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手术患者血流动力学和应激反应的影响
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　 　 【摘要】 　 目的　 比较单点和两点椎旁神经阻滞对胸腔镜手术患者血流动力学和应激反应的影

响。 方法　 选择拟在本院行胸腔镜下肺癌切除患者 ６０ 例，男 ２６ 例，女 ３４ 例，年龄 ５５～ ７５ 岁，ＢＭＩ １８
～２５ ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡ Ｉ—ＩＩＩ 级。 随机分为单点椎旁注射组（Ｓ 组）、两点椎旁注射组（Ｄ 组）和对照组（Ｃ
组），每组 ２０ 例。 Ｓ 组患者超声引导下在 Ｔ４～５椎旁间隙注射 ０􀆰 ７５％罗哌卡因 １５ ｍｌ 和 ２％利多卡因

５ｍｌ 混合溶液，Ｄ 组患者分别在 Ｔ３～４和 Ｔ５～６椎旁间隙注射 ０􀆰 ７５％罗哌卡因 ７􀆰 ５ ｍｌ 和 ２％利多卡因 ２􀆰 ５
ｍｌ 混合溶液，Ｃ 组患者不予穿刺给药。 记录三组患者术中麻醉诱导前（Ｔ０）、单肺通气 １ ｈ（Ｔ１）、单肺

通气结束时（Ｔ２）、术毕（Ｔ３）、术后 １ ｈ（Ｔ４）、４ ｈ（Ｔ５）和 ２４ ｈ（Ｔ６）的 ＨＲ 和 ＭＡＰ；采集三组患者 Ｔ０、Ｔ１、
Ｔ２和 Ｔ３时桡动脉血，检测血液中血糖（Ｇｌｕ）、皮质醇（Ｃｏｒ）和 ８－异前列腺素 Ｆ２α（８－ｉｓｏ－ＰＧＦ２α，８－ｉｓｏ）
浓度；随访记录术后 １、４、２４ 和 ４８ ｈ 静息和咳嗽时 ＶＡＳ 评分；记录穿刺部位血肿、气胸、感染等阻滞

相关并发症发生情况；记录术后 ４８ ｈ 内恶心呕吐、头晕、低血压、皮肤瘙痒等镇痛不良反应发生情况。
结果　 三组不同时点 ＨＲ 和ＭＡＰ 差异无统计学意义。 与 Ｃ 组比较，Ｔ２和 Ｔ３时 Ｄ 组 Ｇｌｕ 明显降低（Ｐ＜
０􀆰 ０５），Ｔ３时 Ｄ 组 ８－ｉｓｏ 明显降低（Ｐ＜０􀆰 ０５），术后 １、４、２４、４８ ｈ Ｓ 组和 Ｄ 组静息和咳嗽时 ＶＡＳ 评分明

显降低（Ｐ＜０􀆰 ０５），Ｓ 组和 Ｄ 组不同时点静息和咳嗽时 ＶＡＳ 评分差异无统计学意义。 三组无一例发

生穿刺部位血肿、气胸、感染等阻滞相关并发症。 三组术后 ４８ ｈ 内恶心呕吐、头晕、低血压发生率差

异无统计学意义，无一例皮肤瘙痒发生。 结论　 超声引导下两点胸椎旁神经阻滞较单点胸椎旁神经

阻滞更能阻断胸腔镜手术中外周伤害性刺激向中枢的传导，减少应激类物质的产生，降低应激反应

程度。
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带来良好的镇痛效果［１－２］。 但目前在胸腔镜手术
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单点 ＴＰＶＢ 或两点 ＴＰＶＢ 仍然存在争议，有研究发

现单点 ＴＰＶＢ 阻滞效果与两点或多点 ＴＰＶＢ 相

似［３－４］，但也有学者发现两点 ＴＰＶＢ 较单点 ＴＰＶＢ 阻

滞效果更明确［５］。 之前研究多采用针刺或冰块等

方法测量阻滞范围大小，同时结合术后随访疼痛评

分进行比较。 本研究从术中血流动力学波动变化、
应激反应抑制程度和术后疼痛缓解等角度评估单

点或两点 ＴＰＶＢ 在 ＶＡＴＳ 中的阻滞效果，为临床提

供参考。

资料与方法

一般资料 　 本研究通过本院伦理委员会批准

［（２０１８）年临审第（０３－０１）号］，在中国临床试验注

册中心注册（ＣｈｉＣＴＲ１８０００１５６１０），与所有患者术前

签署知情同意书。 选择本院 ２０１８ 年 ４—９ 月择期行

ＶＡＴＳ 单一肺叶切除术的非小细胞肺癌患者，性别

不限，年龄 ５５ ～ ７５ 岁，ＡＳＡ Ｉ—ＩＩＩ 级。 排除标准：凝
血功能异常；严重心脑血管疾病；有脊柱手术史；术
前持续慢性疼痛；穿刺部位有感染；术中转开胸；术
后出现严重手术并发症需二次手术。 采用随机数

字表法分为单点椎旁注射组（Ｓ 组）、两点椎旁注射

组（Ｄ 组）和对照组（Ｃ 组）。
方法 　 患者入室后，由护士开放两条静脉通

道，常规进行 ＥＣＧ、ＳｐＯ２、有创动脉血压和 ＢＩＳ 监

测。 椎旁神经阻滞：所有患者阻滞操作均在麻醉诱

导前进行，采用超声引导下平面内穿刺法，选择线

阵高频探头（６ ～ １５ ＭＨｚ）正确定位横突、肋横突韧

带和胸椎旁间隙，引导穿刺针（２０Ｇ 长度 １０ ｃｍ）穿
刺。 Ｓ 组选择 Ｔ４～５椎旁间隙进行穿刺给药，注射局

麻药混合溶液 ２０ ｍｌ（０􀆰 ７５％罗哌卡因 １５ ｍｌ 和 ２％

利多卡因 ５ ｍｌ）；Ｄ 组选择 Ｔ３～４和 Ｔ５～６两个椎旁间隙

穿刺， 每间隙分别注射局麻药混合溶液 １０ ｍｌ
（０􀆰 ７５％罗哌卡因 ７􀆰 ５ ｍｌ 和 ２％利多卡因 ２􀆰 ５ ｍｌ）。
１５ ｍｉｎ 后采用细针测试阻滞平面，如果出现阻滞不

全、硬膜外阻滞、全脊麻或局麻药中毒等事件则将

病例剔除，Ｃ 组不予穿刺给药。 确认阻滞效果后实

施支气管插管静⁃吸联合全麻，麻醉诱导：咪达唑仑

０􀆰 ０６～０􀆰 ０８ ｍｇ ／ ｋｇ、舒芬太尼 ０􀆰 ２ ～ ０􀆰 ３ μｇ ／ ｋｇ、顺苯

磺酸阿曲库铵 ０􀆰 ２ ｍｇ ／ ｋｇ， 据患者身高和病变部位

选择左测支气管双腔导管或右侧支气管双腔导管，
插管后行机械通气， 氧流量 ３ Ｌ ／ ｍｉｎ， ＶＴ ６ ～ ８
ｍｌ ／ ｋｇ，ＲＲ １２ 次 ／分，Ｉ ∶Ｅ １ ∶１􀆰 ５，ＰＥＴＣＯ２维持在 ３０ ～
４０ ｍｍＨｇ。 术中维持：靶控输注丙泊酚维持血浆药

物浓度 ２～４ μｇ ／ ｋｇ，调节七氟醚吸入浓度使 ＢＩＳ 值

维持在 ４５～５５，按需注射舒芬太尼 ５ ～ １０ μｇ 和首次

顺苯磺酸阿曲库铵剂量的 １ ／ ４～１ ／ ３。 术毕外科医师

放置胸腔引流管停止吸入七氟醚，缝皮结束时停丙

泊酚，待患者 ＢＩＳ＞８０，ＶＴ和每分通气量恢复至正常

时拔除气管导管。 三组患者术后均采用静脉自控

镇痛设备，镇痛方案为：羟考酮 ０􀆰 ８ ｍｇ ／ ｋｇ，生理盐

水稀释至 １００ ｍｌ，背景剂量为 ２ ｍｌ ／ ｈ，追加剂量为 １
ｍｌ，锁定时间 １５ ｍｉｎ。 如果患者静息时 ＶＡＳ 评分大

于 ４ 分，则给予盐酸吗啡 １０ ｍｇ。
观察指标　 记录麻醉诱导前（Ｔ０）、单肺通气 １ｈ

（Ｔ１）、单肺通气结束（Ｔ２）、术毕即刻（Ｔ３）、术后 １ ｈ
（Ｔ４）、４ ｈ（Ｔ５）、２４ ｈ（Ｔ６）的 ＨＲ 和 ＭＡＰ；采用血气

分析仪（ＡＢＬ９０）测定 Ｔ０、Ｔ１、Ｔ２、Ｔ３时血糖（Ｇｌｕ），并
抽取桡动脉血 ２ ｍｌ，静置 １ ｈ 后，１ ０００ ｒ ／ ｍｉｎ 离心 １０
ｍｉｎ，取上层血浆放入－ ８０ ℃ 低温冰箱保存，采用

ＥＬＩＳＡ 法测定血浆中皮质醇（Ｃｏｒ）（批号 ４３ＫＯ８７）、
８⁃异前 列 腺 素 Ｆ２α （ ８⁃ｉｓｏ⁃ＰＧＦ２α， ８ － ｉｓｏ ） （ 批 号

０５１１３８０）；随访记录患者术后 １、４、２４、４８ ｈ 静息和

咳嗽时的视觉模拟疼痛评分（ＶＡＳ 评分）。 记录术

后补救镇痛情况。 记录穿刺部位血肿、气胸、感染
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等阻滞相关并发症发生情况；记录术后 ４８ ｈ 内恶心

呕吐、头晕、低血压、皮肤瘙痒等镇痛不良反应发生

情况。
统计分析 　 采用 ＳＰＳＳ １８􀆰 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，
不同时点比较采用重复测量资料方差分析，组间比

较采用单因素方差分析，事后检验采用 Ｂｏｎｆｅｒｒｏｎｉ
多重比较；偏态分布的计量资料以中位数（Ｍ）和四

分位数间距（ ＩＱＲ），组间比较采用采用 Ｋ⁃Ｗ 检验；计
数资料采用 χ２ 检验。 Ｐ ＜ ０􀆰 ０５ 为差异有统计学

意义。

结　 　 果

本研究初始共纳入 ６２ 例患者，Ｓ 组和 Ｃ 组各有

１ 例患者因中转开胸被排除研究，Ｓ 组和 Ｄ 组在超

声引导下穿刺均成功，未出现阻滞不全、硬膜外阻

滞、全脊麻以及局麻药中毒等不良事件，最终纳入

数据分析的患者共 ６０ 例，每组 ２０ 例。 三组患者性

别、年龄、身高、体重、ＡＳＡ 分级、第一秒用力呼气量

占用力肺活量比值（ＦＥＶ１ ／ ＦＶＣ）、麻醉时间、单肺通

气时间、手术时间、出血量和丙泊酚用量差异无统

计学意义。 Ｓ 组和 Ｄ 组舒芬太尼和七氟醚用量（七
氟醚消耗量＝ ３􀆰 ６ ×氧流量×吸入浓度×吸入时间）明
显低于 Ｃ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５）（表 １）。

表 １　 三组患者一般资料和术中情况的比较

指标
Ｓ 组

（ｎ＝ ２０）
Ｄ 组

（ｎ＝ ２０）
Ｃ 组

（ｎ＝ ２０）

男 ／ 女（例） ９ ／ １１ ８ ／ １２ ９ ／ １１

年龄（岁） ６３􀆰 ０±７􀆰 ３ ６３􀆰 ７±７􀆰 ９ ６４􀆰 ９±８􀆰 ５

身高（ｃｍ） １５９􀆰 ８±７􀆰 ２ １６２􀆰 ０±８􀆰 ９ １６２􀆰 ０±７􀆰 ８

体重（ｋｇ） ６５􀆰 ０±１４􀆰 ３ ６９􀆰 ３±１４􀆰 ４ ６５􀆰 ７±７􀆰 ６

ＡＳＡⅠ／Ⅱ／Ⅲ 级 （例） ５ ／ ９ ／ ６ ７ ／ ７ ／ ６ ９ ／ ７ ／ ４

ＦＥＶ１ ／ ＦＶＣ （％） ７９􀆰 ０±８􀆰 ５ ７８􀆰 ２±１５􀆰 ９ ７８􀆰 ０±８􀆰 ８

麻醉时间（ｍｉｎ） １８７􀆰 ７±７３􀆰 ９ １８１􀆰 ２±４３􀆰 １ ２０２􀆰 ０±５２􀆰 ９

单肺通气时间（ｍｉｎ） １７０􀆰 ８±８０􀆰 ３ １５９􀆰 ０±３８􀆰 ４ １７２􀆰 ３±４８􀆰 ７

手术时间（ｍｉｎ） １７４􀆰 ９±６９􀆰 １ １７１􀆰 ８±４７􀆰 ３ １８２􀆰 ７±５０􀆰 １

出血量（ｍｌ）
１７５􀆰 ０

（１００􀆰 ０～３７５􀆰 ０）
１００􀆰 ０

（１００􀆰 ０～２８７􀆰 ５）
１００􀆰 ０

（１００􀆰 ０～２００􀆰 ０）

舒芬太尼（μｇ） ２５􀆰 ５±５􀆰 ７ａ ２４􀆰 ９±５􀆰 ３ａ ３３􀆰 ３±７􀆰 ８

七氟醚（ｍｌ） １６􀆰 ４±６􀆰 ０ａ １５􀆰 ９±３􀆰 ５ａ ２２􀆰 ２±７􀆰 ４

丙泊酚（ｍｇ） ７１６􀆰 ５±３０５􀆰 ４ ７７６􀆰 ５±１７６􀆰 ５ ９１９􀆰 ０±２８７􀆰 ３

　 　 注：与 Ｃ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５

　 　 与 Ｔ０时比较，Ｔ１、Ｔ２时 Ｓ 组 ＨＲ 明显减慢，Ｔ６时

ＨＲ 明显增快（Ｐ＜０􀆰 ０５），Ｔ５、Ｔ６时 Ｄ 组和 Ｃ 组 ＨＲ 明

显增快（Ｐ＜０􀆰 ０５）；Ｔ１、Ｔ２、Ｔ５和 Ｔ６时 Ｓ 组，Ｔ２、Ｔ４、Ｔ５、
Ｔ６时 Ｄ 组 ＭＡＰ 明显降低（Ｐ＜０􀆰 ０５），Ｔ５、Ｔ６时 Ｃ 组

ＭＡＰ 明显降低（Ｐ ＜ ０􀆰 ０５）。 三组不同时点 ＨＲ 和

ＭＡＰ 差异无统计学意义（表 ２）。
　 　 与 Ｔ０时比较，Ｔ２和 Ｔ３时 Ｓ 组、Ｄ 组，Ｔ１—Ｔ３时 Ｃ
组 Ｇｌｕ 明显升高（Ｐ＜０􀆰 ０５），Ｔ１—Ｔ３时三组 Ｃｏｒ、８－ｉｓｏ
浓度明显升高（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 Ｔ２和 Ｔ３时 Ｄ 组 Ｇｌｕ 明显

低于 Ｃ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５），Ｔ３时 Ｄ 组 ８－ｉｓｏ 明显低于 Ｃ 组

（Ｐ＜０􀆰 ０５）（表 ３）。
术后 １、４、２４、４８ ｈ Ｓ 组和 Ｄ 组静息和咳嗽时

ＶＡＳ 评分明显低于 Ｃ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５），Ｓ 组和 Ｄ 组不同

时点静息和咳嗽时 ＶＡＳ 评分差异无统计学意义（表
４）。 Ｓ 组、Ｄ 组和 Ｃ 组术后补救镇痛例次分别为 ４
次（２０％）、３ 次（１５％）和 ４ 次（２０％），三组术后补救

镇痛情况差异无统计学意义。
三组无一例发生穿刺部位血肿、气胸、感染等

阻滞相关并发症。 三组术后 ４８ ｈ 内恶心呕吐、头
晕、低血压发生率差异无统计学意义（表 ５），上述不

良反应未经特殊处理自行缓解。 三组无一例皮肤

瘙痒发生。

讨　 　 论

胸科手术涉及肌肉、肋骨、胸膜和肺组织等器

官组织的损伤，损伤刺激可使机体处于应激状态，
过度的应激反应严重影响患者预后［６－７］：（１）大量刺

激促使交感神经兴奋和垂体－肾上腺皮质分泌增

多，如产生大量的 Ｃｏｒ、儿茶酚胺等物质，导致血压

升高、心率增快和 Ｇｌｕ 增加。 Ｃｏｒ 在血液中性质稳

定，不受麻醉药物代谢的影响，而儿茶酚胺性质不

稳定易发生代谢降解，所以 Ｃｏｒ 常作为反映机体接

受不良刺激程度强弱的敏感指标之一［８］；（２）麻醉

和手术引起的剧烈应激反应可使 Ｇｌｕ 浓度升高，高
浓度的 Ｇｌｕ 可诱发细胞内氧化应激反应和介导血管

内皮细胞损伤，引起体内氧化应激的相应产物浓度

增加［９］。 ８⁃ｉｓｏ 脂质过氧化代谢的终产物，其形成过

程不依赖环氧化酶催化［１０］，化学性质及含量在体内

都较稳定，作为炎性介质在全身氧化应激反应时其

浓度增加，是评估体内过氧化和氧化应激敏感而特

异的最可靠指标之一［１１］，同时也是及时反映手术期

间应激反应大小的量化指标。
虽然外科手术带来的应激远比麻醉引起的应

激强烈许多， 但麻醉科医师可选择合理的麻醉方式
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表 ２　 三组患者 ＨＲ 和 ＭＡＰ 的比较（􀭵ｘ±ｓ）

指标 组别 例数 Ｔ０ Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３ Ｔ４ Ｔ５ Ｔ６

ＨＲ
（次 ／分）

Ｓ 组 ２０ ８０􀆰 ８±１５􀆰 ２ ６９􀆰 ０±１１􀆰 ０ａ ７１􀆰 １±１０􀆰 ９ａ ８１􀆰 ７±１６􀆰 ６ ８４􀆰 ５±１６􀆰 ９ ８９􀆰 ５±１３􀆰 １ ９２􀆰 ９±１０􀆰 ４ａ

Ｄ 组 ２０ ７６􀆰 ２±１２􀆰 １ ７２􀆰 ３±１１􀆰 １ ６７􀆰 ８±１０􀆰 ８ ８１􀆰 １±１４􀆰 ８ ８２􀆰 ５±１３􀆰 ６ ８６􀆰 ０±１１􀆰 ５ａ ８９􀆰 １±１７􀆰 ３ａ

Ｃ 组 ２０ ７１􀆰 ６±１２􀆰 ９ ６７􀆰 ８±２０􀆰 ８ ６５􀆰 ８±１７􀆰 ０ ７７􀆰 ７±１６􀆰 ６ ７５􀆰 ８±１３􀆰 １ ８２􀆰 ９±１４􀆰 ３ａ ８８􀆰 ９±１６􀆰 ４ａ

ＭＡＰ
（ｍｍＨｇ）

Ｓ 组 ２０ １０７􀆰 ０±１３􀆰 ０ ８５􀆰 ３±１０􀆰 ９ａ ９０􀆰 ９±８􀆰 ０ａ １００􀆰 ８±１５􀆰 ９ ９５􀆰 ７±１２􀆰 ９ ９０􀆰 １±１３􀆰 ５ａ ８８􀆰 ６±１４􀆰 ０ａ

Ｄ 组 ２０ １１０􀆰 ３±１６􀆰 ４ ９５􀆰 ４±１７􀆰 ０ ９２􀆰 ５±１０􀆰 ８ａ １０２􀆰 ３±１３􀆰 ５ ９４􀆰 ４±１０􀆰 ５ａ ８９􀆰 ３±１２􀆰 ５ａ ８９􀆰 ３±１０􀆰 ８ａ

Ｃ 组 ２０ １０６􀆰 ４±１７􀆰 ４ ９２􀆰 ０±２０􀆰 ４ ９６􀆰 １±８􀆰 ５ ９７􀆰 ９±１５􀆰 ９ ９６􀆰 ２±１４􀆰 １ ９２􀆰 ３±１１􀆰 ３ａ ８５􀆰 ２±１１􀆰 ２ａ

　 　 注：与 Ｔ０比较，ａＰ＜０􀆰 ０５

表 ３　 三组患者 Ｇｌｕ、Ｃｏｒ 和 ８⁃ｉｓｏ 的比较（􀭵ｘ±ｓ）

指标 组别 例数 Ｔ０ Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３

Ｇｌｕ
（ｇ ／ Ｌ）

Ｓ 组 ２０ ６􀆰 ４±１􀆰 ４ ６􀆰 ８±１􀆰 ３ ７􀆰 ６±１􀆰 ５ａ ７􀆰 ９±１􀆰 ７ａ

Ｄ 组 ２０ ６􀆰 ０±０􀆰 ９ ６􀆰 １±１􀆰 １ ６􀆰 ６±１􀆰 ０ａｂ ７􀆰 ４±１􀆰 ２ａｂ

Ｃ 组 ２０ ６􀆰 １±１􀆰 ０ ７􀆰 １±１􀆰 ７ａ ７􀆰 ８±１􀆰 ７ａ ９􀆰 ０±２􀆰 ０ａ

Ｃｏｒ
（ｐｇ ／ ｍｌ）

Ｓ 组 ２０ ２０８􀆰 ２±８９􀆰 ０ ２７６􀆰 ７±９５􀆰 ５ａ ３７２􀆰 ２±９５􀆰 ９ａ ４８９􀆰 ８±１０２􀆰 ０ａ

Ｄ 组 ２０ ２０５􀆰 ９±８３􀆰 ６ ２６９􀆰 ８±９３􀆰 １ａ ３２９􀆰 ４±９１􀆰 ８ａ ４４６􀆰 ２±１３１􀆰 ７ａ

Ｃ 组 ２０ ２０９􀆰 １±７６􀆰 ４ ２９７􀆰 ０±９２􀆰 ５ａ ４０５􀆰 １±１３６􀆰 ５ａ ５４１􀆰 ８±１７６􀆰 ６ａ

８⁃ｉｓｏ
（ｎｇ ／ ｍｌ）

Ｓ 组 ２０ ７６􀆰 ６±１９􀆰 ０ １０７􀆰 ５±１９􀆰 ５ａ １４３􀆰 ８±３９􀆰 ９ａ ２０２􀆰 ３±７７􀆰 ８ａ

Ｄ 组 ２０ ８９􀆰 ９±２９􀆰 ９ １０７􀆰 ２±２８􀆰 ２ａ １４４􀆰 ８±３７􀆰 ８ａ １９６􀆰 ７±５１􀆰 ５ａｂ

Ｃ 组 ２０ ８６􀆰 ０±２８􀆰 ２ １１７􀆰 ９±２８􀆰 ０ａ １６２􀆰 ３±４６􀆰 ９ａ ２５４􀆰 ９±８１􀆰 ０ａ

注：与 Ｔ０比较，ａＰ＜０􀆰 ０５；与 Ｃ 组比较，ｂＰ＜０􀆰 ０５

表 ４　 三组患者不同时点静息和咳嗽时 ＶＡＳ 评分的比较［分，Ｍ（ＩＱＲ）］

状态 组别 例数 术后 １ ｈ 术后 ４ ｈ 术后 ２４ ｈ 术后 ４８ ｈ

静息时

Ｓ 组 ２０ ０􀆰 ０（０􀆰 ０～０􀆰 ０） ａ ０􀆰 ０（０􀆰 ０～０􀆰 ０） ａ １􀆰 ０（０􀆰 ０～２􀆰 ０） ａ １􀆰 ０（０􀆰 ０～２􀆰 ０） ａ

Ｄ 组 ２０ ０􀆰 ０（０􀆰 ０～０􀆰 ０） ａ ０􀆰 ０（０􀆰 ０～０􀆰 ０） ａ １􀆰 ０（１􀆰 ０～２􀆰 ０） ａ １􀆰 ０（１􀆰 ０～２􀆰 ０） ａ

Ｃ 组 ２０ １􀆰 ０（０􀆰 ０～２􀆰 ０） １􀆰 ０（１􀆰 ０～２􀆰 ０） ２􀆰 ０（１􀆰 ３～３􀆰 ０） ２􀆰 ０（１􀆰 ０～２􀆰 ８）

咳嗽时

Ｓ 组 ２０ １􀆰 ０（０􀆰 ０～１􀆰 ０） ａ １􀆰 ０（０􀆰 ０～２􀆰 ０） ａ ２􀆰 ５（１􀆰 ３～３􀆰 ８） ａ ２􀆰 ０（１􀆰 ０～２􀆰 ０） ａ

Ｄ 组 ２０ １􀆰 ０（０􀆰 ０～１􀆰 ８） ａ １􀆰 ０（０􀆰 ３～２􀆰 ０） ａ ２􀆰 ０（０􀆰 ０～３􀆰 ０） ａ ２􀆰 ０（１􀆰 ０～２􀆰 ０） ａ

Ｃ 组 ２０ ２􀆰 ０（１􀆰 ０～４􀆰 ０） ２􀆰 ５（２􀆰 ０～４􀆰 ０） ３􀆰 ０（３􀆰 ０～４􀆰 ０） ３􀆰 ０（２􀆰 ０～４􀆰 ０）

　 　 注：与 Ｃ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５

表 ５　 三组患者术后不良反应发生情况的比较［例（％）］

组别 例数 恶心呕吐 头晕 低血压

Ｓ 组 ２０ ３（１５） ２（１０） ０（０）

Ｄ 组 ２０ ２（１０） ２（１０） １（５）

Ｃ 组 ２０ ４（２０） ３（１５） ０（０）

预防或减轻应激反应，对减少术中和术后并发症具

有重要作用。 研究证实 ＴＰＶＢ 能抑制手术的应激反

应，有效阻断手术创伤及疼痛所致的伤害性刺

激［１２］。 胸科手术采用全麻联合 ＴＰＶＢ 的麻醉方式，
全麻可把膈神经和迷走神经等次要传入途径的伤

害性刺激抑制在中枢水平，ＴＰＶＢ 可从神经根水平

阻断外周伤害性刺激向中枢的传导，避免交感肾上

腺皮质系统过度激活造成的 Ｃｏｒ 等生糖激素的大量

分泌，降低 Ｇｌｕ 浓度，有利于术后快速康复［７］。 同时
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ＴＰＶＢ 可以充分阻滞与手术相关的交感神经，而且

也能阻断手术部位躯体感觉神经的向心传导，从而

会降低交感神经紧张性。 但目前单点 ＴＰＶＢ 与多点

ＴＰＶＢ 之间存在争议。 虽然 Ｕｐｐａｌ 等［４］ 对乳腺癌患

者术前随机实施单点 ＴＰＶＢ 和多点 ＴＰＶＢ，针刺测试

结果显示两种方法局麻药扩散阻滞感觉平面相似，
术后 镇 痛 效 果 相 似； 但 同 样 在 乳 癌 手 术 中，
Ｋａｓｉｍａｈａｎｔｉ 等［１３］ 却发现两点 ＴＰＶＢ 较单点 ＴＰＶＢ
效果较完善，另外 Ｃｏｗｉｅ 等［１４］ 通过尸体研究发现，
单点注射 ２０ ｍｌ 染色液可以扩散 ４、５ 节段，两点注

射 ２０ ｍｌ 染色液（每个部位 １０ ｍｌ）可扩散 ６ 节段。
本研究结果显示 ＴＰＶＢ 能够减少血液中 Ｇｌｕ、Ｃｏｒ 和
８－ ｉｓｏ 的产生。 说明不管是单点 ＴＰＶＢ 还是两点

ＴＰＶＢ，均能部分阻断伤害性刺激通过外周传入神经

向中枢的传导，但两点 ＴＰＶＢ 阻滞效果比单点更强。
血流动力学波动作为应激反应大小的另外一种表

现形式，在本研究结果未出现明显差异。 一方面可

能因为有创动脉血压监测的平均动脉压和心率是

动态数值，加之选取时间点较少，不能完全反映整

个手术期间的血流动力学变化；另一方面为了保证

患者围术期安全，达到外科手术需要的镇痛镇静强

度，单纯全麻术中舒芬太尼和七氟醚用量较 ＴＰＶＢ
全麻联合明显增多，能更广泛地分布在大脑皮层，
一定程度上抑制血流动力学大幅度波动。

本研究结果还显示，与术后单纯阿片类静脉镇

痛比较，术前进行 ＴＰＶＢ 的患者术后 ４８ ｈ 内 ＶＡＳ 评

分明显降低，但单点或两点 ＴＰＶＢ 术后镇痛作用相

似，分析原因：（１）术前不管是单点 ＴＰＶＢ 还是两点

ＴＰＶＢ，均能不同程度阻断疼痛刺激通过外周神经向

中枢的传导，减少中枢敏化、痛阈降低的发生，产生

超前镇痛的效果，表现为术后急性疼痛强度降

低［１５］；（２）胸腔镜术后疼痛剧烈程度本身较常规开

胸手术轻，然而术后镇痛又采用了连续的 ＰＣＩＡ 静

脉镇痛，可能部分地掩盖了单点 ＴＰＶＢ 和两点 ＴＰＶＢ
之间的效果差异，加上样本量较小，最终导致单点

ＴＰＶＢ 和两点 ＴＰＶＢ 未出现明显差异。
综上所述，术前两点 ＴＰＶＢ 较单点 ＴＰＶＢ 更能

阻断胸腔镜术中伤害性刺激向中枢的传导，减少应

激类物质的产生，降低应激反应程度。 如果仅单纯

的术后镇痛，单点 ＴＰＶＢ 就能产生两点 ＴＰＶＢ 的阻

滞效果。

参 考 文 献

［１］ 　 张隆盛，林旭林，张欢楷，等．前锯肌平面阻滞与胸椎旁神经

阻滞用于胸腔镜手术患者术后镇痛效果的比较．临床麻醉学

杂志，２０１９， ３５（１）： ４７⁃５１．
［２］ 　 肖艺敏，李元海，高之心．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．临床麻醉学杂志，２０１８，
３４（６）： ５２９⁃５３３．

［３］ 　 Ｋａｙａ ＦＮ， Ｔｕｒｋｅｒ Ｇ， Ｍｏｇｏｌ ＥＢ， ｅｔ ａｌ Ｔｈｏｒａｃｉｃ ｐａｒａｖｅｒｔｅｂｒａｌ
ｂｌｏｃｋ ｆｏｒ ｖｉｄｅｏ⁃ａｓｓｉｓｔｅｄ ｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ： ｓｉｎｇｌｅ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ
ｖｅｒｓｕｓ ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎｓ． Ｊ Ｃａｒｄｉｏｔｈｏｒａｃ Ｖａｓｃ Ａｎｅｓｔｈ， ２０１２， ２６
（１）： ９０⁃９４．

［４］ 　 Ｕｐｐａｌ Ｖ， Ｓｏｎｄｅｋｏｐｐａｍ ＲＶ， Ｓｏｄｈｉ Ｐ， ｅｔ ａｌ． Ｓｉｎｇｌｅ⁃ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ
ｖｅｒｓｕｓ ｍｕｌｔｉｐｌｅ⁃ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｏｆ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｐａｒａｖｅｒｔｅ⁃
ｂｒａｌ ｂｌｏｃｋｓ： ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｓｔｕｄｙ ｃｏｍｐａｒｉｎｇ ｄｅｒｍａｔｏｍａｌ
ｓｐｒｅａｄ． Ｒｅｇ Ａｎｅｓｔｈ Ｐａｉｎ Ｍｅｄ， ２０１７， ４２（５）： ５７５⁃５８１．

［５］ 　 Ｎａｊａ ＺＭ， Ｅｌ⁃Ｒａｊａｂ Ｍ， Ａｌ⁃Ｔａｎｎｉｒ ＭＡ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｏｒａｃｉｃ ｐａｒａｖｅｒｔｅ⁃
ｂｒａｌ ｂｌｏｃｋ： ｉｎｆｌｕｅｎｃｅ ｏｆ ｔｈｅ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎｓ． Ｒｅｇ Ａｎｅｓｔｈ
Ｐａｉｎ Ｍｅｄ， ２００６， ３１（３）： １９６⁃２０１．

［６］ 　 Ｃｈｒｏｕｓｅｒ ＫＬ， Ｘｕ Ｊ， Ｈａｌｌｂｅｃｋ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｉｎｆｌｕｅｎｃｅ ｏｆ ｓｔｒｅｓｓ ｒｅ⁃
ｓｐｏｎｓｅｓ ｏｎ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ ａｎｄ ｏｕｔｃｏｍｅｓ： ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ ｒｅｖｉｅｗ
ａｎｄ ｔｈｅ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ｏｆ ｔｈｅ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｓｔｒｅｓｓ ｅｆｆｅｃｔｓ （ ＳＳＥ） ｆｒａｍｅ⁃
ｗｏｒｋ． Ａｍ Ｊ Ｓｕｒｇ， ２０１８， ２１６（３）： ５７３⁃５８４．

［７］ 　 Ｉｗａｓａｋｉ Ｍ， Ｅｄｍｏｎｄｓｏｎ Ｍ， Ｓａｋａｍｏｔｏ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ， ｓｕｒ⁃
ｇｉｃａｌ ｓｔｒｅｓｓ， ａｎｄ ＂ ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ＂ ｏｕｔｃｏｍｅｓ． Ａｃｔａ Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉｏｌ Ｔａｉ⁃
ｗａｎ， ２０１５， ５３（３）： ９９⁃１０４．

［８］ 　 Ａｓｔｅｒｉｏｕ Ｃ， Ｌａｚｏｐｏｕｌｏｓ Ａ， Ｒａｌｌｉｓ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｖｉｄｅｏ⁃ａｓｓｉｓｔｅｄ
ｔｈｏｒａｃｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ ｒｅｄｕｃｅｓ ｅａｒｌｙ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｓｔｒｅｓｓ． Ａ ｓｉｎｇｌｅ⁃ｉｎｓｔｉ⁃
ｔｕｔｉｏｎａｌ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｓｔｕｄｙ． Ｔｈｅｒ Ｃｌｉｎ Ｒｉｓｋ Ｍａｎａｇ，
２０１６， １２： ５９⁃６５．

［９］ 　 Ｗａｎｇ Ｙ， Ｙａｎ Ｓ， Ｘｉａｏ Ｂ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｓｔａｇｌａｎｄｉｎ Ｆ２α ｆａｃｉｌｉｔａｔｅｓ ｈｅ⁃
ｐａｔｉｃ ｇｌｕｃｏｓｅ ｐｒｏｄｕｃｔｉｏｎ ｔｈｒｏｕｇｈ ＣａＭＫＩＩγ ／ ｐ３８ ／ ＦＯＸＯ１ ｓｉｇｎａｌｉｎｇ
ｐａｔｈｗａｙ ｉｎ ｆａｓｔｉｎｇ ａｎｄ ｏｂｅｓｉｔｙ． Ｄｉａｂｅｔｅｓ， ２０１８， ６７ （ ９ ）：
１７４８⁃１７６０．

［１０］ 　 Ｌｏｎｇｉｎｉ Ｍ， Ｂｅｌｖｉｓｉ Ｅ， Ｐｒｏｉｅｔｔｉ Ｆ， ｅｔ ａｌ． Ｏｘｉｄａｔｉｖｅ ｓｔｒｅｓｓ ｂｉｏｍａｒｋ⁃
ｅｒｓ： ｅｓｔａｂｌｉｓｈｍｅｎｔ ｏｆ ｒｅｆｅｒｅｎｃｅ ｖａｌｕｅｓ ｆｏｒ ｉｓｏｐｒｏｓｔａｎｅｓ， ＡＯＰＰ，
ａｎｄ ＮＰＢＩ ｉｎ ｃｏｒｄ ｂｌｏｏｄ． Ｍｅｄｉａｔｏｒｓ Ｉｎｆｌａｍｍ， ２０１７，
２０１７： １７５８４３２．

［１１］ 　 Ｌｏｐｅｚ ＭＧ， Ｐａｎｄｈａｒｉｐａｎｄｅ Ｐ， Ｍｏｒｓｅ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｅｒｅ⁃
ｂｒａｌ ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ， ｏｘｉｄａｔｉｖｅ ｉｎｊｕｒｙ， ａｎｄ ｄｅｌｉｒｉｕｍ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｃａｒｄｉａｃ
ｓｕｒｇｅｒｙ． Ｆｒｅｅ Ｒａｄｉｃ Ｂｉｏｌ Ｍｅｄ， ２０１７， １０３： １９２⁃１９８．

［１２］ 　 Ｇｕｌｂａｈａｒ Ｇ， Ｋｏｃｅｒ Ｂ， Ｍｕｒａｔｌｉ ＳＮ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｅｐｉ⁃
ｄｕｒａｌ ａｎｄ ｐａｒａｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｃａｔｈｅｔｅｒｉｓａｔｉｏｎ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ ｉｎ ｐｏｓｔ⁃ｔｈｏｒａ⁃
ｃｏｔｏｍｙ ｐａｉｎ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ． Ｅｕｒ Ｊ Ｃａｒｄｉｏｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ， ２０１０， ３７
（２）： ４６７⁃４７２．

［１３］ 　 Ｋａｓｉｍａｈａｎｔｉ Ｒ， Ａｒｏｒａ Ｓ， Ｂｈａｔｉａ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｓｉｎ⁃
ｇｌｅ⁃ ｖｓ ｄｏｕｂｌｅ⁃ｌｅｖｅｌ ｔｈｏｒａｃｉｃ ｐａｒａｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｂｌｏｃｋ ｆｏｒ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ａｎａｌｇｅｓｉａ ｉｎ ｔｏｔａｌ ｍａｓｔｅｃｔｏｍｙ ｗｉｔｈ ａｘｉｌｌａｒｙ ｃｌｅａｒａｎｃｅ． Ｊ Ｃｌｉｎ
Ａｎｅｓｔｈ， ２０１６， ３３： ４１４⁃４２１．

［１４］ 　 Ｃｏｗｉｅ Ｂ， Ｍｃｇｌａｄｅ Ｄ， Ｉｖａｎｕｓｉｃ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｔｈｏ⁃
ｒａｃｉｃ ｐａｒａｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｂｌｏｃｋａｄｅ： ａ ｃａｄａｖｅｒｉｃ ｓｔｕｄｙ． Ａｎｅｓｔｈ Ａｎａｌｇ，
２０１０， １１０（６）： １７３５．

［１５］ 　 Ｂａｒｕｔ ＧＡ， Ｔｕｎç Ｍ，Şａｈｉｎ Ş， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｅｐｉｄｕｒａｌ ｍｏｒｐｈｉｎｅ
ａｎｄ ｌｅｖｏｂｕｐｉｖａｃａｉｎｅ ｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎ ｂｅｆｏｒｅ ｉｎｃｉｓｉｏｎ ａｎｄ ａｆｔｅｒ， ｉｎｃｉ⁃
ｓｉｏｎ ａｎｄ ｉｎ ｔｈｅ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｅｒｉｏｄ ｏｎ ｔｈｏｒａｃｏｔｏｍｙ ｐａｉｎ ａｎｄ
ｓｔｒｅｓｓ ｒｅｓｐｏｎｓｅ． Ｔｕｒｋ Ｊ Ｍｅｄ Ｓｃｉ， ２０１８， ４８（４）： ７１６⁃７２３􀆰

（收稿日期：２０１８ １０ ３１）

·４８６· 临床麻醉学杂志 ２０１９ 年 ７ 月第 ３５ 卷第 ７ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｊｕｌｙ ２０１９，Ｖｏｌ．３５，Ｎｏ．７


