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球后阻滞操作应用的专家共识

球后阻滞操作应用中国共识专家组

[摘  要] 球后阻滞是将局部麻醉药注入眼球后方的肌锥内，通过阻断鼻睫神经、动眼神经和睫状神经节，达到

镇痛，限制眼球运动和降低眼内压的作用。现代球后阻滞技术是内眼手术眼球制动与麻醉的“金标

准”，也是最常用的眼部区域阻滞方式。虽然与该技术相关的并发症少见，但可危害视力甚至危及生

命。本专家共识介绍了球后阻滞的应用范围，系统描述了支配眼球运动与感觉的神经解剖、球后阻滞

的安全性、操作方法、常用药物、禁忌证和并发症的处理等，为此技术的临床应用提供指导。
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Expert consensus on the application of retrobulbar block

Chinese Consensus Expert Group on the Application of Retrobulbar Block Procedure

Abstract	 Retrobulbar block refers to the injection of local anesthetics into the muscle cone behind the eyeball, blocking the 

ciliary, oculomotor, and ciliary ganglion nerves, to provide pain relief, restrict eye movement, and reduce intraocular 

pressure. Modern retrobulbar block is the "gold standard" for eyeball immobilization and anesthesia in intraocular 

surgeries, and it is the one of the most commonly used methods for ocular regional block. Although the complications 

related to this method are rare, the complications will threaten the vision and even life. This expert consensus introduces 

the application scope of retrobulbar block, and systematically describes functional neuroanatomy of eye sensation and 

movements, safety and procedures of retrobulbar block, local anesthetics, contraindications and complications of the 

block, which can provide the reference for clinical application of this method.
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1 球后阻滞在眼科手术中的应用范围

眼科手术可分为外眼手术和内眼手术。麻醉方式

的合理选择应根据患者的身体状况、手术的难易程度

及手术时间的长短进行综合考虑。如普通白内障手术

可在表面麻醉下完成[1]，一般的玻璃体视网膜手术、

青光眼引流阀植入术等< 2 h的内眼手术可在球后阻滞

下完成[2-3]。

球后阻滞由Knapp于1884年首次提出，是最早应用

的眼部区域阻滞技术。球后阻滞尤其适用于能配合操

作的老年患者和合并严重基础疾病的患者，患者可在

眼科手术后即刻离院，非常适合日间手术的开展[4]。

部分患者对区域阻滞的操作或手术有紧张、焦虑和恐

惧心理，围术期易发生心率加快、血压升高、心律失

常、心绞痛等严重并发症，可由麻醉医生实施区域阻

滞下的辅助镇静技术，并加强监护。然而，对于复杂

的玻璃体视网膜手术，如复发性视网膜脱离修复并复

合外路手术的疼痛刺激大、手术时间较长，或者认知

功能下降的患者，球后阻滞常难以满足手术要求，可

选择全身麻醉[5]。即使选择全身麻醉，仍然建议为患

者行球后阻滞。一是可以减少全身麻醉药物的用量，

减少不良反应；二是能为患者提供术后持续镇痛，有

效减轻术后疼痛，提高术后患者的舒适度。

2 眼部区域神经支配解剖

眼球是一个直径约24 mm的球状体，位于骨性眼

眶内。眼眶呈不规则的金字塔形状，上下眶缘的高

度约35 mm，眶缘的宽度为40 mm，眶缘至视神经孔

(眶尖)的深度为42~54 mm[6]。

眼球外的眼眶内组织分为两部分，即肌锥内和

肌锥外组织。肌锥内结构包括眶脂肪、睫状神经

节、眼动脉、颅神经(视神经、动眼神经、外展神经)
及三叉神经眼神经分出的鼻睫神经。肌锥外结构包

括眶周脂肪、泪腺、外展神经及三叉神经眼神经分

出的额支。触觉和痛觉是通过三叉神经传递，下睑

的感觉通过上颌神经传递，上睑的感觉通过眼神经

的额支传递。眼神经鼻睫支的感觉纤维连接到内眼
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角、泪囊和睫状神经节[7]。

睫状神经节位于眶尖，在眼动脉外侧，外直肌

和视神经之间，距视神经孔约10 mm处。睫状神经节

向前发出睫状短神经，约6~10支。睫状神经节支配

角膜、虹膜和睫状体，提供感觉神经。副交感神经

纤维起始于动眼神经和睫状神经节中的突触，支配

虹膜括约肌。交感神经纤维起始于颈动脉丛，通过

睫状神经节支配虹膜括约肌[8]。

视神经传递来自视网膜的神经信号，如动眼神

经、滑车神经和外展神经控制眼外肌。

3 球后阻滞的定义

将局部麻醉药注射至神经干、神经丛或神经节

旁，暂时地阻断该神经的传导功能，受该神经支配

的区域产生麻醉作用，称为神经阻滞，产生感觉神

经阻滞或感觉和运动神经共同阻滞的效果。球后阻

滞的技术是将局部麻醉药注入眼球后由眼外肌形成

的圆锥中，局部麻醉药物阻滞睫状神经节、动眼神

经和外展神经，从而麻醉结膜、角膜、巩膜、眼内

组织和眼外肌，减少或抑制眼球的转动，达到良好

的眼位。睫状神经节的阻滞能引起瞳孔扩大和瞳孔

固定，便于内眼手术的操作。

4 球后阻滞的安全性

通过原位计算机体层扫描(computed tomography, 
CT)图像分析眼眶中局部麻醉药扩散的研究[9]，当患

者眼球固定于正位时，注射途径和视神经与眼动脉

之间的距离明显增宽，提示球后阻滞安全操作的可

行性。而且，局部麻醉药可以迅速扩散至球后所有

区域，向前可扩散到眼睑的眶隔前组织。因此，球

后阻滞的并发症并不常见，特别是危及生命的并发

症较为罕见，发生率低于0.034 %[10]。

5   球后阻滞的禁忌证

以下情况不宜实施球后阻滞(相对禁忌证)：1)患
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者存在出凝血障碍(因存在球后出血风险)；2)高度近

视(眼轴过长会增加眼球穿孔的危险)；3)开放性眼外

伤(球后注射液体的压力会使眼内容物经伤口突出)。

绝对禁忌证：1)患者拒绝球后阻滞；2)局部麻醉

药过敏；3)活动性眼眶感染；4)眼球震颤。

6   球后阻滞药物的选择

6.1    常用的局部麻醉药

多种局部麻醉药可以选择，包括中效局部麻醉

药如利多卡因和长效局部麻醉药如布比卡因、罗哌卡

因。利多卡因起效快，一般在注射后2~3 min起效，维

持60~90 min；布比卡因起效时间大于10 min，但其麻

醉作用时间比利多卡因长2~3倍；罗哌卡因麻醉效能

与布比卡因相似，但其心脏毒性比布比卡因低[11]。

6.2    配伍方法

眼科医生/麻醉医生可根据手术需要选择单独

使用一种局部麻醉药或联合用药。成年患者内眼手

术推荐单次注射2%利多卡因复合0.75%布比卡因或

0.5%罗哌卡因3~5 mL (生理盐水稀释)。为了改善阻

滞效果，可在局部麻醉药中加入佐剂，如加入结缔

组织多聚糖的水解酶透明质酸酶3~7 U/mL，加强局

部麻醉药在肌锥内间隙的扩散[12]；也可加用右美托

咪定[13]，增加阻滞时间和麻醉效果。局部麻醉药中

加入少量肾上腺素有助于延缓局部麻醉药的吸收，

从而延长局部麻醉药的作用时间，同时还可以收缩

血管，减少出血，提供清晰的手术野。对于高龄或

合并高血压、甲状腺功能亢进的患者，不建议加用

肾上腺素，因肾上腺素会诱发心率、血压的剧烈波

动，甚至可能引起致命性心律失常。另外，加用肾

上腺素后会增加视网膜缺血的风险[14]。眼科医生/麻
醉医生应根据患者的实际病情合理安排用药及配伍

方法(表1)。

7   球后阻滞的操作实施者及监护设备

可以由眼科医生实施阻滞操作，也可由麻醉医

生实施操作(B超引导)[15-17]。阻滞前需要评估患者的

疾病史，进行详细的体格检查并进行气道评估。查

阅患者眼轴长度检查资料，了解其凝血功能，如凝

血酶原时间( prothrombin time,PT)和活化部分凝血活

酶时间( activated partial thromboplastin time,AP�)。

局部麻醉药种类 区域阻滞最大推荐剂量

利多卡因 4.5 mg/kg

利多卡因 + 肾上腺素 7 mg/kg

布比卡因 2.5 mg/kg

布比卡因 + 肾上腺素 3 mg/kg

罗哌卡因 3 mg/kg

罗哌卡因 + 肾上腺素 3 mg/kg

表1  局部麻醉药种类及最大推荐剂量
Table 1  Types of local anesthetics and maximum recommended 
dosage

操作实施及安全监护：由于球后阻滞有局部麻

醉药中毒和脑干麻醉发生的风险，可危及生命，因

此实施球后阻滞前，应为患者开放静脉通道以应对

罕见的急救需要，常规行无创血压和脉搏血氧饱和

度、心电图(electrocardiogram,ECG)监测，有条件时

行经鼻呼气末二氧化碳浓度监测  [18]，同时，手术室

内应配备麻醉机、气管插管设备、除颤仪、呼吸球

囊、急救车以及急救药品等抢救设备设施。

8 球后阻滞的操作方法

8.1    盲法

患者平卧，以表面麻醉剂2滴滴入结膜囊，上

下眼睑采用5%聚维酮碘充分消毒。穿刺点选择眶下

缘中外1/3交界处，进针时嘱患者向鼻上方看，使用 
26 G针头先平行眶底垂直向后进针至赤道部，然后

转向球后，从外直肌与下直肌之间缓缓推进，在肌

锥内直达球后。针尖的斜面朝向眼球，进针深度不

得超过35 mm，使针尖位于睫状神经节和眼球后壁之

间，回吸无血时，即可注入局部麻醉药2.5～3.0 mL 
(每10 s  1 mL)。向后退针直达眶隔，同时注射1.5 mL麻
醉剂(每20 s 1 mL)以达到固定眼球的作用(图1、2)[15]。

8.2    B超引导(图3、4)
患者平卧，以表面麻醉剂2滴滴入结膜囊，上下

眼睑采用5%聚维酮碘充分消毒。使用无菌透明手术

膜将患者眼睑全部遮盖。采用高频(5~13 MHz)B超探

头，无菌膜包裹好探头，涂凝胶。B超探头斜跨上下

睑，检查眼球壁及视神经的位置，穿刺点同样选择

眶下缘中外1/3交界处，使用26 G的穿刺针在B超探头
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9 并发症的发生及处理

球后阻滞的并发症包括球后出血、眼球壁刺穿

(尤其是眼轴大于26 mm时)、视神经萎缩、惊厥、眼

心反射、急性神经源性肺水肿、三叉神经阻滞和呼

吸骤停。

9.1    球后/眶周出血

球后/眶周出血与进针深度超过38 mm有关，刺

破静脉或动脉，其发生率在0.04 %~1.5 %[19]。球后出

血的处理常需要眼外按压，或使用甘露醇、乙酰唑

胺等药物降低眼压。

平面内进针，直视下观察针头进入肌锥内，避免刺

穿视神经鞘，回吸确认无注入血管后，注入3~5 mL局
部麻醉药后拔针[19]。

注射后用手压迫眼球2~3 min，也可使用机械

压迫装置，如Honen's，控制压力在20~30 mmHg 
(1 mmHg=0.133 kPa)内，促使局部麻醉药扩散及降低

眼压。压迫眼球时所施加的压力小于舒张期血压，

确保不会发生缺血症状，5 min后检查麻醉效果。

成功的球后阻滞包括疼痛反应消失、眼球运动

不能和头眼反射消失(即头部运动时，被阻滞的眼球

不能随之运动)。由于解剖的变异，约有5%的患者

需要再次注射。

图1  球后阻滞进针点位置

Figure 1  �e needle entry point for retrobulbar block
图2  球后阻滞实施示意图

 Figure 2 �e schematic diagram for retrobulbar block

图3  B超探头的摆放位置

Figure 3  �e position for ultrasound probe
图4  球后阻滞的B超影像

 Figure 4 �e image of the ultrasound-guided retrobulbar block
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9.2    眼球壁刺穿

眼球壁刺穿的发生率在1/12 000左右[20-21]。眼轴

超过26 mm或眼前段葡萄肿是其危险因素，B超引导

下穿刺可降低其风险。

9.3    视神经损伤

视神经损伤的发生率极低，穿刺针长度超过 
31 mm，视神经损伤的风险会增加[22]。

9.4    眼外肌损伤

眼外肌损伤主要与局部麻醉药物直接注射到眼

外肌有关或者与局部麻醉药物的毒性有关，一般在 
2 4  h内眼外肌损伤症状消失。在眼外肌损伤的患

者中，约有25%的患者症状超过6周或发生永久损 
伤[23]。因此，球后阻滞中局部麻醉药不超过5 mL，利

多卡因浓度不高于2%。

9.5    局部麻醉药中毒或脑干麻醉

局部麻醉药中毒或脑干麻醉可危及患者生命安

全，发生率为0.3 %~0.8 %[24-25]。将局部麻醉药加压

注入眼动脉可逆向进入脑内，导致即刻抽搐。将局

部麻醉药注入视神经鞘后扩散入脑脊液，可出现脑

干麻醉，中枢神经暴露在高浓度的局部麻醉药中导

致患者意识不清、呼吸暂停，此时需要紧急支持治

疗，以正压通气预防缺氧，此外预防心动过缓和心

搏骤停[26]。经过上述紧急处理后，患者一般在1 h内
恢复。

9.6    术后上睑下垂

术后上睑下垂发生罕见，常与压迫眼球时的压

力过高有关。

9.7    黑朦

患者在局部麻醉药物注射后，突然出现患侧眼

光感消失的现象，即黑朦。常与局部麻醉药物阻滞

视神经传导有关，或局部麻醉药通过视神经鞘浸润

至视交叉，此时可导致对侧眼的光感消失[27]。
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