌和前锯肌之间

发出外侧皮支，分布于前外侧胸壁皮肤，同时肋间神经位置较表浅、并发症发生率较低。单孔胸腔镜肺

叶切除术后疼痛主要包括皮肤切口锐痛及胸膜、内脏钝痛。临床上，患者往往可以明确定位皮肤、切口

痛的部位，而对于内脏痛，由于受自主神经控制，故患者主观感受范围较广、定位不够明确。手术切口

组织以及肋间神经和肋骨损伤等原因，都可能导致患者在术后胸部锐痛的状况，而胸膜受到胸腔内引流

管的刺激，或是纵隔与肺组织的损伤等则可能会引起内脏的钝痛。单孔胸腔镜[14]肺叶切除术后往往采用

肋间神经阻滞，之所以采用此种方式正因为它操作简单且方便。但目前常见术后止痛方式是静脉自控镇
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痛方式，但术后常见不良反应有恶性、呕吐，给术后患者造成不能早期进食、阻碍了术后加速康复外科

的理念，肋间神经阻滞不仅可避免这一弊端，由于注射于局部手术切口，故对循环、呼吸影响较小，有

利于术后加速康复。 

4. 行肋间神经阻滞具体操作方法 

双腔气管插管以及健肺通气此两项是每一位行肋间神经阻滞的患者所均行的，而位于腋前线和腋中

线之间的第四肋间的则为手术切口。所有行单孔胸腔镜术后的均为术后病理结果提示为恶性肿瘤的单孔

胸腔镜肺癌根治术后，术毕用生理盐水冲洗胸腔，嘱麻醉师鼓肺检查有无吻合口漏气，手术创面彻底止

血，术中均留置两根胸腔闭式引流管，在手术切口及胸腔引流管上下肋间行地塞米松联合罗哌卡因肋间

神经阻滞，术后对比观察单用罗哌卡因肋间神经阻滞镇痛效果，术中具体操作方法为，关胸前由手术医

生在胸腔镜直视下，食指及中指反复按压胸壁第 3、4、5、6、7 肋间隙确认阻滞点，于腋中线行肋间神

经阻滞，提前将地塞米松注射液及罗哌卡因注射液准备好，在胸腔镜直视下可见针尖到达壁层胸膜且不

能突破壁层胸膜，这样可以避免形成胸膜下血肿。 

5. 肋间神经阻滞的药物选择、具体用量及机制 

肋间神经常用局麻药物有很多，如利多卡因、布比卡因、罗哌卡因等，联合使用的辅助用药也有很

多，如地塞米松、亚甲蓝、右美托咪定等，关于这些药物在围术期中的镇痛镇静研究比较多。据当前调

查研究[15]，阻滞外周神经时，如果使用地塞米松当做佐剂，神经阻滞时长会有一定的延长，而且较静脉

应用，此药物如果再配合与局麻共行局部麻醉的话会有着更加优良的效果。同时患者术后在麻醉后会出

现例如恶心、呕吐的症状，一般情况下会使用地塞米松进行防治。研究表明[16] [17] [18] [19]，同样的效

果出现在阻滞肋间神经中使用地塞米松过程中。因此有研究者对地塞米松或其他药物用于周围神经阻滞

的辅助用药的镇痛效果进行了对比，发现相较于右美托咪定，地塞米松感觉阻滞和运动阻滞起效快，患

者术后镇痛药需求量明显减少。具体使用剂量为 0.375%罗哌卡因 24 ml + 5 mg 地塞米松磷酸钠注射液 1 
ml，于第 3~7 肋间各注射 5 ml。在周围神经阻滞的局部麻醉过程中，使用地塞米松[20] [21] [22] [23]作为

佐剂的。可以使其达到延长原因如下：作为一种常用于临床的肾上腺皮质激素地塞米松，具有庞大的分

子结构，复杂的空间结构以及较长的半衰期都可影响吸收代谢罗哌卡因的过程，这个过程直接导致了局

部麻药更长的作用时间。同时其允许作用使其对儿茶酚胺的敏感性得以增强，血管间接收缩，由于血管

的收缩局麻药的作用过程得以减慢，就更延长了阻滞的时间，起到了协同的作用。此外外科手术后机体

会发生内分泌功能紊乱及炎性反应，从而引起一系列术后并发症。地塞米松通过细胞信号转导与 GC 与

细胞内糖皮质激素受体(GR)结合，具有抑制无髓鞘 C 纤维活化及缓激肽、末梢神经神经肽的释放，还有

抑制 COX-2 (磷酸酯酶 A2)，减少前列腺素合成，发挥镇痛作用。局部应用地塞米松还能减轻相关炎症介

质的释放，减少异位神经元放电，抑制伤害性 C 纤维钾通道介导的放电作用。罗哌卡因是一种常用的区

域阻滞的酰胺类局部麻醉药，通过减弱机体神经细胞中的钠离子通道，使其不能产生动作电位，从而达

到阻断神经的兴奋与传导，由于药物的选择性不同，罗哌卡因对心肌细胞钠通道的亲和力及选择性低，

因而全身毒性低。因此[24] [25] [26]，罗哌卡因对病人术后的生理机能功能影响较小，有助于提升麻醉质

量，增强治疗效果。罗哌卡因用于神经阻滞麻醉有着极高的安全性，同时还有着更长的作用时间。 

6. 使用肋间神经阻滞后镇痛疗效的评价标准 

术后观察各项指标：① 术后采用视觉模拟评分法其主要标准为：切口无痛评 0 分；切口偶有轻微疼

痛评 1~2 分；手术切口常有轻微疼痛评 3~4 分；切口偶有明显疼痛但可忍受评 5~6 分；切口常有明显疼
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痛但仍可忍受评7~8分；切口剧烈疼痛无法忍受评9~10分[26]。② 术后每12小时血气分析指标包括PaO2、

PaCO2、SaO2、PaO2/FiO2。③ 术后胸腔引流管体内留置时间以及镇痛药物如尼松(酮咯酸氨丁三醇注射

液)使用情况。④ 术后各类并发症例如胸腔积液，肺部感染或是肺不张等问题的发生。 

7. 肋间神经阻滞的临床应用 

目前肋间神经阻滞应该范围较广，不只是局限于单孔胸腔镜术后镇痛，例如肋骨骨折行切开复位内

固定术后镇痛、乳腺疾病术后镇痛、胸壁肿物切除术后镇痛，用于其他的术后阻滞本文不能详尽。 

8. 肋间神经阻滞的优缺点 

肋间神经阻滞优点主要有以下几点：① 肋间神经阻滞由于术中操作简单易行，镇痛效果肯定，使得

术中及术后肋间血管、神经损伤出几率较小，术后不良反应较少。② 手术后镇痛药物的剂量大幅下降，

肺部感染或肺不张的发生概率也得到降低。③ 身体凝血功能稍差的患者仍可使用此类阻滞。肋间神经阻

滞的缺点为：① 术中存在无法完全使该神经支配区域得到阻止的情况，会使其阻滞无法达到最佳的功效；

② 该实验虽然采用胸腔镜直视下肋间神经阻滞，但仍有报道出现术后胸膜下血肿及胸壁感觉长时间丧

失，目前有应用超声引导行肋间神经阻滞，值得临床下一步研究。 
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