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术前联合术毕胸椎旁神经阻滞对胸腔镜肺癌根治术
患者术后早期康复质量的影响*
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  [摘要] 目的 评价不同时间点胸椎旁神经阻滞对胸腔镜肺癌根治术患者术后早期康复质量的影响。方

法 择期行胸腔镜肺癌根治术患者150例,采用随机数字表法分为术前胸椎旁神经阻滞组(A组)、术毕胸椎旁

神经阻滞组(B组)、术前联合术毕胸椎旁神经阻滞组(C组),每组50例。A组术前T4、6 两点胸椎旁神经阻滞,

B组术毕T4、6 两点胸椎旁神经阻滞,C组术前、术毕T4、6 两点胸椎旁神经阻滞。3组术毕时连接镇痛泵,术后随

访,视觉模拟评分法(VAS)评分≥4分时给予阿片类药物补救镇痛。记录各组患者术后3
 

d内恶心、呕吐及补

救镇痛的情况;采用中文版康复质量量表(QoR)评分评估术前和术后第1、2、3天康复质量。
 

结果 与A组比

较,B、C组患者术后第1、2天 QoR评分明显升高,术后3
 

d内恶心、呕吐及补救镇痛发生率明显下降(P<
0.05)。与B组比较,C组患者术后第1、2天QoR评分明显升高,术后3

 

d内恶心、呕吐及补救镇痛发生率明显

下降(P<0.05)。与A组比较,C组术后舒芬太尼用量降低(P<0.05)。结论 术前联合术毕胸椎旁神经阻滞

可明显改善胸腔镜肺癌根治术患者术后早期的康复质量。
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  [Abstract] Objective To

 

evaluate
 

the
 

effect
 

of
 

different
 

time
 

points
 

of
 

thoracic
 

paravertebral
 

nerve
 

block
 

on
 

the
 

quality
 

of
 

early
 

postoperative
 

rehabilitation
 

in
 

the
 

patients
 

undergoing
 

thoracoscopic
 

lung
 

cancer
 

radical
 

surgery.Methods A
 

total
 

of
 

150
 

patients
 

with
 

elective
 

thoracoscopic
 

lung
 

cancer
 

radical
 

operation
 

were
 

selected
 

and
 

divide
 

into
 

the
 

preoperative
 

paravertebral
 

nerve
 

block
 

group
 

(A
 

group),postoperative
 

para-
vertebral

 

nerve
 

block
 

group
 

(B
 

group)
 

and
 

preoperative
 

combined
 

with
 

postoperative
 

paravertebral
 

nerve
 

block
 

group
 

(C
 

group)
 

by
 

adopting
 

the
 

random
 

number
 

table
 

method.Preoperative
 

parathoracic
 

nerve
 

block
 

in
 

the
 

group
 

A
 

was
 

performed
 

at
 

two
 

points
 

of
 

T4,6,postoperative
 

parathoracic
 

nerve
 

block
 

in
 

the
 

group
 

B
 

was
 

performed
 

at
 

two
 

points
 

of
 

T4,6,and
 

preoperative
 

combined
 

with
 

postoperative
 

parathoracic
 

nerve
 

block
 

at
 

the
 

two
 

points
 

of
 

T4,6 in
 

the
 

group
 

C
 

was
 

performed.The
 

three
 

groups
 

were
 

connected
 

to
 

the
 

analgesic
 

pump
 

at
 

the
 

operation
 

end.The
 

postoperative
 

follow
 

up
 

was
 

performed.Opioid
 

drug
 

was
 

given
 

to
 

remedy
 

the
 

analgesia
 

when
 

the
 

VAS
 

score
 

≥4
 

points.Nausea,vomiting
 

and
 

remedial
 

analgesia
 

on
 

postoperative
 

3
 

d
 

were
 

recorded;

the
 

Chinese
 

version
 

of
 

the
 

rehabilitation
 

quality
 

scale
 

(QoR)
 

score
 

was
 

used
 

to
 

evaluate
 

the
 

rehabilitation
 

qual-
ity

 

before
 

surgery
 

and
 

on
 

postoperative
 

1,2,3
 

d.Results Compared
 

with
 

the
 

group
 

A,the
 

QoR
 

scores
 

on
 

postoperative
 

1,2
 

d
 

in
 

the
 

group
 

B
 

and
 

C
 

were
 

significantly
 

increased,and
 

the
 

incidence
 

rates
 

of
 

nausea,vomi-
ting

 

and
 

remedial
 

analgesia
 

were
 

decreased
 

significantly
 

(P<0.05).Compared
 

with
 

the
 

group
 

B,the
 

QoR
 

score
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on
 

postoperative
 

1,2
 

d
 

in
 

the
 

group
 

C
 

was
 

significantly
 

increased
 

and
 

the
 

incidence
 

rates
 

of
 

nausea
 

and
 

remedi-
al

 

analgesia
 

were
 

significantly
 

decreased
 

(P<0.05).Compared
 

with
 

the
 

group
 

A,the
 

postoperative
 

sufentanil
 

use
 

amounts
 

in
 

the
 

group
 

C
 

were
 

decreased
 

(P<0.05).Conclusion Preoperative
 

combined
 

with
 

postoperative
 

thoracic
 

paravertebral
 

nerve
 

block
 

can
 

significantly
 

improve
 

the
 

quality
 

of
 

early
 

postoperative
 

rehabilitation
 

in
 

the
 

patients
 

with
 

thoracoscopic
 

lung
 

cancer
 

radical
 

operation.
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  肺癌在我国发病率高,肺癌根治术是重要的治疗

手段,但其具有创伤大、应激反应剧烈和术后并发症

高等特点,影响患者术后恢复。不同麻醉方式对患者

的术后恢复质量产生重要影响[1],胸椎旁神经阻滞广

泛用于胸科手术,对术后康复具有积极意义[2],但阻

滞的最佳时机尚无定论[3]。本研究评价不同时间点

胸椎旁神经阻滞对胸腔镜肺癌根治术患者术后早期

康复质量的影响,为患者术后早期快速康复提供

参考。

1 资料与方法

1.1 一般资料

择期行双孔胸腔镜肺癌根治术(肺叶切除术+淋

巴结清扫术)患者150例,年龄25~64岁,体重指数

(BMI)
 

18~24
 

kg/m2,美国麻醉医师协会(ASA)分
级Ⅰ或Ⅱ级。纳入标准:无慢性疼痛病史,无近期手

术史,近3个月未使用镇痛药,肝肾功能未见异常。
采用随机数字表法分为术前胸椎旁神经阻滞组(A
组)、术毕胸椎旁神经阻滞组(B组)、术前联合术毕胸

椎旁神经阻滞组(C组),每组50例。本研究已获本

院伦理委员会批准[(2019)伦审第(41)号],患者或家

属签署知情同意书。3组患者一般资料比较差异无统

计学意义(P>0.05),见表1。

表1  各组一般资料比较

组别 n
男/女

(n/n)
ASA分级

Ⅱ/Ⅲ(n/n)

年龄

(x±s,岁)

手术部位(n)

左肺

上叶 下叶

右肺

上叶 中叶 下叶

手术时间

(x±s,min)

单肺通气时间

(x±s,min)

输液量

(x±s,mL)

出血量

(x±s,mL)

A组 50 26/24 41/9 58±11 15 9 10 8 8 150±42 70±15 625±31 165±21

B组 50 25/25 40/10 60±10 17 10 9 9 5 148±36 67±13 608±25 150±24

C组 50 26/24 41/9 56±13 14 11 10 8 7 132±21 66±13 564±25 170±30

1.2 方法

常规禁食禁饮,无术前用药。入室吸氧并开放外

周静脉,常规监测血压(BP)、心电图(ECG)和血氧饱

和度(SpO2),局部麻醉行桡动脉穿刺置管。

3组患者在不同时间点超声引导下行胸椎旁神经

阻滞。A组术前 T4,6 两点胸椎旁神经阻滞,每点各

10
 

mL;B组术毕T4,6 两点胸椎旁神经阻滞,每点各

10
 

mL;C组术前和术毕T4,6 两点胸椎旁神经阻滞,每
点各5

 

mL。注入的局部麻醉药物为罗哌卡因,终浓

度均为0.5%。
取手术体位,常规消毒铺巾,S-Nerve超声(美国

索诺声公司)引导下进行神经阻滞,右手持针采用胸

椎旁长轴平面内技术进行穿刺,针尖到达位置后注入

局部麻醉药物,直视下胸膜下压以判断神经阻滞

成功[4]。
依次静脉注射咪达唑仑0.05

 

mg/kg、舒芬太尼

0.5
 

μg/kg、依托咪酯0.3
 

mg/kg和罗库溴铵0.6
 

mg/kg,插入双腔支气管导管,纤维支气管镜定位良

好后行机械通气:氧流量2
 

L/min,潮气量(VT)6~8
 

mL/kg,呼 吸 频 率(RR)
 

12~14次/分 钟,吸 呼 比

1∶1.5,单肺通气时RR
 

14~16次/分钟,吸入氧浓度

100%,分钟通气量(MV)及其他通气参数不变,维持

呼气末二氧化碳分压(PETCO2)35~45
 

mm
 

Hg,气
道峰压<25

 

cm
 

H2O。
静脉输注丙泊酚4~8

 

mg·kg-1·h-1 和瑞芬太

尼0.2~1.0
 

μg·kg
-1·min-1 维持麻醉,维持脑电

双频指数(BIS)值40~60,平均动脉压(MAP)和心率

(HR)波动幅度不超过基础水平的20%,间断静脉注

射顺式阿曲库铵0.1
 

mg/kg维持肌松。手术结束前

10
 

min停用丙泊酚和瑞芬太尼,连接术后静脉镇痛泵

(舒芬太尼2
 

μg/kg+托烷司琼10
 

mg,背景剂量2
 

mL/h,单次给药剂量2
 

mL,锁定时间15
 

min)。

1.3 观察指标

采用中文版康复质量量表(QoR)评分[5]评估术

前和术后第1、2、3天康复质量。以术后第1天康复

质量评分为主要指标;术后第2天和第3天康复质量

评分,术后3
 

d内恶心、呕吐发生率,术后3
 

d内补救

镇痛[视觉模拟评分法(VAS)评分≥4分时给予阿片
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类药物补救镇痛]的情况作为次要指标。

1.4 样本量估计

应用样本量在线计 算 软 件(http://powerand-
samplesize.com)计算样本量,根据预试验结果,A组

术后第1天的QoR评分为(10.0±2.3)分,假设调整

神经阻滞时机后将使QoR评分提高20%。按照把握

度为90%,α=0.05,每组需样本量36例,按照20%
脱落计算,最终每组纳入50例患者。

1.5 统计学处理

采用SPSS17.0统计软件进行分析。正态分布的

计量资料以x±s表示,非正态分布以[M(P25,P75)]
表示,采用重复测量方差分析和秩和检验;计数资料

以例数或率表示,采用χ2 检验。以P<0.05为差异

有统计学意义。

2 结  果

2.1 各组QoR评分比较

与A组相比,B、C组患者术后第1、2天时 QoR
评分明显升高(P<0.05);与B组相比,C组患者术后

第1、2天时QoR评分明显升高(P<0.05),见表2。
表2  各组术后不同时间点QoR评分(n=50,x±s,分)

组别 术前 术后第1天 术后第2天 术后第3天

A组 17.1±1.8 11.0±1.7 12.9±2.3 15.5±2.2

B组 16.9±1.9 12.3±2.5a 14.2±2.2a 15.7±2.3

C组 17.0±2.0 13.5±2.8ab 15.4±2.4ab 15.8±2.5

  a:P<0.05,与A组比较;b:P<0.05,与B组比较。

2.2 各组术后恶心、呕吐及补救镇痛情况

与A组比较,B、C组患者术后3
 

d内恶心、呕吐

及补救镇痛的发生率明显下降(P<0.05);与B组比

较,C组患者术后3
 

d内恶心、呕吐及补救镇痛的发生

率明显下降(P<0.05)。与A组比较,C组术后舒芬

太尼用量降低(P<0.05),见表3。
表3  各组患者术后3

 

d内恶心、呕吐、补救镇痛

   发生率及舒芬太尼用量比较

组别 n
恶心

(%)

呕吐

(%)

补救镇痛

(%)

舒芬太尼用量

(x±s,μg)

A组 50 41 27 44 138±16

B组 50 34a 22a 39a 123±8

C组 50 20ab 18ab 35ab 115±9a

  a:P<0.05,与A组比较;b:P<0.05,与B组比较。

3 讨  论

  围手术期麻醉管理技术的改进和提高对于患者

术后康复具有重要意义,超声引导下胸椎旁神经阻滞

是在椎间孔神经根出口处注入麻醉药物以达到神经

阻滞的效果。胸椎旁间隙为位于胸椎两旁的楔形间

隙,内含脊神经根、胸神经背支、交通支、肋间神经、交

感神经链、脂肪组织和肋间动静脉等结构[6],胸椎旁

神经阻滞可有效阻断该节段及周边相邻节段的交感

神经、感觉神经和运动神经,阻断手术部位疼痛刺激

的传入,可有效减轻疼痛水平及应激反应,能够较小

地影响患者呼吸功能和循环,减少术后并发症,加速

患者康复,该技术目前在胸科手术中广泛应用[7-8]。
研究表明[9],胸椎旁神经阻滞的早期应用效果如下:
(1)可明显减少术中、术后阿片类药物用量及由此带

来的苏醒延迟与呼吸抑制,加快患者苏醒拔管,减少

肺部并发症的发生;(2)对于患者胃肠功能抑制的效

应也大大下降,降低了恶心、呕吐及头晕的发生率;
(3)缩短ICU停留时间和住院时间,降低住院费用,提
高患者满意度。

 

但胸椎旁神经阻滞在临床应用中存在如下几个

主要问题。(1)阻滞时机:目前超声引导下胸椎旁神

经阻滞的实施对于胸科患者围手术期镇痛方案介入

的时间,患者什么时候开始实施,早期干预能否改善

预后尚不明确;(2)阻滞次数:胸椎旁神经阻滞多点法

对患者的收益优于单点法[10-12],但胸椎旁神经阻滞多

次多点法与单次多点法对患者的风险收益尚无研究

报道;(3)连续胸椎旁神经阻滞因存在导管不易固定、
易打折及堵塞等问题,尚未在临床广泛应用。

术后康复涵盖的内容比较复杂,不仅包括疼痛和

恶心呕吐等常见的不良反应,医务人员应该从更多维

度全面评估术后康复质量。QoR评分分别从术后情

绪、健康、社会功能、体力限制4个维度的变化来评估

患者术后康复质量,较其他康复量表更为有效、易
行[13]。本研究结果表明,与A组比较,B、C组术后第

1、2天QoR评分明显升高,C组术后第1、2天 QoR
评分高于B组。这表明,术前联合术毕实施胸椎旁神

经阻滞能更好地促进术后康复。
肺癌根治术创伤大,术后易发生镇痛不足和恶

心、呕吐等不良反应,不利于术后康复。有研究结果

表明,胸椎旁神经阻滞可降低肺切除术后恶心、呕吐

的发生率[14]。本研究结果表明,与A组比较,B、C组

患者术后3
 

d内补救镇痛率及恶心、呕吐发生率下降,
 

C组患者术后补救镇痛率及恶心、呕吐发生率低于B
组。表明与术前胸椎旁神经阻滞比较,术毕实施胸椎

旁神经阻滞可减轻术后不良反应;进一步的研究表

明,术前联合术毕实施胸椎旁神经阻滞能进一步改善

术后镇痛水平,降低恶心、呕吐的发生率,提高患者术

后康复质量。C组术后舒芬太尼用量和补救镇痛率

均低于A组,其原因可能为术前联合术毕进行胸椎旁

神经阻滞可更有效地减轻术后疼痛,减少阿片类药物

应用[15],更好地抑制术后应激反应[16]。
本研究结果表明,术后第3天的恢复质量3组间
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无明显差异,可能原因是胸椎旁神经阻滞的作用时间

有限,其效应不能维持到术后第3天;尽管如此,由于

术后第1天和第2天是患者早期下床活动的关键时

期,术前联合术毕实施胸椎旁神经阻滞仍促进了患者

的康复,可为后续的康复打下良好的基础。
综上所述,术前联合术毕胸椎旁神经阻滞可明显

改善胸腔镜肺癌根治术患者术后的早期康复质量。
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