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超声引导下胸椎旁阻滞复合静脉右美托咪定
应用于胸腔镜交感神经切断术

徐金东 韦锦锋 郁丽娜 王庆 王志鹏 郭远波 王晟

  【摘要】 目的 观察超声引导下胸椎旁阻滞复合静脉右美托咪定应用于胸腔镜下胸交感神经

切断术的麻醉效果。方法 选择择期行胸腔镜下胸交感神经切断术患者80例,男38例,女42例,

年龄16~28岁,ASAⅠ或Ⅱ级,按随机数字表法分为研究组和对照组,每组40例。研究组在行胸

椎旁阻滞前15min静脉泵注右美托咪定,负荷剂量0.5μg/kg(4μg/ml),10min内泵完,并以0.3
~0.5μg·kg-1·h-1持续泵至术毕;对照组以同样方式输注等容量生理盐水。观察并记录患者入室

(T0)、胸椎旁阻滞穿刺后(T1)、切皮(T2)、交感神经切断(T3)、手术结束(T4)时的 HR、RR、MAP、

SpO2 和警觉/镇静评分(OAA/S),记录不良反应的发生情况。结果 与对照组比较,T1~T4 时研

究组 HR明显减慢,MAP明显降低(P<0.05);T2、T3 时研究组RR明显增快(P<0.05)。T1~T3
时研究组OAA/S评分明显低于对照组(P<0.05)。研究组和对照组术后恶心呕吐分别1例和2
例,两组差异无统计学意义。结论 超声引导下胸椎旁阻滞复合静脉右美托咪定应用于胸腔镜下

胸交感神经节切断术是安全有效的。
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【Abstract】 Objective Toevaluatetheanestheticeffectofultrasoundguidedthoracicparaverte-
bralblockade combined with intravenous dexmedetomidinein thoracoscopic sympathectomy.
Methods Eighty patients (38 male and 42 female) undergoing selected thoracoscopic
sympathectomy,agedfrom16to28years,inASAphysicalstatusⅠorⅡ,wereequallydividedinto
studygroupandcontrolgroup,40patientsineach,accordingtorandomnumbertable.Fifteenmi-
nutesbeforeparavertebralblockade,whilestudygroupreceivedloadingdose(0.5μg/kg)ofdexme-
detomidine(4μg/ml)intravenouslywithin10minandreceivedcontinuousintravenouspumping
(0.3-0.5μg·kg-1·h-1)throughouttheoperation,controlgroupreceivedisovolumetricnormalsaline
inthesamepattern.Patients’heartrate(HR),respiratoryrate(RR),meanarterialpressure
(MAP),SpO2,observersassessmentofalertness/sedation(OAA/S)scaleandadversereactions
wererecordedinseveraltimepoints,namelytimingofentrance(T0),timingofparavertebralblock-
ade(T1),timingofskinincision(T2),timingofsympathectomy(T3)andtheend(T4),respective-
ly.Results Comparedtothecontrolgroup,whileMAPandHRinthestudygroupwereobviously
decreasedthroughT1-T4(P<0.05),RRwasobviousincreasedinT2andT3(P<0.05)andOAA/S
scalewasobviouslyloweredinthestudygroup(P<0.05).Thestudygroupandthecontrolgroup
hadonecaseandtwocasesofadversereaction,respectively,withnosignificantdifferencebetween
thetwogroups.Conclusion Theapplicationofultrasoundguidedthoracicparavertebralblockade
combinedwithintravenousdexmedetomidineinthoracoscopicsympathectomyissafeandeffective.
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  原发性多汗症是由于交感神经系统过度兴奋

引起汗腺过度 分 泌,主 要 见 于 手 掌、腋 下、足 部

等[1],有口服抗胆碱药物和离子透析等治疗方法,但
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是疗效难以持久,且并发症令患者难以接受。目

前,胸腔镜下双侧胸交感神经切除术作为一种快速

有效的治疗方式,越来越被患者接受,该类手术的

特点是“短、小、快”,但是目前国内外仍主要在全麻

下实施[2],而气管插管全麻的并发症有术后咽喉不

适、呕心、呕吐等,降低患者满意度。超声引导下胸

椎旁阻滞具有操作方便、安全、快捷,对循环呼吸影

响小等优点[3],但可能阻滞不全或者患者清醒焦虑

影响麻醉效果,而右美托咪定是高选择性α2 肾上

腺素能受体激动药,具有较好的镇静、镇痛作用,
且对呼吸系统影响较小[4]。本文拟探讨超声引导下

胸椎旁阻滞复合静脉右美托咪定应用于胸腔镜下

胸交感神经切断术的麻醉效果。

表1 两组患者一般情况的比较(x±s)

组别 例数 男/女(例) 年龄(岁) 身高(cm) 体重(kg) 手术时间(min)

研究组 40 18/22 23.4±5.6 165.7±22.8 59.6±8.4 46.0±8.6

对照组 40 20/20 22.5±6.3 164.1±19.5 60.2±6.9 45.7±6.6

资料与方法

一般资 料 本研究经医院伦理委员会批准

[2014041H(R1)],并与患者或其委托人签署知情

同意书。选取本院胸外科2016年1月至2017年2
月择期行胸腔镜下交感神经切断术患者,性别不

限,年龄16~28岁,ASAⅠ或Ⅱ级。术前血常规、
凝血指标、ECG、胸部X线片检查无异常,既往无其

他病史及手术史,要求手术治疗。排除标准:痴

呆、精神疾病,或者其他中枢神经系统疾病;凝血功

能障碍;正在服用抗凝药;患有肺部疾病;房室传导

阻滞;合并严重心血管系统、呼吸系统、肝肾系统等

疾病。采用计算机生成数字随机序列,将患者分为

研究组和对照组。
麻醉方法 术前常规禁食、禁饮8h,术前不使

用镇静药物。两组患者入室行麻醉监护,严密监测

ECG、HR和SpO2,开放外周静脉。研究组患者静

脉泵注右美托咪定,以常规负荷剂量0.5μg/kg(4
g/ml),10min之内泵完,根据患者的体动反应调

整术中右美托咪定的泵注速率,术中以0.3~0.5

μg·kg-1·h-1持续泵至术毕;对照组以同样方式输

注等容量生理盐水。用药15min后两组患者采取

俯卧位,嘱患者自然放松,确定并标记T3 的棘突

间隙,在胸椎棘突旁开2cm处为穿刺点,注射2%
利多卡因局麻皮丘后消毒、铺巾。超声探头在 T3

棘突垂直于背正中线放置,探头内侧端在背正中线

上。显示T3 棘突和下一节段的横突,向上移动探

头,避开下一节段横突,即探头位于两个横突之间

并行于横突。关节突深部和其外侧与胸膜围成的

空间即为胸椎旁间隙[5]。用10cm长的7号穿刺针

超声引导下刺入,针尖达到T3 椎旁间隙后,回抽

无血无脑脊液后即可注射0.5%罗哌卡因15ml。
同法行对侧胸椎旁阻滞。患者平卧15min后测定

阻滞平面范围,仅予鼻导管或面罩吸氧,完全自主

呼吸。两组患者70°坐位,双上肢平举固定,双侧

腋下腋中线T3 水平肋间隙作3~5mm皮肤切口。
先经右胸切口单孔胸腔镜人工气胸电凝切断T3/T4
交感神经干及旁开2cm的交通支,中度多汗切断

T4,重度者切断T4+部分T3,合并腋汗者同时切

断T5,胸腔镜监视下见肺完全膨胀复张后拔除腔

镜,缝合伤口。同法行左侧手术。
观察指标 观察并记录患者入室(T0)、胸椎旁

阻滞穿刺后(T1)、切皮(T2)、交感神经切断(T3)、手
术结束(T4)时的HR、RR、MAP、SpO2。应用警觉/
镇静评分系统(OAA/S)在以上每个时点进行镇静

评分[6],首次 OAA/S评分在入室时测得,超声引

导下胸椎旁阻滞后再次评分,此后T2、T3、T4 时由

专一麻醉医师进行评分,且评分者不知用药方式应

用警觉/镇静评分(0AA/S)及不良反应。
统计分析 采用SPSS19.0对数据进行统计

分析。正态分布计量资料以均数±标准差(x±s)
表示,组间比较采用成组t检验,组内比较采用重复

测量方差分析;计数资料比较采用χ2 检验。P<
0.05为差异有统计学意义。

结  果

本研究纳入中度以上多汗症患者80例,男38
例,女42例。两组均顺利完成手术。两组患者性

别、年龄、身高、体重、手术时间差异无统计学意义

(表1)。
与对照组比较,T1~T4 时研究组 HR明显减

慢,MAP明显降低(P<0.05);T1~T3 时RR明显

减慢(P<0.05)。研究组有1例SpO2 低于90%,
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托起患者下颌SpO2 后恢复正常,对照组患者SpO2
都在90%以上,两组不同时点SpO2 差异无统计学

意义 (表2)。

表2 两组患者不同时点HR、MAP、RR和SpO2 的比较(x±s)

指标 组别 例数 T0 T1 T2 T3 T4

HR 研究组 40 78.3±12.6 67.6±10.2a 69.8±10.5a 68.5±10.3a 69.7±10.4a

(次/分) 对照组 40 78.6±11.9 79.5±10.8 88.1±9.8 87.3±8.9 85.8±10.2

MAP 研究组 40 112.5±12.1 96.8±12.6a 101.2±11.6a 103.6±10.5a 99.7±11.9a

(mmHg) 对照组 40 111.8±10.6 116.5±9.2 128.7±13.5 129.8±12.5 123.5±11.8

RR 研究组 40 17.3±2.2 16.1±2.7a 15.6±1.3a 15.2±1.5a 16.7±1.8

(次/分) 对照组 40 17.1±1.8 17.2±1.5 18.8±1.4 17.4±1.5 16.8±1.2

SpO2 研究组 40 98.1±0.8 96.6±0.7 95.2±0.5 93.7±0.6 95.6±0.7

(%) 对照组 40 98.2±0.5 96.7±0.5 95.9±0.2 94.2±0.5 96.5±0.8

  注:与对照组比较,aP<0.05

表3 两组患者不同时点OAA/S评分的比较(分,x±s)

组别 例数 T0 T1 T2 T3 T4

研究组 40 4.8±0.0 3.1±0.3a 3.0±0.2a 3.2±0.4a 4.6±0.8

对照组 40 4.8±0.0 4.7±0.5 4.7±0.6 4.7±0.3 4.7±0.5

  注:与对照组比较,aP<0.05

T1~T3 时研究组 OAA/S评分明显低于对照

组(P<0.05)(表3)。
研究组阻滞效果优32例,良7例,差1例;对

照组阻滞效果优29例,良9例,差2例;均无阻滞

无效的病例。两组患者阻滞效果差异无统计学意

义(表4)。
本研究手术团队在胸腔镜下胸交感神经切断

术的应用和研究比较成熟,未见其他不良反应,仅

有观察组术后恶心呕吐1例,对照组2例,两组差

异无统计学意义。

讨  论

目前单孔胸腔镜双侧交感神经切断术已成为

治疗多汗症的最佳选择,随着外科学的发展和加速

康复外科理念的提出,非气管内插管保留自主呼吸

全麻的研究也相继快速发展起来。本课题组尝试

通过泵注丙泊酚复合瑞芬太尼非气管内插管静脉

全麻行胸腔镜交感神经切断术治疗多汗症[7],发现

麻醉过深易引起呼吸抑制,而麻醉过浅在电钩电凝

切断胸膜及交感神经时,患者仍可出现咳嗽、扭动

及不同程度的胸壁肌肉收缩跳动,既影响术者操

作,又增加手术风险。因此术中较好的镇痛尤为

重要。
自Hara等[8]首次报道超声引导下椎旁阻滞以

来,因其具有操作方便、起效快、对循环和呼吸影响

轻微等优点,超声引导下胸椎旁阻滞广泛运用于胸

部手术的辅助麻醉和术后镇痛[9]。本课题组尝试超

声引导下胸椎旁阻滞应用于胸腔镜下胸交感神经

切断术,并取得良好的临床效果[10],但是在临床中

发现,患者术中清醒、人工气胸、手术牵拉、精神紧

张等都对患者心理和机体产生不利影响,因此术中

镇静同样重要。右美托咪定是作用于脊髓和脑干

蓝斑核的α2 肾上腺素能受体激动药,抑制神经元

放电而具有较好的抗交感、镇静、镇痛作用,对呼吸

系统影响较小,同时对全麻具有预防恶心呕吐作

用[11,12]。与对照组比较,T1~T4 时研究组患者的

HR明显减慢,MAP明显降低,T2、T3 时RR明显

增快;同时,T1~T3 时研究组 OAA/S评分明显低

于对照组,表明超声引导下胸椎旁阻滞复合右美托

咪定能很好地维持患者术中的血压和心率。观察

组有1例患者SpO2 低于90%,但是为了保证患者安
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表4 两组患者阻滞效果的比较[例(%)]

组别 例数 优 良 差

观察组 40 32(80.0) 7(17.5) 1(2.5)

对照组 40 29(72.5) 9(22.5) 2(5.0)

全,在患者SpO2 低于90%时候立即托起患者的下

颌,患者SpO2 恢复正常,这在一定程度上可能会影

响研究结果。
本研究显示,超声引导下胸椎旁阻滞复合静

脉右美托咪定运用于胸腔镜下胸交感神经切断术

具有如下优势:(1)超声引导下胸椎旁阻滞方便快

捷、安全;(2)右美托咪定为胸椎旁阻滞患者提供

适度的镇静,避免患者清醒、焦虑甚至恐惧等应激

反应;(3)为外科手术创造良好手术条件和减少术

后并发症;(4)设计快速康复流程,减少患者经济

负担,提高患者的满意度,节约社会资源。本研究

未出现严重并发症,需要胸外科医师和麻醉医师

配合,同时在临床麻醉中仍需要注意以下几点:
(1)手术遵行先右侧后左侧原则,本研究虽未发现

患者出现严重的心动过缓现象,但如出现严重心

动过缓,应立即停止手术操作给予阿托品并停止

右美托咪定的泵注;(2)术中如出现舌后坠SpO2
降低,此时可托起患者下颌或者唤醒患者,无法

缓解可以面罩加压给氧,一般都可以缓解;(3)人
工气胸时,如患者出现血压过低,可以给予适量

多巴胺。
由于本研究是单中心的临床研究,并未考虑到

样本量对研究结果可能产生的影响,下一步有必要

扩大在扩大样本量的基础上开展多中心研究,以更

好的验证研究结果。
综上所述,超声引导下胸椎旁阻滞复合静脉右

美托咪定可以安全有效地运用于胸腔镜下胸交感

神经切断术,胸椎旁阻滞可以提供完善的镇痛,而

右美托咪定可以为胸椎旁阻滞清醒患者提供适度

的镇静、镇痛,降低手术牵拉刺激、人工气胸等引起

的血流动力学波动和应激反应。
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