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超声引导下胸椎旁神经阻滞对胸腔镜手术患者
苏醒质量及术后镇痛的影响

侯丕红　 鲍红光　 李金生　 斯妍娜

　 　 【摘要】 　 目的　 评估超声引导下胸椎旁神经阻滞 （ ｔｈｏｒａｃｉｃ ｐａｒａｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｎｅｒｖｅ ｂｌｏｃｋ， ＴＰＶＢ）复
合全麻对胸腔镜下肺叶切除术患者苏醒质量及术后镇痛的影响。 方法　 择期行胸腔镜下肺叶切除

术患者 ５２ 例，男 ３４ 例，女 １８ 例，年龄 ２５～６５ 岁，ＢＭＩ １９～ ２８ ｋｇ ／ ｍ２， ＡＳＡ Ⅰ或Ⅱ级。 按随机数字表

法分为胸椎旁神经阻滞联合全麻组（观察组）和单纯全麻组（对照组），每组 ２６ 例。 麻醉诱导前观察

组在超声引导下行单次椎旁神经阻滞，注射 ０．３７５％罗哌卡因 ２５ ｍｌ；对照组不做任何处理。 两组麻醉

诱导后均采用全凭静脉麻醉，术后给予患者静脉自控镇痛。 记录自主呼吸恢复时间、苏醒时间、拔管

时间、术后镇静⁃躁动评分（ＳＡＳ），记录术后 １、６、１２、２４、４８ ｈ 静息及咳嗽时 ＶＡＳ 评分，记录镇痛药物

使用及恶心呕吐、瘙痒、尿潴留、嗜睡、呼吸抑制和低血压等不良反应的发生情况。 结果　 两组自主

呼吸恢复时间、苏醒时间、拔管时间差异无统计学意义。 两组术后不同时点静息时 ＶＡＳ 评分差异无

统计学意义。 与对照组比较，观察组术后 ＳＡＳ 评分、术后 １、６、１２ ｈ 的咳嗽时 ＶＡＳ 评分明显降低（Ｐ＜
０ ０５），术后 ４８ ｈ 内镇痛泵有效按压次数明显减少（Ｐ＜０ ０５）。 两组不良反应差异无统计学意义。 结

论　 ＴＰＶＢ 联合全麻镇痛效果确切，术后苏醒质量高，可安全有效地用于胸腔镜下肺叶切除术患者。
【关键词】 　 胸椎旁神经阻滞；胸腔镜；术后镇痛；苏醒质量

　 　 ＤＯＩ：１０．１２０８９ ／ ｊｃａ．２０１９．０５．００１
作者单位：２１０００６　 南京医科大学附属南京医院 南京市第一医院麻醉科（侯丕红、鲍红光、斯妍娜）；山东省临

沂市郯城县妇幼保健院麻醉科（李金生）
通信作者：鲍红光，Ｅｍａｉｌ： ｈｏｎｇｇｕａｎｇ＿ｂａｏ＠ １６３．ｃｏｍ

Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｔｈｏｒａｃｉｃ ｐａｒａｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｎｅｒｖｅ ｂｌｏｃｋ ｏｎ ｔｈｅ ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ａｎｄ ｐｏｓｔ⁃
ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｎａｌｇｅｓｉａ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ　 ＨＯＵ Ｐｉｈｏｎｇ， ＢＡＯ Ｈｏｎｇｇｕａｎｇ， ＬＩ
Ｊｉｎｓｈｅｎｇ， ＳＩ Ｙａｎｎａ ． Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ， Ｎａｎｊｉｎｇ Ｆｉｒｓｔ Ｈｏｓｐｉｔａｌ， Ｎａｎｊｉｎｇ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ，
Ｎａｎｊｉｎｇ ２１０００６， Ｃｈｉｎａ
Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇ ａｕｔｈｏｒ： ＢＡＯ Ｈｏｎｇｇｕａｎｇ， Ｅｍａｉｌ： ｈｏｎｇｇｕａｎｇ＿ｂａｏ＠１６３．ｃｏｍ

【Ａｂｓｔｒａｃｔ】 　 Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ 　 Ｔｏ ｅｖａｌｕａｔｅ ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｔｈｏｒａｃｉｃ ｐａｒａｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｂｌｏｃｋ
（ＴＰＰＢ） ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｇｅｎｅｒａｌ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｏｎ ｔｈｅ ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ａｎｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｎａｌｇｅｓｉａ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃ ｌｏｂｅｃｔｏｍｙ． Ｍｅｔｈｏｄｓ 　 Ｆｉｆｔｙ⁃ｔｗｏ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ｅｌｅｃｔｉｖｅ ｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃ
ｌｏｂｅｃｔｏｍｙ ｗｅｒｅ ｒｅｃｒｕｉｔｅｄ， ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ３４ ｍａｌｅｓ ａｎｄ １８ ｆｅｍａｌｅｓ， ｆａｌｌｉｎｇ ｉｎｔｏ ＡＳＡ ｐｈｙｓｉｃａｌ ｓｔａｔｕｓ Ⅰｏｒ Ⅱ． Ｔｈｅ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｄｉｖｉｄｅｄ ｉｎｔｏ ｔｈｏｒａｃｉｃ ｐａｒａｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｎｅｒｖｅ ｂｌｏｃｋ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｇｅｎｅｒａｌ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｇｒｏｕｐ （ｏｂｓｅｒ⁃
ｖａｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐ） ａｎｄ ｓｉｎｇｌｅ ｇｅｎｅｒａｌ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｇｒｏｕｐ （ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ） ｂｙ ｒａｎｄｏｍ ｎｕｍｂｅｒ ｔａｂｌｅ ｍｅｔｈｏｄ， ａｎｄ
ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ ２６ ｃａｓｅｓ ｉｎ ｅａｃｈ ｇｒｏｕｐ． Ｂｅｆｏｒｅ ｔｈｅ ｉｎｄｕｃｔｉｏｎ ｏｆ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ， ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎ ｔｈｅ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐ
ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ａ ｓｉｎｇｌｅ ｐａｒａｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｎｅｒｖｅ ｂｌｏｃｋ ｕｎｄｅｒ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｇｕｉｄａｎｃｅ ａｎｄ ｉｎｊｅｃｔｅｄ ０ ３７５％ ｒｏｐｉｖａｃａｉｎｅ ２５
ｍｌ； ｔｈｅ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ ｄｉｄ ｎｏｔ ｒｅｃｅｉｖｅ ａｎｙ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ． Ｔｏｔａｌ ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｗａｓ ｕｓｅｄ ａｆｔｅｒ ｉｎｄｕｃｔｉｏｎ ｏｆ
ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｉｎ ｂｏｔｈ ｇｒｏｕｐｓ， ａｎｄ ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ ａｎａｌｇｅｓｉａ （ ＰＣＩＡ） ｗａｓ ｇｉｖｅｎ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ． Ｔｈｅ ｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓ
ｂｒｅａｔｈｉｎｇ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｔｉｍｅ， ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｔｉｍｅ， ｅｘｔｕｂａｔｉｏｎ ｔｉｍｅ ａｎｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｇｉｔａｔｉｏｎ ｗｅｒｅ ｏｂｓｅｒｖｅｄ ａｎｄ ｒｅｃｏｒ⁃
ｄｅｄ． Ｔｈｅ ＶＡＳ ｓｃｏｒｅｓ ｄｕｒｉｎｇ ａ ｃｏｕｇｈ ａｎｄ ｒｅｓｔ ａｔ １， ６， １２， ２４， ４８ ｈ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ， ｔｈｅ ａｎａｌｇｅｓｉｃ ｄｒｕｇ ｕｓｅ，
ａｎｄ ｔｈｅ ａｄｖｅｒｓｅ ｒｅａｃｔｉｏｎｓ ｗｅｒｅ ａｌｓｏ ｒｅｃｏｒｄｅｄ． Ｔｈｅ ａｎａｌｇｅｓｉｃ ｄｒｕｇ ｕｓｅ ａｎｄ ａｄｖｅｒｓｅ ｒｅａｃｔｉｏｎｓ （ｎａｕｓｅａ， ｖｏｍｉ⁃
ｔｉｎｇ， ｉｔｃｈｉｎｇ， ｕｒｉｎａｒｙ ｒｅｔｅｎｔｉｏｎ， ｌｅｔｈａｒｇｙ， ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｄｅｐｒｅｓｓｉｏｎ ａｎｄ ｈｙｐｏｔｅｎｓｉｏｎ） ｗｅｒｅ ａｌｓｏ ｒｅｃｏｒｄｅｄ． Ｒｅ⁃
ｓｕｌｔｓ　 Ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｉｎ ｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓ ｂｒｅａｔｈｉｎｇ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｔｉｍｅ， ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｔｉｍｅ， ａｎｄ ｅｘ⁃
ｔｕｂａｔｉｏｎ ｔｉｍｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ． Ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ｎｏ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ ＶＡＳ ｓｃｏｒｅｓ ｄｕｒｉｎｇ
ｒｅｓｔ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ ａｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｏｉｎｔｓ． Ｈｏｗｅｖｅｒ， ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ， ｔｈｅ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｓｅｄａｔｉｏｎ⁃ｓｔａｓｉｓ ｓｃｏｒｅ （ＳＡＳ）， ＶＡＳ ｓｃｏｒｅｓ ｄｕｒｉｎｇ ａ ｃｏｕｇｈ ａｔ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ １， ６， １２ ｈ ｗｅｒｅ ｓｉｇ⁃
ｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｌｏｗｅｒ ｉｎ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐ （Ｐ ＜ ０ ０５）， ａｎｄ ｔｈｅ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ａｎａｌｇｅｓｉｃ ｐｕｍｐｓ ｗａｓ ｄｅｃｒｅａｓｅｄ ｃｏｎ⁃
ｓｉｄｅｒａｂｌｙ ｉｎ ｔｈｅ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐ ｗｉｔｈｉｎ ４８ ｈ ａｆｔｅｒ ｔｈｅ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ （Ｐ ＜
０ ０５）． Ｉｎ ａｄｄｉｔｉｏｎ， ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ｎｏ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ ａｄｖｅｒｓｅ ｅｖｅｎｔｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ． Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　 Ｕｌｔｒａ⁃

·１２４·临床麻醉学杂志 ２０１９ 年 ５ 月第 ３５ 卷第 ５ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｍａｙ ２０１９，Ｖｏｌ．３５，Ｎｏ．５



ｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｔｈｏｒａｃｉｃ ｐａｒａｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｎｅｒｖｅ ｂｌｏｃｋ ｈａｓ ａ ｇｏｏｄ ａｎａｌｇｅｓｉｃ ｅｆｆｅｃｔ ａｎｄ ｈｉｇｈ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｑｕａｌｉｔｙ ａｆｔｅｒ
ｓｕｒｇｅｒｙ． Ｉｔ ｃａｎ ｂｅ ｓａｆｅｌｙ ａｎｄ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｌｙ ｕｓｅｄ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃ ｌｏｂｅｃｔｏｍｙ．

【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ 】 　 Ｔｈｏｒａｃｉｃ ｐａｒａｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｎｅｒｖｅ ｂｌｏｃｋ； Ｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃ； Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｎａｌｇｅｓｉａ；
Ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｑｕａｌｉｔｙ

　 　 胸腔镜下肺叶切除术切口小、恢复快，与传统

开胸手术比较患者疼痛减轻。 但其创伤依然较大，
可引起术中强烈的应激反应及术后较剧烈的疼痛。
疼痛及其他不良刺激［１］ 常诱发苏醒期躁动，有研究

表明 胸 外 科 手 术 苏 醒 期 躁 动 的 发 生 率 高 达

５５ ６７％［２］。 除了影响患者苏醒质量，疼痛刺激还严

重影响患者术后康复。 部分患者因疼痛不能有效

咳嗽咳痰及深呼吸运动，容易导致肺不张、肺部感

染等并发症。 因此，选择一种安全而有效的术后镇

痛方式尤为重要［３］。 随着超声技术的进步，神经阻

滞技术在术中得到越来越多的应用，其优点是镇痛

效果 好 及 不 良 反 应 少， 其 中 胸 椎 旁 神 经 阻 滞

（ｔｈｏｒａｃｉｃ ｐａｒａｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｎｅｒｖｅ ｂｌｏｃｋ， ＴＰＶＢ）也在围术

期得到广泛研究及应用。 目前有关 ＴＰＶＢ 对胸腔镜

手术患者术后苏醒质量影响的研究较少，且尚不清

楚其术后镇痛作用的持续时间。 本研究拟评估超

声引导下 ＴＰＶＢ 复合全麻对胸腔镜下肺叶切除术患

者苏醒质量及术后镇痛的影响。

资料与方法

一般资料　 本研究已获本院伦理委员会批准，
患者均签署知情同意书。 选择本院 ２０１７ 年 １０ 月至

２０１８ 年 ４ 月择期在全身麻醉下行胸腔镜下肺叶切

除术患者，性别不限，年龄 ２５ ～ ６５ 岁，ＢＭＩ １９ ～ ２８
ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡ Ⅰ或Ⅱ级。 排除标准：肝肾功能异常、
既往神经及精神疾病病史，急慢性疼痛病史或服用

镇痛药物史、药物滥用史、凝血功能障碍，胸廓及脊

柱畸形，穿刺部位破损感染等。
分组与处理　 按随机数字表法平均分为 ＴＰＶＢ

联合全麻（观察组）和单纯全麻（对照组）。 观察组

患者于全麻诱导前取侧卧位，术侧在上，选择并标

记相应预开胸切口椎间隙（Ｔ５－６或 Ｔ６－７间隙），消毒

皮肤铺单，使用 ＨＬ３５ 低频超声探头置于预穿刺间

隙旁，探头长轴与脊柱垂直，调整超声探头至最佳

显示位置，１％利多卡因局部麻醉后使用 １７ 号穿刺

针进行穿刺，利用超声“平面内技术”，待针尖抵达

椎旁间隙，回抽无血和无气后注入 ０ ３７５％罗哌卡

因 ２５ ｍｌ。 对照组不做任何操作。
麻醉方法　 术前常规禁食禁饮，入室后行常规

生命体征监测和面罩吸氧，开放静脉，并行桡动脉

穿刺置管监测直接动脉压。 麻醉诱导：咪达唑仑

０ ０３ ｍｇ ／ ｋｇ、舒芬太尼 ０ ３ ～ ０ ６ μｇ ／ ｋｇ、丙泊酚 ２
ｍｇ ／ ｋｇ、顺阿曲库铵 ０ ２ ｍｇ ／ ｋｇ，待患者意识消失给

予辅助通气，５ ｍｉｎ 后行支气管插管并调整双腔管

位置，ＶＴ ７ ｍｌ ／ ｋｇ，ＲＲ １２ 次 ／分。 麻醉维持：丙泊酚

１００～２００ μｇ·ｋｇ－１ ·ｍｉｎ－１ 及瑞芬太尼 ０ ０５ ～ ０ ２
μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１持续泵注，间断给予顺阿曲库铵。
手术开始后单肺通气：ＶＴ ６ ｍｌ ／ ｋｇ，ＲＲ １５ 次 ／分，
ＦｉＯ２ ８０％，单肺通气 ３０ ｍｉｎ 后行动脉血气分析，维
持 ＳｐＯ２在 ９５％以上。 术中根据手术刺激调整丙泊

酚和瑞芬太尼的泵注速度，维持 ＨＲ、ＭＡＰ 波动幅度

不超过基础值的 ２０％。 术中若 ＭＡＰ 低于基础值的

８０％，适量扩容后给予去氧肾上腺素 １００ μｇ 或麻黄

碱 ６ ｍｇ 静脉注射；若 ＨＲ＜５０ 次 ／分，给予阿托品

０ ３～０ ５ ｍｇ 静脉注射，必要时重复。 术中若血压超

过基础值的 ２０％或达 １６０ ／ ９５ ｍｍＨｇ 以上，排除缺氧

和二氧化碳蓄积等其他因素后，调整麻醉深度，必
要时予乌拉地尔 ０ ３～ ０ ５ ｍｇ ／ ｋｇ 或尼卡地平 ２ ～ １０
μｇ ／ ｋｇ 静脉注射。 手术结束前 ３０ ｍｉｎ 给予地佐辛 ５
ｍｇ 术后镇痛，甲磺酸托烷司琼 ４ ４８ ｍｇ 预防术后恶

心呕吐，术毕缝皮前连接静脉镇痛泵，术毕送到麻

醉后恢复室（ＰＡＣＵ）进行复苏。
两组患者术毕均使用 ＰＣＩＡ 至术后 ４８ ｈ，采用 ２

μｇ ／ ｍｌ 舒芬太尼，背景剂量为 ０ ０５ μｇ·ｋｇ－１·ｈ－１，单
次剂量 ０ ０５ μｇ ／ ｋｇ，锁定时间 ２０ ｍｉｎ。 补救镇痛：患
者 ＶＡＳ 评分≥４ 分时，则予以氟比洛芬酯 ５０ ｍｇ 静

脉滴注，每日最大剂量不超过 ２００ ｍｇ。
观察指标 　 记录自主呼吸恢复时间、苏醒时

间、拔管时间以及术后躁动情况；记录患者术后 １、
６、１２、２４、４８ ｈ 静息及咳嗽时 ＶＡＳ 评分（０ 分，无痛；
１０ 分，难以忍受的剧痛）、镇痛药物使用及术后恶心

呕吐、瘙痒、尿潴留、嗜睡、呼吸抑制和低血压发生

情况。 术后躁动情况采用 Ｒｉｋｅｒ ＳＡＳ 评分（７ 分，危
险躁动； ６ 分，非常躁动；５ 分，躁动；４ 分，安静合

作；３ 分，镇静；２ 分，非常镇静；１ 分，不能唤醒）。 当

ＳＡＳ＞５ 分时给予镇静药物治疗或应用约束带，以防

躁动及相关意外事件的发生［４］。
统计分析　 采用 ＳＰＳＳ １９ ０ 统计软件进行数据

处理。 正态分布计量资料以均值±标准差（ｘ±ｓ）表

示，组间比较采用成组 ｔ 检验；计数资料以率（％）表
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示，组间比较采用 χ２检验。 Ｐ＜０ ０５ 为差异有统计

学意义。

结　 　 果

本研究共纳入 ５２ 例患者，每组 ２６ 例。 两组患

者性别、年龄、ＢＭＩ 和 ＡＳＡ 分级差异无统计学意义

（表 １）。
两组出血量、输液量、尿量和术中镇痛药物瑞

芬太尼、舒芬太尼用量和手术时间等差异无统计学

意义（表 ２）。

表 １　 两组患者一般资料的比较

组别 例数 男 ／女（例） 年龄（岁） ＢＭＩ（ｋｇ ／ ｍ２） ＡＳＡ Ⅰ／Ⅱ级（例）

观察组 ２６ １８ ／ ８ ５６ ３±１０ ７ ２３ ５±３ ４ ８ ／ １８

对照组 ２６ １６ ／ １０ ５５ ９±９ ３ ２２ ７±３ ９ ７ ／ １９

表 ２ 两组患者术中情况的比较（ｘ±ｓ）

组别 例数
出血量

（ｍｌ）
输液量

（ｍｌ）
尿量

（ｍｌ）
瑞芬太尼用量

（ｍｇ）
舒芬太尼用量

（μｇ）
手术时间

（ｍｉｎ）

观察组 ２６ １３９ ４±３４ ８ １ ３２１ １±２３４ ３ ３４９ ５±５４ ８ １ １±０ ３ ２８ ２±６ １ １０８ ３±２４ ８

对照组 ２６ １３１ １±４１ １ １ ２６８ ６±２０６ ５ ３５３ ４±４４ ６ １ ２±０ ４ ２７ ９±６ ５ １１１ ５±３２ ５

表 ３　 两组患者术后静息和咳嗽时 ＶＡＳ 评分的比较（分，ｘ±ｓ）

状态 组别 １ ｈ ６ ｈ １２ ｈ ２４ ｈ ４８ ｈ

静息时
观察组 １ ８±０ ７ ２ ２±０ ６ ２ ３±０ ７ ２ ５±０ ６ ２ ２±０ ６

对照组 ２ ９±０ ９ ２ ７±０ ８ ２ ６±０ ６ ２ ６±０ ７ ２ ４±０ ８

咳嗽时
观察组 ３ ０±０ ７ａ ３ ４±０ ５ａ ３ ８±０ ６ａ ４ ４±０ ７ ４ ０±０ ６

对照组 ４ ５±０ ６ ４ ６±０ ７ ４ ９±０ ５ ４ ５±０ ７ ４ １±０ ５

　 　 注： 与对照组比较，ａＰ＜０ ０５

两组术后不同时点静息时 ＶＡＳ 均低于 ３ 分，差
异无统计学意义。 与对照组比较，观察组术后 １、６ 和

１２ ｈ 咳嗽时 ＶＡＳ 评分明显降低（Ｐ＜０ ０５）（表 ３）。
两组患者自主呼吸恢复时间、苏醒时间、拔管

时间差异无统计学意义。 与对照组比较，观察组术

后 ＳＡＳ 评分明显降低（Ｐ＜０ ０５）（表 ４）。
术后 ４８ ｈ 内补救镇痛观察组为 １ 例（３ ８％），

对照组为 ４ 例（１５ ４％），两组术后 ４８ ｈ 内补救镇痛

例数差异无统计学意义。 观察组镇痛泵有效按压

次数为（６ １ ± ２ ４） 次，明显少于对照组的（１４ ４ ±
３ ６）次（Ｐ＜０ ０５）。

观察组 １ 例出现术后恶心呕吐，对照组 ２ 例出

现术后恶心呕吐、１ 例出现头晕，未见其他明显不良

反应。

讨　 　 论

既往临床中常采用胸段硬膜外阻滞（ ｔｈｏｒａｃｉｃ
ｅｐｉｄｕｒａｌ ｂｌｏｃｋ， ＴＥＢ）技术，但由于解剖结构的差异，
其技术要求较高，且围术期低血压、尿潴留等发生

率较高。 肋间神经阻滞在胸外科术后镇痛中也较

常用，但常有诱发气胸等风险，且单根肋间神经阻

滞范围小，而多孔胸腔镜手术切口距离较远，往往

需要阻滞多根肋间神经才能达到满意的镇痛效果。
ＴＰＶＢ 是将局麻药物注入胸椎两侧间隙的脊神经根

附近，通过阻滞椎旁脊神经信号传导，从而达到镇

痛的目的。 近年来多项研究表明 ＴＰＶＢ 和 ＴＥＢ 的

镇痛效果相当［５－６］，前者仅阻滞一侧交感神经，故较

少发生血流动力学改变。 同时，ＴＰＶＢ 在超声引导

下操作，具有安全系数高、阻滞成功率高、操作相关

并发症少等优点。 ＴＰＶＢ 仅对术侧躯体神经具有阻

滞作用，而对人体正常生理功能的影响甚微，且不

抑制心交感神经及血管、心肌的收缩功能，在胸外

科手术麻醉方面取得较好的效果［７－８］。
本研究结果显示，ＴＰＶＢ 复合全麻应用于胸外

科手术镇痛肌松完善，能显著减少患者苏醒期躁动

评分，提高苏醒质量。 另外，在术后镇痛方面，其镇
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表 ４　 两组患者术后苏醒情况的比较（ｘ±ｓ）

组别 例数
自主呼吸恢复

时间（ｍｉｎ）
苏醒时间

（ｍｉｎ）
拔管时间

（ｍｉｎ）
ＳＡＳ

评分（分）

观察组 ２６ １１ ２±３ ４ １６ ５±４ ７ １９ ４±６ ４ ３ ３±０ ４ａ

对照组 ２６ １２ ７±２ ９ １９ ３±６ １ ２０ ７±７ １ ５ ７±０ ６

　 　 注：与对照组比较，ａＰ＜０ ０５

痛效果可至少持续至术后 １２ ｈ，可减少术后早期阿

片类药物用量，这与之前的研究结果一致［９］。 但在

术后 ２４ ～ ４８ ｈ，ＴＰＶＢ 患者咳嗽时 ＶＡＳ 评分和镇痛

泵按压次数与对照组相当，这主要由于本研究采用

单次给药方式，镇痛作用只能持续至术后早期。 目

前有研究使用连续胸椎旁阻滞，认为连续阻滞可提

供更完善的术后镇痛。 但也有学者认为，连续阻滞

时导管置入理想位置后固定困难，可能会发生相关

并发症［１０］。
本研究有几方面的不足，首先未使用 ＢＩＳ 监测，

从而无法评估术中镇静程度及其对术后苏醒质量

的影响。 但是，本研究术中根据手术刺激即时调整

麻醉药浓度，从而维持血流动力学及镇静、镇痛程

度的稳定。 其次，由于本研究样本量较少，未收集

到包括术后肺部并发症等其他有统计学意义的不

良反应，也未显示椎旁神经阻滞在术后不良反应方

面的优势。
综上所述，超声引导下胸椎旁神经阻滞镇痛效

果确切，术后苏醒质量高，可安全有效地用于胸腔

镜下肺叶切除术患者。
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ｔｉｎｕｏｕｓ ｔｈｏｒａｃｉｃ ｐａｒａｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｂｌｏｃｋ ｐｒｏｖｉｄｅｓ ｃｏｍｐａｒａｂｌｅ
ａｎａｌｇｅｓｉａ ａｎｄ ｆｅｗｅｒ ｅｐｉｓｏｄｅｓ ｏｆ ｈｙｐｏｔｅｎｓｉｏｎ ｔｈａｎ ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ ｅｐｉ⁃
ｄｕｒａｌ ｂｌｏｃｋ ａｆｔｅｒ ｌｕｎｇ ｓｕｒｇｅｒｙ． Ｊ Ａｎｅｓｔｈ， ２０１５， ２９ （ ３ ）：
３７３⁃３７８．

［７］ 　 Ｔａｍｕｒａ Ｔ， Ｍｏｒｉ Ｓ， Ｍｏｒｉ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ
ｃｏｍｐａｒｉｎｇ ｐａｒａｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｂｌｏｃｋ ｖｉａ ｔｈｅ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｆｉｅｌｄ ｗｉｔｈ ｔｈｏｒａｃｉｃ
ｅｐｉｄｕｒａｌ ｂｌｏｃｋ ｕｓｉｎｇ ｒｏｐｉｖａｃａｉｎｅ ｆｏｒ ｐｏｓｔ⁃ｔｈｏｒａｃｏｔｏｍｙ ｐａｉｎ ｒｅｌｉｅｆ．
Ｊ Ａｎｅｓｔｈ． ２０１７， ３１（２）：２６３⁃２７０．

［８］ 　 Ｌｉｕ Ｆ， Ｚｈａｎｇ ＨＫ， Ｚｕｏ ＹＸ． Ｂｉｌａｔｅｒａｌ ｔｈｏｒａｃｉｃ Ｐａｒａｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｂｌｏｃｋ
ｆｏｒ ｉｍｍｅｄｉａｔｅ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐａｉｎ ｒｅｌｉｅｆ ｉｎ ｔｈｅ ＰＡＣＵ： ａ ｐｒｏｓｐｅｃ⁃
ｔｉｖｅ， ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌ ｓｔｕｄｙ． ＢＭＣ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ， ２０１７， １７（１）： ８９．

［９］ 　 Ｋａｄｏｍａｔｓｕ Ｙ， Ｍｏｒｉ Ｓ， Ｕｅｎｏ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ａｎａｌｇｅ⁃
ｓｉｃ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｍｏｄｉｆｉｅｄ ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ ｉｎｔｅｒｃｏｓｔａｌ ｂｌｏｃｋ ａｎｄ ｐａｒａｖｅｒｔｅ⁃
ｂｒａｌ ｂｌｏｃｋ ｕｎｄｅｒ ｓｕｒｇｅｏｎ＇ｓ ｄｉｒｅｃｔ ｖｉｓｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｖｉｄｅｏ⁃ａｓｓｉｓｔｅｄ ｔｈｏ⁃
ｒａｃｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ： ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ． Ｇｅｎ Ｔｈｏｒａｃ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ
Ｓｕｒｇ， ２０１８， ６６（７）：４２５⁃４３１．

［１０］ 　 ＤＥｒｃｏｌｅ Ｆ， Ａｒｏｒａ Ｈ， Ｋｕｍａｒ ＰＡ． Ｐａｒａｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｂｌｏｃｋ ｆｏｒ ｔｈｏｒａｃｉｃ
ｓｕｒｇｅｒｙ． Ｊ Ｃａｒｄｉｏｔｈｏｒａｃ Ｖａｓｃ Ａｎｅｓｔｈ， ２０１８， ３２（２）：９１５⁃９２７．

（收稿日期：２０１８ ０７ １０）

·４２４· 临床麻醉学杂志 ２０１９ 年 ５ 月第 ３５ 卷第 ５ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｍａｙ ２０１９，Ｖｏｌ．３５，Ｎｏ．５


