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全麻联合超声引导下椎旁神经阻滞在胸-腹腔镜
食管癌根治术中的应用

肖艺敏 李元海 高之心

  【摘要】 目的 评估全麻联合超声引导下椎旁神经阻滞(ultrasound-guidedparavertebralnerve
block,USG-PVB)在胸-腹腔镜食管癌根治术(thoracoscopicandlaparoscopicesophagectomy,TLE)

中的应用效果。方法 选择择期行 TLE的患者48例,男40例,女8例,年龄52~72岁,BMI
15.1~26.2kg/m2,ASAⅠ或Ⅱ级,随机分为两组:全麻联合USG-PVB组(P组)和全麻组(G组),

每组24例。两组全麻方法相同,P组于全麻诱导前行椎旁神经阻滞(paravertebralnerveblock,

PVB)。记录术中麻醉药物、血管活性药物和PACU药物用量;记录拔管时间、PACU停留时间、苏醒

期躁动情况;记录苏醒时、出PACU时及术后1、2、3、5d静息和咳嗽时VAS评分;测试患者术前1d
和术后7d简易智力状态检查量表(MMSE)评分;记录术后住院时间和术后7dPOCD发生率。结

果 与G组比较,P组术中丙泊酚、瑞芬太尼、舒芬太尼用量明显减少,去氧肾上腺素用量明显增多

(P<0.05);拔管时间明显缩短,苏醒期躁动发生率明显降低,PACU 舒芬太尼用量明显减少,

PACU停留时间和术后住院时间明显缩短(P<0.01或P<0.05);苏醒时、出PACU时和术后1、2、

5d静息和咳嗽时VAS评分、术后3d咳嗽时 VAS评分均明显降低(P<0.01或P<0.05)。术后

7d两组POCD发生率差异无统计学意义。结论 全麻联合 USG-PVB可减少围术期镇痛药物用

量,减轻患者术后早期疼痛及躁动,缩短住院时间,有利于患者术后快速康复。
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障碍;术后快速康复
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【Abstract】 Objective To evaluatetheeffects ofgeneralanesthesiacombined with
paravertebralblockguidedbyultrasoundinpatientsundergoingthoracoscopicandlaparoscopicesoph-
agectomy.Methods Forty-eightpatientsacceptedthoracoscopicandlaparoscopicesophagectomy,40
malesand8females,aged52-72years,BMI15.1-26.2kg/m2,ASAphysicalstatusⅠorⅡ,were
recruitedandrandomlydividedintogeneralanesthesiagroup(groupG,n=24)andgeneralanesthe-
siacombinedwithparavertebralblockguidedbyultrasoundgroup(groupP,n =24).BothgroupP
andgroupGreceivedthesamegeneralanesthesia.PatientsingroupPreceivedparavertebralblock
guidedbyultrasoundbeforeanesthesiainduction.Medicationincludinganestheticsandvasoactivea-
gentsinoperatingroomandinPACUwerecalculated.Extubationtime,PACUresidencetime,rest-
lessnessinPACUandVAS(visualanaloguescale)inquietandcoughingconditionsinanalepsia,lef-
tingPACUand1,2,3,5dafteroperationwererecorded.Themini-mentalstateexamination
(MMSE)scoresofpatients1dbeforesurgeryand7daftersurgeryweremeasured.Theincidenceof
postoperativecognitivedisfunction(POCD)wasrecorded.Thelengthofpostoperativehospitalization
wasrecorded.Results ComparedtogroupG,theintraoperativeconsumptionofpropofol,ramifen-
tanilandsulfentanylweresignificantlydecreasedingroupP,andtheconsumptionofphenylephrine
wasremarkblyhigheringroupP(P <0.05).Theextubationtime,incidenceofpostoperativeagita-
tion,doseofsulfentanylusedinPACU,PACUstaytimeandlengthofpostoperativehospitalization
weresignificantlyreducedingroupP(P <0.01orP <0.05).TheVASscoresinquietandcoug-
hingconditionsinanalepsia,leftingPACUand1,2,5dafteroperationandtheVASscoresincoug-
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hingconditions3dafteroperationwereremarkablydecreasedingroupP(P <0.05).Therewasno
significantdifferenceinPOCDincidencebetweenthetwogroups.Conclusion Thegeneralanesthesia
combinedwithultrasound-guidedparavertebralnerveblockcaneffectivelyreducetheconsumptionof
perioperativeopioidanalgesicdrugs,relievetheearlypostoperativepainandagitationofthepatients
undergoingthoracoscopicandlaparoscopicesophagectomyandshortenthehospitalstay,thusfacilita-
tingthepostoperativerecovery.

【Keywords】  Paravertebralnerveblock;Thoracoscopicandlaparoscopicesophagectomy;
Earlypostoperativepainandagitation;Postoperativecognitivedisfunction;Postoperativerapidrecov-
ery

  食管癌是我国发病率最高的恶性肿瘤之一,死

亡率位列我国癌症死亡的第四位[1]。食管癌根治术

时间长、创伤大,术后常因镇痛不足,导致患者疼

痛、咳痰困难、活动受限[2],同时可能存在术后认知

功能损害,影响患者术后恢复。胸-腹腔镜食管癌

根治术(thoracoscopicandlaparoscopicesophagec-
tomy,TLE)相较于传统开放手术,创伤小、恢复

快、并发症少,但其术后疼痛仍为中到重度[3]。近

年来,超声引导下椎旁神经阻滞(ultrasound-guided
paravertebralnerveblock,USG-PVB)被推荐用于

胸科手术麻醉[4]。本研究探讨全麻联合 USG-PVB
应用于TLE,围术期能否提供良好的镇痛效果、减
少阿片类镇痛药物用量、改善术后早期疼痛、躁动

及术后认知功能、缩短住院时间,从而促进术后快

速康复。

资料与方法

一般资料 本研究经医院伦理委员会批准(安
医一附院伦审-快-PJ2017-08-22),患者签署知情同

意书。选择2016年11月至2017年1月于本院择

期行TLE的食管癌患者,性别不限,年龄52~72
岁,BMI15.1~26.2kg/m2,ASA Ⅰ或Ⅱ级。所

有患者术前均明确诊断,自愿接受术后镇痛方案。
排除标准:凝血功能障碍,穿刺部位存在感染病

灶,中枢神经系统疾病,局麻药物过敏,胸廓畸形,
外伤或长期腰背痛,病态肥胖,术前有明显心脏功

能、肾脏功能以及肝脏功能异常,有免疫系统疾病,
有严重内分泌系统疾病,有严重电解质紊乱,术前

简易智力状态检查量表(MMSE)评分<24分。采

用随机数字表法将患者分为两组:全麻联合 USG-
PVB组(P组)和全麻组(G组)。

麻醉方法 患者入室后开放上肢静脉通道,局

麻后行桡动脉穿刺置管,监测 HR、MAP、ECG、

SpO2、BIS。P组采用全麻联合 USG-PVB:选取右

侧T4-5、T7-8作为穿刺点,于超声引导下进行穿刺,
两点均回抽无血后缓慢注入0.5% 罗哌卡因15~

20ml,超声下可见局麻药物扩散并可见胸膜压低

征,数分钟后测试患者痛觉减退或痛觉消失,即阻

滞成功后行全麻诱导。G组直接进行全麻诱导,两

组诱导方法相同,依次静脉注射咪达唑仑0.03
mg/kg、丙泊酚1mg/kg、舒芬太尼0.5μg/kg和顺

式阿曲库铵0.3mg/kg,行双腔气管导管插管和纤

维支气管镜定位。麻醉维持:术中持续泵注丙泊酚

4~6 mg·kg-1·h-1 以 及 瑞 芬 太 尼 0.2~0.5

μg·kg-1·min-1,根据手术进程中 HR、BP值等调

节丙泊酚、瑞芬太尼泵注速度,术中BIS值维持在

40~60;术中根据需要间断注射舒芬太尼0.2~0.3

μg/kg,间断予以顺式阿曲库铵0.06~0.12mg/kg
维持肌松;根据术中患者血流动力学和容量变化给

予去氧肾上腺素、麻黄碱、尼卡地平等相应血管活

性药物,使BP波动幅度小于基础值20%,HR>50
次/分,全程监测血流动力学指标,并维持血流动

力学稳定;使用升温毯进行术中体温保护;单肺通

气时 采 用 肺 保 护 通 气 策 略,双 肺 通 气 时 VT 7
ml/kg,单 肺 通 气 时 降 至 5 ml/kg,PEEP 5
cmH2O,围 术 期 维 持PETCO2 35~45 mmHg,

SpO2>90%,单肺通气结束时使用压力35~40
cmH2O持续5~10s进行肺复张,重复3次。

术后镇痛:两组术毕前30min均静脉滴注氟

比洛 芬 酯100 mg和 阿 扎 司 琼20 mg,后 均 予

PCIA,配方:舒芬太尼7.5μg/kg+氟比洛芬酯

200~250mg+生理盐水稀释至250ml。手术结束

后患 者 自 主 呼 吸 恢 复 即 送 入 PACU,PACU 内

VAS评分≥4分者,予以静脉注射舒芬太尼5~10

μg。拔管 后 待 Steward苏 醒 评 分>4分 时 送 回

病房[5]。
观察指标 记录两组患者术中丙泊酚、瑞芬太

尼、舒芬太尼、血管活性药物和术后PACU药物用

量;记录拔管时间、PACU停留时间;拔管后15min
内采用躁动评分(RS)评估记录PACU苏醒期躁动

情况:0分,基本无躁动;1分,轻度躁动,可听从

医护人员的指令;2分,中度躁动,需医护人员控
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制;3分,重度躁动,极度不合作,有危险性举动,
需多名医护人员控制,本研究定义RS≥2分为躁动

发生[5];记录患者苏醒时、出PACU时以及术后1、

2、3和5d的静息和咳嗽时VAS评分;记录患者术

后住院时间。

表1 两组患者一般情况的比较

组别 例数
男/女

(例)
年龄

(岁)
BMI
(kg/m2)

ASAⅠ/Ⅱ级

(例)
文化程度

(年)
合并高血压

[例(%)]
合并糖尿病

[例(%)]

P组 24 19/5 62.8±5.6 21.2±2.3 12/12 6.1±3.1 9(37.5) 3(12.5)

G组 24 21/3 63.5±4.3 21.9±3.2 13/11 6.3±2.5 7(29.2) 4(16.7)

表2 两组患者术中麻醉药物和血管活性药物用量的比较(x±s)

组别 例数
丙泊酚

(mg)
瑞芬太尼

(μg)
舒芬太尼

(μg)
去氧肾上腺素

(μg)
麻黄碱

(mg)
尼卡地平

(mg)

P组 24 1212.6±153.8a 3534.4±497.3b 56.5±8.3b 245.0±240.6a 4.3±1.9 0.2±0.3

G组 24 1338.4±213.9 3977.2±513.4 65.8±5.5 127.5±80.8 3.4±1.6 0.1±0.1

  注:与G组比较,aP<0.05,bP<0.01

表3 两组患者术中和术后情况的比较

组别 例数
单肺通气

时间(min)
手术时间

(min)
拔管时间

(min)
PACU躁动

[例(%)]

PACU内

舒芬太尼

用量(μg)

PACU
停留时间

(min)

术后住院

时间

(d)

P组 24 110.0±32.8 284.0±45.6 28.8±12.2a 1(4.2)a 0.2±1.0b 67.1±21.6b 10.5±2.0a

G组 24 115.8±23.2 278.5±49.2 42.0±13.8 7(29.2) 2.0±3.8 89.4±35.5 14.7±7.0

  注:与G组比较,aP<0.01,bP<0.05

由同一位具有认知功能测试经验且不知晓本

研究分组情况的神经心理学相关专业人员作为测

试者,在术前1d和术后7d对患者进行认知功能

评估,评估内容包括:时间定向力、地点定向力、即
刻记忆、注意力及计算力、延迟记忆、语言、视空间,
计算 MMSE评分;若 MMSE评分低于术前2分以

上,则认为出现了POCD[6];记算术后7dPOCD发

生率。
统计分析 采用SPSS16.0软件进行统计分

析。正态分布计量资料以均数±标准差(x±s)表
示,组间比较采用两独立样本t检验,组内比较采

用重复测量数据方差分析;偏态分布计量资料以中

位数(M)和四分位数间距(IQR)表示,组间比较采

用 Mann-WhitneyU检验。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

本研究共纳入48例患者,每组24例。两组患

者性别、年龄、BMI、ASA分级、文化程度、术前合并

症等差异均无统计学意义(表1)。

P组在超声引导下顺利完成椎旁神经阻滞(pa-
ravertebralnerveblock,PVB),未见明显穿刺引起

的相关并发症。与G组比较,P组术中丙泊酚、瑞
芬太尼、舒芬太尼用量明显减少,去氧肾上腺素用

量明显增多(P<0.05)。两组麻黄碱、尼卡地平用

量差异无统计学意义(表2)。
与G组比较,P组拔管时间明显缩短,PACU

躁动发生率明显降低,PACU内舒芬太尼用量明显

减少,PACU停留时间和术后住院时间明显缩短

(P<0.01或P<0.05);两组单肺通气时间、手术

时间差异无统计学意义(表3)。
与G组比较,P组苏醒时、出PACU时和术后

1、2、5d静息和咳嗽时VAS评分、术后3d咳嗽时

VAS评分均明显降低(P<0.01或P<0.05)(表
4)。
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表4 两组患者不同状态下不同时点VAS评分的比较(分,x±s)

状态 组别 例数 苏醒时 出PACU时 术后1d 术后2d 术后3d 术后5d

静息时
P组 24 0.7±0.5a 0.9±0.5a 0.7±0.6a 1.2±0.6a 1.6±0.6 2.0±0.1b

G组 24 3.5±1.4 3.2±1.1 2.4±0.8 2.0±0.6 2.0±0.5 2.3±0.4

咳嗽时
P组 24 1.6±0.6a 1.9±0.5a 2.0±0.6a 2.3±0.5a 3.4±0.6a 3.1±0.6a

G组 24 4.5±1.3 4.6±0.7 4.4±0.7 4.2±0.9 4.1±0.6 4.0±0.6

  注:与G组比较,aP<0.01,bP<0.05

与术前1d比较,术后7dG组 MMSE评分明

显降低(P<0.05)(表5)。术后7dP组有POCD2
例(8.3%),G组有6例(25.0%),两组POCD发生

率差异无统计学意义。

表5 两组患者 MMSE评分的比较(分,x±s)

组别 例数 术前1d 术后7d

P组 24 25.5±1.1 25.2±1.5

G组 24 25.7±1.5 24.3±2.0a

  注:与术前1d比较,aP<0.01

讨  论

胸科手术常用镇痛方案为区域镇痛+阿片类

药物及/或非甾体类药物的多模式镇痛[4]。此种联

合被认为是胸科手术麻醉和镇痛的“金标准”[7],但

因区域阻滞范围较广,直接抑制交感神经,常致低

血压和心动过缓,或可能因阻滞肋间呼吸肌,影响

患者术后呼吸功能及术后康复[8]。PVB镇痛效果

相当、不良反应较少[9]。本研究显示,与单纯全麻比

较,全麻联合PVB可使围术期血流动力学更为平

稳,阿片类镇痛药物用量明显减少,术后早期疼

痛、苏醒期躁动得以明显改善。
本研究中,USG-PVB提供直接有效的术野区

域镇痛,与全麻联合可减轻应激反应,有效改善患

者术后早期疼痛和躁动,且术后3、5d全麻联合

PVB的患者VAS评分仍明显低于单纯全麻者,这
可能与PVB可抑制患者术后痛觉过敏有关,原因

如下:(1)PVB可发挥预防性镇痛作用从而抑制伤

害性刺激引起的痛觉过敏,阻断手术创伤等伤害性

刺激的神经冲动向中枢传导,防止中枢神经系统的

痛觉 敏 化,故 可 有 效 地 控 制 术 后 急 性 疼 痛[10]。
(2)PVB通过减少阿片类药物用量抑制其引起的痛

觉过敏:使用镇痛药物尤其是阿片类药物对抗外科

手术疼痛和伤害性刺激,可能会引起术后疼痛敏感

性增加,而这种痛觉过敏又可能与阿片类药物的高

剂量有关,PVB通过提供良好的镇痛效果,减少围

术期阿片类镇痛药物的用量,故可能减轻大剂量阿

片类药物引起的痛觉过敏,降低患者术后早期疼痛

和躁动[11]。

POCD是一种全麻术后神经系统并发症,通常

表现为记忆力、注意力、精神运动灵活性等方面的

功能障碍,其危险因素主要包括大的侵入性操作、
麻醉药物及深度、高龄、持续低血压和脑缺氧及其

他因素[12]。本研究结果显示,P组术后7dPOCD
少于G组,但差异无统计学意义。

在食管癌胸腔镜手术过程中,由于胸腔负压消

失及施行正压通气使回心血量减少、手术操作压迫

心脏大血管,导致患者心排血量减少、血压降低、心
律失常(常表现为心动过速),故术中常适时使用去

氧肾上腺素静脉推注或泵注维持血流动力学稳定。
本研究结果显示:P组去氧肾上腺素用量较G组明

显增多,分析原因如下:(1)虽两组患者年龄之间

差异无统计学意义,但P组>70岁以上的老年患

者明显多于G组,可能因其循环系统调节代偿功能

较差,受手术及操作影响较大;(2)P组采用全麻联

合PVB,注入椎旁间隙的局麻药可沿椎旁间隙扩

散,一个注射点可产生多个节段的麻醉范围,而在

老年患者中不排除阻滞范围过广,加上胸部操作导

致的循环系统变化,在总体相对G组较低的血压水

平上更易出现低血压,故去氧肾上腺素用量相对明

显增多,而这可能导致患者血压过度上升、心率减

慢,若叠加术中压迫心脏大血管,可能有心脑血管

意外、恶性心律失常、心脏骤停的风险。本研究术

中严密监测调控患者血流动力学变化,关注及适时

告知术者暂停手术操作,未产生不良后果。
本研究术中BIS值维持在40~60,避免因麻醉

过深导致苏醒延迟和术后认知功能障碍[13-14],严格

进行血流动力学监测,实施肺保护通气策略、进行
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体温保护、采取多模式镇痛等优化处理措施,使麻

醉过程更加平稳,减轻手术及麻醉带来的创伤和应

激,有利于患者早期康复。
综上所述,全麻联合 USG-PVB应用于TLE,

镇痛药物用量明显减少,术后早期疼痛、躁动得以

明显改善,从而缩短患者住院时间,促进术后快速

康复。然而本研究样本量较小,观察指标相对较早

期,且仅停留在临床观察阶段,仍需进行大样本、
多中心、关于远期转归、结合基础的临床研究。
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