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罗哌卡因双侧胸椎旁神经阻滞对心肺转流
心脏瓣膜手术后康复的影响

张俊杰 李曼 曹亚楠 代思思 王锷

  【摘要】 目的 观察全麻复合罗哌卡因单次双侧胸椎旁神经阻滞(thoracicparavertebralnerve
block,TPVB)对心肺转流(cardiopulmonarybypass,CPB)心脏瓣膜手术患者术后康复的影响。方

法 择期行心脏瓣膜手术的患者142例,男68例,女74例,ASAⅡ或Ⅲ级,采用随机数字表法分

为单纯全麻组(C组,n=69)和全麻复合罗哌卡因双侧TPVB组(P组,n=73)。记录麻醉前、术中、

麻醉后的血流动力学参数、舒芬太尼总用量、苏醒时间、术后机械通气时间、血管活性药物使用时间、

ICU停留时间、术后住院时间及住院费用等。结果 与C组比较,P组麻醉过程中心率、血压更为稳

定,术中舒芬太尼总用量明显减少[(130.6±5.0)μgvs(202.8±7.4)μg,P<0.01],患者苏醒时

间[(241.0±15.8)minvs(417.6±38.9)min,P<0.05]、术后机械通气时间[(466.0±22.9)min
vs(657.8±49.4)min,P<0.05]及ICU停留时间[(22.1±1.0)hvs(34.1±3.6)h,P<0.05]明显

缩短,住院费用明显降低[(72360±1565)元vs(78420±2094)元,(P<0.05)]。结论 全麻复

合TPVB麻醉效果优于单纯全麻,有利于维持术中循环稳定,减少麻醉镇痛药物用量,并有利于患

者术后早期恢复。
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【Abstract】 Objective Toobservetheeffectofropivacaineonbilateralposteriorthoracicpara-
vertebralnerveblockforcardiopulmonarybypass.Methods Atotalof142patientsundergoingelec-
tivecardiacvalvesurgery,68malesand74females,wererandomlydividedintotwogroups:groupC
(generalanesthesia,n=69)andgroupP(generalanesthesia+paraverteralnerveblockwithropiva-
caine,n=73).Thechangesofhemodynamics,BIS,anesthesiadoseandpostoperativeanesthesia
wereobservedbeforeandafteranesthesia,thetimeofmechanicalventilation,thedurationofvasoac-
tivedrugsupport,ICU staytime,length ofstay and hospitalization costs wererecorded.
Results ComparedwithgroupC,heartrateandbloodpressureweremorestableingroupP,andthe
dosageofsufentanilwasless[(130.6±5.0)μgvs(202.8±7.4)μg,P<0.01],thepatientwasa-
wakenedquickly[(241.0±15.8)minvs(417.6±38.9)min,P<0.05],andthetimeofmechanical
ventilation[(466.0±22.9)minvs(657.8±49.4)min,P<0.05]andICUresidencetime[(22.1±
1.0)hvs(34.1±3.6)h,P<0.05]wereshortened,thecostofhospitalizationdecreased[(72360±
1565)yuanvs(78420±2094)yuan,(P<0.05)].Conclusion Thoracicparavertebralnerveblock
anesthesiacombinedwithgeneralanesthesiaisbetterthanpuregeneralanesthesia,intermsofmain-
tainingintraoperativecirculationstability,reducingtheamountofanestheticanalgesicdrugs,and
earlyrecoveryofpatientsaftersurgery.

【Keywords】  Paravertebralnerveblock;Cardiopulmonarybypass;Cardiacsurgery;Postop-
erativerehabilitation
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  胸椎旁神经阻滞(thoracicparavertebralnerve
block,TPVB)常用于肋间神经痛及带状疱疹的疼

痛治疗,近年来用于胸科、乳腺及心脏外科等手术

的术中辅助麻醉或术后镇痛,目前有用于非心肺转

流(cardiopulmonarybypass,CPB)冠状动脉搭桥术

中的心肌保护的研究报道,但对于CPB下心脏手

术术后康复的影响报道较少。本研究拟观察全麻

复合双侧TPVB用于CPB下心脏手术的麻醉效果
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及对术后康复的影响。

资料与方法

一般资料 本研究已获中南大学湘雅医院医

学伦理委员会批准(201504491),并与患者或家属

签署知情同意书。选择择期拟行全麻CPB下心脏

瓣膜手术的患者,性别不限,年龄18~70岁,ASA
Ⅱ或Ⅲ级,心功能Ⅱ或Ⅲ级,患者认知状态良好。
采用随机数字表法随机分为单纯全麻组(C组)和全

麻复合罗哌卡因双侧TPVB组(P组)。
麻醉方法 患者进入手术室后开放静脉通道,

行ECG、无创动脉压、SpO2、直接动脉血压监测,连接

BIS麻醉深度监测仪。P组患者取侧卧位,在超声引

导下行双侧T2~3或T4~5椎旁间隙穿刺,4~12MHz
高频线性超声扫描探头在后背中线作斜轴位切面扫

描,采用平面内技术,17G穿刺针沿外侧肋间入路进

入胸椎旁间隙,分别注入0.25%罗哌卡因,每个点注

射8~10ml。在超声图像上可见强回声胸膜下沉并

压低肺组织。确认双侧均出现阻滞效果节段后开始

行麻醉诱导。麻醉诱导:舒芬太尼0.5~1.0μg/kg、
维库溴铵0.15mg/kg和依托咪酯0.2~0.6mg/kg。
气管插管后接麻醉机行间断正压通气,保护性肺通气

策略,维持PETCO235~45mmHg。麻醉维持:瑞芬

太 尼 0.1~0.4μg·kg-1·min-1,丙 泊 酚 2~6
mg·kg-1·h-1,七氟醚0.5~1.5MAC,右美托咪定输

注负荷剂量0.5μg/kg,10min后改输注速度为0.5
~1.0 μg·kg-1·h-1,维 库 溴 铵 0.06 ~ 0.12
mg·kg-1·h-1;术毕前静滴氢吗啡酮0.15mg/kg。C
组患者不行椎旁神经阻滞操作,在安静状态下开始麻

醉诱导。随后置入食管超声探头用以评估完善诊断,
评估心脏功能、容量状态及手术效果;监测鼻咽温

度,均经胸骨正中切口行瓣膜置换手术。CPB中度低

温,改良超滤。术中根据情况使用血管活性药物,监
测血气、乳酸、血糖、电解质等。术毕罗哌卡因100
mg伤口浸润加强术后镇痛,带气管导管回ICU。撤

离呼吸机后开启自控静脉镇痛泵,自控追加剂量2
ml,锁定时间15min,泵内加舒芬太尼2.5μg/kg,氯
胺酮3mg/kg,背景剂量2ml/h。

观察指标 记录患者术后血管活性药物使用

时间、机械通气时间、ICU停留时间、术后住院时间

及住院费用。记录舒芬太尼总用量(诱导+维持+
PCA)以及术中中心体温和输液量。

统计分析 采用graphypadprism5.0软件进

行数据处理。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。P<0.05
为差异有统计学意义。

结  果

本研究共纳入142例患者。两组患者性别、年
龄、身高、体重等差异无统计学意义(表1)。

与C组比较,P组术后机械通气时间、苏醒时

间、血管活性药物使用时间、ICU停留时间、进食时

间、排便时间明显缩短,住院费用明显降低(P<
0.05)。两组术后住院时间差异无统计学意义(表

2)。P组舒芬太尼总用量明显少于C组[(130.6±
5.0)μgvs(202.8±7.4)μg,P<0.01]。

表1 两组患者一般资料的比较

组别 例数
男/女

(例)
年龄

(岁)
身高

(cm)
体重

(kg)

C组 69 33/36 51.3±1.2 160.2±1.2 59.7±1.3

P组 73 35/38 50.8±1.2 161.2±0.9 58.4±0.9

表2 两组患者术后情况的比较

指标 C组(n=69) P组(n=73)

术后机械通气时间

(min)
657.8±49.4 466.0±22.9a

苏醒时间(min) 417.6±38.9 241.0±15.8a

血管活 性 药 物 使 用 时

间(h)
73.8±4.0 59.3±3.4a

ICU停留时间(h) 34.1±3.6 22.1±1.0a

进食时间(h) 21.3±1.3 16.5±0.4a

排便时间(d) 4.7±0.2 3.8±0.1a

术后住院时间(d) 9.4±0.3 8.7±0.2
住院费用(元) 78420±2094 72360±1565a

  注:与C组比较,aP<0.05

讨  论

TPVB可阻断位于椎旁间隙的脊神经前支、后
支及交通支的传导,前后支均包含感觉和运动神经

纤维,交通支则与位于椎旁间隙的交感神经链结

合。Cheema等[1]研究显示,胸椎旁间隙注入15ml
局麻药弥散范围可达4~6节段。在最初,TPVB
的常见并发症包括气胸、误穿血管、局部血肿、低血

压、硬膜外阻滞等[2],随着超声技术的应用及普及,
超声引导下常规的单次注射并发症发生几率明显

降低[3]。本研究结果表明,全麻复合罗哌卡因双侧

TPVB术后血管活性药物使用时间、机械通气时间、
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苏醒时间均明显缩短,这与TPVB患者良好的镇痛

效果、减少阿片类药物的使用量及椎旁阻滞抗炎及

心肌保护作用有关。本研究中两组患者各观察时

点血压收缩压基本在同一水平,而舒张压较单纯全

麻对照组要低,这也反映TPVB引起的交感神经阻

滞降低了外周血管阻力,致阻滞区域动静脉扩张,
心脏前后负荷下降,这对于心肌保护作用具有重要

意义。既往 Meta分析显示,TPVB比硬膜外阻滞

更少发生低血压[4]。研究发现,开胸手术TPVB在

控制疼痛效果方面与硬膜外阻滞效果相当。双侧

TPVB可通过阻滞双侧交感神经,发挥其心肌保护

作用[5,6]。
本研究表明,TPVB可以做为ERAS的重要组

分,不仅可以安全地使用于CPB手术中复合麻醉,
而且可提供有效的围术期镇痛。一方面可显著减

少术中术后阿片类药物用量及由此带来的苏醒延

迟与呼吸抑制,促进患者自主呼吸咳嗽排痰能力,
缩短呼吸机支持时间,加快患者苏醒拔管;另外一

方面对于患者胃肠功能抑制的效应也大大下降,缩

短了术后肠麻痹的时间,减少了恶心、呕吐及头晕

的发生率,肠外营养时间缩短,随之带来的是肺部

并发症的减少、胃肠功能恢复加快、ICU滞留时间

的缩短和住院费用的降低。

CPB手术采用TPVB避免了硬膜外穿刺可能

在肝素化后出现椎管内出血和血肿的风险。研究

发现TPVB较胸段硬膜外阻滞有更低的并发症风

险[10,16]。考虑到心脏手术开胸的疼痛刺激及创面

大小,本研究采用双侧两点阻滞,可以保证更确切

的阻滞效果及更满意的阻滞平面。
开胸手术患者的术后管理中,疼痛控制是非常

重要的关注点。因为涉及到胸壁不同来源的神经,
胸廓切开术的疼痛是非常剧烈的,若镇痛不完善,
则影响患者深呼吸及咳嗽的能力,从而加大患者发

生肺炎、肺不张甚至呼吸衰竭的可能性,既增加了

术后并发症的发生概率,又增加了患者住院期间的

费用。多项研究发现,TPVB作为多模式镇痛的一

部分可以显著改善开胸术后疼痛[8~10]。胸椎旁间

隙阻滞能很好地抑制疼痛刺激的传入,减轻患者机

体的应激反应[11]。
综上所述,TPVB可提供有效镇痛,加快患者

苏醒拔管,缩短ICU停留时间和住院时间,降低住

院费用,从而节约医疗资源,减少患者的经济负担,

提高患者满意度,在心脏外科ERAS策略中起到十

分积极的作用。
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