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胸横肌联合前锯肌平面阻滞对心脏瓣膜置换术
患者术后镇痛及心肌保护的影响*
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  [摘要] 目的 探讨胸横肌联合前锯肌平面阻滞对心脏瓣膜置换术患者术后镇痛及心肌保护的影响。方

法 选择河北北方学院附属第一医院50例行全身麻醉下心脏瓣膜置换术的患者,随机分为对照组(C组)和研

究组(R组),每组25例。R组患者行超声引导下双侧胸横肌联合前锯肌平面阻滞,C组不给予阻滞。术后均给

予患者自控静脉镇痛(PCIA)。记录患者术中芬太尼总使用量、拔管后补救镇痛地佐辛的用量、拔管后静息及咳

嗽两种状态下视觉模拟量表(VAS)评分,检测不同时点B型钠尿肽(BNP)、心肌肌钙蛋白(cTnⅠ)及炎性因子

(IL-6及IL-10)水平,以及平均动脉压(MAP)和心率(HR),观察患者术后首次清醒时间、拔管时间。结果 与

C组相比,R组术中芬太尼总用量及拔管后补救镇痛地佐辛用量减少,拔管后咳嗽时VAS评分降低,术后首次

清醒及拔管时间均较早;T8(CPB开始后30
 

min)、T9(CPB结束后30
 

min)、T10(术后24
 

h)时IL-6水平降低,
IL-10水平升高;T10时BNP、cTnⅠ水平降低;T3(切皮后1

 

min)、T4(胸骨正中锯开后1
 

min)时 MAP及 HR
降低,差异均有统计学意义(P<0.05)。结论 全身麻醉下正中开胸心脏瓣膜置换术中采用超声引导下胸横肌

联合前锯肌平面阻滞可减少阿片类药物的用量,削弱炎性应激反应,对心肌有一定的保护作用。
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  [Abstract] Objective To
 

investigate
 

the
 

effect
 

of
 

transverse
 

thoracic
 

muscle
 

combined
 

with
 

serratus
 

an-
terior

 

muscle
 

plane
 

block
 

on
 

postoperative
 

analgesia
 

and
 

myocardial
 

protection
 

in
 

patients
 

undergoing
 

heart
 

valve
 

replacement.Methods A
 

total
 

of
 

50
 

patients
 

who
 

underwent
 

heart
 

valve
 

replacement
 

under
 

general
 

an-
esthesia

 

in
 

the
 

First
 

Affiliated
 

Hospital
 

of
 

Hebei
 

North
 

University
 

were
 

randomly
 

divided
 

into
 

the
 

control
 

group
 

(group
 

C),and
 

the
 

research
 

group
 

(group
 

R),with
 

25
 

cases
 

in
 

each
 

group.Patients
 

in
 

group
 

R
 

were
 

treated
 

with
 

ultrasound-guided
 

bilateral
 

transverse
 

thoracic
 

muscle
 

combined
 

with
 

serratus
 

anterior
 

plane
 

block,while
 

patients
 

in
 

group
 

C
 

were
 

not
 

given
 

block.All
 

patients
 

were
 

given
 

patient-controlled
 

intravenous
 

analgesia
 

(PCIA)
 

after
 

operation.The
 

total
 

dosage
 

of
 

fentanyl
 

during
 

operation,the
 

dosage
 

of
 

dezocine
 

as
 

a
 

re-
medial

 

analgesic
 

after
 

extubation,the
 

visual
 

analogue
 

scale
 

(VAS)
 

scores
 

at
 

rest
 

and
 

cough
 

after
 

extubation
 

were
 

recorded,and
 

the
 

levels
 

of
 

B-type
 

natriuretic
 

peptide
 

(BNP),cardiac
 

troponin
 

(cTnⅠ)
 

and
 

inflammatory
 

factors
 

(IL-6
 

and
 

IL-10),as
 

well
 

as
 

the
 

average
 

arterial
 

pressure
 

(MAP)
 

and
 

heart
 

rate
 

(HR)
 

at
 

different
 

time
 

points
 

were
 

detected.Results Compared
 

with
 

group
 

C,the
 

total
 

dosage
 

of
 

fentanyl
 

during
 

operation
 

and
 

the
 

dosage
 

of
 

dezocine
 

for
 

remedial
 

analgesia
 

after
 

extubation
 

in
 

group
 

R
 

decreased,the
 

VAS
 

score
 

of
 

cough
 

after
 

extubation
 

decreased,and
 

the
 

first
 

postoperative
 

awakening
 

and
 

extubation
 

time
 

were
 

earlier.At
 

T8
 

[(30
 

min
 

after
 

the
 

beginning
 

of
 

cardiopulmonary
 

bypass
 

(CPB)],T9
 

(30
 

min
 

after
 

CPB)
 

and
 

T10
 

(24
 

h
 

after
 

operation),
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the
 

level
 

of
 

IL-6
 

decreased
 

and
 

the
 

level
 

of
 

IL-10
 

increased.The
 

levels
 

of
 

BNP
 

and
 

cTnⅠ
 

decreased
 

at
 

T10.
MAP

 

and
 

HR
 

decreased
 

at
 

T3
 

(1
 

min
 

after
 

skin
 

incision)
 

and
 

T4
 

(1
 

min
 

after
 

median
 

sternotomy),and
 

the
 

differences
 

were
 

statistically
 

significant
 

(P<0.05).Conclusion With
 

ultrasonic
 

guidance,the
 

transverse
 

tho-
racic

 

muscle
 

combined
 

with
 

serratus
 

anterior
 

muscle
 

plane
 

block
 

in
 

heart
 

valve
 

replacement
 

under
 

general
 

an-
esthesia

 

can
 

reduce
 

the
 

dosage
 

of
 

opioids,weaken
 

inflammatory
 

stress
 

response
 

and
 

protect
 

myocardium
 

to
 

some
 

extent.
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  体外循环(cardiopulmonary
 

bypass,CPB)下心脏

瓣膜置换术是瓣膜病主要的外科治疗措施,但其创伤

大,应激反应强烈,疼痛刺激明显,传统多通过应用大

剂量阿片类药物来减轻疼痛[1],削弱应激反应。随着

多模式镇痛理念的新兴,区域阻滞技术逐渐被应用于

心脏手术的围手术期镇痛。近期胸横肌平面阻滞应

用于心脏手术的报道[2-3]显示,其未能阻滞外侧肋间

神经、躯体和内脏神经[4],对胸骨器撑开胸骨所引起

的疼痛不能完全阻滞,而前锯肌平面阻滞可弥补这一

不足。两种阻滞联合应用将有效减弱术中切皮、劈胸

骨、牵开胸及胸骨复位固定等有创操作引起的疼痛刺

激向中枢的传导,实现疼痛传导的最大范围阻滞,达
到预防性镇痛的目的[5]。目前,两种阻滞方法联合应

用于正中开胸心脏手术国内外鲜有报道,本研究拟通

过观察双侧胸横肌联合前锯肌平面阻滞对心脏瓣膜

置换术患者术中血流动力学、术后镇痛及心肌保护的

影响,为临床提供参考依据。
1 资料与方法

1.1 一般资料

  选取2019年9月至2021年12月于河北北方学

院附属第一医院收治的50例心脏瓣膜病患者,女23
例,男27例,年龄45~75岁,BMI

 

18~25
 

kg/m2。纳

入标准:(1)择期于CPB下行正中开胸心脏瓣膜置换

术;(2)美国麻醉医师协会(ASA)分级Ⅱ~Ⅲ级;(3)
近3个月内未发生心肌梗死;(4)既往无严重心力衰

竭或恶性心律失常发生。排除标准:(1)换瓣+搭桥;
(2)二次换瓣;(3)左室射血分数(LVEF)≤45%;(4)
手术时长>7

 

h;(5)肝、肾、肺、脑及凝血功能严重障

碍;(6)穿刺部位有感染,患有带状疱疹后神经痛累及

前胸;(7)近期患有牙周炎;(8)严重窦性心动过缓和

(或)房室传导阻滞;(9)拒绝实施阻滞。退出标准:
(1)研究者在治疗过程中拒绝继续配合或情况出现恶

化;(2)因各种原因导致检测值异常而无法采用;(3)
术中再次CPB;(4)术后2

 

d内未能拔管或无尿需透

析;(5)术后出现严重低心排需大量血管活性药物维

持。将患者随机分为对照组(C组)和研究组(R组),
每组25例。两组基线资料比较差异无统计学意义

(P>0.05),见表1。本研究经医院伦理委员会批准

(W2022012),患者及家属知情同意。
1.2 方法

表1  两组基线资料比较(n=25)

组别 主动脉瓣/二尖瓣(n/n) 性别(男/女,n/n) 年龄(x±s,岁) ASA分级(Ⅱ/Ⅲ,n/n) BMI(x±s,kg/m2)

C组 11/14 12/13 60.60±6.66 5/20 22.41±3.26

R组 10/15 15/10 60.40±8.61 4/21 22.47±3.29

P 0.774 0.395 0.927 0.713 0.944

1.2.1 麻醉过程

  所有患者术前常规禁食禁饮。术前30
 

min皮下

注射吗啡0.15~0.20
 

mg/kg。入室后面罩吸氧,建
立两条外周静脉通路。监测血氧饱和度(SpO2)、血
压、心电图(ECG)和脑电双频指数(BIS)。局部麻醉

下桡动脉穿刺置管,持续监测有创血压。麻醉诱导:
依次静脉注射咪达唑仑2

 

mg、芬太尼8~10
 

μg/kg、
依托咪酯0.1~0.3

 

mg/kg、罗库溴铵0.6
 

mg/kg,给
氧去氮5

 

min待肌肉松驰效果满意后,可视喉镜下插

管,接麻醉机行机械通气,设定I∶E为1∶2、潮气量

6~8
 

mL/kg、呼吸频率12~18次/分,维持呼气末二

氧化碳分压(PetCO2)在35~45
 

mmHg,BIS值在

40~60。麻醉诱导后,R组于超声引导下行双侧胸横

肌联合前锯肌平面阻滞,C组不予以阻滞,操作均由

同一位高年资麻醉医生完成。行中心静脉穿刺置管,
持续监测中心静脉压。CPB前维持患者平均动脉压

(MAP)在基础值±20%内波动。术中维持:右美托咪

定0.2~0.7
 

μg·kg
-1·h-1,瑞芬太尼0.15~0.25

 

μg·kg
-1·min-1,丙泊酚4~6

 

mg·kg-1·h-1,间
断静脉注射罗库溴铵,根据BIS值及血流动力学的变

化及时调整及追加麻醉药。CPB期间维持 MAP在

50~80
 

mmHg。心脏恢复自主跳动后持续泵注多巴胺

5.0
 

μg·kg
-1·min-1、肾上腺素0.05

 

μg·kg
-1·min-1;

复跳后若HR<65次/min,则泵注异丙肾上腺素0.05~
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0.10
 

μg·kg
-1·min-1 提升 HR至80~120次/min,

或安置心脏起搏导线,接临时起搏器,设置起搏 HR
为80次/min。手术结束后停止泵入麻醉药,保留气

管导管维持泵注血管活性药,入ICU后连接镇痛泵,
芬太尼15~20

 

μg/kg+右美托咪定200
 

μg+灭菌注

射用水至100
 

mL。镇痛泵背景剂量2
 

mL/h。拔管

后若患者诉疼痛,且视觉模拟量表(VAS)评分≥4分,
则给予地佐辛5~10

 

mg。
1.2.2 胸横肌平面阻滞(改良入路)
  患者取平卧位,以胸骨柄计数第2肋,向下计数2
个肋间隙至第4肋,于第4、5肋间胸骨旁1~2

 

cm处

矢状位放置探头,超声下识别胸大肌和肋间内肌,针
尖朝向头侧,当针尖到达胸大肌深面抵住第4肋软骨

时,略微退针,回抽无血、无气后将10
 

mL局部麻醉药

缓慢注入,注药时可见局部麻醉药在筋膜间隙内扩

散,筋膜平面扩开后将穿刺针放平稍向头侧进针后再

注射局部麻醉药10
 

mL,双侧各20
 

mL。
1.2.3 前锯肌平面阻滞(深平面)
  患者取平卧位,以胸骨柄计数第2肋,向下计数2
个肋间隙至第4肋,于腋中线4、5肋间水平矢状位放

置探头,超声下识别前锯肌、肋间外肌,针尖朝向头

侧,当针尖触及第4肋骨上缘到达前锯肌深平面时,
略微退针,回抽无血、无气,局部麻醉药缓慢推入(双
侧各15

 

mL),注药时可见筋膜间隙内局部麻醉药的

扩散,筋膜平面扩开后将穿刺针放平稍向头侧进针,
边进针边注射局部麻醉药。
1.2.4 观察指标

  主要指标:记录术中芬太尼总使用量、拔管后补

救镇痛地佐辛的用量、拔管后静息及咳嗽两种状态下

VAS评分;ELISA 法检测 T1(入室后5
 

min)、T8
(CPB开始后30

 

min)、T9(CPB结束后30
 

min)、T10
(术后24

 

h)血清IL-6、IL-10水平;检测T1、T10、T11
(术后48

 

h)BNP、cTnⅠ水平。次要指标:记录患者

T1、T2(切皮前5
 

min)、T3(切皮后1
 

min)、T4(胸骨

正中锯开后1
 

min)、T5(CPB开始前1
 

min)、T6(拔主

动脉插管时)及T7(术后5
 

min)的 MAP和HR,以及

患者术后首次清醒时间、拔管时间。
1.3 统计学处理

  采用SPSS25.0软件进行统计学分析。正态分布

的计量资料以x±s表示,采用t检验和重复测量多

因素方差分析;计数资料以例数或百分比表示,采用

χ2 检验。以P<0.05为差异有统计学意义。
2 结  果

2.1 两组芬太尼和地佐辛用量比较

  与C组相比,R组术中芬太尼总用量及拔管后补

救镇痛地佐辛用量均减少(P<0.05),见表2。
2.2 两组拔管后静息及咳嗽时VAS评分比较

  与C组相比,R组拔管后咳嗽时 VAS评分降低

(P<0.05),静 息 时 VAS评 分 无 明 显 变 化(P>

0.05),见表3。
2.3 两组不同时点IL-6、IL-10水平比较

  与T1相比,两组T8、T9、T10时IL-6、IL-10水

平升高(P<0.05)。与C组相比,T8、T9、T10时R
组IL-6水平降低,IL-10水平升高,差异有统计学意

义(P<0.05),见表4。
表2  两组术中芬太尼及术后补救镇痛地佐辛

   用量比较(n=25,x±s,mg)

组别 芬太尼用量 地佐辛用量

C组 1.46±0.34 5.16±1.29

R组 1.20±0.18 3.64±2.31

P 0.001 0.049

表3  两组拔管后静息及咳嗽时VAS评分比较

   (n=25,x±s,分)

组别 静息时VAS评分 咳嗽时VAS评分

C组 2.00±1.29 3.12±1.36

R组 1.68±1.22 2.28±1.40

P
 

0.371 0.037

表4  两组不同时点IL-6和IL-10水平比较

   (n=25,x±s,pg/mL)

项目 C组 R组 P

IL-6

 T1 14.92±2.51 15.23±2.58 0.670

 T8 42.76±2.33a 39.63±2.49a <0.001

 T9 184.37±10.08a 156.40±6.78a <0.001

 T10 54.91±4.77a 44.54±4.36a <0.001

IL-10

 T1 1.60±0.09 1.60±0.13 0.873

 T8 14.03±0.99a 17.00±1.30a <0.001

 T9 32.21±1.07a 36.03±1.17a <0.001

 T10 12.30±1.21a 14.19±1.14a <0.001

  a:P<0.05,与T1比较。

2.4 两组不同时点BNP、cTnⅠ水平比较

  与T1相比,两组T10、T11时BNP、cTnⅠ水平

升高(P<0.05)。与C组相比,T10时 R组BNP、
cTnⅠ水平降低(P<0.05),见表5。

表5  两组不同时点BNP和cTnⅠ水平比较

   (n=25,x±s)

项目 C组 R组 P

BNP(pg/mL)

 T1 433.30±388.95 438.34±263.77 0.958

 T10 949.23±597.52a 671.03±337.28a 0.048

 T11 600.11±394.95a 496.09±256.52a 0.275

cTnⅠ(ng/mL)

 T1 0.04±0.05 0.04±0.03 0.943

 T10 22.55±5.12a 20.20±2.78a 0.048

 T11 13.29±4.12a 11.11±2.45a 0.054

  a:P<0.05,与T1比较。
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2.5 两组不同时点血流动力学指标比较

  与T2相比,T3、T4时C组 MAP及 HR明显升

高(P<0.05),而R组无明显变化(P>0.05)。与C
组相 比,T3、T4 时 R 组 MAP 及 HR 降 低(P <
0.05),见表6。

表6  两组不同时点血流动力学指标比较

   (n=25,x±s)

项目 C组 R组 P

MAP(mmHg)

 T1 97.76±14.68 95.96±10.99 0.626

 T2 73.72±12.22a 71.60±9.97a 0.505

 T3 82.44±11.47b 75.28±9.39a 0.020

 T4 87.16±9.91b 76.92±9.03a <0.001

 T5 65.96±11.97a 63.08±7.94a 0.321

 T6 71.48±7.81a 68.08±3.68a 0.055

 T7 80.92±7.48a 77.96±6.00a 0.129

HR(次/min)

 T1 80.80±15.48 81.28±14.40 0.910

 T2 71.84±14.77a 72.56±13.40a 0.858

 T3 82.28±16.77b 73.56±13.39 0.048

 T4 85.88±16.51b 75.24±13.70 0.017

 T5 94.40±16.96a 90.44±12.87a 0.357

 T6 109.44±22.89a 105.16±16.43a 0.451

 T7 102.48±17.46a 98.12±12.20a 0.311

  a:P<0.05,与T1比较;b:P<0.05,与T2比较。

2.6 两组术后首次清醒时间和拔管时间比较

  与C组相比,R组术后首次清醒及拔管时间均较

早(P<0.05),见表7。
表7  两组术后首次清醒时间和拔管时间

   比较(n=25,x±s,h)

组别 首次清醒时间 拔管时间

C组 5.96±1.43 20.16±1.60

R组 3.72±1.10 18.16±1.99

P <0.001 <0.001

3 讨  论

  正中开胸心脏手术其切口从胸骨上切迹延伸至

剑突长达20
 

cm,且术中会长时间维持对胸骨宽达

16
 

cm的牵开,二者共同作用对皮肤、皮下组织、胸骨

肌、胸大肌及骨膜等造成不同程度的损伤,加上引流

管的置入,最终导致较为剧烈的术后疼痛[6],如果处

理不够及时,不仅增加其转为慢性疼痛的风险,还会

影响生活质量[7]。目前区域阻滞技术已成为心脏手

术围手术期镇痛的重要辅助手段[8],其不仅减少了单

一药物的使用量,也削弱了各自的不良反应[9],如阿

片类药物带来的呼吸抑制[10]、插管时间延长[11]及胃

肠道反应[12]等。

超声引导下胸横肌平面阻滞[13]最早于2015年提

出其可阻滞肋间神经前皮支支配的T2~T6正中胸

壁区域,目前主要用于乳腺癌[14]及正中开胸[15]等手

术。然而由于胸横肌位置较深,存在发生气胸及血管

损伤的风险,有学者提出了可达到与胸横肌平面阻滞

相同效果的改良入路[16-17]。正中开胸心脏手术为了

充分暴露术野,有时会将胸骨撑开至超过锁骨中线,
造成非生理性肋骨回缩,增加肋骨骨折发生的风险,
而早在1983年此并发症就得到了 GREENWALD

 

等[18]的证实。而作用范围以胸壁正中区域为主的胸

横肌平面阻滞不足以覆盖肋骨骨折所在的双侧侧胸

壁区域,因此寻求另一种阻滞联合以提供更加满意的

镇痛效果成为本研究的关键所在。BLANCO等[19]首

次于2013年报道前锯肌平面阻滞,可覆盖 T2~T9
肋间神经外侧皮支所在的侧胸壁区域,在微创心脏外

科中有研究采用单侧前锯肌平面阻滞进行侧胸壁镇

痛[20],而且其在小儿正中开胸心脏手术中也有报

道[8],由此为联合双侧前锯肌平面阻滞用于成人正中

开胸心脏手术提供了理论依据,可用于阻滞CT无法

发现的肋骨骨折所引起的疼痛。此外两种阻滞操作

时均为平卧位即可,操作简单且易于实施。
本研究显示,与C组相比,R组患者术中芬太尼

的总使用量较少(P<0.05),说明两种阻滞联合可为

患者提供较单纯全身麻醉更加完善的镇痛,发挥了联

合麻醉的优势。在超过罗哌卡因作用时长的情况下,
R组患者咳嗽时 VAS评分更低,出现这一结果的原

因可能是阻滞对疼痛的传导实现了超前的抑制,且术

后与PCIA进行了良好的衔接,为患者提供了较长时

效的镇痛,从而减少了拔管后补救镇痛药地佐辛的使

用量,当麻醉性镇痛药的使用减少时,则有效地促进

了患者术后自主呼吸的及早恢复,从而早期拔管,尽
早恢复肺功能。

有效而充分的镇痛对平稳血流动力学的维持是

必不可少的,若术中镇痛不完善,不仅会使患者的 HR
加快、血压升高,还会相应地增加镇静药及血管活性

药的应用。本研究显示,两组患者T2时 MAP及HR
均较T1降低,这是因为诱导时麻醉药物的应用抑制

了交感神经的活性,对血管产生了一定的扩张作用所

致。相比T2,T3、T4时C组患者 MAP及 HR均明

显升高(P<0.05),说明单纯全身麻醉尚不足以对心

脏手术中切皮、劈胸骨等有创操作完全抑制,而R组

患者的 MAP及HR无明显变化(P>0.05),说明两

种阻滞的联合不仅对疼痛反射的传入神经进行了阻

滞,也对交感神经系统的兴奋产生了更进一步地抑

制,维持了患者术中血流动力学的平稳。
平稳的血流动力学可减轻缺血再灌注损伤所引

起的炎性应激反应对心肌的损伤。IL-6是促炎细胞

因子的一种,可用来评估CPB所致的全身炎症反应的

严重程度,在心功能损害[21]时升高;IL-10是抗炎细
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胞因子一种,可启动过度炎症反应的自动调节[22]。
cTnⅠ

 

是心肌收缩的调节蛋白之一,其水平与心肌损

伤程度呈正相关[23]。BNP由心室肌细胞产生,反映

了左室功能障碍的程度及心脏术后的患者预后[24]。
本研究显示,两种阻滞的联合应用实现了镇痛范围的

最大覆盖,从传入神经上阻断了疼痛的传导,从而对

交感神经系统的激活具有一定的抑制作用,其效果体

现在R组更加平稳的血流动力学当中,而R组平稳的

血流动力学也减轻了缺血再灌注损伤及血液与管道

的机械剪切作用,最终IL-6的增长幅度较低,而IL-
10的增长幅度较高,维持了患者促炎与抗炎因子的相

对平衡,避免了炎症反应的过度活化,这与SONG
等[25]研究总体趋势相一致;且R组患者术后24

 

h及

48
 

h
 

cTnⅠ及BNP增长幅度均较C组低,这可能与R
组患者较低的血流动力学波动幅度有关,从而产生一

定的心肌保护的作用。
本研究尚有不足之处:(1)患者为麻醉后进行阻

滞,未能清楚测得阻滞范围,但术中平稳的血流动力

学及围手术期较少的阿片类药物使用量表明阻滞效

果良好。(2)筋膜内阻滞均为单次,虽避免了置管所

带来的风险,但不能提供连续长时间的术后镇痛。本

研究采用了联合术后PCIA的多模式镇痛,弥补了这

一不足。(3)本研究所纳入的样本数量偏小,后续会

增加一定样本量来继续完善研究。
综上所述,超声引导下胸横肌联合前锯肌平面阻

滞是全身麻醉下正中开胸心脏瓣膜置换术中一种有

效的辅助镇痛技术,可为患者提供较单纯全身麻醉更

加完善的镇痛效果,减少阿片类药物的用量,削弱炎

性应激反应,产生一定的心肌保护作用。
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