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  [摘要] 目的 研究全身麻醉复合胸横肌平面(TTMP)阻滞对重症肌无力经胸骨扩大切除术患者围术期

血流动力学及麻醉安全性的影响。
 

方法 将空军军医大学唐都医院2019年1月至2022年1月,98例行经胸骨

扩大切除术治疗的重症肌无力患者采用随机数字表法分为A、B两组,其中A组行双侧TTMP阻滞联合全身

麻醉与自控静脉镇痛(PCIA),B组行单纯全身麻醉联合PCIA。比较两组围术期血流动力学及应激反应、术中

舒芬太尼用量、术后48
 

h内PCIA自控给药次数及疼痛程度、术后恶心呕吐(PONV)及肺部并发症发生率,以

及术后下床活动时间、肛门首次排气时间、住院时间。
 

结果 两组围术期心率(HR)、平均动脉压(MAP)及血浆

β-内啡肽(β-EP)、血管紧张素-Ⅱ(Ang-Ⅱ)水平均在锯胸骨时(T3)达到最高,A组切皮时(T2)、T3、手术结束前

5
 

min(T4)时刻的HR、血浆β-EP及Ang-Ⅱ水平均低于B组同时间段水平,T3、T4时刻的 MAP水平均低于B
组同时间段水平,以上差异均有统计学意义(P<0.05)。此外,A组术后6、12

 

h及24
 

h血浆β-EP及Ang-Ⅱ水

平均低于B组同时间段水平,差异均有统计学意义(P<0.05)。A组术中舒芬太尼用量低于B组,差异具有统

计学意义(P<0.05)。A组拔管后2、6、12、24
 

h及48
 

h,疼痛自评视觉模拟自评量表(VAS)得分均低于B组同

时段水平,术后48
 

h内PCIA自控给药次数及舒芬太尼用量均低于B组,术后PONV发生率低于B组,术后下

床活动时间、肛门首次排气时间及住院时间均短于B组,差异均有统计学意义(P<0.05)。结论 双侧TTPM
阻滞可降低重症肌无力患者经胸骨扩大切除术中机体应激反应,有利于维持围术期血流动力学稳定,减少术中

及术后舒芬太尼用量,降低术后并发症发生率,提高手术安全性。
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  [Abstract] Objective To

 

study
 

the
 

effect
 

ofgeneral
 

anesthesia
 

combined
 

with
 

transverse
 

thoracic
 

mus-
cle

 

plane
 

(TTMP)
 

block
 

on
 

perioperative
 

hemodynamics
 

and
 

anesthesia
 

safety
 

in
 

patients
 

with
 

myasthenia
 

gravis
 

undergoing
 

extended
 

sternotomy.Methods From
 

January
 

2019
 

to
 

January
 

2022,a
 

total
 

of
 

98
 

patients
 

with
 

myasthenia
 

gravis
 

who
 

underwent
 

extended
 

sternotomy
 

were
 

randomly
 

divided
 

into
 

group
 

A
 

and
 

group
 

B.Group
 

A
 

underwent
 

bilateral
 

TTMP
 

block
 

combined
 

with
 

general
 

anesthesia
 

and
 

patient-controlled
 

intrave-
nous

 

analgesia
 

(PCIA).Group
 

B
 

underwent
 

simple
 

general
 

anesthesia
 

combined
 

with
 

PCIA.The
 

perioperative
 

hemodynamics
 

and
 

stress
 

response
 

[plasma
 

β-endorphin
 

(β-EP)
 

and
 

angiotensin-Ⅱ
 

(Ang-Ⅱ)],intraoperative
 

sufentanil
 

dosage,PCIA
 

self-controlled
 

administration
 

times
 

and
 

pain
 

degree
 

within
 

48
 

h
 

after
 

operation,inci-
dence

 

of
 

postoperative
 

nausea
 

and
 

vomiting
 

(PONV)
 

and
 

pulmonary
 

complications,postoperative
 

ambulation
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time,first
 

anal
 

exhaust
 

time
 

and
 

hospitalization
 

time
 

were
 

compared
 

between
 

the
 

two
 

groups.Results The
 

perioperative
 

heart
 

rate
 

(HR),mean
 

arterial
 

pressure
 

(MAP)
 

and
 

plasma
 

β-EP
 

and
 

Ang-Ⅱ
 

levels
 

in
 

the
 

two
 

groups
 

reached
 

the
 

highest
 

at
 

the
 

time
 

of
 

sawing
 

the
 

sternum
 

(T3);the
 

HR,plasma
 

β-EP
 

and
 

Ang-Ⅱ
 

levels
 

at
 

the
 

time
 

of
 

skin
 

incision
 

(T2),T3
 

and
 

five
 

min
 

before
 

the
 

end
 

of
 

operation
 

(T4)
 

in
 

group
 

A
 

were
 

lower
 

than
 

those
 

in
 

group
 

B
 

at
 

the
 

same
 

time
 

period;the
 

MAP
 

levels
 

at
 

T3
 

and
 

T4
 

were
 

lower
 

than
 

those
 

in
 

group
 

B
 

at
 

the
 

same
 

time
 

period;andthe
 

above
 

differences
 

were
 

statistically
 

significant(P<0.05).In
 

addition,the
 

levels
 

of
 

serum
 

β-EP
 

and
 

Ang-Ⅱ
 

in
 

group
 

A
 

were
 

lower
 

than
 

those
 

in
 

group
 

B
 

at
 

6
 

h,12
 

h
 

and
 

24
 

h
 

after
 

operation,
and

 

the
 

differences
 

were
 

statistically
 

significant
 

(P<0.05).The
 

dosage
 

of
 

sufentanil
 

in
 

group
 

A
 

was
 

lower
 

than
 

that
 

in
 

group
 

B,and
 

the
 

difference
 

was
 

statistically
 

significant
 

(P<0.05).The
 

scores
 

of
 

pain
 

self-assess-
ment

 

VAS
 

scale
 

in
 

group
 

A
 

were
 

lower
 

than
 

those
 

in
 

group
 

B
 

at
 

2
 

h,6
 

h,12
 

h,24
 

h
 

and
 

48
 

h
 

after
 

extubation.
The

 

number
 

of
 

PCIA
 

self-controlled
 

administration
 

and
 

the
 

dosage
 

of
 

sufentanil
 

within
 

48
 

h
 

after
 

operation
 

were
 

lower
 

than
 

those
 

in
 

group
 

B,and
 

the
 

incidence
 

of
 

postoperative
 

PONV
 

was
 

lower
 

than
 

that
 

in
 

group
 

B.
The

 

time
 

of
 

getting
 

out
 

of
 

bed,the
 

time
 

of
 

first
 

anal
 

exhaust
 

and
 

the
 

time
 

of
 

hospitalization
 

were
 

shorter
 

than
 

those
 

in
 

group
 

B,and
 

the
 

differences
 

were
 

statistically
 

significant
 

(P<0.05).Conclusion Bilateral
 

TTPM
 

block
 

can
 

reduce
 

the
 

body’s
 

stress
 

response
 

during
 

extended
 

sternal
 

resection
 

in
 

patients
 

with
 

myasthenia
 

gra-
vis,which

 

is
 

conducive
 

to
 

maintaining
 

perioperative
 

hemodynamic
 

stability,reducing
 

intraoperative
 

and
 

post-
operative

 

sufentanil
 

dosage,reducing
 

postoperative
 

complications,and
 

improving
 

surgical
 

safety.
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safety

  随着免疫医学的不断发展,临床发现胸腺与重症

肌无力之间关系密切,胸腺切除术已成为治疗重症肌

无力的首要方案[1]。经胸骨扩大胸腺切除术是临床

上治疗重症肌无力最常见的术式,在正中胸骨做切口

可获得较好的手术视野,充分暴露胸腺及其纵隔内重

要器官,便于胸腺的切除与纵隔内脂肪组织清扫,有
效治疗重症肌无力[2-3]。但经胸骨扩大胸腺切除术中

劈开胸骨、固定胸骨等操作将引起患者强烈的机体应

激反应,且术后疼痛明显,需使用大量阿片类镇痛药,
影响患者术后恢复。选择合适的手术麻醉方式,提高

手术安全性,减轻患者术后疼痛程度,是目前重症肌

无力手术的重点研究内容。
胸横肌平面(transversus

 

thoracis
 

muscle
 

plane,
TTMP)阻滞是近年来新发展起来的一种筋膜麻醉神

经阻滞技术,将局部麻醉药物从胸骨旁4、5肋间注入

肋间内肌及胸横肌之间,可有效阻滞T2~T6肋间神

经前皮支,为胸骨旁及乳腺内侧区域切口的手术提供

良好的围术期镇痛保障[4-5]。为提高重症肌无力经胸

骨扩大切除术围术期麻醉效果,丰富手术麻醉手段,
本研究对手术患者采用双侧TTMP阻滞联合全身麻

醉与术后自控静脉镇痛(patient
 

controlled
 

intrave-
nous

 

analgesia,PCIA),现报道如下。
1 资料与方法

1.1 一般资料

将2019年1月至2022年1月,空军军医大学唐

都医院98例择期行经胸骨扩大切除术治疗的重症肌

无力患者作为研究对象。(1)纳入标准:符合中国重

症肌无力诊断与治疗专家共识确诊标准[6],经术后病

理证实;美国麻醉医师协会(ASA)分级Ⅰ~Ⅱ级;

BMI≤30
 

kg/m2。(2)排除标准:合并严重心脑血管

疾病;合并气道高反应性或呼吸系统疾病;既往开胸

手术史;局部麻醉药物及其他麻醉药物过敏史;合并

精神障碍。(3)采用随机数字表法将研究对象分为

A、B两组,A组术中行双侧TTMP阻滞联合全身麻

醉与PCIA,B组术中行单纯全身麻醉联合PCIA。两

组一般资料比较,差异无统计学意义(P>0.05),见表

1。本研究经空军军医大学唐都医院伦理委员会批准

(202006-10-KY-06-XW-02),参与者均知情且同意。
1.2 方法

1.2.1 麻醉方法

(1)全身麻醉处理:患者进入手术室后常规连接

心电监护,开放外周静脉。静脉注射依托咪酯0.3
 

mg/kg、咪达唑仑0.1
 

mg/kg、舒芬太尼0.6
 

μg/kg、
苯磺阿曲库铵0.2

 

mg/kg进行常规麻醉诱导。后行

单腔气管插管机械通气,初设呼吸频率为每分钟12
次,潮气量(tidal

 

volume,VT)8~10
 

mL/kg,呼吸比

1∶2,吸入氧流量2
 

L/min,根据术中血氧饱和度

(SpO2)与呼气末二氧化碳分压(PETCO2)调节呼吸

参数,维持SpO2 及PETCO2 分别为98%~100%、

35~45
 

mmHg。麻醉维持采用丙泊酚6
 

mg·kg-1·
h-1+顺阿曲库铵0.15

 

mg·kg-1·h-1,根据临床需

要间断追加舒芬太尼,术中维持BIS值为45~55,血
压波动幅度不超过基础血压的20%。

(2)TTMP阻滞:A组在全身麻醉的基础上行超

声引导下TTMP阻滞。选择患者胸骨旁第4、5肋骨

间隙中点作为穿刺点,将高频超声探头置于胸骨横断

面,扫描定位,平面内进针,在超声图像上观察到穿刺

针达到肋间内肌与胸横肌间隙之间时,注入1
 

mL药
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物,确定药物在筋膜间隙扩散时,回抽无血后将20
 

mL
 

0.25%罗哌卡因注射至胸横肌筋膜层,采用同样

的方法进行对侧TTMP阻滞。
  

(3)PCIA处理:手术结束前30
 

min连接PCIA,
将舒芬太尼100

 

μL+氟比洛芬酯100
 

mg+昂丹司琼

24
 

mg,加生理盐水稀释至100
 

mL,设定0.5
 

mL/h,
自控每次3

 

mL,锁定时间20
 

min。
  

(4)术后处理:术后将患者送入麻醉恢复室,待完

全清醒,恢复各种反射,潮气量及通气量正常后拔管。
1.2.2 手术方法

按照标准经胸骨扩大切除术相关步骤进行手术

操作,全身麻醉后经单腔气管插管机械通气,取胸部

正中切口,切口上方起自胸骨上缘,下至剑突,胸骨锯

劈开胸骨,切除胸腺后清除前纵隔脂肪组织,彻底止

血,放置 胸 腔 闭 式 引 流 管,以 钢 丝 固 定 胸 骨,缝 合

切口。
1.3 观察指标

(1)观察两组围术期血流动力学指标:分别于患

者进入手术室(T0)、气管插管后(T1)、切皮时(T2)、
锯胸骨时(T3)、手术结束前5

 

min(T4)测量两组患者

平均动脉压(mean
 

arterial
 

pressure,MAP)及心率

(heart
 

rate,HR)。(2)比较两组围术期机体应激反

应:分别于 T0、T1、T2、T3、T4及术后6、12
 

h及24
 

h,采集患者外周静脉血,3
 

000
 

r/min高速离心,留取

血浆,ELISA 法检测血浆β-内啡肽(β-endorphin,β-
EP)及血管紧张素-Ⅱ(angiotensin

 

Ⅱ,Ang-Ⅱ)水平,

试剂盒购自武汉伊莱瑞特生物科技股份有限公司,严
格按照试剂盒说明书进行操作。(3)比较两组患者术

中舒芬太尼用量。(4)比较两组患者术后疼痛程度:
分别于拔管后2、6、12、24、48

 

h,采用视觉模拟自评量

表(visual
 

analogue
 

scale,VAS)[7]对患者疼痛程度进

行评估,并统计术后48
 

h内PCIA自控给药次数及术

后舒芬太尼使用总量。(5)比较两组术后恶心呕吐及

肺部并发症的发生率。(6)比较两组术后下床活动时

间、肛门首次排气时间及住院时间。
1.4 统计学处理

采用SPSS19.0统计软件处理数据。正态分布的

计量资料以x±s表示。组内多时间点比较采用重复

测量方差分析,检验有意义者,两两比较采用LSD-t
检验,两组间均数比较采用独立样本t检验;计数资

料以例数或百分数表示,采用χ2 检验,以P<0.05为

差异有统计学意义。
2 结  果

2.1 两组一般资料比较

两组一般资料比较,差异无统计学意义(P>
0.05),见表1。
2.2 两组围术期血流动力学指标比较

两组围术期 HR及 MAP均在 T3时刻达到最

高,A组T2、T3、T4时刻 HR均低于B组,T3、T4时

刻的 MAP均低于B组,差异均有统计学意义(P<
0.05),见表2。

表1  两组一般资料比较

组别 n
男/女

(n/n)
年龄

(x±s,岁)
BMI

(x±s,kg/m2)

ASA分级[n(%)]

Ⅰ级 Ⅱ级

重症肌无力分型[n(%)]

Ⅰ型 Ⅱ型 Ⅲ型 Ⅳ型

A组49 20/29 43.69±10.15 22.69±2.57 31(63.27) 18(36.73) 6(12.24) 32(65.31) 5(10.20) 6(12.24)

B组49 19/30 44.52±11.34 23.07±2.48 33(67.35) 16(32.65) 7(14.29) 33(67.35) 5(10.20) 4(8.16)

χ2/t 0.043 0.382 0.745 0.180 0.492

P 0.836 0.704 0.458 0.671 0.921

表2  两组围术期血流动力学指标比较(x±s)

项目 组别 T0 T1 T2 T3 T4

HR(次/min) A组 83.62±7.49 86.33±8.11a 87.49±9.55a 106.15±10.33a 93.16±9.98a

B组 83.41±8.16 87.06±7.96a 93.15±8.16a 117.43±11.05a 106.54±9.84a

t 0.133 0.450 3.154 5.220 6.683

P 0.895 0.654 0.002 <0.001 <0.001

MAP(mmHg) A组 101.15±10.61 107.51±9.48a 107.96±11.09a 109.48±11.36a 103.69±10.85

B组 100.78±11.36 109.15±9.17a 110.15±10.86a 114.59±12.07a 108.51±10.73a

t 0.167 0.870 0.672 2.158 2.211

P 0.868 0.386 0.503 0.033 0.029

  a:P<0.05,与同组T0时刻比较。

2.3 两组围术期机体应激反应比较 两组血浆β-EP及Ang-Ⅱ水平均在T3时刻达到
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最高,A组T2、T3、T4及术后6、12
 

h及24
 

h血浆β-
EP及Ang-Ⅱ水平均低于B组同时段水平,差异均有

统计学意义(P<0.05),见表3。

表3  两组围术期机体应激反应比较(x±s,ng/L)

项目 T0 T1 T2 T3 T4 术后6
 

h 术后12
 

h 术后24
 

h

β-EP

 A组 121.15±16.69 126.69±17.78a 134.48±15.69a 149.59±16.59a 131.15±16.46a 142.15±17.74a 147.45±14.15a 141.05±16.85a

 B组 120.74±19.48 125.98±18.83a 144.56±17.08a 171.13±17.11a 146.52±19.15a 149.99±16.88a 158.69±18.47a 156.58±17.45a

 t 0.112 0.192 3.042 6.327 4.261 2.241 3.382 4.482

 P 0.911 0.848 0.003 <0.001 <0.001 0.027 0.001 <0.001

Ang-Ⅱ

 A组 53.69±6.96 66.15±6.89a 81.69±10.65a 85.69±9.48a 61.59±9.41a 69.48±7.79a 73.11±11.15a 71.25±11.34a

 B组 54.03±7.79 67.46±7.06a 93.15±11.07a 98.43±8.99a 65.51±9.85a 74.69±9.48a 79.88±12.17a 77.64±11.08a

 t 0.228 0.930 5.222 6.826 2.014 3.377 2.871 2.821

 P 0.820 0.355 0.001 <0.001 0.047 0.001 0.005 0.006

  a:P<0.05,与同组T0时刻比较。

2.4 两组术中舒芬太尼用量

A组术中舒芬太尼用量[(100.85±19.88)μg]低
于B组[(149.59±23.56)μg],差异有统计学意义

(P<0.05)。
2.5 两组术后疼痛程度比较

A组拔管后2、6、12、24
 

h及48
 

h,VAS评分均低

于B组同时段水平,差异有统计学意义(P<0.05),
见表4。

表4  两组术后自评VAS评分比较(x±s,分)

组别 n 拔管后2
 

h 拔管后6
 

h 拔管后12
 

h 拔管后24
 

h 拔管后48
 

h

A组 49 1.63±0.41 1.53±0.69 1.71±0.56 2.15±0.42 1.65±0.35

B组 49 3.15±0.84 3.11±0.75 3.46±0.73 3.08±0.85 2.43±0.77

t 11.383 10.853 13.314 6.866 6.455

P <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001

2.6 两组术后48
 

h内PCIA自控给药次数及舒芬太

尼使用量比较

A组术后48
 

h内PCIA自控给药次数及舒芬太

尼用量均低于B组,差异有统计学意义(P<0.05),
见表5。

表5  两组术后48
 

h内PCIA自控给药次数及舒芬

   太尼使用量比较(x±s)

组别 n PCIA自控给药次数(次) 舒芬太尼用量(μg)

A组 49 5.49±1.45 110.15±20.96

B组 49 9.31±2.63 163.47±22.19

t 8.904 12.228

P <0.001 <0.001

2.7 两组术后恶心呕吐及肺部并发症发生率比较

A组术后恶心呕吐发生率低于B组,差异有统计

学意义(P<0.05),两组术后肺部并发症发生率比较,

差异无统计学意义(P>0.05),见表6。
表6  两组术后PONV及肺部并发症发生率比较[n(%)]

组别 n 恶心呕吐 肺部并发症

A组 49 2(4.08) 0

B组 49 9(18.37) 3(6.12)

χ2 5.018 3.095

P 0.025 0.079

2.8 两组术后下床活动时间、肛门首次排气时间及

住院时间比较

A组术后下床活动时间、肛门首次排气时间及住

院时间均短于B组,差异有统计学意义(P<0.05),
见表7。

表7  两组术后下床活动时间、肛门首次排气时间及

  住院时间比较(x±s)

组别 n
下床活动时间

(d)
肛门首次排气时间

(h)
住院时间

(d)

A组 49 3.06±0.56 14.61±2.41 6.96±1.85

B组 49 4.11±0.89 18.43±2.29 8.15±2.09

t 6.990 8.043 2.984

P <0.001 <0.001 0.004

3 讨  论

胸腺切除治疗重症肌无力的有效率为40%~
90%,是目前治疗重症肌无力的有效方法之一[8]。随

着手术技术的不断提高,胸腺切除术术式不断更新,
包括胸腔镜经右胸或左胸胸腺扩大切除术、经剑突肋

缘下胸腺切除及纵隔脂肪分区清扫术、经颈胸腺扩大

切除术等,但经胸骨扩大切除术依旧是目前使用最为

广泛的胸腺切除术。该术式可充分暴露手术视野,便
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于胸腺的完整切除与纵隔内脂肪组织的清扫,避免组

织残留导致治疗失败[9]。
但经胸骨扩大切除术需劈开胸骨,术中侵入性危

害大,应激重,术后疼痛程度高,并发症多,故该术式

对手术麻醉的要求更高[10-11]。TTMP阻滞可将局部

麻醉药物精确注射至肋间内肌与胸横肌之间,有效阻

滞经过该筋膜平面的肋间神经前皮支,为胸壁切口部

位的手术提供良好的麻醉效果[12]。随着超声可视化

技术在麻醉领域的应用,超声引导下TTMP阻滞逐

渐被应用于临床。有研究显示,TTMP阻滞在女性经

乳腔镜甲状腺手术及各类心脏外科手术中均具有良

好的应用价值,可提供良好的围术期镇痛效果,促进

患者术后快速康复[13-14]。
本研究中A组经胸骨扩大切除术治疗的重症肌

无力患者术中采用全身麻醉联合双侧TTMP阻滞与

PCIA镇痛的复合麻醉方案,结果显示,与仅采用全身

麻醉联合PCIA镇痛的B组患者相比,A组患者术中

血流动力学指标心率及 MAP波动幅度更小,提示术

中加用双侧TTMP阻滞更利于维持经胸骨扩大切除

术患者术中血流动力学稳定。
应激反应是机体在遭遇不良刺激时的一种保护

反射,经胸骨扩大切除术涉及劈开胸骨、钢丝固定胸

骨、胸腺切除、纵隔脂肪组织清扫、气管插管等侵入性

操作,患者会出现较重的应激反应,进而造成血流动

力学及内环境改变,导致免疫炎症、心血管及神经-内
分泌反应等[15]。β-EP属于内源性镇痛物质,Ang-Ⅱ
是应激反应下心血管作用物,可引起心血管不良反

应,两者均是机体应激反应的敏感指标[16-17]。本研究

发现,锯胸骨时,A、B两组患者血浆β-EP及 Ang-Ⅱ
水平均达到最高水平,说明该阶段机体所遭受的创伤

大,患者机体应激反应大,A组患者切皮时、锯胸骨时

及手术结束前5
 

min,及术后6、12、24
 

h,血浆β-EP及

Ang-Ⅱ水平均低于B组同时间段水平,提示联合双侧

TTMP阻滞可有效降低重症肌无力患者术中机体应

激反应 强 度。这 与 双 侧 TTMP 阻 滞 可 有 效 阻 滞

T2~T6肋间神经前皮支,使胸骨旁及乳腺内侧区域

失去感觉相关。且A组患者术中舒芬太尼用量更少,
这与双侧TTMP阻滞可有效阻滞T2~T6肋间神经

前皮支,使胸骨旁及乳腺内侧区域失去感觉相关。
术后疼痛也是围术期重要的应激原之一,TTMP

阻滞作为复合麻醉的组成部分,可有效阻断伤害刺激

的传导,TTMP阻滞联合PCIA在术后镇痛中的应用

效果更好。本文中,A组患者术后各时间点疼痛VAS
得分更低,PCIA按压次数及舒芬太尼用量更低。此

外,良好的术后镇痛在一定程度上减轻了应激反应所

带来的恶心呕吐及肺部并发症等不良反应,缩短了A
组患者术后下床活动时间、肛门首次排气时间及住院

时间,符合快速康复外科理念。

综上所述,双侧 TTPM 阻滞可降低重症肌无力

患者经胸骨扩大切除术中机体应激反应,有利于维持

围术期血流动力学稳定,减少术中及术后舒芬太尼用

量,降低术后并发症的发生率,提高手术安全性。
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