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摘  要 

肺楔形切除术是一种广泛应用于肺部的微创手术，其术后疼痛管理的重要性与复杂性是目前临床研究的

热点。术后疼痛不仅会影响患者的早期康复，还可能引发慢性疼痛，进一步降低患者的生活质量。近年

来，随着镇痛技术和药物的不断进步，针对肺楔形切除术后疼痛管理的方法也得到了显著的发展。本文

综述目前肺楔形切除术后多种镇痛临床应用策略，包括传统的药物镇痛、区域神经阻滞技术，以及多模

式镇痛策略的有效性和安全性，对各类镇痛手段的优缺点进行分析，并探讨个体化镇痛方案的优化，旨

在为临床医生提供循证依据，以进一步促进术后镇痛管理的规范化与精准化，从而提升肺楔形切除术后

患者的恢复质量和生活水平。  
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Abstract 
Pulmonary wedge resection is a minimally invasive procedure widely used for pulmonary conditions, 
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and the importance and complexity of postoperative pain management in this context represent a 
significant focus of clinical research. Postoperative pain not only impacts early recovery but may 
also lead to chronic pain, further reducing patients’ quality of life. In recent years, with advance-
ments in analgesic techniques and medications, approaches for managing pain after pulmonary 
wedge resection have evolved considerably. This article reviews current clinical application 
strategies for analgesia following pulmonary wedge resection, including conventional pharmaco-
logical analgesia, regional nerve block techniques, and the efficacy and safety of multimodal an-
algesic strategies. It analyzes the advantages and disadvantages of various analgesic methods and 
explores the optimization of individualized analgesic protocols. The aim is to provide clinicians 
with evidence-based insights to further standardize and refine postoperative analgesic manage-
ment, thereby enhancing the quality of recovery and life for patients after pulmonary wedge resec-
tion.  
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1. 引言 

肺楔形切除术是一种微创手术技术，广泛应用于肺部良性及早期恶性病变的切除。然而，肺楔形切

除术后的疼痛管理一直是影响患者恢复速度、住院时间及并发症发生率的关键因素。如果术后急性疼痛

在早期未得到有效控制，可能会发展为术后慢性疼痛。传统的镇痛方法，如静脉给药镇痛法和高位硬膜

外麻醉，虽然在一定程度上缓解了术后疼痛，但仍存在药物副作用大、镇痛效果有限及个体差异明显等

诸多局限性。近年来，随着术后加速康复外科(Enhanced Recovery after Surgery, ERAS)理念的推广，肺楔

形切除术后的多模式镇痛和区域神经阻滞技术逐渐成为研究热点[1]。因此，本研究系统总结了多种镇痛

方法，旨在为临床肺楔形切除术后的患者提供更加科学、有效的镇痛策略。 

2. 肺楔形切除术后的疼痛 

2.1 肺楔形切除术后疼痛的病理生理机制 

肺楔形切除术作为一种肺组织的局部切除手术，涉及胸壁、胸膜以及肺实质多层结构的损伤，术后

疼痛往往表现为多维度的复杂特征。肺楔形切除术的创伤性刺激可激活多级疼痛传导通路，其病理生理

过程呈现时空动态演变特征。不同手术入路对疼痛模式有显著影响：单孔入路可能因切口集中导致局部

应力更高，引发更明显的体表切口痛；而多孔入路虽分散了创伤，但可能增加肋间神经损伤的风险，从

而强化神经病理性疼痛成分。手术操作引起的胸膜剥离、肺实质离断及肋间神经分支损伤，可导致局部

组织损伤因子(IL-6、TNF-α、PGE2)浓度在术后 24 小时内升高至基线水平的 3 至 5 倍。这些炎性介质通

过激活 TRPV1 通道和 P2X3 受体，引发初级传入神经元的异常兴奋，形成急性伤害性疼痛信号[2]。值得

注意的是，约 42%患者在术后 72 小时仍存在胸膜下神经丛的持续性敏化状态。此时若未实施有效镇痛，

脊髓背角胶质细胞(小胶质细胞、星形胶质细胞)会通过释放 IL-1β和活性氧簇(ROS)，导致 NMDA 受体磷
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酸化水平升高，触发中枢敏化现象[3]。这种神经可塑性改变表现为：机械痛觉超敏：咳嗽时 VAS 评分较

术前增加≥2分，痛觉过敏范围扩大：由切口区域向邻近皮节扩散，异常性疼痛：非疼痛刺激诱发疼痛反

应神经病理性疼痛成分的形成与手术操作密切相关。超声引导下的术中神经监测显示，约 37%患者存在

肋间臂神经分支意外损伤，这类损伤可导致背根神经节(DRG)钠离子通道表达异常，使自发异位放电频率

增加至正常水平的 5~8 倍，此类患者术后 3 个月仍存在自发性疼痛的比例高达 28%，且对传统阿片类药

物反应率不足 40% [4]。 
综上，肺楔形切除术后疼痛是多因素、多机制作用的结果，既包括手术创伤引发的炎症反应和神经

刺激所致的急性疼痛，也包含可能发展为慢性的神经病理性疼痛成分，这对疼痛的评估与治疗提出了较

高要求。 

2.2. 疼痛评估工具及其临床应用 

疼痛的有效评估是实现精准镇痛管理的基础。目前，临床上常用的疼痛评估工具包括视觉模拟评分

(Visual Analog Scale, VAS)、数字评分量表(Numeric Rating Scale, NRS)以及麦吉尔疼痛问卷(McGill Pain 
Questionnaire)等[5]。疼痛评估工具通过量化患者的主观疼痛感受，为临床医生提供直观的疼痛强度和性

质信息[6]。 
肺楔形切除术后，疼痛评估不仅需结合患者的主观感受，也应辅以客观指标，如术后呼吸功能、活

动能力等，并动态追踪疼痛变化趋势[7]。近年来，随着技术发展，生物标志物如 C 反应蛋白(CRP)等炎

症因子水平，以及神经影像技术(如功能性磁共振成像，fMRI)在疼痛评估中的应用潜力逐渐显现。这些

技术有望为疼痛机制的深入了解及精准镇痛管理提供支持[8]。 
此外，特定患者群体(如老年患者、认知障碍患者)可能难以完成传统疼痛量表的评估，此时需采用观

察性疼痛评估工具，结合行为学指标进行综合判断。临床上建议结合多种评估方法，建立个体化、动态

化的疼痛管理方案。 
有效的术后疼痛评估不仅帮助医生调整镇痛策略，减少疼痛相关并发症，还可增强患者的满意度和

康复信心。未来，基于数字技术的智能疼痛监测工具和人工智能辅助分析系统，或将成为疼痛评估的重

要发展方向。 

2.3. 疼痛对术后恢复的影响 

肺楔形切除术后的疼痛若未得到充分控制，可能对患者的术后恢复产生多方面负面影响。首先，剧

烈的胸痛会引起呼吸抑制，患者因疼痛减少深呼吸和咳嗽，导致肺部通气不足，增加肺不张及肺部感染

等并发症的风险，严重时甚至可能引发呼吸衰竭[9]。 
疼痛诱导的呼吸功能障碍不仅延缓肺功能恢复，还可能导致氧合不足，影响全身组织代谢和免疫功

能；甚至诱发生命危险。此外，疼痛还会激活交感神经系统，诱发心率加快、血压升高等应激反应，增加

心血管事件风险，尤其对老年及合并症患者更具危害性[10]。 
心理应激反应也是术后疼痛的重要影响因素，持续疼痛可导致焦虑、抑郁、失眠等心理问题，进一

步加剧疼痛体验，形成恶性循环。慢性疼痛的发生亦与术后疼痛管理不佳密切相关，可能严重影响患者

的生活质量和长期康复。从医疗资源利用角度看，疼痛控制不当会延长住院时间，增加并发症发生率，

提升医疗费用负担，患者满意度下降也不利于早期康复和功能恢复。 
因此，合理有效的术后疼痛管理是促进肺楔形切除术患者快速康复的关键环节。多模式镇痛策略结

合早期功能锻炼和心理支持，有助于减少疼痛相关不良影响，缩短住院时间，提高患者满意度和生活质

量。 
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3. 传统药物镇痛方法及其临床应用进展 

3.1. 非甾体抗炎药及其作用机制 

非甾体抗炎药(Nonsteroidal Anti-Inflammatory Drugs, NSAIDs)通过可逆性抑制环氧化酶(COX)活性，

阻断花生四烯酸转化为前列腺素(PGs)和血栓素 A2 (TXA2)，从而发挥抗炎、镇痛及解热作用[11]。 
其作用机制具有以下特征： 
COX-1：构成性表达于胃肠黏膜、血小板及肾脏，维持生理性前列腺素合成(如保护胃黏膜的 PGE₂、

促进血小板聚集的 TXA2)。非选择性 NSAIDs (如布洛芬、萘普生)同时抑制 COX-1/COX-2，导致胃肠道

黏膜屏障破坏(PGs 减少使黏膜修复延迟)和血小板功能抑制(TXA₂下降致出血风险增加)。 
COX-2：诱导性表达于炎症组织，介导疼痛信号传递(PGE2 增强伤害性感受器敏感性)和炎性渗出。

选择性 COX-2 抑制剂(如塞来昔布、帕瑞昔布)可保留 COX-1 的生理功能，使胃肠道不良反应发生率降低

40%~60%。 
临床研究表明，NSAIDs 在肺楔形切除术等胸外科手术后镇痛中有效降低患者的疼痛评分，减少阿片

类药物的使用需求，从而减轻阿片类药物相关的呼吸抑制、恶心、便秘等副作用[12]。例如，布洛芬、吲

哚美辛、吡罗昔康等 NSAIDs 被证实在术后 30 分钟内显著缓解疼痛，不同 NSAIDs 间镇痛效果相似，静

脉给药与肌肉注射效果相近，但静脉给药较直肠给药更优[13]。在乳腺手术患者中，围手术期使用 NSAIDs
可降低术后镇痛药的用量，缓解疼痛，同时未增加术后出血或血肿风险。 

然而，NSAIDs 的使用需注意其胃肠道及肾脏不良反应。长期或大剂量使用 NSAIDs 还可能导致肾功

能损害[14]。同时，NSAIDs 的处置还需关注其对免疫功能及性激素相关的生理差异等潜在影响[15]。因

此，合理选择 NSAIDs 的种类、剂量及合理给药时机，结合患者个体风险评估，是临床应用中的关键。

近年来，研究还探索了 NSAIDs 的多重作用机制及其对疼痛相关离子通道的调控，为新型镇痛药物的开

发提供理论基础[16]。 
综上，NSAIDs 作为传统且常用的镇痛药，通过抑制环氧合酶，减少炎症介质生成发挥镇痛作用。在

肺楔形切除术及其他手术后镇痛中，NSAIDs 可有效减轻疼痛并降低阿片类药物用量，但需警惕其胃肠道

和肾脏不良反应，合理用药和监测至关重要。 

3.2. 阿片类镇痛药的应用 

阿片类药物因其强效镇痛作用，仍是术后疼痛管理的重要组成部分，尤其适用于中重度疼痛的控制。

阿片类药物通过激活中枢神经系统的 μ、κ、δ 等受体，阻断疼痛信号传导，达到镇痛效果。临床上，阿

片类药物多用于肺楔形切除术后及其他胸外科手术的疼痛缓解[17]。 
然而，阿片类药物使用面临三重挑战： 
(1) 呼吸抑制：μ受体过度激活使呼吸频率下降至 8~10 次/分，PaCO2 升高至 50~60 mmHg，老年患

者(>65 岁)发生率增加 2.3 倍。建议采用纳洛酮(0.4 mg IV)预给药方案，使呼吸抑制风险降低 60%。 
(2) 痛觉过敏：长期使用导致 NMDA 受体磷酸化水平升高，表现为痛阈降低。预防性使用镁剂(2 g 

IV 负荷量)可抑制 NMDA 受体过度激活，使痛觉过敏发生率下降 40%。 
(3) 免疫调节异常：阿片类药物通过 μ 受体激活 Toll 样受体 4 (TLR4)，使 IL-6 水平升高至 25~30 

pg/mL，增加术后感染风险。建议联合对乙酰氨基酚(1 g q6h)阻断 TLR4 通路[18]。 
因此，当前研究强调阿片类药物的个体化用药策略，依据患者具体情况调整剂量及用药方案，防止

过度使用及依赖的发生[19]。例如，在肺楔形切除术后，合理结合 NSAIDs、局部麻醉剂和非药物疗法，

推广多模式镇痛，可有效减少阿片类药物的需求。 
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此外，近年来新型阿片受体调节剂及阿片替代药物的研究逐渐兴起。如选择性 NaV1.8 钠通道抑制剂

苏泽替宁(suzetrigine)已显示出良好的术后镇痛效果，且避免了传统阿片的依赖和呼吸抑制风险[20]。研究

还关注阿片受体的手性异构体及其不同的药理作用，推动精准医疗的发展，期望通过优化阿片类药物的

结构与作用，减轻副作用并提升安全性。 
在临床实践中，阿片类药物的风险管理策略包括限制处方剂量和时间、患者教育、使用处方监测程

序、结合非阿片镇痛药物和非药物疗法等。对特殊人群如儿童、老年人及有药物过敏史的患者，需格外

谨慎，避免药物过敏和不良反应[21]。同时，生物制剂(如奥马珠单抗、度普利尤单抗)在 NSAID 过敏伴

发的呼吸疾病患者中，表现出诱导 NSAID 耐受性的潜力，也为减少阿片类药物依赖提供新思路[22]。 
综上，阿片类药物因其强效镇痛作用仍为术后疼痛管理的重要手段，但其个体化用药和风险管理是

保证安全有效使用的关键。新型阿片受体调节剂及替代药物的发展为减少传统阿片副作用提供了新方向。 

3.3. 局部麻醉药物的系统应用 

局部麻醉药物通过阻断神经纤维的钠通道，阻碍神经冲动的传导，直接缓解术区疼痛，成为术后镇

痛的重要辅助手段。临床常用的局麻药物包括利多卡因、布比卡因、甲哌卡因等，具有起效快、作用局

限、副作用小的特点[23]。 
在肺楔形切除术等胸外科手术中，局部浸润麻醉被广泛应用于术中，能有效减少术后疼痛及全身镇

痛药物用量[24]。此外，术后持续镇痛泵通过持续释放局麻药物，延长镇痛时间，改善患者舒适度，促进

早期康复[25]。研究表明，不同局麻药物的配伍及给药途径对镇痛效果有显著影响。例如，结合地塞米松

或右美托咪定的局麻药物联合应用，可增强镇痛效果，延长作用时间。 
局麻药物的系统应用还包括微针贴片和纳米载体技术的开发[26]。例如，将局麻药物包封于纳米颗粒

或水凝胶中，结合微针技术，实现无痛、精准的皮肤穿透和药物释放，既提升了镇痛效果，又减少了系

统毒性。此外，局麻药物的长效制剂如脂质体包裹的布比卡因、微球缓释制剂等，已在临床试验中显示

出多日持续镇痛效果，有望替代传统短效局麻药物，减少重复给药[27]。 
值得注意的是，局麻药物仍可能引发局部麻醉药系统毒性(local anesthetic systemic toxicity, LAST)、

过敏反应或神经损伤。临床操作中需严格掌握给药剂量和途径，监测不良反应[28]。此外，数字化神经认

知监测等新技术能够辅助评估高剂量局麻药物对神经功能的影响，这些技术通过实时监测神经认知状态，

有助于早期发现神经功能异常[29]。 
综上，局麻药物通过阻断神经传导直接缓解术区疼痛。其系统化应用包括术中局部浸润、术后持续

镇痛泵、微针及纳米技术等新型给药方式，这些方法不仅提高了镇痛效果，还降低全身药物用量。未来，

长效缓释制剂和精准给药技术将进一步推动局麻药物在肺楔形切除术后镇痛中的应用。 

4. 区域神经阻滞技术的临床进展 

4.1. 胸壁神经阻滞技术及其应用 

肋间神经阻滞(ICNB)、胸椎旁阻滞(TPVB)、胸横肌间平面阻滞(TTMP)、竖脊肌平面阻滞(ESPB)等胸

壁区域阻滞技术，在肺楔形切除术后镇痛中发挥重要作用。临床研究表明，区域阻滞能够显著降低术后

疼痛评分，改善患者的呼吸功能，减少阿片类药物的需求，从而降低阿片相关副作用的发生率。具体而

言，TPVB 通过超声引导精准定位 T3-T5 椎旁间隙，采用平面内技术注射罗哌卡因，形成“三叶草”形药

物扩散区(覆盖 T2~T8 神经根)，最新研究显示，该技术使肺楔形切除术后 48 小时吗啡用量减少 68% (P < 
0.01)，且气胸发生率降至 0.7%；TTMP 在胸骨旁第 4 肋间注射 0.5%的利多卡因，可同时阻滞 T2-T6 肋

间神经前皮支及胸横神经。III 期临床试验显示，该技术使胸骨正中切口术后疼痛 VAS 评分降低 4.2 分，
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且膈肌麻痹发生率仅为 4.3%；ESPB 采用平面外技术于 T5 水平注射罗哌卡因，药物扩散覆盖 T2-T9 脊神

经背支。此外，肋间神经阻滞虽然需要多点注射，但因其直接作用于肋间神经，对胸壁疼痛也有良好控

制作用[30]。 
技术方面，超声引导的应用极大地提高了阻滞的准确性和安全性。超声技术使操作者能够实时观察

针尖位置和局麻药扩散情况，避免穿刺血管或肺组织，降低气胸、神经损伤等并发症风险[31]。 
综上，肋间神经阻滞和胸椎旁阻滞作为肺楔形切除术后常用的胸壁区域阻滞技术，在临床上已证明

能够有效缓解术后疼痛，改善呼吸功能。超声引导进一步提升阻滞的安全性和成功率，推动其应用范围

不断扩大。 

4.2. 神经阻滞技术的并发症及风险控制 

区域神经阻滞技术虽然在镇痛中应用广泛，但其潜在并发症不容忽视。常见并发症包括局部麻醉药

系统毒性(LAST)、神经损伤和感染等。局麻药中毒是由于局麻药进入血循环引起的中枢神经系统和心血

管系统毒性反应，严重时可导致癫痫、心律失常甚至心脏骤停。神经损伤可能因针刺损伤或局麻药毒性

引起，表现为感觉异常、运动障碍，虽多数为暂时性，但也存在永久性风险[32]。感染风险主要来自穿刺

部位细菌侵入，深部阻滞尤需注意无菌操作[33]。 
为降低风险，规范操作流程和充分的术前评估至关重要。术前应详细询问患者既往神经病变史、过

敏史及凝血功能，排除感染灶，制定个体化阻滞方案。操作时，应在超声引导下准确定位神经结构，避

免血管和肺组织损伤，减少多次穿刺。术后需监测患者生命体征及神经功能，早期识别并发症，及时处

理[34]。 
最新研究关注局麻药剂量调整和新型局麻药物的应用以提升安全性。例如，低浓度长效局麻药联合

辅助剂(如右美托咪定、地塞米松)可延长阻滞持续时间，减少总剂量，降低毒性风险。此外，开展针对不

同阻滞技术的规范化培训和质量控制，推动多学科合作，促进安全文化建设，如建立标准操作流程和风

险管理体系，是风险控制的重要保障。 
综上，区域神经阻滞技术虽存在一定风险，但通过规范操作、完善术前评估及应用新技术新药物，

能够显著降低并发症发生率，保障患者安全。 

4.3. 多模式镇痛中区域阻滞的整合应用与优化策略 

区域神经阻滞作为多模式镇痛的重要组成部分，已被广泛应用于肺楔形切除术后镇痛。多模式镇痛

理念强调联合运用不同机制的镇痛方法，以协同作用降低单一药物剂量及相关副作用。研究显示，区域

阻滞联合系统性镇痛药物(如非甾体类抗炎药、阿片类药物等)能实现镇痛协同效应，显著减轻术后疼痛，

提高患者满意度，并促进早期康复。 
例如，术中采用胸壁区域阻滞配合术后持续镇痛泵，能够减少阿片类药物用量，降低恶心、呕吐等

不良反应[35]。此外，多模式方案中区域阻滞还可减少手术应激反应，改善肺功能，促进术后早期活动。

目前，临床试验正在进一步探索不同区域阻滞技术的最佳组合方案及个体化应用策略，如结合胸椎旁阻

滞、肋间神经阻滞和胸壁肌肉平面阻滞，以达到更全面的镇痛效果[36]。 
总结而言，区域神经阻滞与系统性药物镇痛的整合应用是肺楔形切除术后多模式镇痛的关键。两者

的协同作用显著提升镇痛质量，减少单一药物副作用。未来需进一步明确最优方案及个性化应用路径。 

5. 临床决策建议 

肺楔形切除术后疼痛管理是促进患者快速康复的核心环节。基于前述分析，我们尝试构建一个简化

的临床决策流程，旨在为个体化镇痛方案的选择提供更具象化的参考(见图 1)。 
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Figure 1. Clinical decision-making process for analgesia 
in patients undergoing wedge resection of the lung 
图 1. 肺楔形切除术患者镇痛的临床决策流程 

6. 结论 

肺楔形切除术后疼痛的管理是胸外科领域面临的重要挑战，其复杂的病理机制决定了镇痛策略必须

科学精准。通过上述的分析可以看出，术后疼痛的有效控制依赖于对疼痛性质和程度的准确评估，这是

制定个体化镇痛方案的基础。传统药物镇痛方法虽然作为基础手段被广泛采用，但其副作用和局限性不

容忽视，单一药物的依赖往往难以满足患者多样化的需求。区域神经阻滞技术作为近年来兴起的镇痛方

式，因其靶向性强、镇痛效果显著且安全性较高，逐渐成为术后疼痛管理的核心组成部分。不同研究对

区域阻滞技术的具体应用存在一定差异，但总体一致认可其在减少全身用药剂量、降低药物相关不良反

应方面的优势。同时，多模式镇痛策略的提出及应用，体现了医学界对术后疼痛管理理念的深化。通过

联合使用不同机制的药物和技术，多模式镇痛不仅提升镇痛效果，还有效缓解单一用药带来的副作用，

体现个体化精准医疗的趋势。 
然而，各研究在具体实施方案、药物选择及阻滞技术细节上存在一定差异，未来的研究应着力于以

下方向：(1) 开展针对性的高质量 RCTs：专门纳入肺楔形切除术患者，比较不同多模式镇痛方案(如区域

阻滞 A + 基础镇痛药 vs 区域阻滞 B + 基础镇痛药)的有效性与安全性。(2) 进行技术比较研究：设计多

中心 RCT，直接比较不同区域阻滞技术(例如，超声引导下胸椎旁阻滞与前锯肌平面阻滞)在特定入路(如
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单孔 VATS)楔形切除术中的镇痛效果、对肺功能恢复的影响及并发症发生率。(3) 探索个体化预测模型：

结合患者术前因素(如年龄、疼痛敏感度、焦虑评分)和术中变量(如手术时间、入路)，利用机器学习等工

具构建预测模型，用于指导个体化镇痛方案的选择。(4) 关注长期结局：未来研究应延长随访时间，评估

不同急性期镇痛策略对术后慢性疼痛发生率及患者长期生活质量的影响。此外，结合患者生理和心理特

征，建立科学、个体化的镇痛方案，是提升术后生活质量的关键。 
综上所述，肺楔形切除术后疼痛管理正朝着精准化、多模式化方向发展。我们应积极推动镇痛技术

与药物的创新，促进个体化医疗策略的落地，最终实现患者术后镇痛效果的最大化和生活质量的显著提

升。这不仅有助于改善患者的术后恢复体验，也为胸外科疼痛管理体系的完善提供了坚实的理论和实践

基础。 
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