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全身麻醉复合罗哌卡因硬膜外阻滞麻醉在食道癌手术中的应用

李勇帅，易　斌△，张　铭，陶国才，鲁开智

（第三军医大学西南医院麻醉科，重庆４０００３８）

　　摘　要：目的　探讨全身麻醉（全麻）复合硬膜外阻滞麻醉对食道癌手术患者术中及术后恢复的影响。方法　将６０例患者分

为全麻组（Ⅰ组）和全麻复合硬膜外阻滞麻醉组（Ⅱ组），每组各３０例。Ⅰ组单纯静脉麻醉，Ⅱ组静脉麻醉复合硬膜外阻滞麻醉。

比较两组术中麻醉药使用情况、术中血流动力学情况、术后清醒拔管时间、术后镇痛效果以及并发症的发生率。结果　Ⅰ组术中

丙泊酚和维库溴铵的用药量多于Ⅱ组，术后清醒拔管时间长于于Ⅱ组，术后肺部感染等并发症比Ⅱ组多，两组比较差异均有统计

学意义（犘＜０．０５）。结论　食道癌手术全麻复合硬膜外阻滞麻醉优于单纯全麻。
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　　食道癌手术具有创伤大、应激反应强、手术时间较长、术后

疼痛明显等特点，对呼吸和循环系统干扰较大，易发生缺氧，术

中要求镇痛完全，有足够的麻醉深度，而术后要求尽早清醒，早

期行呼吸锻炼、咳嗽、排痰，以利于减少术后并发症。如何取得

最佳麻醉效果而将不良反应降至最低，维持患者呼吸循环平

稳，减少麻醉并发症的发生成为目前的研究热点。本文对比研

究罗哌卡因（耐乐品）硬膜外阻滞复合全身麻醉（全麻）与单纯

全麻在食道癌手术中的麻醉效果，旨在为食道癌手术患者寻找

较为适当的麻醉方法。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选择食道癌切除术患者６０例，男４８例，女

１２例；年龄（５８．６４±１６．２８）岁，体质量５０～７６ｋｇ，手术时间

２．１８～７．４５ｈ，ＡＳＡⅠ～Ⅲ级。分为Ⅰ组：单纯静脉麻醉；Ⅱ

组：静脉麻醉复合硬膜外阻滞麻醉。每组３０例，两组患者均无

明显心血管系统及中枢系统和植物神经系统疾病，两组患者性

别、年龄、体质量、手术种类和时间差异均无统计学意义。

１．２　麻醉方法　两组患者均于术前未用药，入室后给予咪达

唑仑１～２ｍｇ，行桡动脉穿刺测压。Ⅰ组，采用静脉注射咪达

唑仑０．０５～０．１ｍｇ／ｋｇ、芬太尼３～４μｇ／ｋｇ、依托咪酯０．２～

０．３ｍｇ／ｋｇ、维库溴铵０．０８～０．１２ｍｇ／ｋｇ，快速诱导气管插管，

维持靶控输注（ｔａｒｇｅｔｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｉｎｆａｓｉｏｎ，ＴＣＩ）泵入丙泊酚２～３

μｇ／ｍＬ、瑞芬太尼２．５～３．５μｇ／ｍＬ，复合维库溴铵０．０３～０．０５

ｍｇ／ｋｇ间断维持，术毕前３０ｍｉｎ停用维库溴铵。Ⅱ组：全麻诱

导前，先行硬膜外腔穿刺，选择Ｔ７～８间隙，穿刺置管成功后，先

注入１．５％利多卡因３～４ｍＬ实验量，观察无全脊麻体征及有

麻醉平面后，追加４～５ｍＬ，待麻醉平面确定后，根据患者血

压、心率情况确定全麻诱导量，一般比Ⅰ组少１／４～１／３，硬膜

外腔每隔６０～９０ｍｉｎ追加３～４ｍＬ罗哌卡因，关胸前追加３～

４ｍＬ，全麻维持量比Ⅰ组少１／４～１／３，停药时间比Ⅰ组提前

２０ｍｉｎ。Ⅰ组术毕１０～３０ｍｉｎ拔管。Ⅱ组手术结束１０～１５

ｍｉｎ即拔管。Ⅰ组采用静脉镇痛，Ⅱ组采用硬膜外镇痛。全部

患者均采用机械通气，潮气量（ＶＴ）８ｍＬ／ｋｇ。术中静脉输注

复方氯化钠液、羟乙基淀粉；失血量大于８００ｍＬ者适量补充

浓缩红细胞。术中监测：入手术室后用美国ＧＥ公司多功能监

测仪Ｓｏｌａｒ８０００监测心率（ＨＲ）、平均动脉压（ＭＡＰ）、心电图

（ＥＣＧ）、脉搏血氧饱和度（ＳｐＯ２）、呼气末二氧化碳分压（ＰＥＴ

ＣＯ２）、中心静脉压（ＣＶＰ）、肺毛细血管楔压（ＰＣＷＰ）。气管插

管后用美国 Ｏｈｍｅｄａ麻醉机行机械通气，监测 ＶＴ、气道压

（ＰＰ）、呼吸频率（Ｆ）等。

１．３　观察项目　全部病例全程持续监测 ＨＲ、ＭＡＰ、ＥＣＧ、

ＳｐＯ２、ＰＥＴＣＯ２、ＣＶＰ、ＰＣＷＰ。两组病例均分别记录麻醉前

（Ｔ０）、麻醉后插管前（Ｔ１）、插管后５ｍｉｎ（Ｔ２）、手术开始后５

ｍｉｎ（Ｔ３）、手术结束前５ｍｉｎ（Ｔ４）、拔管时（Ｔ５）、清醒时（Ｔ６）各

参数变化以及维库溴铵及丙泊酚用量和术毕清醒时躁动例数，

术后７２ｈ肺部感染情况和疼痛评分，疼痛评分选择视觉模拟

评分法（ＶＡＳ评分）。
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表１　　两组术中血流动力学指标变化比较（狓±狊）

监测指标 组别 Ｔ０ Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３ Ｔ４ Ｔ５ Ｔ６

ＨＲ（次／分） Ⅰ组 ７８．５±１５．４ ６９．０±９．５ ９６．３±１２．７＃ ９９．６±１６．７＃ ８８．６±１３．５＃ １０６．２±７．６＃ １０２．３±１１．２＃

Ⅱ组 ７７．６±１２．４ ６２．３±７．３ ７２．８±１０．３ ７３．８±８．９ ７２．９±１０．３ ７６．３±１５．４ ７３．６±８．２

ＭＡＰ（ｍｍＨｇ） Ⅰ组 １０４．３±６．４ ８５．７±１１．５ １１２．３±８．９＃ １０８．６±１１．２＃ １０１．５±１０．１＃ １１４．６±１３．１＃ １１０．２±１４．１＃

Ⅱ组 １０２．５±５．９ ８２．３±１０．６ ８５．９±６．９ ８６．２±７．３ ８０．４±６．６ ９６．７±１０．５ ８５．８±１３．６

ＣＶＰ（ｃｍＨ２Ｏ） Ⅰ组 ６．０±１．８ ５．０±１．１ ５．０±１．３ ６．０±１．１ ８．０±１．９ ９．０±１．７＃ ８．０±１．５

Ⅱ组 ６．０±１．７ ５．０±１．２ ６．０±１．１ ６．０±１．３ ７．０±１．４ ７．０±１．５ ７．０±１．１

ＰＣＷＰ（ｍｍＨｇ） Ⅰ组 １８．０±２．３ １６．０±１．９ １７．０±１．７ １７．０±１．９ １８．０±１．９＃ １８．０±１．６＃ １８．０±１．５＃

Ⅱ组 １８．０±２．１ １６．０±１．８ １７．０±１．８ １６．０±２．１ １６．０±１．９ １６．０±１．１ １６．０±１．２

　　：与Ｔ０比较，犘＜０．０５；＃：与Ⅱ组比较，犘＜０．０５。

表２　　两组术中丙泊酚、维库溴铵用量及术后清醒拔管时间和躁动等比较

组别 狀 丙泊酚（狓±狊，ｍｇ） 维库溴铵（狓±狊，ｍｇ）术后拔管时间（狓±狊，ｍｉｎ） 术后躁动［狀（％）］ 肺部感染［狀（％）］ ＶＡＳ评分（狓±狊，分）

Ⅰ组 ３０ １６００．６±２２０．８ １８．８±４．１ ２０．５±１２．６ ５（１６．７） ３（１０．０） ３±１．９

Ⅱ组 ３０ １０３５．６±１２３．５ １２．１±３．３ １０．９±４．８ ２（６．７）　 １（３．３）　 ２±１．１

　　：与Ⅱ组比较，犘＜０．０５。

１．４　统计学处理　应用ＰＳＰＰ１３．０统计分析软件处理数据。

计量资料以狓±狊表示。组间比较采用狋检验。不同时间点比

较采用方差分析。计数资料用相对数表示。组间比较采用χ
２

检验。以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　两组间 Ｔ０的 ＨＲ、ＭＡＰ、ＣＶＰ、ＰＣＷＰ无显著差异，Ｔ１

两组 ＨＲ、ＭＡＰ均显著降低，组间比较未见显著差异；Ｔ２、Ｔ３、

Ｔ４、Ｔ５、Ｔ６Ⅰ组 ＨＲ、ＭＡＰ、ＣＶＰ、ＰＣＷＰ均显著升高；而Ⅱ组

ＨＲ、ＭＡＰ、ＣＶＰ、ＰＣＷＰ平稳，未有显著改变，组间比较差异有

统计学意义（犘＜０．０５），见表１。

２．２　两组术中维库溴铵及丙泊酚的用量比较，Ⅰ组术中维库

溴铵和丙泊酚的用量明显多于Ⅱ组（犘＜０．０５），术后拔管时间

Ⅰ组明显长于Ⅱ组（犘＜０．０５），术毕清醒躁动例数Ⅰ组５例

（１６．７％），Ⅱ组２例（６．７％），Ⅰ组肺部感染［３例（１０％）］多于

Ⅱ组［１例（３．３３％）］，Ⅰ组疼痛评分高于Ⅱ组，组间比较差异

有统计学意义（犘＜０．０５）（表２）。血流动力学Ⅱ组在中、后期

较Ⅰ组稳定。

３　讨　　论

食道癌手术具有创伤大、应激反应强、手术时间长、术后疼

痛明显等特点，对呼吸和循环系统干扰较大，易发生循环紊乱、

呼吸功能不全、缺氧，术中要求镇痛完全，有足够的麻醉深度，

而术后要求尽早清醒，早期行呼吸锻炼、咳嗽、排痰，以利于减

少术后呼吸系统并发症。麻醉手术操作会引起强烈的应激反

应，甚至导致严重的并发症［１］。有报道证实，硬膜外麻醉与镇

痛可明显改善高危患者的术后肺功能和预后［２］。

本研究发现，单纯全麻不能完全阻断手术区域刺激所引起

的脑垂体和肾上腺髓质增加其激素的合成及分泌。围手术期

应激反应较大，使血中儿茶酚胺、皮质醇水平升高，对患者不

利，尤其是高血压、冠心病患者。本组选择静脉全麻复合胸段

高位硬膜外阻滞麻醉，主要有以下优点：（１）与单纯全麻相比，

全麻联合硬膜外阻滞麻醉患者全麻药、肌松药用量显著减少，

术后２４ｈＳｐＯ２ 也较单纯全麻者高，这提示全麻联合硬膜外阻

滞麻醉较单纯全麻更完善，患者术后苏醒快［３］，有利于早期呼

吸功能恢复和锻炼，减少术后肺部并发症。（２）老年人随着年

龄增长，心肌收缩力减弱，心脏指数下降，心脏储备功能降低，

常伴有心肌供血不足。围术期心肌缺血是围手术期患者死亡

的主要原因之一，手术创伤及术后疼痛刺激引起交感神经兴奋

和内源性递质及活性物质的释放，导致心动过速、心脏做功和

氧消耗增加，心肌缺血和梗死的机会增多［４］。胸部硬膜外阻滞

麻醉抑制交感神经的活性，使心肌血流重新分布，狭窄的冠状

动脉明显扩张，改善心肌的血液供应；对心绞痛及心肌缺血引

起的特殊感觉的阻滞、对应激反应的抑制等有利于心肌冠脉血

流灌注，减少麻醉药对循环功能的影响［５］。全麻复合硬膜外阻

滞麻醉比单纯全麻在保护术后心肌损伤方面更有优势。其机

制可能为：单纯全麻仅能抑制儿茶酚胺等应激激素分泌，而上

胸段硬膜外阻滞麻醉平面在Ｔ２～８范围可同时有效阻滞心交感

神经，抑制心交感神经活性，阻断手术区域伤害性刺激向低级

中枢传导，减轻心脏应激反应。在硬膜外阻滞麻醉区域内血管

扩张，降低心脏前、后负荷，扩张冠状动脉，改善心内膜下血流，

减轻心肌缺血，改善心室舒张和收缩功能。（３）术毕拔管时由

于麻醉转浅，伤口疼痛、清醒后躁动及气管导管对呼吸道刺激

等可致患者围拔管期强烈心血管反应。全麻气管插管、围拔管

期由于机械刺激咽、喉部和气管的神经末梢，可致机体发生强

烈的应激反应，交感神经兴奋，心率增快，血压上升，ＣＶＰ和

ＰＣＷＰ均上升。而复合硬膜外阻滞麻醉后，阻滞平面 Ｔ３～４～

Ｔ１１～１２，阻断了相应交感神经兴奋功能，并显著抑制了多种应

激性激素的增高［６７］，从而缓解了气管、插管围拔管期交感性心

血管反应。对于高血压、冠心病的老年患者，能预防心肌缺血、

脑血管意外和其他并发症的发生。联合应用硬膜外阻滞麻醉

后，抵消术毕拔管时交感神经兴奋引起的血压上升、心率增快

现象，应激反应明显减轻，即使在全麻变浅的过程中仍可保持

镇痛完善，消除浅全麻危害，利于控制心率增快和维持血压平

稳［８］。由于硬膜外阻滞麻醉可阻断损伤部位的传入刺激，阻滞

支配肾上腺髓质的交感神经，降低儿茶酚胺水平，从而减轻围

手术期应激反应的强度。（４）术后实施硬膜外自控镇痛

（ＰＣＥＡ），患者能大胆咳嗽、排痰，术后肺部感染等并发症较单

纯全麻减少，同时有报道胸段硬膜外镇痛（ＴＥＡ）可减少下肢

深静脉血栓（ＤＶＴ）发生
［９］。（５）与静脉自控镇痛（ＰＣＡ）相比，

ＰＣＥＡ能更好地控制术后疼痛和应激反应，其原因是静脉阿片

镇痛主要作用于中枢神经系统的阿片受体，提高痛域，抑制伤

害性刺激所致的疼痛感受。

虽然复合麻醉有以上优点，但须注意的（下转第２３０１页）
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脑损害［７］。近年来研究发现，血清Ｓ１００β蛋白浓度与反应能

力、记忆力、注意力等神经精神行为的损害密切相关［８］。因而，

血清Ｓ１００β蛋白浓度是判断全麻后ＰＯＣＤ是否发生、ＰＯＣＤ演

变过程及患者最终结局的指标之一［９］。

本研究结果发现，丙泊酚、异氟醚均可引起老年患者术后

ＭＭＳＥ评分下降，以术后第１天下降程度最大，并随着时间的

延长而逐渐恢复，丙泊酚麻醉时可于术后第５天基本恢复正

常；异氟醚麻醉时 ＭＭＳＥ下降的幅度显著大于丙泊酚麻醉。

同时，丙泊酚、异氟醚对老年患者术后血清Ｓ１００β蛋白浓度升

高的影响也得到了相似结果。但其浓度变化在时间上略先于

ＭＭＳＥ评分的改变。此结果提示：（１）Ｓ１００β蛋白是反映中枢

神经系统损伤的早期血清标志物，因其浓度变化在时间上略先

于ＭＭＳＥ评分的改变，对预测和评价有无ＰＯＣＤ有一定价值；

（２）老年患者腹部手术ＰＯＣＤ常出现于术后第１天，随着时间

的延长可逐渐恢复，绝大多数患者可于术后１周内基本恢复正

常；（３）丙泊酚对老年患者ＰＯＣＤ的影响较异氟醚程度更轻，

持续时间更短。

综上所述，丙泊酚与异氟醚均可引起老年患者术后早期认

知功能障碍，其机制可能与影响Ｓ１００β蛋白浓度有关。丙泊酚

与异氟醚比较，其全麻后清醒及拔除气管导管时间更短，同时

对老年患者术后认知功能影响的程度更轻且持续时间更短，可

能更加适宜老年患者全麻用药的选择。但是，丙泊酚与异氟醚

对ＰＯＣＤ影响差异的具体机制还有待进一步研究。
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是与单纯全麻相比较，胸段硬膜外麻醉复合全麻可使单肺通气

早期全身氧耗增加，氧供氧耗比（ＤＯ２／ＶＯ２）降低
［１０］；硬膜外穿

刺要费一定时间，高位穿刺有一定风险；术中可能出现循环不

稳定，多发生在麻醉前期，系硬膜外腔注入局麻药引起，可备用

升压药物如麻黄碱，但循环波动全麻复合硬膜外阻滞麻醉较单

纯全麻小。

综上所述，全麻复合硬膜外阻滞麻醉用于食道癌手术，能

有效地预防气管插管反应，减少心血管的应激反应，保持血流

动力学稳定，并能提高苏醒质量，减少术后躁动发生率，有利于

实施硬膜外镇痛，降低术后并发症，值得推广应用。

参考文献：

［１］ ＧｒｏｅｂｅｎＨ，ＳｃｈａｆｅｒＢ，ＰａｖｌａｋｏｖｉｃＧ，ｅｔａｌ．Ｌｕｎｇｆｕｎｃｔｉｏｎ

ｕｎｄｅｒｈｉｇｈｓｅｇｍｅｎｔａｌｔｈｏｒａｃｉｃｅｐｉｄｕｒａｌａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｗｉｔ

ｈｒｏｐｉｖａｃａｉｎｅｏｒｂｕｐｉｖａｏａｉｎｅｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｓｅｖｅｒｅｏｂ

ｓｔｒｕｃｔｉｖｅｐｕｌｍｏｎａｒｙｄｉｓｅａｓｅｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇｂｒｅａｓｔｓｕｒｇｅｒｙ

［Ｊ］．Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ，２００２，９６（３）：５３６．

［２］ ＨｏｌｔｅＫ，ＫｅｈｌｅｔＨ．Ｅｐｉｄｕｒａｌａｎｅｓｔｈｅｓｉａａｎｄａｎａｌｇｅｓｉａ

ｅｆｆｅｃｔｓｏｎｓｕｒｇｉｃａｌｓｔｒｅｓｓｒｅｓｐｏｎｓｅｓａｎｄｉｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｆｏｒ

ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｎｕｔｒｉｔｉｏｎ［Ｊ］．ＣｌｉｎＮｕｔｒ，２００２，２１：１９９．

［３］ 王汝敏，李海红，潘宁玲，等．全身麻醉加硬膜外阻滞用于

肺减容手术的麻醉［Ｊ］．临床麻醉学杂志，２００２，１８（５）：

２６９．

［４］ＢｏｐｐＣ，ＰｌａｃｈｋｙＪ，ＨｏｆｅｒＳ，ｅｔａｌ．Ａｎｅｓｔｈｅｓｉａａｎｄｉｎｔｅｎ

ｓｉｖｅｃａｒｅｍｅｄｉｃｉｎｅｓｔａｔｕｓｒｅｐｏｒｔ．ＸＩＩＩｔｈＩｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌＳｙｍ

ｐｏｓｉｕｍｏｎＡｎｅｓｔｈｅｓｉａｉｎＨｅｉｄｅｌｂｅｒｇ，Ｍａｒｃｈ１９－２１，２００４

［Ｊ］．Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉｓｔ，２００４，５３（９）：８７１．

［５］ 陈志扬，薛张纲，蒋豪．全麻复合胸段硬膜外阻滞对兔实

验性心肌梗死应激反应的影响［Ｊ］．中华麻醉学杂志，

２０００，１１（３）：６８６．

［６］ 许明华，刘华平．全麻硬膜外阻滞复合对内分泌及循环

功能的影响［Ｊ］．现代医药杂志，２００１，１７（７）：５３２．

［７］ 殷志春．全麻复合硬膜外阻滞预防高血压患者气管插管

心血管反应的临床观察［Ｊ］．临床麻醉学杂志，２００１，１７

（１２）：６８６．

［８］ ＬｅｄｏｗｓｋｉＴ，ＢｅｉｎＢ，ＨａｎｓｓＲ，ｅｔａｌ．Ｎｅｕｒｏｅｎｄｏｃｒｉｎｅ

ｓｔｒｅｓｓｒｅｓｐｏｎｓｅａｎｄｈｅａｒｔｒａｔｅｖａｒｉａｂｉｌｉｔｙ：ａｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆ

ｔｏｔａｌｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓｖｅｒｓｕｓｂａｌａｎｃｅｄａｎｅｓｔｈｅｓｉａ［Ｊ］．Ａｎｅｓｔｈ

Ａｎａｌｇ，２００５，１０１（６）：１７００．

［９］ ＷａｕｒｉｃｋＲ，ＡｋｅｎＡＶ．Ｕｐｄａｔｅｉｎｔｈｏｒａｃｉｃｅｐｉｄｕｒａｌａｎａｅｓ

ｔｈｅｓｉａ［Ｊ］．ＢｅｓｔＰｒａｃｔＲｅｓＣｌｉｎＡｎａｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，２００５，１９（２）：

２０１．

［１０］冯艺，孙颖，杨拔贤．胸段硬膜外麻醉复合全麻对开胸单

肺通气患者氧代谢的影响［Ｊ］．中华麻醉学杂志，２００４，２４

（１０）：７４１．

（收稿日期：２０１００３２５　修回日期：２０１００６２５）
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