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摘  要 

心脏外科术后剧烈胸痛易引发严重并发症并向慢性胸骨切开后疼痛综合征(PSPS)转化。传统阿片类药物

与胸段硬膜外镇痛因引发呼吸抑制、术后恶心呕吐及抗凝安全等问题，已难以满足现代加速康复外科的

需求。本文系统综述了心脏外科术后多模式镇痛(MMA)的前沿进展，重点探讨以“少阿片化”为核心的

两大支柱：静脉靶向辅助策略的应用，以及超声引导下肌筋膜平面阻滞技术的演变。尽管目前面临阻滞

技术标准化缺失及单次阻滞反弹痛等挑战，多模式镇痛已显著改善急性期疼痛管理。未来，依托长效局

麻药递送系统以及基于人工智能与药物基因组学的精准预警与干预，将成为优化围术期胸痛控制、改善

远期预后的核心方向。 
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Abstract 
Severe postoperative chest pain after cardiac surgery tends to trigger serious complications and pro-
gress to chronic post-sternotomy pain syndrome (PSPS). Conventional opioid agents and thoracic 
epidural analgesia (TEA) can no longer meet the requirements of modern Enhanced Recovery after 
Surgery (ERAS), due to adverse events including respiratory depression, postoperative nausea and 
vomiting (PONV), and safety concerns related to perioperative anticoagulation. This article system-
atically reviews the cutting-edge advances in multimodal analgesia (MMA) for cardiac surgery, fo-
cusing on two core pillars centered on the opioid-sparing principle: the clinical application of intra-
venous targeted adjuvant analgesic strategies, and the evolution of ultrasound-guided myofascial 
plane block techniques. Despite ongoing challenges such as the lack of standardized block protocols 
and rebound pain after single-injection blocks, multimodal analgesia has significantly improved acute-
phase pain management. Looking forward, long-acting local anesthetic delivery systems, as well as 
precise risk early warning and personalized intervention based on artificial intelligence and phar-
macogenomics, will become the core directions for optimizing perioperative chest pain control and 
improving long-term prognosis. 
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1. 引言：心脏术后胸痛的临床挑战与演变 

心脏外科手术(无论是传统的正中开胸还是微创入路)不可避免地会造成深层骨骼肌损伤、骨膜牵拉

以及肋间神经的机械性压迫[1]。这种广泛的组织创伤使得心脏外科术后胸痛呈现出极度剧烈且多维度的

特征——不仅包含切口区域的躯体痛、胸腔内脏痛，还交织着因胸腔引流管摩擦而诱发的剧烈动态疼痛

[2]。据统计，高达 50%至 80%的患者在心脏术后早期会经历中至重度的急性胸痛[1]。 
术后胸痛若得不到妥善控制，将引发一系列严重的级联反应。在急性期，剧烈的动态胸痛会限制患

者深呼吸和主动咳嗽，导致肺不张、低氧血症及肺部感染等呼吸系统并发症[3]；同时，疼痛引发的交感

神经极度兴奋会显著增加心肌耗氧量，引发血流动力学剧烈波动[4]。在远期预后方面，早期强烈的伤害

性刺激是诱发脊髓背角神经元重塑和中枢敏化的核心推手[5]，最终导致高达 10%至 40%的患者发展为难

治性的心脏术后慢性疼痛综合征即胸骨切开后疼痛综合征(PSPS) [6]。 
传统的心脏外科镇痛高度依赖大剂量阿片类药物。然而，阿片类药物不仅容易引发呼吸抑制、术后

恶心呕吐(PONV)及胃肠功能障碍[7]，还会显著延长机械通气时间[8]，这与现代心脏外科倡导的“超快通

道(Ultra-Fast-Track, UFT)”和“加速康复外科(ERAS)”理念背道而驰。另一方面，曾被视为区域镇痛“金

标准”的胸段硬膜外镇痛(TEA)，因体外循环全身肝素化带来的灾难性硬膜外血肿风险，其临床应用受到

了极大限制。 
面对“阿片类药物副作用”与“中轴抗凝禁忌”的双重困境，多模式镇痛(Multimodal Analgesia, 

MMA)已成为现代心脏外科术后胸痛管理的必然趋势。该策略的核心在于“阿片节俭(Opioid-sparing)”，
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通过联合使用不同作用机制的镇痛技术，在阻断多重伤害性传导通路的同时，最大程度降低单一药物的

剂量与副作用。当前，心脏外科的多模式镇痛体系主要由两大支柱构成：一是基于全身性非阿片类药物

及佐剂(如 NMDA 受体拮抗剂、右美托咪定、抗炎药物等)的药理学优化；二是基于超声引导下各类新型

外周筋膜平面阻滞技术的区域麻醉演进。  
本文旨在系统梳理近年来心脏外科术后胸痛管理的前沿进展，从静脉多模式靶向药物的应用，到区

域阻滞技术从浅表向深层、从单平面向解剖互补多平面的技术变迁进行综合探讨，以期为临床医师优化

围术期胸痛管理、加速患者术后康复并改善远期生活质量提供循证依据与新思路。 

2. 全身多模式镇痛的基础：以“少阿片化”为核心的静脉辅助策略 

2.1. 氯胺酮 

Nesher 等证实[9]，在微创或正中开胸患者的静脉自控镇痛(IV-PCA)中混合低剂量氯胺酮与吗啡，能

显著降低 50%的早期吗啡消耗量。传统观念担忧其交感神经兴奋作用，但亚麻醉剂量不仅未引起血流动

力学波动，反而由于胸痛的有效缓解，显著改善了患者的呼吸频率和血氧饱和度——这对于因害怕胸痛

而不敢深呼吸和咳嗽的患者至关重要。此外，Hall 等人发现[10]，即使在拔管后仅给予单次低剂量静脉氯

胺酮(0.3 mg/kg)，也能显著减少患者的胸痛且能减少出院时的口服阿片类药物需求，且不增加谵妄或呼吸

抑制风险。 

2.2. 镁剂 

同样作为非竞争性 NMDA 受体拮抗剂，镁剂能阻断神经兴奋性传导[11]。Steinlechne 等证实[12]，
持续静脉输注葡萄糖酸镁可显著降低术后瑞芬太尼的累积需求量，并在不延长术后气管拔管时间的情况

下有效改善胸痛程度，并降低了患者的 VAS 评分，为优化围术期胸痛管理提供了安全选择。 

2.3. 右美托咪定 

在心脏外科术后胸痛的多模式管理中，右美托咪定展现出独特的“镇痛与认知心理保护”双重优势。

Hao 等最新随机对照试验表明[13]，术中持续静脉输注右美托咪定，不仅能维持良好的血流动力学稳定，

还可显著减轻患者术后早期(7 天内)的静息胸痛评分和咳嗽、翻身时的运动期胸痛评分。更为重要的是，

该药物在有效缓解胸部躯体疼痛的同时，显著降低了由开胸创伤引发的早期谵妄、焦虑、抑郁及睡眠障

碍发生率。这种兼顾局部胸痛控制与中枢情绪调节的协同效应，使其成为优化术后胸痛策略的核心辅助

药物。 

2.4. 糖皮质激素 

心脏外科手术(尤其是正中开胸和体外循环)会引发剧烈的全身炎症反应，这是导致术后早期胸痛和

组织水肿的核心推手[14]。因此，精准把握抗炎药物的给药时机对控制心脏术后胸痛至关重要。Said K 等

人[15]针对心脏外科择期手术的队列研究表明，在麻醉诱导后且切皮前单次静脉给予地塞米松(0.1~0.2 
mg/kg)，可通过提前抑制心脏手术引发的强烈促炎细胞因子释放，显著降低患者术后早期的急性胸痛评

分。在心脏术后的标准镇痛方案中，该策略不仅使术后前 3 天的吗啡消耗量大幅降低约 34%，更展现出

阻断中枢痛觉敏化的长效潜力，使心脏术后 3 个月慢性开胸痛(胸骨切开后疼痛)的发生率呈现出相对下

降超过 50%的临床获益趋势。 

2.5. 利多卡因 

作为一种兼具抗伤害感受与抗炎特性的药物，静脉输注利多卡因理论上能够靶向干预由手术创伤和
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体外循环引发的全身性炎性疼痛，其代谢产物(N-乙基甘氨酸)也能有效减轻急性炎症引发的痛觉超敏[16]。
Klinger 等人[17]针对体外循环心脏手术的最新随机对照试验显示，在麻醉诱导后及术后持续 48 小时静脉

输注利多卡因，能安全有效地降低患者术后早期(24 小时)的胸部视觉模拟疼痛评分(VAS)，并显著减少了

术后前 48 小时内对乙酰氨基酚的额外镇痛需求。这表明，在复杂的心脏外科创伤背景下，全身应用利多

卡因可作为缓解早期急性胸痛的有效多模式辅助策略。 

2.6. 对乙酰氨基酚 

作为基础镇痛药，其在心外手术中的静脉应用被 Jelacic 等人[18]重新证实了价值。在麻醉诱导及术

后早期规律静脉给药，可使术后 24 小时的阿片类药物消耗量显著降低 27% (在 50 岁及以上患者中尤为

显著)，从而为胸痛管理提供了更安全的基础覆盖，提升了患者的整体镇痛满意度。 

3. 区域麻醉的核心重构：从传统轴索阻滞到超声引导下肌筋膜平面阻滞 

3.1. 神经轴阻滞 

在心脏外科术后多模式镇痛的发展历程中，胸段硬膜外镇痛(TEA)曾凭借其卓越的早期胸痛控制能力

被奉为“金标准”。高位硬膜外阻滞能够强效抑制交感神经兴奋，显著改善术后早期的肺功能与心肌氧

供。然而，体外循环(CPB)全身肝素化带来的硬膜外血肿风险，始终是术后恢复期极具灾难性的潜在威胁。

更为关键的是，随着临床对术后远期生活质量的关注，TEA 在远期预后上的局限性逐渐显现。Jensen 等

人的长周期随访研究证实[19]，尽管 TEA 在心脏瓣膜置换术后早期的急性镇痛效果极佳，但并未能显著

降低术后 18 个月慢性胸骨切开痛(PSPS)的发生率。这深刻提示：单纯的高位椎管内阻滞虽能有效切断术

后早期的急性伤害性传入，但不足以完全阻断导致术后慢性疼痛敏化的复杂病理机制。基于严苛的抗凝

安全考量与有限的远期镇痛收益，现代心脏外科术后的镇痛重心正不可逆转地向外周筋膜平面阻滞转移。 

3.2. 前胸壁与胸骨旁区域阻滞 

正中胸骨切开是心脏外科最经典的入路，其造成的骨膜损伤、肌肉牵拉及术后胸骨机械摩擦，是术后严

重伤害性疼痛的主要来源。针对该区域的靶向镇痛，经历了从浅表盲探到精准深层筋膜阻滞的纵深演进。 

3.2.1. 胸骨旁局部浸润 
传统的胸骨旁局部浸润阻滞(Parasternal block)操作简便，且完全不受术后常规抗凝治疗的限制。Doğan

等人的随机对照研究证实[20]，在胸骨闭合前行左布比卡因联合芬太尼的切口周围浸润，可显著降低患者

术后 24 小时内的急性胸痛评分与阿片类药物消耗。然而，术后 6 个月的随访显示，该技术未能降低远期

神经病理性或伤害感受性慢性痛的发生率。这表明，仅靠末梢神经的盲探浸润只能钝化早期的急性创伤

输入，无法形成持久的屏障来对抗术后中枢敏化。 

3.2.2. 浅表筋膜靶向阻滞 
为实现更精准的神经覆盖，超声引导下的胸肌–肋间筋膜阻滞(PIFB，或称浅表胸骨旁肋间平面阻滞

PIP)将药物特异性沉积于胸大肌与肋间外肌之间，精准阻断支配胸骨区域的 T2~T6 肋间神经前皮支。在

术后急性期管理中，针对单次阻滞时效较短的局限，Zhao 等人的最新研究证实[21]，通过留置导管进行

连续 PIFB 泵注，能显著压制患者术后长达 72 小时内的静息痛与咳嗽动态痛。高质量的术后无痛状态有

效减少了呼吸系统并发症，将术后总体并发症发生率从传统静脉镇痛的 81.58%断崖式降至 42.11%及以

下。更具突破性的是，该技术在术后远期难治性胸痛(PSPS)的治疗中同样展现出深远价值。Das 等人探讨

了 PIFB 在术后慢性痛干预中的应用[22]：对于常规保守治疗无效的神经病理性胸骨痛患者，实施双侧
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PIFB 不仅可使疼痛评分(NRS)从 8/10 骤降至 1/10，更能实现长达 3 个月以上的持久缓解(缓解率达 80%)。
这充分证明，前胸壁筋膜阻滞不仅是术后急性镇痛的安全优选，更是逆转术后慢性疼痛敏化、改善远期

生活质量的核心手段。 

3.2.3. 深层前胸壁靶向与佐剂优化 
随着解剖认知的深化，阻滞平面进一步向深部拓展。Ngamsri 等人[23]在非体外循环冠脉搭桥(OPCAB)

中证实，深层胸骨旁肋间平面阻滞(Deep PIPB)将局麻药精准递送至胸横肌与肋间内肌之间，不仅降低了

术后 48 小时内的吗啡当量及紧急补救镇痛需求，更凭借高质量的早期胸痛控制，显著缩短了术后机械通

气与拔管时间。此外，为进一步延长术后靶向镇痛时效，Huang 等人在多模式镇痛框架下引入了佐剂优

化策略[24]：将右美托咪定联合局麻药行双侧胸横肌平面(TTP)阻滞。该策略成功将前胸壁的有效镇痛时

间延长至术后 24 小时，在长效缓解术后拔管期躯体胸痛的同时，有效抑制了因创伤引发的术后全身高应

激反应，实现了局部镇痛与中枢镇静的双重获益。 

3.3. 后路及侧胸壁多平面联合阻滞 

随着微创心脏外科(如小切口、侧胸壁入路)的普及，术后疼痛来源变得更为立体：不仅包含切口躯体

痛，还交织着深层内脏痛以及胸腔引流管引发的剧烈动态摩擦痛。面对这种多重伤害性感受，单一阻滞

技术难以胜任，“多靶点联合”与“后路深层阻滞”成为优化术后管理的必然选择。 

3.3.1. 后路阻滞的药代动力学优势 
在探索微创及复杂多靶点镇痛时，Aydin 等人前瞻性对比了后路双侧竖脊肌平面阻滞(ESPB)与前路

深层胸骨旁肋间平面(Deep PIPB)阻滞联合前锯肌平面阻滞(SAPB)的术后效能[25]。研究揭示了一个关键

的药理学机制：尽管前路联合阻滞在解剖上更贴近切口，但 ESPB 组在术后 24 小时内的阿片类药物消耗

量却显著降低。其深度机制在于：相比血流丰富、局麻药易被快速吸收代谢的前胸壁，ESPB 的深部注射

平面能够形成持久的药物“储库(Depot)”。局麻药通过椎旁间隙的缓慢释放与广泛头尾侧扩散，实现了

对脊神经前后支更持久的术后长效阻断。 

3.3.2. 微创术后动态胸痛的多平面联合镇痛策略 
针对微创手术后复杂的动态胸痛，Xin 等人提出了一种高度创新的“后 + 侧”解剖互补策略[26]：

采用竖脊肌平面(ESP)阻滞抑制深层躯体痛与内脏痛，同时联合浅表前锯肌平面(SAP)阻滞精准靶向肋间

神经外侧皮支。这种联合策略完美消除了前外侧胸壁及引流管区域的镇痛盲区，极大缓解了患者术后 12
小时内因呼吸和咳嗽引发的动态疼痛。同理，针对右腋下微创瓣膜手术，Jiang 等人设计了胸肌神经阻滞

(PECS I/II)联合深部前锯肌平面(DSAP)的三点式多平面阻滞[27]。在此解剖全覆盖网络中，辅以 1 μg/kg
右美托咪定作为长效佐剂。该优化方案大幅减少了术后中重度胸痛的发生频率，通过卓越的术后镇痛效

能成功缩短了 ICU 停留时间及总体住院周期，为心脏外科超快通道(UFT, Ultra-Fast-Track)理念的术后落

地提供了极具临床价值的区域麻醉新范式。 

4. 当前多模式镇痛策略面临的挑战与局限性 

尽管以“少”为核心的静脉辅助策略与超声引导下肌筋膜平面阻滞在心脏外科展现出巨大潜力，但

目前该领域的临床实践与临床研究仍面临多重挑战。 

4.1. 区域阻滞技术的标准化缺失与高质量“头对头”研究匮乏 

近年来，针对心脏外科的前胸壁及后路阻滞技术层出不穷，但这同时也导致了临床路径的“碎片化”。
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目前，针对不同手术入路(正中开胸、微创小切口、右胸前外侧切口等)，尚缺乏国际公认的最优解剖阻滞

路径指南。此外，在局麻药物的给药浓度、容量分布、给药时机(麻醉诱导前、术毕前或拔管后)以及佐剂

的最佳配伍上，各医疗中心的方案存在高度异质性[28]。 

4.2. 单次阻滞的“反弹痛(Rebound Pain)”与连续导管管理的掣肘 

超声引导下的肌筋膜平面阻滞主要依赖局麻药在相对无血管的筋膜间隙内扩散。然而，单次阻滞的

时效通常受限于局麻药的半衰期(通常为 12 至 24 小时)。随着心脏外科“超快通道(UFT)”理念的推行，

患者往往在术后早期即面临拔管、深呼吸和咳嗽等强烈动态刺激；单次阻滞作用消退后极易引发剧烈的

“反弹痛”，导致原本平稳的血流动力学和呼吸功能出现二次波动[29]。为延长镇痛时间，留置导管进行

连续泵注(如连续 PIFB 技术)虽然能显著压制术后长达 72 小时的疼痛，但在心脏外科的复杂环境中面临

诸多现实掣肘。由于体外循环后的抗凝需求、切口周围的无菌要求，以及频繁翻身导致的导管移位或渗

漏风险，连续导管技术的广泛普及受到极大限制，且对术后护理团队提出了极高要求[21]。 

4.3. 阻断慢性中枢敏化的远期证据链尚未完全闭环 

心脏术后胸痛管理的一个核心目标是预防胸骨切开后疼痛综合征(PSPS)。虽然目前的静脉辅助药物

(如地塞米松、氯胺酮等)及多平面阻滞在抑制术后前 3 天的急性疼痛方面效果显著，但急性伤害性刺激的

“钝化”是否能够等同于彻底阻断中枢敏化，仍需打上问号。 

5. 未来发展方向与展望 

面对当前心脏外科围术期镇痛的诸多挑战，未来的多模式镇痛策略不仅需要在技术操作层面精益求

精，更应在药理学创新、精准医疗以及多学科协作等更广阔的维度上寻求突破。 

5.1. 新型长效局麻药与药物递送系统的转化应用 

针对单次筋膜平面阻滞易引发的“反弹痛”难题，以及连续导管技术在心脏外科中的临床掣肘，探

索新型长效局麻药将是未来区域阻滞发展的关键突破口。以脂质体布比卡因(Liposomal Bupivacaine)为代

表的缓释递送系统，通过脂质体双分子层的缓慢降解，能够将单次注射的有效镇痛时间延长至 72 小时甚

至更久[30]。未来，随着更多长效缓释制剂或可降解聚合物微球技术在心脏外科区域阻滞中的转化应用，

有望在避免导管相关并发症的前提下，实现平稳、长效的术后无痛过渡，真正契合超快通道(UFT)的管理

需求。 

5.2. 基于药物基因组学与人工智能的精准镇痛干预 

患者对疼痛的感知及对镇痛药物的代谢存在显著的个体差异。未来，药物基因组学有望被常规引入

围术期管理，通过检测与阿片类药物代谢(如 CYP2D6、CYP3A4)及受体敏感性(如 OPRM1)相关的基因多

态性，指导临床实施个体化靶向给药[31]。此外，借助人工智能与机器学习算法[31] [32]，整合患者的术

前心理状态、基础疾病、手术创伤级别等多维数据，构建预测术后急性重度疼痛及远期疼痛重塑发生率

的数学模型，将帮助临床医师实现从“被动响应式镇痛”向“主动预防性干预”的范式跨越。 

5.3. 多学科协作与全周期人文镇痛管理 

心脏外科围术期镇痛的长远发展不能仅局限于药物与技术创新，更需向多学科协同、身心并重的系

统性管理模式延伸。未来可构建由心血管麻醉、心脏外科、护理、药学、心理及康复专业组成的标准化

多学科镇痛团队，依托心脏加速康复路径统一镇痛诊疗规范，在优化镇痛效果的同时减少阿片类药物相
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关不良反应，降低慢性术后胸痛的发生风险[33] [34]。同时，将术前结构化疼痛教育纳入常规诊疗流程，

纠正患者认知误区、提升镇痛依从性与自我管理能力，可进一步提升多模式镇痛的实际效能[35] [36]。此

外，针对术前焦虑、疼痛灾难化等心理危险因素，整合认知行为干预等非药物手段调节中枢痛觉敏化，

将从心理维度补齐现有镇痛方案的短板，推动镇痛管理从单纯症状控制向全人康复转变[37] [38]。 
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