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全凭静脉麻醉复合神经阻滞于胸腔镜手术的临床效果
谭钢，郭晓明

(福州总院麻醉科，福建 福州 350025)

【摘要】 目的 比较全凭静脉麻醉复合胸段硬膜外神经阻滞或胸椎旁神经阻滞与单纯全凭静脉麻醉在胸腔

镜手术中的麻醉效果。方法 选取2015 年6月至2016年10月于福州总院麻醉科在胸腔镜辅助下(VATS)行肺病损

切除术的患者90例，按随机对照数字表随机分成三组，每组30例。Ⅰ组采用单纯全凭静脉麻醉，Ⅱ组采用全凭静

脉麻醉复合胸椎旁神经阻滞，Ⅲ组采用全凭静脉麻醉复合胸段硬膜外麻醉。分别记录三组麻醉开始时间(T1)、手术

开始时(T2)、手术开始后半小时(T3)、手术开始后 1 h (T4)、手术结束时(T5)的平均动脉压(MAP)和心率(HR)以及

PACU内拔管时间，以便观察不同的麻醉方式对术中患者血流动力学和PACU拔管时间的影响。结果 与Ⅰ组比

较，Ⅱ组和Ⅲ组术中不同时间点T2、T3、T4和T5的MAP明显降低，差异有统计学意义(P<0.05)；与麻醉诱导开始时

T1的心率比较，手术过程中各时间点的心率普遍降低，差异有统计学意义(P<0.05)；Ⅱ组和Ⅲ组在PACU内的拔管

时间分别为(25.17±2.41) min和(26.27±1.70) min，与Ⅰ组的(32.37±3.20) min比较显著缩短，差异有统计学意义(P<

0.05)。结论 全凭静脉麻醉复合胸段硬膜外神经阻滞或胸椎旁神经阻滞在胸腔镜手术中安全、可行。
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肺癌在我国为高发癌症，手术切除是其最主要的

治疗手段。相比传统的开胸手术，电视胸腔镜手术具

有创伤小[1]、并发症和出血少[2]、降低了肋间神经损伤

机会、更有利于患者术后的快速康复等优点[3]，因此在

普胸手术中得到了广泛应用，尤其广泛应用于早期非

小细胞肺癌、支气管扩张[4]、肺结核[5]。随着快速康复

理念的普及，临床麻醉中的疼痛管理正逐年受到麻醉

医师的重视，因胸椎旁神经阻滞和硬膜外神经阻滞以

镇痛效果确实、不良反应少，在胸科手术中得到了越

来越广泛的应用[6]。本研究旨在探讨胸椎旁神经阻滞
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和胸段硬膜外神经阻滞对胸腔镜手术术中血流动力

学和对麻醉苏醒室PACU内拔管时间的影响，意在为

临床麻醉提供参考。

1 资料与方法

1.1 一般资料 本研究经本院医学伦理委员会

批准并与患者签署术前知情同意书。选取 2015 年 6

月至2016年10月于福州总院在胸腔镜辅助下(VATS)

行肺病损切除术的患者 90 例，ASAⅠ~Ⅱ级，男性 48

例，女性 42例。按随机数表法分成三组，每组 30例。

单纯全凭静脉组(Ⅰ组，n=30)；胸椎旁神经阻滞复合组

(Ⅱ组，n=30)；胸段硬膜外神经阻滞复合组(Ⅲ组，n=

30)。入选标准：①诊断明确，美国麻醉医师学会

(ASA)Ⅰ~Ⅱ级；②术前征得患者同意，并签署了知情

同意书；③年龄18~72岁。排除标准：①患者拒绝接受

神经阻滞者、严重心肺功能障碍、凝血功能异常者、严

重糖尿病和高血压病患者；②器官移植术后患者；③处

于妊娠或哺乳期者；④脊柱侧弯或强直的患者。

1.2 麻醉方法与监测 三组患者均在入室后开

放上肢外周静脉，输注平衡液 500 mL，行桡动脉和颈

内静脉穿侧，常规监测心电图 (ECG)、有创动脉压

(IBP)、中心静脉压(CVP)、血氧饱和度(SpO2)。全凭静

脉麻醉组(Ⅰ组)麻醉诱导：丙泊酚靶浓度控制输注(TCI)

血浆靶浓度(4 μg/mL)泵注、舒芬太尼(0.5 μg/kg)和顺

式阿曲库铵(0.2 mg/kg)静脉注射，待意识消失和肌松

完善后置入双腔支气管导管(DLT，男 37#，女 35#) ，双

肺听诊确认置入气管后摆放体位，并借助 2.8 mm

纤支镜定位双腔管插入深度，开始双肺纯氧通气，在手

术进胸前脱机3 min，后转为单肺通气，麻醉机参数设

为：吸入氧浓度(FiO2)为100%，流量设为2.0 L/min，潮气

量为6 mL/kg (理想体质量)，呼吸频率为13~15次/min，

呼气末正压通气 (PEEP) 为 3~5 cmH2O (1 cmH2O=

0.098 kPa)；双肺通气时潮气量(VT) 8~10 mL/kg，呼

吸 (RR) 12 次/min，维持呼气末二氧化碳 (PETCO2)

35~45 mmHg (1 mmHg=0.133 kPa)。麻醉维持为全凭

静脉麻醉：丙泊酚TCI血浆靶浓度(2 μg/mL)+瑞芬太尼

0.15 μg/(kg·min)泵注+顺式阿曲库铵0.12 mg/(kg·h)泵

注。术中血压偏低时静注去氧肾上腺素，心动过缓时给

予阿托品；手术结束时静脉给予帕瑞昔布钠40 mg，帕

洛诺司琼0.25 mg和舒芬太尼0.1 μg/kg；同时接静脉镇

痛泵。镇痛泵配方为舒芬太尼100 μg和地佐辛20 mg，

用 0.9%氯化钠注射液稀释至100 mL，背景剂量2 mL/h，

单次自控给液量 0.5 mL，锁定时间15 min。待患者在

PACU完全清醒和血气合格后给予拔管，并记录拔管

时间。胸椎旁神经阻滞复合组(Ⅱ组)在Ⅰ组的基础

上，于插管摆体位后选取术侧 T5~6胸椎旁穿刺。在超

声引导下穿刺针旁开胸椎棘突上缘 2.5 cm，稍向头侧刺

入皮肤，确认针头部位到达椎旁间隙后注入0. 375%

罗哌卡因 20 mL。胸段硬膜外神经阻滞复合组(Ⅲ组)

诱导前在麻醉准备间于侧卧位下T5~6间隙放置硬膜外导

管，向上置管 5 cm，后注入２%利 多 卡 因３ mL作 为

试验剂量。手术期间以0.375%罗哌卡因5 mL/h维持，

在PACU拔管后拔出硬膜外导管。

1.3 统计学方法 应用SPSS25.0统计软件进行

数据分析，计量资料以均数±标准差(x-±s)表示，多组间

比较采用单因素方差分析，组间两两比较采用 t检验，

P<0.05为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 一般资料比较 三组间患者性别、年龄、体

质量、手术时间等一般资料差异均无统计学意义(P>

0.05)，见表1。

2.2 三组间平均动脉压的比较 与Ⅰ组比较，
Ⅱ组和Ⅲ组术中不同时间点T2、T3、T4和T5的MAP

明显降低，组间比较差异有统计学意义(P<0.05)，见
表 2。

2.3 三组间心率的比较 与麻醉诱导开始时T1

的心率比较，手术过程中各时间点的心率普遍降低，
差异有统计学意义(P<0.05)，见表3。

表2 三组不同时间点MAP的比较（x-±s，mmHg）

组别

Ⅰ组

Ⅱ组

Ⅲ组

例数

30

30

30

TI

91.22±7.18

90.39±5.43

89.19±8.00

T2

83.34±7.76

70.79±9.06

73.60±7.86

T3

81.02±7.95

72.79±5.79

72.08±8.97

T4

82.36±10.21

76.47±7.61

73.63±8.84

T5

80.11±10.21

78.35±7.15

78.49±9.35

表3 三组不同时间点HR的比较（x-±s，次/min）

组别

Ⅰ组

Ⅱ组

Ⅲ组

例数

30

30

30

TI

72.13±11.90

71.13±6.70

71.07±12.09

T2

70.63±9.59

65.77±8.18

64.60±7.27

T3

69.63±8.91

65.93±6.87

63.77±7.05

T4

65.07±7.76

64.77±7.22

63.03±8.18

T5

62.93±9.79

63.17±11.59

62.93±9.25

表1 三组患者一般资料的比较(x-±s)

组别

Ⅰ组

Ⅱ组

Ⅲ组

F值

P值

例数

30

30

30

男/女(例)

16/14

15/15

17/13

年龄(岁)

70.63±9.59

65.77±8.18

64.60±7.27

0.01482

0.9853

体质量(kg)

69.63±8.91

65.93±6.87

63.77±7.05

0.3672

0.6938

手术时间(min)

65.07±7.76

64.77±7.22

63.03±8.18

0.2778

0.7581
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2.4 三组患者在PACU内的拔管时间比较 Ⅱ组
和Ⅲ组在PACU内的拔管时间分别为(25.17±2.41) min

和(26.27±1.70) min，与Ⅰ组的(32.37±3.20) min比较显

著缩短，差异有统计学意义(F=71.52，P<0.05)。

3 讨 论

本研究中三种不同的麻醉方式均可安全的应用

于胸腔镜手术。相比于单纯全凭静脉麻醉，静脉麻醉

复合胸椎旁神经阻滞或胸段硬膜外神经阻滞均可引

起术中血压明显下降，这就提示我们在此类麻醉方式

的麻醉管理中应加强血流动力学的调控，同时也从侧

面反映了胸椎旁神经阻滞和胸段硬膜外麻醉均能提

供完善的术中镇痛，这将有利于减少术中阿片类药物

的应用 [7]，进而减少阿片类药物对免疫抑制的副作

用。不同于平均动脉压，胸椎旁神经阻滞组(Ⅱ组)和

胸段硬膜外神经阻滞组(Ⅲ组)的心率在术中下降不甚

明显，组间差异不明显。这可能一方面源于普胸手术

的麻醉过程中的液体管理大多采用限制性输液，而胸

椎旁神经阻滞和胸硬膜外神经阻滞后引起外周血管

的扩张，血压下降明显，从而引起反射性心率增快，从

而导致心率变化不明显。相比于Ⅰ组、Ⅱ组和Ⅲ组均

可明显缩短PACU的拔管时间，这可能归结于其术后

的镇痛效果。传统开胸手术因伤口疼痛剧烈常严重

影响患者深呼吸和咳嗽动作，是导致术后肺不张和感

染的重要原因，而相关研究证实胸椎旁神经阻滞和胸

段硬膜外神经阻滞在术后镇痛中可以改善肺顺应性，

增加肺活量和功能残气量，降低气道阻力[8]，这不仅有

利于患者术后呼吸功能的快速恢复，而且有助于减少

阿片类药物的不良反应[9]，PACU的拔管指征为：患者清

醒，血气分析合格。虽然三组术后均采用了静脉镇痛泵

镇痛，但Ⅱ组和Ⅲ组复合的神经阻滞能提供更完善的术

后镇痛[10]，这更加有利于术后患者进行深呼吸[6]，从而避

免了CO2的蓄积，更加有力于患者术后肺功能的恢复以

及减少术后并发症的发生[11-12]。拔管时间的提前一方

面加快了术后患者肺功能的尽早恢复，同时另一方面也

加快了PACU 的床位周转，有利于提高工作效率。

本研究由于受到时间和病例限制，术后未放置硬

膜外管行持续胸椎旁神经阻滞和胸段硬膜外神经阻

滞镇痛，因此未能对其术后持续镇痛效果进行系统分

析，同时本研究内容仍不够全面，仍然需要进行全面、

综合的大样本研究进行验证。

综上所述，全凭静脉麻醉复合胸椎旁神经阻滞或

硬膜外神经阻滞均能为胸腔镜手术提供理想的镇痛

效果，有利于麻醉科PACU床位的周转，在临床麻醉过

程中值得推广。
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