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前锯肌平面神经阻滞对胸腔镜患者麻醉和
镇痛效果的meta分析*

梁小龙,安 然,陈 琪,杨 斌,刘红亮△

(重庆大学附属肿瘤医院 400030)

  [摘要] 目的 分析超声引导下前锯肌平面神经阻滞(SPB)复合全身麻醉对胸腔镜手术患者的麻醉与镇

痛效果。方法 检索PubMed、EMBASE、Springer、Cochrane图书馆、中国生物医学文献数据库、中国知网、万

方数据库及维普数据库。分析SPB复合全身麻醉(SPB组)与全身麻醉(GA组)用于胸腔镜手术后镇痛效果的

随机对照试验(RCT),比较术后静息疼痛数字评分法(NRS)评分、术中阿片类药物用量、术后恶心呕吐、术后恢

复质量量表(QoR-40)评分、术后苏醒时间。结果 共获得12篇符合标准的RCTs(n=859)。meta分析结果

显示,SPB组术后2
 

h[MD=-2.06,95%CI(-2.95,-1.17),P<0.01]、6
 

h[MD=-2.40,95%CI(-2.85,
-1.95),P<0.01]、12

 

h[MD=-1.34,95%CI(-1.68,-1.00),P<0.01]、24
 

h[MD=-0.74,95%CI
(-1.12,-0.36),P<0.01]NRS评分低于GA组,术中镇痛药物瑞芬太尼用量少于GA组[SMD=-1.82,
95%CI(-3.37,-0.28),P<0.01],术后恶心呕吐的发生率更低[OR=-0.48,95%CI(0.29,0.78),P<
0.01],术后12

 

h
 

QoR-40评分更高[MD=20.55,95%CI(-3.46,44.56),P<0.01],苏醒时间更短[MD=
-6.08,95%CI(-7.50,-4.66),P<0.01]。结论 超声引导下SPB复合全身麻醉用于胸腔镜手术中,能明

显降低术后静息NRS评分,减少术中瑞芬太尼用量,降低术后恶心呕吐的发生率,术后QoR-40评分更高,苏醒

时间更快,患者恢复质量较好。
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  [Abstract] Objective To

 

analyze
 

the
 

anesthetic
 

and
 

analgesic
 

effects
 

of
 

serratus
 

anterior
 

plane
 

nerve
 

block(SPB)
 

combined
 

with
 

general
 

anesthesia(GA)
 

under
 

the
 

ultrasound
 

guide
 

in
 

the
 

patients
 

undergoing
 

thoracoscopic
 

surgery.Methods The
 

PubMed,EMBASE,Springer,Cochrane
 

library,Chinese
 

biomedical
 

liter-
ature

 

database,China
 

National
 

Knowledge
 

Internet,Wanfang
 

database
 

and
 

Wip
 

database
 

were
 

retrieved.The
 

randomized
 

controlled
 

trials
 

(RCTs)
 

on
 

the
 

postoperative
 

analgesic
 

effect
 

of
 

SBP
 

combined
 

with
 

GA
 

(SPB
 

group)
 

and
 

GA
 

(GA
 

group)
 

in
 

thoracoscopic
 

surgery
 

were
 

analyzed.The
 

postoperative
 

resting
 

pain
 

numerical
 

scale
 

(NRS),intraoperative
 

opioid
 

use
 

dose,postoperative
 

nausea
 

and
 

vomiting(PONV),postoperative
 

recov-
ery

 

quality
 

scale
 

(QoR-40)
 

score
 

and
 

postoperative
 

recovery
 

time
 

were
 

compared
 

between
 

the
 

two
 

groups.
Results Twelve

 

RCTs
 

meeting
 

the
 

standard
 

were
 

obtained,involving
 

859
 

patients
 

(n=859).The
 

meta
 

analy-
sis

 

results
 

showed
 

that,the
 

NRS
 

score
 

at
 

postoperative
 

2
 

h
 

[MD=-2.06,95%CI(-2.95,-1.17),P<
0.01],6

 

h
 

[MD=-2.40,95%CI(-2.85,-1.95),P<0.01],12
 

h
 

[MD=-1.34,95%CI(-1.68,
-1.00),P<0.01]

 

and
 

24
 

h
 

[MD=-0.74,95%CI(-1.12,-0.36),P<0.01]
 

in
 

the
 

SPB
 

group
 

were
 

lower
 

than
 

those
 

in
 

the
 

GA
 

group.The
 

intraoperative
 

analgesic
 

drug
 

remifentanil
 

dose
 

was
 

less
 

than
 

that
 

in
 

the
 

GA
 

group
 

[SMD=-1.82,95%CI(-3.37,-0.28),P<0.01],incidence
 

rate
 

of
 

PONV
 

was
 

lower
 

[OR=
-0.48,95%CI(0.29,0.78),P<0.01],the

 

QoR-40
 

score
 

at
 

postoperative
 

12
 

h
 

was
 

higher
 

[MD=
 

20.55,95%CI
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(-3.46,44.56),P<0.01],and
 

the
 

recovery
 

time
 

was
 

significantly
 

shorter
 

[MD=
 

-6.08,95%CI(-7.50,
-4.66),P<0.01].Conclusion The

 

ultrasound-guided
 

SPB
 

combined
 

with
 

general
 

anesthesia
 

in
 

the
 

thoraco-
scopic

 

surgery
 

can
 

significantly
 

reduce
 

the
 

postoperative
 

resting
 

NRS
 

score,decrease
 

intraoperative
 

remifen-
tanil

 

dosage,and
 

reduce
 

the
 

incidence
 

rate
 

of
 

PONV,increase
 

the
 

postoperative
 

QoR-40
 

score,the
 

recovery
 

time
 

is
 

fast
 

and
 

the
 

quality
 

of
 

patients'
 

recovery
 

is
 

good.
[Key

 

words] ultrasound-guided;serratus
 

anterior
 

plane
 

block;nerve
 

block;thoracoscopic
 

surgery;meta
 

analysis

  胸部手术后常伴随剧烈的疼痛,其是由于胸廓运

动,肋间神经损伤或胸导管刺激胸膜等所致,且疼痛

发生率高[1]。胸腔镜手术(VATS)与开胸手术相比,
能减轻术后疼痛,降低肺损伤的发生率,已成为目前

主流的手术方式[2-4]。临床回顾性分析发现,胸腔镜

术后患者仍然有20%~50%存在中度以上的疼痛[5]。
最近的一项随机研究显示,术后24

 

h内 VATS组患

者的临床相关疼痛比例明显低于开胸组,但仍有38%
的比例存在中度至重度疼痛[6]。疼痛增加低氧血症、
高碳酸血症的发生率和心肌氧耗,导致心律失常和心

肌缺血风险升高,引起慢性疼痛[2,7-9]。减轻术后疼痛

可以减少患者卧床时间和肺部并发症[10]。BLANCO
等[11]首次描述了超声引导下前锯肌平面神经阻滞

(SPB)用于乳腺手术的镇痛。许多研究表明SPB可

以降低VATS术后静息疼痛数字评分法(NRS)评分,
但样本量均较小。是否能降低术后恶心呕吐的发生

率的研究结果也不一致。目前还没有关于SPB复合

全身麻醉用于VATS的研究。为了明确SPB复合全

身麻醉能够减轻术后疼痛,是否降低术后恶心呕吐发

生率,减少苏醒时间,提高术后恢复质量,本研究对国

内外已经完成的随机对照试验(RCT)进行 meta分

析,比较SPB复合全身麻醉与全身麻醉在 VATS患

者中运用的临床效果,为临床麻醉提供参考。

1 资料与方法

1.1 文献检索

计算机检索数据库包括:PubMed、Springer、EM-
BASE、Cochrane图书馆、中国生物医学文献数据库、
中国知网、万方数据库、维普数据库,时间为建库至

2019年6月。主要中文检索词:超声引导、前锯肌、外
周神经阻滞、区域阻滞、局部麻醉、胸部手术、胸腔镜

手术、术后镇痛。英文检索词:ultrasonography,ul-
trasound-guided,serratus

 

anterior
 

plane
 

block,nerve
 

block,peripheral
 

nerve
 

block,regional
 

anesthesia,

thoracoscopic
 

surgery,thoracoscopy,pain
 

manage-
ment,post-thoracic

 

surgery
 

pain
 

relief,post-thora-
cotomy

 

analgesia。对所纳入RCT文献的参考文献进

行浏览,手工查找符合研究标准的文献。

1.2 文献纳入标准和排除标准

文献纳入标准:(1)研究类型为RCT,不论是否采

用盲法。(2)研究对象为采用全身麻醉(GA组)或超

声引导下SPB复合全身麻醉(SPB组),择期行VATS
的患者,手术方式、切口数量不限。(3)试验组SPB复

合全身麻醉,其中SPB药物种类、剂量及浓度不限,阻
滞时间为手术开始前(麻醉诱导前或麻醉诱导后),全
身麻醉维持药物不限,术后镇痛药物不限。(4)主要

结局指标为术后静息 NRS评分,次要结局指标为术

中阿片类药物用量、术后恶心呕吐(PONV)、术后恢

复质量量表(QoR-40)评分、术后苏醒时间。文献排除

标准:(1)无法获取全文或者需要原始数据的文献。
(2)重复发表的文献。(3)信件、综述、个案及动物研

究。(4)术毕行SPB试验。

1.3 文献筛选与资料提取

由两位研究员按纳入与排除标准独立筛选相关

文献后,按照预提取表格提取各项研究的基本资料,
必要时阅读全文。如遇分歧则共同讨论,仍无法达成

一致时,则由第三方评价员仲裁解决。

1.4 纳入研究的偏倚风险评价

由两位研究员按照Cochrane系统评价员手册推

荐的偏倚风险评估工具独立评价纳入文献的方法学

质量,评价标准包括:随机序列产生、分配隐藏、盲法

实施、结局数据的完整性、选择性报告及其他偏倚。

1.5 统计学处理

采用Cochrane协作网提供的 RevMan5.3软件

进行分析。连续计量采用均数差(MD)及其95%可

信区间(CI)表示,如测量方法不同,则以标准化均数

差(SMD)及95%CI表示。计数变量以比值比(OR)
及其95%CI表示。采用χ2 检验对纳入研究结果异

质性进行分析,P>0.1或I2<50%,选用固定效应模

型;P≤0.1或I2≥50%,采用随机效应模型。在符合

选择标准的研究中,有研究结果以四分位距表示,并
没有显示为均值和标准差(SD)或均值和95%CI 的

标准误差。笔者向研究者发邮件,请他们提供原始数

据,如没有回复,则采用计算公式x≈(0.7+
0.39
n
)

q1+q3
2 +(0.3-

0.39
n
)m 或x ≈ ( 4

4+n0.75)
a+b
2

(n0.75

4+n0.75)m 转换为均数和SD[12]。
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2 结  果

2.1 文献检索结果

根据检索策略,初检共获得352篇文献,通过阅

读摘要,必要时阅读全文,逐层筛选,最终纳入文献12

篇(n=859)文献[13-24],见图1。

2.2 文献基本特征及偏倚风险评价

纳入研究的基本特征见表1,偏倚风险评价见

图2。

表1  纳入文献的基本特征

文献
发表

时间

SPB/GA
(n/n)

SPB组

阻滞药物 药物剂量

GA组

阻滞药物 药物剂量

阻滞

时间
术后PCA配方 PCA参数设置 结局指标

[13] 2018 42/43
0.375%
罗哌卡因

0.4
 

mL/kg 生理盐水 0.4
 

mL/kg
麻醉

诱导后

芬太尼10
 

μg/kg+盐酸帕

洛诺司琼75
 

μg配至100
 

mL

背景剂量2
 

mL/h,追

加剂量0.5
 

mL,锁定

时间15
 

min

①②③

④⑨

[14] 2018 42/42
0.375%
罗哌卡因

30
 

mL 无 无
麻醉

诱导前
不详

背景剂量芬太尼5
 

μg/h,追加剂量芬太

尼10
 

μg,锁定时间

10
 

min

②③④⑨

[15] 2018 25/25
0.33%
罗哌卡因

30
 

mL 无 无
麻醉

诱导后

舒芬太尼2
 

μg/kg+地佐

辛0.2
 

mg/kg+托烷司琼

10
 

mg配至100
 

mL

背景剂量1
 

mL/h,追

加剂量2
 

mL,锁定时

间15
 

min

②④⑤⑦

[16] 2018 30/30
0.5%
罗哌卡因

20
 

mL 生理盐水 20
 

mL
麻醉

诱导后

布托啡诺0.1
 

mg/kg+氟

比洛芬酯2.5
 

mg/kg+雷

莫司琼0.6
 

mg配至100
 

mL

背景剂量2
 

mL/h ②③④

[17] 2018 30/30
0.3%
罗哌卡因

25
 

mL 生理盐水 25
 

mL
麻醉

诱导后

舒芬太尼2
 

μg/kg+托烷

司琼5
 

mg配至100
 

mL

背景剂量2
 

mL/h,追

加剂量2
 

mL

②③④

⑦⑧⑨

[18] 2018 60/60
0.375%
罗哌卡因

20
 

mL 生理盐水 20
 

mL
麻醉

诱导后

舒芬太尼100
 

μg+昂丹司

琼16
 

mg配至100
 

mL

背景剂量2
 

mL/h,追

加剂量0.5
 

mL,锁定

时间15
 

min

②④⑥⑨

[19] 2018 20/20
0.5%
罗哌卡因

20
 

mL 无 无
麻醉

诱导前

舒芬太尼120
 

μg配至120
 

mL

背景剂量2
 

mL/h,追

加剂量2
 

mL,锁定时

间15
 

min

②③④

⑦⑧

[20] 2018 45/45
0.375%
罗哌卡因

40
 

mL 无 无
麻醉

诱导后

舒芬太尼0.83
 

μg/mL+
氟比洛芬酯1

 

mg/kg配至

300
 

mL

背景剂量4
 

mL/h,追

加剂量4
 

mL,锁定时

间20
 

min

①②③

④⑦⑨

[21] 2018 20/20
0.375%
罗哌卡因

20
 

mL
 

生理盐水 20
 

mL
麻醉

诱导后

舒芬太尼100
 

μg+托烷司

琼5
 

mg

背景剂量2
 

mL/h,追

加剂量0.5
 

mL,锁定

时间15
 

min

②④⑨􀃊􀁉􀁓

[22] 2019 40/40
0.333%
罗哌卡因

28
 

mL 生理盐水 28
 

mL
麻醉

诱导后

舒芬太尼100
 

μg+昂丹司

琼8
 

mg配至100
 

mL

背景剂量2
 

mL/h,追

加剂量2
 

mL,锁定时

间15
 

min

②④⑤􀃊􀁉􀁓

[23] 2019 23/23
0.375%
罗哌卡因

20
 

mL 无 无
麻醉

诱导前
不详 不详 ③⑧⑩

[24] 2019 47/57
0.25%
布比卡因

2
 

mg/kg+

8
 

mg地塞米

松

无 无
麻醉

诱导后
不详 不详 ②④⑤⑨

  ①:QoR-40评分;②:术后疼痛评分;③:术中阿片类药物用量;④:术后不良事件;⑤:补救药物使用情况;⑥:术后呼吸功能指标;⑦:镇痛泵使

用情况;⑧:术中应激情况;⑨:术后阿片类药物用量;⑩:苏醒时间;􀃊􀁉􀁓:深睡眠质量评分。
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图1  文献筛选流程

2.3 meta分析结果

2.3.1 两组术中瑞芬太尼用量比较

有4项研究比较结果异质性较大(I2=96%,P<
0.1),采用随机效应模型。与GA组比较,SPB组术

中瑞芬太尼用量明显减少[SMD=-1.82,95%CI
(-3.37,-0.28),P<0.01],见图3。

2.3.2 两组术后恶心呕吐情况比较

有8项研究比较结果异质性较低(I2=0%,P<
0.1),采用固定效应模型。与GA组比较,SPB组术

后恶心呕吐更少[OR=-0.48,95%CI(0.29,0.78),
P<0.01],见图4。

2.3.3 两组术后各时点静息NRS评分比较

研究比较结果异质性较大(I2>50%,P<0.1),
故选用随机效应模型。与GA组比较,SPB组术后2、

6、12、24
 

h静息 NRS评分明显降低(P<0.05),见
图5。

图2  偏倚风险评价

图3  两组术中瑞芬太尼用量比较

图4  两组术后恶心呕吐情况
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图5  两组术后不同时点静息NRS评分比较
 

图6  两组术后12
 

h
 

QoR-40评分比较

图7  两组术后苏醒时间比较

2.3.4 两组术后12
 

h
 

QoR-40评分比较

有2项研究比较结果异质性高(I2>50%,P<
0.1),选用随机效应模型。SPB组 QoR-40评分较

GA组高[MD=20.55,95%CI(-3.46,44.56),P<
0.01],见图6。

2.3.5 两组术后苏醒时间比较

2项研究比较结果 异 质 性 低(I2=49%,P<
0.1),选用固定效应模型。SPB组苏醒时间较GA组

更短[MD=-6.08,95%CI(-7.50,-4.66),P<

0.01],见图7。

3 讨  论

  本研究显示,SPB复合全身麻醉可降低术后静息

NRS评分,特别是12
 

h内的疼痛评分,减少术中瑞芬

太尼药物用量。静脉注射大剂量阿片类药物具有明

显的不良反应,如呼吸抑制、过度镇静、恶心和呕吐、
皮肤瘙痒[25]。术中大剂量使用瑞芬太尼可能与术后

寒战有关[26]。术后恶心呕吐发生率降低,其可能是

SPB组患者阿片类药物使用剂量更低所致。术后

1012重庆医学2021年6月第50卷第12期



12
 

h
 

QoR-40评分增加,患者术后恢复质量提高,术后

苏醒时间更短。
有证据表明,胸部术后充分镇痛可促进早期拔

管,改善通气,降低术后肺不张、肺炎和慢性疼痛的发

生率[27]。美国术后镇痛管理指南[28]推荐硬膜外镇痛

(thoracic
 

epidural
 

analgesia,TEA)作为开胸术后镇

痛技术,可用于VATS术后镇痛[29]。在VATS术后,

TEA镇痛存在一定问题,如脊髓麻醉、尿潴留、低血

压、肌无力及硬膜外血肿等[25,30];穿刺点局部感染、脊
柱手术史、凝血功能障碍或同时接受抗凝或抗血小板

治疗患者,禁止行硬膜外穿刺。区域神经阻滞技术通

过阻断痛觉刺激传导来实现镇痛目的。超声引导技

术的引入,促进了各种区域神经阻滞的发展,更符合

微创镇痛技术的理念[31]。胸部术后可使用多种区域

麻醉阻滞,包括TEA、胸椎旁阻滞(TPVB)、肋间阻滞

等。TPVB是一种将局部麻醉药注入椎旁间隙的技

术,推荐用于 VATS术后镇痛[28]。椎旁阻滞穿刺点

邻近胸膜和中枢神经轴系等重要解剖结构,给药困

难,可能导致一些严重并发症,如全脊髓阻滞、气胸和

神经损伤[32],临床中操作复杂,不利于实施。肋间神

经阻滞用于胸部术后镇痛,一次注射后局部麻醉药的

扩散有限,要求多次注射[33]。多次肋间注射创伤大且

费时,与气胸发生率(高达5.6%)明显相关[27]。SPB
与TPVB相比,具有相似的镇痛效果[34],操作简便,
超声下易于识别,更易被运用于临床。超声引导下

SPB是一种筋膜间阻滞,将局部麻醉药注入前锯肌表

面或深部平面,阻断胸壁肋间神经外侧皮支(T2~
T12)的传入,提供前侧胸壁的镇痛,减轻胸部手术后

疼痛[11]。SPB是胸神经阻滞的一种改进技术,在超声

下可视化操作,适用于患有凝血功能障碍等TEA禁

忌证患者。KHALIL等[35]的研究证实SPB与TEA
相比,用于胸部术后镇痛安全有效且低血压发生率

低。SPB对于乳房手术、胸腔镜、开胸手术和多发肋

骨骨折术后镇痛均有效[11]。本研究结果表明,SPB镇

痛效果确切,明显降低术后12
 

h及24
 

h疼痛评分,术
后12

 

h镇痛效果减弱。有研究报道,SPB药物中加入

佐剂[36-38],如右美托嘧啶、地塞米松等可延长阻滞时

间,然而其样本量小,需进一步研究。有报道罗哌卡

因等局部麻醉药通过热凝胶、脂质体、纳米微粒等生

物载体[39-40],可以达到缓慢释放,延长作用时间的目

的。目前有病例报道采用SPB置管连续注药方式治

疗多发性肋骨骨折[41],ANDERSON等[42]报道了采

用双侧SPB置管技术减少肺移植术后呼吸机使用时

间及住院时间,这些研究有助于SPB临床的进一步应

用,延长镇痛时间,但其疗效及安全性还需大样本研

究进一步证实。
目前有多种局部麻醉药物用于外周神经阻滞,本

研究没有比较所选研究局部神经阻滞药物种类及剂

量差别。最适于SPB药物还需进一步研究。有研究

报道了SPB药物剂量的比较[43],以及罗哌卡因用于

前锯肌阻滞的最佳给药剂量[44],其样本量小,需进一

步研究。
综上 所 述,SPB 复 合 全 身 麻 醉 可 以 运 用 于

VATS,能提高镇痛效果,减少术中阿片类药物用量,
降低术后恶心呕吐的发生率,加快患者苏醒,提高患

者术后恢复质量,加速胸部手术后的快速康复,可以

作为 VATS术后多模式疼痛管理的重要组成部分。
本研究的局限性:(1)手术方式纳入标准为VATS,未
考虑切口数量、位置及大小,阻滞药物种类、浓度及剂

量的差别未进一步比较分析,前锯肌阻滞操作的差异

性及手术时间不同,术后自控镇痛泵用量差异未纳入

比较。(2)汇集数据进行 meta分析,将四分位距转换

为均值和SD值,估计效应大小时产生一定程度的不

确定性。(3)部分结局指标的测量及表述方式的差异

未纳入分析,可能导致部分结果偏倚。(4)临床中还

未广泛使用SPB复合全身麻醉,本研究纳入文献以中

文为主,纳入样本量较小,部分研究系非严格对照试

验,部分比较指标样本量较小,可能影响本文结果。
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