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·临床研究·

超声引导下胸椎旁连续阻滞对食管癌根治术
老年患者术后谵妄的影响

衡垒　 朱珊珊　 曹君利

　 　 【摘要】 　 目的　 观察超声引导下置管连续胸椎旁阻滞（ｐａｒａｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｂｌｏｃｋ， ＰＶＢ）用于开胸手术

镇痛对患者术后谵妄（ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｄｅｌｉｒｉｕｍ，ＰＯＤ）的影响。 方法　 选择择期在全麻下接受食管癌根

治术的老年患者 １１２ 例，男 ５５ 例，女 ５７ 例，年龄 ６５～７５ 岁，ＢＭＩ １８􀆰 ５～ ３０ ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡⅠ或Ⅱ级，随机

分为两组：胸椎旁阻滞 ＰＶＢ 组（Ｐ 组）和静脉自控镇痛 ＰＣＩＡ 组（Ｃ 组），Ｐ 组 ５４ 例，Ｃ 组 ５８ 例。 Ｐ 组

使用 ＰＶＢ，Ｃ 组使用舒芬太尼 ＰＣＩＡ。 记录术后 １、２ 和 ３ ｄ 患者发生 ＰＯＤ 的情况；术中丙泊酚和瑞芬

太尼的用量；患者术后不同时点静息和咳嗽时 ＶＡＳ 评分；术后肺不张、恶心呕吐及皮肤瘙痒的发生情

况。 结果　 Ｐ 组术后 ＰＯＤ 发生率明显低于 Ｃ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５ 或 Ｐ＜０􀆰 ０１）；Ｐ 组术中丙泊酚与瑞芬太尼用

量明显少于 Ｃ 组（Ｐ＜０􀆰 ０１）；术后不同时点两组静息时 ＶＡＳ 评分差异无统计学意义，咳嗽时 Ｐ 组 ＶＡＳ
评分明显低于 Ｃ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５ 或 Ｐ＜０􀆰 ０１）；Ｐ 组术后肺不张、恶心呕吐和瘙痒发生率明显低于 Ｃ 组（Ｐ
＜０􀆰 ０５ 或 Ｐ＜０􀆰 ０１）。 结论　 全身麻醉联合连续胸椎旁阻滞用于老年患者开胸手术镇痛可以提供更

充分的术中与术后镇痛，减少麻醉药物使用，降低 ＰＯＤ 的发生率。
【关键词】 　 术后谵妄；椎旁阻滞；镇痛；超声
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　 　 术后谵妄（ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｄｅｌｉｒｉｕｍ， ＰＯＤ）是指患

者在经历外科手术后出现的急性认知功能改变，表
现为随时间波动的意识改变和注意力不集中，主要

发生在术后 ２４～７２ ｈ，影响患者术后恢复，延长住院

时间，增加术后并发症发生率和死亡率［１⁃２］。 目前

ＰＯＤ 的发病机制尚不明确，已有的研究表明手术应

激、疼痛和麻醉药物等因素容易引起广泛的脑认知

功能障碍，出现 ＰＯＤ［３］。 老年患者 ＰＯＤ 高发，食管

癌根治术目前仍以开胸为主，疼痛较剧烈，选择胸
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椎旁阻滞（ｐａｒａｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｂｌｏｃｋ， ＰＶＢ）意义尤甚。 传

统 ＰＶＢ 的穿刺方法存在气胸、误入蛛网膜、损伤大

血管等并发症，其使用受到限制。 近年来随着可视

化技术在临床麻醉中的应用，超声引导下胸椎旁置

管连续阻滞逐渐增多。 本研究拟评价超声引导下

置管连续 ＰＶＢ 用于开胸手术镇痛对患者 ＰＯＤ 的影

响，为临床应用提供参考。

资料与方法

一般资料 　 本研究已获本院伦理委员会批准

（２０１７⁃０４⁃０８９），并与患者或授权人签署知情同意

书。 选择拟在全麻下行食管癌根治术的老年患者，
性别不限，年龄 ６５ ～ ７５ 岁，ＢＭＩ １８􀆰 ５ ～ ３０ ｋｇ ／ ｍ２，
ＡＳＡⅠ或Ⅱ级。 排除标准：术前生化检查肝、肾功能

障碍，酗酒史或药物依赖史，神经系统或精神疾病

史，严重的视力、听力或语言障碍，受教育年限≤７
年，术前简易精神状态量表（ＭＭＳＥ）评分≤２４ 分。
采用随机数字表法将患者分为两组：ＰＶＢ 组（Ｐ 组）
和 ＰＣＩＡ 组（Ｃ 组）。

麻醉方法 　 入室后均常规监测，以咪达唑仑

０􀆰 ０２～０􀆰 ０６ ｍｇ ／ ｋｇ、舒芬太尼 ０􀆰 ３～１ μｇ ／ ｋｇ、丙泊酚１～
２ ｍｇ ／ ｋｇ、顺式阿曲库铵 ０􀆰 ２～０􀆰 ４ ｍｇ ／ ｋｇ 行麻醉诱导。
气管插管成功后机械通气，ＶＴ ６～１０ ｍｌ ／ ｋｇ，ＲＲ １１～１４
次 ／分。 术中麻醉维持应用 １％丙泊酚 ０􀆰 １ ～ ０􀆰 １５
ｍｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１，瑞芬太尼 ０􀆰 ２ ～ ０􀆰 ４ μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１。
间断静脉注射顺式阿曲库铵维持肌松。 术中持续

监测 ＢＰ、ＥＣＧ、ＨＲ、ＳｐＯ２、ＰＥＴＣＯ２和 ＢＩＳ。 术中 ＳｐＯ２

维持在 ９５％以上，根据 ＢＩＳ 值调节丙泊酚的速度，维
持 ＢＩＳ 在 ４０～６０，ＰＥＴＣＯ２在 ３５～４５ ｍｍＨｇ。

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）
ＡＳＡ

Ⅰ／Ⅱ级（例）
手术时间

（ｍｉｎ）
苏醒时间

（ｍｉｎ）

Ｐ 组 ５４ ２５ ／ ２９ ７１􀆰 ２±４􀆰 ３ ２４􀆰 ９±５􀆰 １ ３６ ／ １８ １４６􀆰 ２±１６􀆰 ５ １９􀆰 ２±６􀆰 ６

Ｃ 组 ５８ ２６ ／ ３２ ７０􀆰 ５±３􀆰 １ ２５􀆰 ４±３􀆰 ３ ３５ ／ ２３ １４１􀆰 ９±１８􀆰 ２ ２１􀆰 ６±８􀆰 １

Ｐ 组患者于麻醉诱导前取侧卧位，在便携式超

声诊断仪引导下行胸椎旁间隙穿刺置管，调节超声

探头频率为 ７ ＭＨｚ，选择手术侧 Ｔ４ 棘突下缘旁开

２􀆰 ５～ ３􀆰 ０ ｃｍ 处为穿刺点，通过调整探头位置，在超

声视窗中可以看到随呼吸移动的强回声胸膜亮线，
在胸膜上缘可以看到一突状亮线即为 Ｔ４ 横突，在横

突下外侧胸膜上可以看到楔形低回声区的椎旁间

隙，采用平面内进针的方式，在超声下实时观察调

整穿刺针位置，依次穿过皮肤、肋间外肌、肋间内

膜，到达椎旁间隙，注入 ０􀆰 ３７５％罗哌卡因 １５ ｍｌ，可
以看到药液在胸膜外扩散，胸膜被向下向腹侧推

移，通过穿刺针向椎旁间隙置硬膜外导管，置管深

度为 ２～３ ｃｍ，退针并固定导管。 １５ ｍｉｎ 后测试麻醉

平面，平均阻滞（５􀆰 ０±１􀆰 １）个阶段，阻滞范围为 Ｔ３—
Ｔ８，满足本组所有患者手术范围。 术后每 ６ 小时追

加 ０􀆰 ３７５％罗哌卡因 １０ ｍｌ，术后 ４８ ｈ 拔除导管。 Ｃ
组患者术后清醒拔管后连接镇痛泵行 ＰＣＩＡ：舒芬太

尼 ２～３ μｇ ／ ｋｇ 稀释到 ２００ ｍｌ，负荷剂量 ２ ｍｌ，持续剂

量 ４ ｍｌ，冲击计量 ２ ｍｌ，锁定时间 ２０ ｍｉｎ。
观察指标 　 谵妄诊断采用美国精神病协会指

南建议的意识障碍评估法 （ ｃｏｎｆｕｓｉｏｎ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ
ｍｅｔｈｏｄ，ＣＡＭ），即 ＣＡＭ 评分≥２２ 分诊断为谵妄［４］。
记录患者在术后 １、２ 和 ３ ｄ 发生谵妄的情况；记录

术中丙泊酚和瑞芬太尼的用量；记录患者在术后 ６、
１２、２４、３６ 和 ４８ ｈ 静息和咳嗽时 ＶＡＳ 评分；记录患

者术后 ４８ ｈ 出现的不良反应，如肺不张、恶心呕吐、
瘙痒的发生情况。

统计分析 　 采用 ＳＰＳＳ １６􀆰 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，组间比较采用独立样本 ｔ 检验，当方差不齐时，
使用 ｔ′检验。 不同时点比较采用重复测量双因素方

差分析。 计数资料的比较采用 χ２检验。 Ｐ＜０􀆰 ０５ 为

差异有统计学意义。

结　 果

本研究共纳入 １３８ 例患者，２６ 例患者因拒绝参

与、提前终止使用镇痛泵等原因退出本研究，最终

有 １１２ 例患者完成随访和认知功能评定。 两组性

别、年龄、ＢＭＩ、ＡＳＡ 分级、手术和苏醒时间等差异均

无统计学意义（表 １）。
静息时两组术后不同时点 ＶＡＳ 评分差异无统

计学意义，咳嗽时 Ｐ 组 ＶＡＳ 评分明显低于 Ｃ 组（Ｐ＜
０􀆰 ０１ 或 Ｐ＜０􀆰 ０５）（表 ２）。

Ｐ 组丙泊酚与瑞芬太尼用量明显低于 Ｃ 组（Ｐ＜
０􀆰 ０１）（表 ３）。

·３６３·临床麻醉学杂志 ２０１９ 年 ４ 月第 ３５ 卷第 ４ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ａｐｒｉｌ ２０１９，Ｖｏｌ．３５，Ｎｏ．４



表 ２　 两组患者术后不同时点 ＶＡＳ 评分的比较（分， 􀭰ｘ ± ｓ ）

状态 组别 例数 ６ ｈ １２ ｈ ２４ ｈ ３６ ｈ ４８ ｈ

静息时
Ｐ 组 ５４ １􀆰 ５±１􀆰 １ １􀆰 ３±１􀆰 ０ １􀆰 １±０􀆰 ７ ０􀆰 ７±０􀆰 ４ ０􀆰 ６±０􀆰 ４

Ｃ 组 ５８ １􀆰 ７±１􀆰 １ １􀆰 ４±０􀆰 ５ １􀆰 ２±０􀆰 ５ １􀆰 ０±０􀆰 ５ １􀆰 １±０􀆰 ６

咳嗽时
Ｐ 组 ５４ １􀆰 ８±１􀆰 １ａ １􀆰 ３±１􀆰 ２ａ １􀆰 １±０􀆰 ８ｂ １􀆰 ０±０􀆰 ６ｂ １􀆰 ２±０􀆰 ６ｂ

Ｃ 组 ５８ ３􀆰 ９±１􀆰 ４ ３􀆰 ４±０􀆰 ８ ３􀆰 ２±０􀆰 ６ ３􀆰 ０±０􀆰 ６ ２􀆰 ８±０􀆰 ５

　 　 注：与 Ｃ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０１， ｂＰ＜０􀆰 ０５

表 ３　 两组患者术中丙泊酚、瑞芬太尼用量的比较

（ｍｇ， 􀭰ｘ ± ｓ ）

组别 例数 丙泊酚 瑞芬太尼

Ｐ 组 ５４ ６０８􀆰 ４±１０２􀆰 ２ａ ２􀆰 ３±０􀆰 ２ａ

Ｃ 组 ５８ ８７０􀆰 ７±１１６􀆰 ９ ３􀆰 １±０􀆰 ３

　 　 注：与 Ｃ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０１

　 　 Ｐ 组和 Ｃ 组患者术后 １ ｄ ＰＯＤ 发生率分别为

２７􀆰 ６％和 １１􀆰 １％， 术后 ２ ｄ ＰＯＤ 发生率分别为

２０􀆰 ７％和 ５􀆰 ５％，术后 ３ ｄ ＰＯＤ 发生率分别为 １２􀆰 １％
和 ３􀆰 ７％，Ｐ 组术后 ＰＯＤ 发生率明显低于 Ｃ 组（Ｐ＜
０􀆰 ０５ 或 Ｐ＜０􀆰 ０１）。 Ｐ 组术后肺不张、恶心呕吐和瘙

痒发生率均明显低于 Ｃ 组（Ｐ ＜ ０􀆰 ０１ 或 Ｐ ＜ ０􀆰 ０５）
（表 ４）。

表 ４　 两组患者术后不良反应发生率的比较［例（％）］

组别 例数 肺不张 恶心呕吐 瘙痒

Ｐ 组 ５４ ４（７􀆰 ４） ａ ４（７􀆰 ４） ｂ ０（０） ｂ

Ｃ 组 ５８ １２（２０􀆰 ７） １８（３１􀆰 ０） ９（１５􀆰 ５）

　 　 注：与 Ｃ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５， ｂＰ＜０􀆰 ０１

讨　 论

我国逐渐步入老龄化社会，接受手术的老年人

不断增加。 ＰＯＤ 作为一种术后神经系统并发症引

起广泛关注。 目前越来越多证据表明术后疼痛在

谵妄发生发展过程中起到重要作用［５⁃６］。 本研究结

果显示，开胸术后静脉自控镇痛仍无法满足患者咳

嗽排痰时的需要，部分患者 ＶＡＳ 评分仍可达 ４ 分以

上。 有效的咳嗽排痰是开胸术后患者呼吸功能恢

复的重要保证，因镇痛不足限制咳嗽排痰会引起包

括肺不张、肺部感染在内的肺并发症，进而引起低

氧血症。 有研究发现术后肺不张带来的低氧血症

是 ＰＯＤ 的重要危险因素［７］。 本研究发现超声引导

下置管连续胸椎旁阻滞通过充分的术后镇痛，患者

在咳嗽或静息时 ＶＡＳ 评分在 １ 分左右，而且接受椎

旁阻滞的患者肺不张、恶心呕吐等不良反应发生率

远低于接受静脉自控镇痛的患者，谵妄的发生率也

低于静脉自控镇痛患者。 充分的镇痛及积极的术

后康复措施可能是胸椎旁阻滞降低胸科手术术后

谵妄的重要原因。
有研究报道阿片类药物和丙泊酚的使用可能

是发生 ＰＯＤ 潜在的风险因素［８⁃１０］。 与患者静脉自

控镇痛不同，本研究胸椎旁阻滞在麻醉诱导前就进

行，患者在整个手术过程都受到胸椎旁阻滞带来的

持续镇痛。 本研究发现接受胸椎旁阻滞的患者术

中全身麻醉药丙泊酚及阿片类镇痛药瑞芬太尼的

用量明显低于自控镇痛的患者。 在术后镇痛中，胸
椎旁阻滞继续发挥强效镇痛作用，同时避免了阿片

类药物的使用。 本研究发现超声引导下置管连续

胸椎旁阻滞用于开胸手术镇痛可以带来诸多益处：
（１）患者的镇痛效果更好，利于快速康复；（２）避免

了阿片类药物恶心呕吐、瘙痒等不良反应的发生；
（３）减少全身麻醉药物及阿片类药物的使用，减轻

其对中枢神经系统的干扰，降低谵妄发生率；（４）超
声技术的应用，使胸椎旁阻滞穿刺在可视化条件下

操作，安全可控。
综上所述，静脉全身麻醉联合超声引导下置管

连续胸椎旁阻滞用于开胸手术镇痛可以降低患者

ＰＯＤ 的发生率，其机制可能是多方面的，充分的镇

痛、减少术后并发症、减少麻醉镇痛药物使用均可

能是促进胸科手术患者术后康复，降低谵妄发生的

因素。 本研究结果表明全麻联合超声引导下置管

连续胸椎旁阻滞可以用于预防胸科手术术后谵妄

的发生，具有一定的推广应用价值。
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《临床麻醉学杂志》可直接使用缩略语的词汇
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效应室靶浓度（Ｃｅ） 肿瘤坏死因子（ＴＮＦ） 心率（ＨＲ）
血红蛋白（Ｈｂ） 血压（ＢＰ） 血小板（Ｐｌｔ）
收缩压（ＳＢＰ） 红细胞压积（Ｈｃｔ） 舒张压（ＤＢＰ）
红细胞计数（ＲＢＣ） 心率与收缩压乘积（ＲＰＰ） 白细胞计数（ＷＢＣ）
平均动脉压（ＭＡＰ） 体重指数（ＢＭＩ） 中心静脉压（ＣＶＰ）
心肺转流（ＣＰＢ） 脉搏血氧饱和度（ＳｐＯ２） 靶控输注（ＴＣＩ）

潮气量（ＶＴ） 患者自控静脉镇痛（ＰＣＩＡ） 呼吸频率（ＲＲ）

患者自控硬膜外镇痛（ＰＣＥＡ） 呼气末二氧化碳分压（ＰＥＴＣＯ２） 患者自控镇痛（ＰＣＡ）

动脉血二氧化碳分压（ＰａＣＯ２） 呼气末正压（ＰＥＥＰ） 动脉血氧分压（ＰａＯ２）

间歇正压通气（ＩＰＰＶ） 静脉血氧分压（ＰｖＯ２） 最低肺泡有效浓度（ＭＡＣ）

静脉血二氧化碳分压（ＰｖＣＯ２） 脑电双频指数（ＢＩＳ） 视觉模拟评分法（ＶＡＳ）

听觉诱发电位指数（ＡＡＩ） 重症监护病房（ＩＣＵ） 麻醉后恢复室（ＰＡＣＵ）
四个成串刺激（ＴＯＦ） 天门冬氨酸氨基转移酶（ＡＳＴ） 心电图（ＥＣＧ）
丙氨酸氨基转移酶（ＡＬＴ） 警觉 ／镇静状态评定（ＯＡＡ ／ Ｓ） 核因子（ＮＦ）
磁共振成像（ＭＲＩ） 羟乙基淀粉（ＨＥＳ） 计算机断层扫描（ＣＴ）
伊红染色（ＨＥ） 术后认知功能障碍（ＰＯＣＤ） 急性呼吸窘迫综合征（ＡＲＤＳ）
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