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竖脊肌平面阻滞联合喉罩保留自主呼吸在胸腔镜
肺叶切除术麻醉中的应用
胡立群ꎬ　 李　 利ꎬ　 付金松ꎬ　 杨　 刚

(安徽省铜陵市立医院ꎬ　 安徽　 铜陵　 ２４４０００)

【摘　 要】 目的:探讨竖脊肌平面阻滞联合喉罩保留自助呼吸在胸腔镜肺叶切除术麻醉中应用的有

效性和安全性ꎮ 方法:选择我院择期胸腔镜肺叶切除术患者 ４０ 例ꎬ按照随机数字表法将所有患者分为

竖脊肌平面阻滞联合喉罩保留自主呼吸麻醉组 ２０ 例(Ｃ 组)和双腔管气管插管全麻组 ２０ 例(Ｓ 组)ꎮ 分

别于麻醉诱导前(Ｔ１)、手术开始后 １０ｍｉｎ(Ｔ２)、手术开始后 ３０ｍｉｎ(Ｔ３)、术毕结束后 １０ｍｉｎ(Ｔ４)检测两

组患者血中皮质醇、去甲肾上腺素和肾上腺素浓度ꎻ记录两组术中呼气末二氧化碳分压最高值

(ＰｅｔＣＯ２ｍａｘ)和氧饱和度最低值(ＳｐＯ２ｍｉｎ)ꎻ比较两组患者的手术时间、苏醒时间、住院时间、术后并发

症、疼痛评分和术者满意度ꎮ 结果:与 Ｔ１ 时比较ꎬ两组患者在 Ｔ２、Ｔ３、Ｔ４ 时的皮质醇、去甲肾上腺素和

肾上腺素的含量均升高(Ｐ<０.０５)ꎻ在 Ｔ２、Ｔ３、Ｔ４ 时ꎬＣ 组皮质醇、去甲肾上腺素和肾上腺素的含量均低

于相同时间点的 Ｓ 组(Ｐ<０.０５)ꎻ与 Ｓ 组比较ꎬＣ 组术中 ＰｅｔＣＯ２ｍａｘ 增加(Ｐ<０.０５)ꎬＳｐＯ２ｍｉｎ 降低(Ｐ<０.
０５)ꎬ患者苏醒时间、住院时间均缩短(Ｐ<０.０５)ꎬ术后 ＶＡＳ 疼痛评分降低(Ｐ<０.０５)ꎬ术后咽喉痛、声嘶发

生率明显减少(Ｐ<０.０５)ꎻ两组手术时间和术者满意度均无差别(Ｐ>０.０５)ꎮ 结论:竖脊肌平面阻滞联合

喉罩保留自助呼吸应用于胸腔镜肺叶切除术的麻醉具有一定的可行性ꎬ不影响手术进程并有效抑制手

术应激反应ꎬ加快患者康复同时减少并发症ꎮ
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【文献标识码】 　 Ａ　 　 　 　 　 【ｄｏｉ】１０.３９６９ / ｊ.ｉｓｓｎ.１００６－６２３３.２０１９.０３.００８

Ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ Ｖｅｒｔｉｃａｌ Ｓｐｉｎａｌ Ｍｕｓｃｌｅ Ｐｌａｎａｒ Ｂｌｏｃｋ Ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ
Ｌａｒｙｎｇｅａｌ Ｍａｓｋ Ｒｅｔｅｎｔｉｏｎ ｆｏｒ Ａｕｔｏｎｏｍｏｕｓ Ｂｒｅａｔｈｉｎｇ ｉｎ

Ｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃ Ｌｕｎｇ Ｌｏｂｅｃｔｏｍｙ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ
ＨＵ Ｌｉｑｕｎꎬ ＬＩ Ｌｉꎬ ＦＵ Ｊｉｎｓｏｎｇꎬ ｅｔ ａｌ

(Ｔｏｎｇｌｉｎｇ Ｍｕｎｉｃｉｐａｌ Ｈｏｓｐｉｔａｌꎬ Ａｎｈｕｉ Ｔｏｎｇｌｉｎｇ ２４４０００ꎬ Ｃｈｉｎａ)
【Ａｂｓｔｒａｃｔ】Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ:Ｔｏ ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅ ｔｈｅ ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ｓｐｉｎａｌ ｐｌａｎｅ ｂｌｏｃｋ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｌａｒｙｎｇｅ￣

ａｌ ｍａｓｋ ｓｅｌｆ－ｈｅｌｐ ｂｒｅａｔｈｉｎｇ ｉｎ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｆｏｒ ｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｌｏｂｅｃｔｏｍｙ. Ｍｅｔｈｏｄｓ:４０ ｃａｓｅｓ ｏｆ ｐａ￣

９５５

　 　
第 ２５ 卷　 第 ３ 期

２０１９ 年 ３ 月
　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　

河　 北　 医　 学
ＨＥＢＥＩ ＭＥＤＩＣＩＮＥ 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　

Ｖｏｌ.２５ꎬＮｏ.３
Ｍａｒ.ꎬ２０１９

　 　 　 　

【基金项目】安徽省科技厅资助项目ꎬ(编号:２０１５００２８４７４)
【通讯作者】李　 利



ｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｅｌｅｃｔｉｖｅ ｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃ ｌｏｂｅｃｔｏｍｙ ｉｎ ｏｕｒ ｈｏｓｐｉｔａｌ ｗｅｒｅ ｓｅｌｅｃｔｅｄ ａｎｄ ｒａｎｄｏｍｌｙ ｄｉｖｉｄｅｄ ｉｎｔｏ ｔｈｅ ｅｒｅｃｔｏｒ
ｓｐｉｎｅ ｐｌａｎｅ ｂｌｏｃｋ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｌａｒｙｎｇｅａｌ ｍａｓｋ ａｎｄ ｒｅｔａｉｎｅｄ ｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓ ｂｒｅａｔｈｉｎｇ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｇｒｏｕｐ
( ｇｒｏｕｐ Ｃ) ａｎｄ ｔｈｅ ｄｏｕｂｌｅ－ｌｕｍｅｎ ｅｎｄｏｔｒａｃｈｅａｌ ｉｎｔｕｂａｔｉｏｎ ｇｅｎｅｒａｌ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｇｒｏｕｐ (ｇｒｏｕｐ Ｓ) ｗｉｔｈ ２０ ｉｎ ｅａｃｈ.
Ｔｈｅ ｃｏｎｃｅｎｔｒａｔｉｏｎ ｌｅｖｅｌｓ ｏｆ ｐｌａｓｍａ ｃｏｒｔｉｓｏｌꎬｎｏｒｅｐｉｎｅｐｈｒｉｎｅ ａｎｄ ｅｐｉｎｅｐｈｒｉｎｅ ｗｅｒｅ ｍｅａｓｕｒｅｄ ｉｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ
ｂｅｆｏｒｅ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｉｎｄｕｃｔｉｏｎ (Ｔ１)ꎬ１０ ｍｉｎｕｔｅｓ ａｆｔｅｒ ｔｈｅ ｂｅｇｉｎｎｉｎｇ ｏｆ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ (Ｔ２)ꎬ３０ ｍｉｎｕｔｅｓ ａｆｔｅｒ ｔｈｅ ｂｅ￣
ｇｉｎｎｉｎｇ ｏｆ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ (Ｔ３) ａｎｄ １０ ｍｉｎｕｔｅｓ ａｆｔｅｒ ｔｈｅ ｅｎｄ ｏｆ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ (Ｔ４)ꎻＴｈｅ ｈｉｇｈｅｓｔ ＰｅｔＣＯ２(ＰｅｔＣＯ２ｍａｘ)
ａｎｄ ｔｈｅ ｌｏｗｅｓｔ ＳｐＯ２(ＳｐＯ２ｍｉｎ) ｗｅｒｅ ｒｅｃｏｒｄｅｄ ｄｕｒｉｎｇ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓꎻＴｈｅ ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｔｉｍｅꎬａｎｅｓｔｈｅｓｉａ
ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｔｉｍｅꎬｈｏｓｐｉｔａｌｉｚａｔｉｏｎ ｔｉｍｅꎬｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓꎬｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＶＡＳ ｐａｉｎ ａｎｄ ｓｕｒｇｅｏｎ'ｓ ｓａｔｉｓｆａｃ￣
ｔｉｏｎ ｗｅｒｅ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ.Ｒｅｓｕｌｔｓ:Ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ Ｔ１ꎬ ｔｈｅ ｌｅｖｅｌｓ ｏｆ ｃｏｒｔｉｓｏｌꎬ ｎｏｒｅｐｉｎｅｐｈｒｉｎｅ
ａｎｄ ｅｐｉｎｅｐｈｒｉｎｅ ａｔ Ｔ２ꎬ Ｔ３ ａｎｄ Ｔ４ ｉｎ ｂｏｔｈ ｇｒｏｕｐｓ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ (Ｐ<０.０５) . Ａｔ Ｔ２ꎬ Ｔ３ ａｎｄ Ｔ４ꎬ ｔｈｅ ｃｏｎｔｅｎｔｓ ｏｆ
ｃｏｒｔｉｓｏｌꎬ ｎｏｒｅｐｉｎｅｐｈｒｉｎｅ ａｎｄ ｅｐｉｎｅｐｈｒｉｎｅ ｉｎ ｇｒｏｕｐ Ｃ ｗｅｒｅ ｌｏｗｅｒ ｔｈａｎ ｔｈｏｓｅ ｉｎ ｇｒｏｕｐ Ｓ ａｔ ｔｈｅ ｓａｍｅ ｔｉｍｅ ｐｏｉｎｔ
(Ｐ<０.０５) . Ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｇｒｏｕｐ Ｓꎬｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎ ｇｒｏｕｐ Ｃ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｄ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ＰｅｔＣＯ２ｍａｘ (Ｐ <０.０５)ꎬｄｅ￣
ｃｒｅａｓｅｄ ＳｐＯ２ｍｉｎ (Ｐ < ０. ０５)ꎬ ｓｈｏｒｔｅｎｅｄ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｔｉｍｅ ａｎｄ ｈｏｓｐｉｔａｌｉｚａｔｉｏｎ ｔｉｍｅ (Ｐ < ０. ０５)ꎬ ｄｅ￣
ｃｒｅａｓｅｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＶＡＳ ｐａｉｎ ｓｃｏｒｅ (Ｐ<０.０５)ꎬａｎｄ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｄｅｃｒｅａｓｅｄ ｔｈｅ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｌａ￣
ｒｙｎｇｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｐａｉｎ ａｎｄ ｈｏａｒｓｅｎｅｓｓ (Ｐ<０.０５) .Ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ｎｏ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｔｉｍｅ ａｎｄ ｓｕｒｇｅｏｎ'ｓ ｓａｔｉｓ￣
ｆａｃｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ (Ｐ>０.０５) .Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ: Ｔｈｅ ｅｒｅｃｔｏｒ ｓｐｉｎａｅ ｐｌａｎｅ ｂｌｏｃｋ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｌａｒｙｎｇｅ￣
ａｌ ｍａｓｋ ａｎｄ ｒｅｔａｉｎｅｄ ｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓ ｂｒｅａｔｈｉｎｇ ｉｎ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｉｓ ｃｅｒｔａｉｎ ｆｅａｓｉｂｌｅ ｆｏｒ ｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃ ｌｏｂｅｃｔｏｍｙꎬｗｈｉｃｈ
ｄｏｅｓ ｎｏｔ ａｆｆｅｃｔｓ ｔｈｅ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｐｒｏｃｅｓｓ ａｎｄ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｌｙ ｉｎｈｉｂｉｔｓ ｔｈｅ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｓｔｒｅｓｓ ｒｅｓｐｏｎｓｅꎬａｃｃｅｌｅｒａｔｅｓ ｐａｔｉｅｎｔ ｒｅ￣
ｃｏｖｅｒｙ ａｎｄ ｒｅｄｕｃｅｓ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ.

【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】 　 Ｅｒｅｃｔｏｒ ｓｐｉｎａｅ ｐｌａｎｅ ｂｌｏｃｋꎻ　 Ｌａｒｙｎｇｅａｌ ｍａｓｋꎻ　 Ｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓ ｂｒｅａｔｈｉｎｇꎻ　 Ｔｈｏｒａｃｏｓｃｏ￣
ｐｙꎻ　 Ｌｏｂｅｃｔｏｍｙ

　 　 胸腔镜手术是一种常见的治疗多种胸外科疾病的

手术方法ꎮ 传统胸腔镜手术全麻中的单肺通气是通过

双腔气管插管或支气管封堵器来实现的ꎮ 近几年来国

内外的麻醉医生开始尝试在喉罩下保留自主呼吸和人

工气胸的状态下进行胸腔镜手术ꎬ不但加速了患者的

麻醉苏醒ꎬ缩短了住院时间而且还减少了患者咽喉部

不适的并发症[１ꎬ２]ꎮ 在保留自主呼吸胸腔镜手术麻醉

的实施过程中ꎬ完善的胸壁镇痛必不可少ꎬ在超声引导

神经阻滞技术快速发展的今天ꎬＦｏｒｅｒｏ[３] 报道了超声

引导下竖脊肌平面阻滞(ＥＳＰ)成功应用于胸科手术后

的镇痛ꎬＥＳＰ 不但操作简单而且能有效缓解术后胸壁

疼痛ꎮ 目前 ＥＳＰ 是否可以应用于保留呼吸麻醉的术

中麻醉镇痛并无报道ꎬ本研究探讨 ＥＳＰ 应用于保留自

主呼吸胸腔镜肺叶切除术麻醉的有效性和安全性ꎮ
１　 资料与方法

１.１　 临床资料:选择 ２０１７ 年至 ２０１８ 年本院择期胸腔

镜肺叶切除术肺癌患者 ４０ 例ꎮ 纳入标准:①ＡＳＡ 分级

Ⅰ~Ⅱꎻ②体重指数≤２８ｋｇ / ｍ２ꎻ③困难气道分级 Ｍａｌ￣
ｌａｍｐａｔｉ 分级Ⅰ~Ⅱꎻ④禁烟 ２ 周以上ꎻ排除标准:①合

并明显的通气功能障碍ꎻ②呼吸道感染患者ꎻ③有心脑

血管病史ꎻ④合并精神系统疾病ꎻ⑤合并严重糖尿病ꎮ
按照随机数表法将所有患者分为竖脊肌平面阻滞联合

喉罩保留自主呼吸麻醉组 ２０ 例(Ｃ 组)和双腔管气管

插管全麻组 ２０ 例(Ｓ 组)ꎮ 经本院伦理委员会同意ꎬ签
署知情同意书ꎮ
１.２　 方　 法

１.２.１　 麻醉方法:两组患者均术前禁食 ８ｈꎬ禁饮 ４ｈꎬ入
室后建立静脉通路ꎬ静注长托宁 ０.５ｍｇꎬ常规吸氧接心

电监护ꎬ局部麻醉下置入动脉导管测压ꎮ ①Ｃ 组在清

醒状态下进行超声引导连续竖脊肌平面阻滞ꎬ阻滞方

法[３ꎬ４]:患者坐位ꎬ将高频线性超声探头纵向矢状位方

向放置于第 ５ 胸椎(Ｔ５)棘突外侧 ３ｃｍ 处ꎬ由上而下可

以清晰地看到斜方肌、菱形肌、竖脊肌和 Ｔ５ 横突尖端ꎮ
采用平面内技术ꎬ从头端往尾端进针ꎬ当针穿透过竖脊

肌深面到达 Ｔ５ 横突时ꎬ回抽无异常ꎬ注射 ０.５％罗哌卡

因 ２５ｍＬꎬ之后置管 ５ｃｍꎬ确定患者有无局麻药中毒迹

象和阻滞效果ꎮ 然后给患者面罩吸入 ８％七氟醚(氧
流量 ６~８Ｌ / ｍｉｎ)ꎬ待患者意识消失后ꎬ七氟醚挥发罐

浓度调整为 ５％(氧流量 ２Ｌ / ｍｉｎ)ꎬ直至呼气末七氟醚

浓度到达 ２ＭＡＣ 后ꎬ置入三代喉罩ꎬ放置胃管ꎬ手控辅

助恢复并保留自主呼吸ꎬ全程吸入麻醉维持(氧浓度

为 １００％)ꎬ调整七氟醚浓度保持患者 ＢＩＳ 值在 ４０ ~ ６０
之间ꎮ 术者进胸后ꎬ在胸腔镜直视下进行胸腔内迷走

神经阻滞(左侧阻滞点位于主动脉肺窗ꎬ动脉导管三

０６５
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角后界ꎻ右侧阻滞点位于气管下部ꎬ奇静脉弓上方 ３ｃｍ
处的气管表面ꎻ每侧 ３ｍＬ ０.３７５％的罗哌卡因)以减少

术中肺部牵拉引起的咳嗽发射[５]ꎮ 术毕关闭吸入麻

醉药ꎬ接术后镇痛ꎬ镇痛泵设置[４]: ０. ２％ 罗哌卡因

３００ｍＬꎬ背景剂量 ８ｍＬ / ｈ、 单次剂量 ５ｍＬ / 次、 锁定

６０ｍｉｎꎮ ②Ｓ 组采用双腔支气管插管全身麻醉ꎬ静注咪

达唑仑 ０.０４ｍｇ / ｋｇ、舒芬太尼 ５μｇ / ｋｇ、依托咪酯 ０.３ｍｇ /
ｋｇ、罗库溴铵 ０.６ｍｇ / ｋｇ 行全麻诱导ꎬ置入双腔支气管

导管ꎬ使用纤维支气管镜定位后机控呼吸ꎬ根据手术需

要实行单肺通气ꎬ术中使用七氟醚(氧浓度为 １００％)ꎬ
瑞芬太尼ꎬ顺式阿曲库铵维持麻醉ꎬ术毕停药ꎬ接静脉

镇痛泵ꎬ镇痛泵设置:舒芬太尼 ３μｇ / ｋｇ ＋阿扎司琼

２０ｍｇ＋ １００ｍＬ 生理盐水ꎬ负荷剂量 ３ｍＬꎬ背景剂量

２ｍＬ / ｈꎬ单次剂量 ２ｍＬ / 次ꎬ锁定 １５ｍｉｎꎮ
１.２.２　 观察指标:①常规监测生命体征:心率、氧饱和

度、呼吸频率、有创血压、呼气末二氧化碳、脑电双频指

数(ＢＩＳ)ꎮ ②分别于麻醉诱导前( Ｔ１)、手术开始后

１０ｍｉｎ( Ｔ２)、手术开始后 ３０ｍｉｎ ( Ｔ３)、术毕结束后

１０ｍｉｎ(Ｔ４)检测两组患者血中皮质醇、去甲肾上腺素

和肾上腺素浓度ꎮ ③患者苏醒时间(以手术结束为起

点ꎬ以 ＢＩＳ 值>９０ꎬ且患者能对答切题、对吞咽及抬头

指令有反应作为苏醒终点)、手术时间、术后患者住院

时间ꎮ ④并发症情况如咽喉痛、声嘶、肺部并发症及术

后第二天 ＶＡＳ 疼痛评分ꎮ ⑤术者满意度[６](术野满意

度评分:１ 分ꎬ术野暴露满意ꎻ２ 分ꎬ手术视野比较清晰ꎬ
肺塌陷一般ꎬ但无需中断手术ꎻ３ 分ꎬ手术视野暴露较

差ꎬ肺塌陷不满意ꎬ大部分时间需要中断手术ꎻ４ 分ꎬ手
术视野暴露差ꎬ无法完成手术ꎬ改插管手术ꎮ ⑥Ｃ 组的

失败率即无法手术ꎬ必须中转给予肌松药行气管插管ꎮ
１.２.３　 预风险处理:①术中出现大出血、胸腔内严重

粘连、外科医师胸腔镜技术经验不足ꎮ ②持续性的

ＳｐＯ２<９０％、ＰｅｔＣＯ２>７０ｍｍＨｇ[７]ꎬ手控辅助呼吸或增加

氧流量仍无法改善ꎮ ③严重低血压、恶性心律失常ꎮ
④持续咳嗽、严重的纵隔摆动、反常呼吸、神经阻滞失

败、患侧肺无法塌陷、导致手术无法进行ꎮ Ｃ 组若出现

如上特殊情况ꎬ麻醉医生可迅速使用困难气道设备给

予肌松药进行双腔支气管插管以继续手术ꎬ保证患者

安全ꎮ
１.３　 统计学处理:采用 ＳＰＳＳ２０.０ 软件进行分析ꎮ 计

量资料以均数±标准差(ｘ±ｓ)表示ꎬ组间比较、同时间

点间两组比较采用成组 ｔ 检验ꎻ重复测量数据采用重

复测量设计的方差分析ꎻ计数资料应采用 χ２ 检验进行

统计分析ꎮ Ｐ<０.０５ 为差异有统计学意义ꎮ
２　 结　 果

２.１　 临床资料比较:两组患者的性别、年龄、体重指

数、ＡＳＡ 分级差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ见表 １ꎮ

表 １　 两组患者基本资料比较

组别 男 / 女 年龄(岁) ＡＳＡⅠ/Ⅱ 体重指数(ｋｇ / ｍ２)

Ｃ 组 ２０ / １０ ６５.６０±９.３２ ８ / ２２ ２４.４０±２.６２

Ｓ 组 １８ / １２ ６５.５０±９.６０ ９ / ２１ ２４.０５±２.３３

ｔ / χ２ ３.２１７ １.７９５ ３.０６８ １.７４４

ｐ ０.０６０ ０.０６８ ０.０６７ ０.０７２

２.２　 两组患者激素比较:与 Ｔ１ 时比较:两组患者在

Ｔ２、Ｔ３、Ｔ４ 时的皮质醇、去甲肾上腺素、肾上腺素的浓

度均升高(Ｐ<０.０５)ꎻ在 Ｔ２、Ｔ３、Ｔ４ 时ꎬＣ 组皮质醇、去
甲肾上腺素、肾上腺素的浓度均低于相同时间点的 Ｓ
组(Ｐ<０.０５)ꎮ 见表 ２ꎮ ２.３　 两组术中通气、恢复情

况、手术时间、术后镇痛、术者满意度及术后并发症比

较:与 Ｓ 组比较ꎬＣ 组术中呼气末二氧化碳分压最高值

(ＰｅｔＣＯ２ｍａｘ) 增 加 ( Ｐ < ０. ０５ )ꎬ 氧 饱 和 度 最 低 值

(ＳｐＯ２ｍｉｎ)降低(Ｐ<０.０５)ꎬ患者苏醒时间、住院时间均

缩短(Ｐ<０.０５)ꎬ术后 ＶＡＳ 疼痛评分降低(Ｐ<０.０５)ꎻ两
组手术时间和术者满意度均无差别(Ｐ>０.０５)ꎮ 见表

３ꎮ 与 Ｓ 组相比ꎬＣ 组术后咽喉痛、声嘶发生明显减少

(Ｐ<０.０５)ꎮ 见表 ４ꎮ
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表 ２　 两组患者激素水平比较

时间 皮质醇(ｎｍｏＬ / Ｌ) 去甲肾上腺素(ｐｍｏＬ / Ｌ) 肾上腺素(ｐｍｏＬ / Ｌ)

Ｃ 组 Ｔ１ ２７６.９５±４４.０３ １９７８.２５±３５５.２６ ３１８.５０±３４.５９

Ｔ２ ３１８.５０±４５.６２∗Δ ２２９９.８０±４０４.００∗Δ ３４７.９５±３４.３３∗Δ

Ｔ３ ３２１.６０±４５.３０∗Δ ２４２９.３０±３８０.３５∗Δ ３５４.１０±２６.６４∗Δ

Ｔ４ ３０７.７０±４４.０７∗Δ ２３２０.３０±４６１.４５∗Δ ３４４.１５±３８.２３∗Δ

Ｓ 组 Ｔ１ ２８２.８０±４８.６２ ２０２９.７０±３３４.３７ ３０３.８５±３６.６４

Ｔ２ ３７２.３５±６１.２６∗ ３１０５.８０±５８３.３５∗ ４０７.４５±６９.４６∗

Ｔ３ ４１７.４５±６８.７６∗ ３５９５.１０±５５３.０１∗ ４６０.０５±７４.９９∗

Ｔ４ ３７２.００±６９.１７∗ ３５３３.７５±４３３.２６∗ ３８５.００±３９.８７∗

　 　 注与 Ｔ１ 比较ꎬ∗Ｐ<０.０５ꎻ与 Ｓ 组比较ꎬΔＰ<０.０５
表 ３　 两组术中通气恢复情况手术时间术后镇痛及术者满意度等比较

ＳｐＯ２ｍｉｎ

(％)

ＰｅｔＣＯ２ｍａｘ

(ｍｍＨｇ)
手术时间

(ｍｉｎ)
苏醒时间

(ｍｉｎ)
住院时间

(ｄ)
ＶＡＳ 评分 术者满意度

Ｃ 组 ９３.６５±１.９８∗ ５９.００±４.８３∗ １３２.００±２５.０５ １２.７０±４.４３∗ ６.４０±１.１９∗ １.５５±０.６０∗ １.６５±０.４９

Ｓ 组 ９６.５０±１.６４ ４２.１０±４.５１ １１７.００±２８.１２ ２０.１０±５.５１ １０.７５±１.６２ ３.４５±１.３６ １.３５±０.４９

ｔ ２.５５８ ２.４２３ １.９０３ ２.３１７ ２.０２４ ２.４９６ １.８４５

ｐ ０.０１２ ０.０２１ ０.０５５ ０.０２６ ０.０４５ ０.０１８ ０.０６１

表 ４　 两组术后并发症比较

组别 咽喉痛、声嘶 发生率(％)

Ｃ 组 １ ５

Ｓ 组 １１ ５５

χ２ ４.８７６

ｐ ０.０３２

２.４　 Ｃ 组均顺利完成手术ꎬ失败率为 ０ꎮ
３　 讨　 论

ＥＳＰ 能否应用于保留自主呼吸胸腔镜肺叶切除术

麻醉主要看以下 ４ 个方面[８ꎬ９]:①手术时可以抑制应

激反应ꎬ减少术中和术后并发症ꎬ手术带来的过度应激

可导致循环、代谢、免疫及凝血功能等异常变化ꎮ ②患

者术中无知晓或不愉快记忆ꎮ ③手术中患者无体动反

应ꎬ不影响术野ꎬ术者可顺利进行手术操作ꎮ ④有利于

患者快速康复ꎬ减少并发症ꎮ 本研究就是针对以上条

件进行设计和实验的ꎮ

皮质醇、去甲肾上腺素、肾上腺素浓度的变化可反

映机体应激反应的强度ꎬ是机体应激水平的重要指

标[１０]ꎮ 本研究中在两组手术开始后各时间点的皮质

醇、去甲肾上腺素、肾上腺素浓度均比手术前上升ꎬ竖
脊肌平面阻滞联合喉罩保留自助呼吸麻醉的患者激素

水平低于同时间点的传统双腔管麻醉的患者ꎬ说明

ＥＳＰ 应用于保留自主呼吸胸腔镜肺叶切除术更加有利

于抑制应激反应ꎮ 两组患者均使用了 ＢＩＳ 监测ꎬ以确

保患者术中无知晓ꎮ 本研究中手术时间、术者满意度

并无差异ꎬ说明保留自主呼吸麻醉在大气压下可形成

人工气胸ꎬ不影响患侧肺的塌陷ꎬ未影响手术进程ꎮ 竖

脊肌平面阻滞联合喉罩保留自主呼吸麻醉缩短了苏醒

和住院时间ꎬ减轻了术后疼痛ꎬ有利于患者快速康复ꎮ
得益于喉罩的使用ꎬ在保障气道通畅的同时ꎬ患者的咽

喉部并发症远低于全麻插管组[１]ꎮ 目前国内学者[１１]

认为保留自住呼吸的肺部手术麻醉的并发症发生率与

全麻插管相比并无差异ꎬ虽然本研究中两组患者均未

出现肺部感染ꎬ可能因样本量较小ꎬ术者的手术操作也

是术后并发症的重要因素ꎮ 最后ꎬ保留自主呼吸胸科

２６５
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手术中的通气问题一直存在争议ꎬ虽然保留自主呼吸

的患者在术中出现的最低 ＳｐＯ２ 低于全麻插管组ꎬ但未

到缺氧状态ꎻ保留自住呼吸的患者在术中出现的最高

ＰｅｔＣＯ２ 高于全麻插管组ꎬ也处在我们能接受的范围ꎬＩ￣
ｒｏｎｓ[１２]认为在保留自住呼吸的胸科手术过程中出现的

“允许性高碳酸血症”并未对患者造成危害ꎬ反而在肺

保护和血流动力学方面有一定益处ꎮ
目前在保留自主呼吸的胸腔镜手术麻醉中胸壁镇

痛方式有以下几种[８]:切口局部浸润、前锯肌平面阻

滞、肋间神经阻滞、胸椎旁神经阻滞、胸段硬膜外麻醉ꎮ
但是以上方式都存在一定的风险和不足ꎬ例如切口局

部浸润的药物使用量大但维持时间较短ꎬ其气胸的发

生率为 ５.６％ꎻ胸椎旁神经阻滞不易置管ꎬ失败率为 ６％
~１２％[８]ꎻ胸段硬膜外麻醉有脊神经损伤的风险ꎬ也易

引起低血压ꎻ前锯肌平面阻滞缺点是易出现肋间神经

前皮支和后支的阻滞不全ꎮ ＥＳＰ 在超声显像中易辨认

解剖结构ꎬ注射局麻药后扩散至胸椎旁间隙ꎬ可阻滞胸

壁神经和内脏神经ꎬ阻滞范围为胸 ３~９ 脊神经[３]ꎮ
综上所述ꎬ竖脊肌平面阻滞联合喉罩保留自主呼

吸在胸腔镜肺叶切除术麻醉中的应用具有一定的安全

性和有效性ꎬ在抑制应激反应和快速康复方面有优势ꎬ
但是麻醉医生在实施该项技术时必须时刻保持警惕ꎬ
最好充分的准备ꎬ以应对术中随时可能发生呼吸、循环

方面的危险ꎮ
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不同镇痛方案对肿瘤患者术后镇痛及免疫功能的影响
霍　 苗１ꎬ　 张　 倩１ꎬ　 张　 阳２

(１.陕 西 省 人 民 医 院ꎬ　 陕西　 西安　 ７１００００
２.江苏省淮安市第一人民医院麻醉科ꎬ　 江苏　 淮安　 ２２３００１)

【摘　 要】 目的:研究不同镇痛方案对肿瘤患者术后镇痛及免疫功能的影响ꎮ 方法:将我院 ２０１５ 年

１ 月至 ２０１８ 年 １ 月收治的 １２０ 例行手术治疗的肿瘤患者纳为研究对象ꎬ采用简单随机分组法将其分为
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