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术后镇痛效果分析
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摘要：目的　探讨右美托咪定联合胸椎旁神经阻滞（ＴＰＶＢ）应用于开胸食管癌根治术对术后镇痛的影响。方法　１０２例行开
胸食管癌根治术患者按随机数字表法分为联合组和单用组，每组５１例，麻醉诱导前，两组患者均行超声引导下ＴＰＶＢ，联合组
给予含０．７５μｇ·ｋｇ－１右美托咪定的０．５％罗哌卡因２０ｍＬ，单用组给予０．５％罗哌卡因２０ｍＬ，３０ｍｉｎ后行全麻诱导。术后镇
痛：两组患者均于手术结束时行椎旁自控镇痛，泵内含０．５％罗哌卡因１００ｍＬ，联合组同时使用微量注射泵泵入右美托咪定
０．１μｇ·ｋｇ－１·ｈ－１。分别于首次ＴＰＶＢ前（Ｔ０）、给药后３０ｍｉｎ（Ｔ１）、气管插管后（Ｔ２）、切皮（Ｔ３）、肿块切除（Ｔ４）时，记录两组
患者平均动脉压（ＭＡＰ）、心率（ＨＲ）、脑电双频谱指数（ＢＩＳ）、血氧饱和度（ＳｐＯ２），分别于术后２ｈ（Ｔ５）、６ｈ（Ｔ６）、１２ｈ（Ｔ７）、２４
ｈ（Ｔ８）和４８ｈ（Ｔ９）时，利用视觉模拟评分法（ＶＡＳ）评分系统对患者疼痛进行评分，记录两组患者术后２４ｈ内吗啡追加次数、咪
达唑仑追加次数，以及不良反应发生情况。结果　与 Ｔ０时相比，联合组 ＭＡＰ在 Ｔ１～４时先降低后升高，ＨＲ在 Ｔ１时降低，ＢＩＳ
在Ｔ１～４时降低，单用组ＭＡＰ和ＨＲ在Ｔ２～４时升高，与单用组相比，联合组ＭＡＰ和ＨＲ在Ｔ１～４时降低，ＢＩＳ在Ｔ１～２时降低，ＳｐＯ２
在Ｔ３时升高，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；联合组患者Ｔ５～９时ＶＡＳ评分均低于单用组，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；联合
组患者术后２４ｈ内吗啡追加次数和咪达唑仑追加次数均少于单用组，联合组患者术后总不良反应发生率低于单用组，差异有
统计学意义（Ｐ＜０．０５）。结论　右美托咪定联合罗哌卡因行ＴＰＶＢ应用于开胸食管癌根治术可显著提高麻醉质量，改善术后
镇痛效果，减少不良反应的发生。
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　　开胸食管癌根治术作为创伤较大的手术操作，术
后常会导致剧烈疼痛而影响患者恢复，是引发全身炎

症反应、肺部并发症的主要因素［１］。因此，选择合适

的术后镇痛方式以减轻开胸食管癌根治术术后疼痛

对提高患者手术效果具有重要意义。胸椎旁神经阻

滞（ｔｈｏｒａｃｉｃｐａｒａｖｅｒｔｅｂｒａｌｎｅｒｖｅｂｌｏｃｋ，ＴＰＶＢ）作为一种
区域性麻醉方式，操作方便，可较好的阻滞穿刺点周

围节段性神经［２］，全麻下复合罗哌卡因ＴＰＶＢ已被应
用于开胸术后镇痛［３］。右美托咪定是具有高选择性

α２肾上腺素能受体激动剂，具有较好的抗交感、镇
静、镇痛作用，且对呼吸系统影响较小［４］。本研究尝

试将右美托咪定联合ＴＰＶＢ应用于开胸食管癌根治
术，并与单用ＴＰＶＢ进行比较，探讨其安全性及术后
镇痛效果，以期为临床实践提供基础资料。

１　资料与方法
１．１　一般资料　选取２０１３年５月至２０１５年６月
在新矿集团中心医院择期行开胸食管癌根治术患

者１０２例，ＡＳＡⅠ或Ⅱ级，其中，男性６７例，女性３５
例，平均年龄（５３．７±７．９）岁，平均体质量指数
（ＢＭＩ）（２１．４±１．５）ｋｇ·ｍ－２。病例纳入标准：年龄
４１～６５岁，所有患者均经术后病理检查确诊。排除
标准：凝血功能异常者、神经系统疾病者、对镇痛及

麻醉药物过敏者、精神疾病者、吗啡药物成瘾者，以

及酗酒者、近期有镇痛药物服用史者。利用随机数

字表法将患者分为两组：右美托咪定联合罗哌卡因

ＴＰＶＢ组（联合组，５１例）和罗哌卡因ＴＰＶＢ组（单用
组，５１例）。本研究获新矿集团中心医院伦理委员会
批准，患者或近亲属对研究方案签署知情同意书。

１．２　方法　所有患者禁饮禁食８ｈ，入室后常规监
测血压、心率、心电图、动脉血气和脑电双频谱指数

（ＢＩＳ）。将右锁骨下静脉开放，穿刺桡动脉进行有创
血压监测。麻醉诱导前，所有患者行咪达唑仑２ｍｇ、
舒芬太尼５μｇ静脉注射，随后，行超声引导下ＴＰＶＢ：
患者取侧卧位，弓背屈曲，消毒后，用超声对Ｔ５椎旁
间隙定位，用１６号硬膜外穿刺针于Ｔ５棘突下缘旁３
ｃｍ作为穿刺点，采取平面内穿刺法，穿刺进入胸椎旁
间隙，回抽无血，将硬膜外导管植入２．５ｃｍ，固定。
单用组经导管给予 ０．５％罗哌卡因（生产批号：
０６１２３１３２，生产单位：江苏恒瑞医药股份有限公司）２０

ｍＬ，联合组经导管给予含０．７５μｇ·ｋｇ－１右美托咪定
（生产批号：１２１２０１３４，生产单位：江苏恒瑞医药股份
有限公司）的０．５％罗哌卡因２０ｍＬ，采用针刺法对阻
滞平面进行检测。麻醉诱导：胸椎间隙给药３０ｍｉｎ
时，两组患者均采用微量泵静脉泵注０．１ｍｇ·ｋｇ－１·
ｍｉｎ－１依托咪酯，当ＢＩＳ降到６０时，停止依托咪酯注
射，４μｇ·ｋｇ－１芬太尼、０．１ｍｇ·ｋｇ－１维库溴铵静脉
输注，气管插管行机械通气，呼气末二氧化碳分压

（ＰＥＴＣＯ２）维持在３０～３５ｍｍＨｇ。麻醉维持：把控输
注丙泊酚血浆靶浓度２～３ｍｇ·Ｌ－１，舒芬太尼０．２～
０．３μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１、维库溴铵０．０５～０．０８ｍｇ·
ｋｇ－１·ｈ－１静脉输注，维持ＢＩＳ值４０～５０。手术操作
完成后，待患者苏醒，拔除气管导管，苏醒过程中不使

用拮抗药物。术后镇痛：两组患者均于手术结束时，

将硬膜外导管连接电子镇痛泵，泵内含０．５％罗哌卡
因１００ｍＬ，背景剂量２ｍＬ·ｈ－１，单次按压４ｍＬ，锁
定２５ｍｉｎ，联合组同时使用微量注射泵泵入右美托咪
定０．１μｇ·ｋｇ－１·ｈ－１。当患者切口未出现疼痛，但
主诉胸腹部疼痛且视觉模拟评分（ＶＡＳ）为２～３分
时，给予肌注０．０５～０．０８ｍｇ·ｋｇ－１吗啡；当患者未主
诉疼痛，但 Ｒａｍｓａｙ镇静评分达到１级时，给予静注
０．０１～０．０４ｍｇ·ｋｇ－１咪达唑仑。
１．３　评价指标　记录两组患者阻滞起效时间、阻滞
平面固定时间、阻滞范围等ＴＰＶＢ情况，以及手术时
间、气管拔除时间及出苏醒室时间等手术一般情况，

分别于首次ＴＰＶＢ前（Ｔ０）、给药后３０ｍｉｎ（Ｔ１）、气管
插管后（Ｔ２）、切皮（Ｔ３）、肿块切除（Ｔ４）时，记录两组
患者平均动脉压（ＭＡＰ）、心率（ＨＲ）、ＢＩＳ和血氧饱和
度（ＳｐＯ２），分别于术后２ｈ（Ｔ５）、６ｈ（Ｔ６）、１２ｈ（Ｔ７）、
２４ｈ（Ｔ８）和４８ｈ（Ｔ９）时，利用ＶＡＳ评分系统对患者
疼痛进行评分。记录两组患者术后２４ｈ内吗啡追加
次数、咪达唑仑追加次数，以及不良反应发生情况。

１．４　统计学方法　利用 ＳＰＳＳ２１．０统计分析软件
进行统计学处理，计量资料采用ｘ±ｓ组间比较采用
ｔ检验，不同时点比较采用重复测量资料方差分析，
计数资料采用率值表示，组间比较采用 χ２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　两组患者性别、年龄、ＢＭＩ等

·１４９１·安 徽 医 药　ＡｎｈｕｉＭｅｄｉｃａｌａｎｄＰｈａｒｍａｃｅｕｔｉｃａｌＪｏｕｒｎａｌ　２０１６Ｏｃｔ，２０（１０）



一般资料比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），具体
见表１。

表１　两组患者一般资料比较

组别 例数
性别

（男／女）

年龄

／（岁，ｘ±ｓ）

ＢＭＩ

／（ｋｇ·ｍ－２，ｘ±ｓ）
单用组 ５１ ３２／１９ ５３．９±８．１ ２１．３±１．３
联合组 ５１ ３５／１６ ５３．２±７．７ ２１．６±１．８
ｔ（χ２）值 （０．３９１） ０．７４８ ０．９６２
Ｐ值 ０．５３２ ０．６３２ ０．４４７

２．２　ＴＰＶＢ阻滞情况和手术一般情况比较　两组
患者在阻滞起效时间、阻滞平面固定时间、阻滞范

围、手术时间、气管拔除时间和出苏醒室时间方面

差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５），具体见表２。
２．３　不同时点 ＭＡＰ、ＨＲ、ＢＩＳ和 ＳｐＯ２等指标比
较　与Ｔ０时相比，联合组 ＭＡＰ在 Ｔ１～４时先降低后

升高，ＨＲ在 Ｔ１时降低，ＢＩＳ在 Ｔ１～４时降低，单用组
ＭＡＰ和ＨＲ在Ｔ２～４时升高，差异有统计学意义（Ｐ＜
０．０５）；与单用组相比，联合组ＭＡＰ和ＨＲ在Ｔ１～４时
降低，ＢＩＳ在Ｔ１～２时降低，ＳｐＯ２在Ｔ３时升高，差异有
统计学意义（Ｐ＜０．０５），具体见表３。
２．４　术后不同时点 ＶＡＳ评分比较　联合组患者
Ｔ５～９时ＶＡＳ评分均低于单用组，差异有统计学意义
（Ｐ＜０．０５），具体见表４。
２．５　术后２４ｈ内补救镇痛及不良反应发生情况比
较　联合组患者术后２４ｈ内吗啡追加次数和咪达
唑仑追加次数均少于单用组，差异有统计学意义（Ｐ
＜０．０５），联合组患者术后恶心呕吐、寒战、躁动发
生率均低于单用组，但差异无统计学意义（Ｐ＞
０．０５），联合组患者术后总不良反应发生率低于单
用组，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５），具体见表５。

表２　两组患者ＴＰＶＢ阻滞情况和手术一般情况比较／（ｍｉｎ，ｘ±ｓ）

组别 例数 阻滞起效时间 阻滞平面固定时间 阻滞范围／节段 手术时间 气管拔除时间 出苏醒室时间

单用组 ５１ １．４±０．３ １６．２±２．５ ５．３±０．６ １７５．２±１５．１ １５．２±４．２ ３６．４±３．８
联合组 ５１ １．５±０．５ １５．９±２．１ ５．２±０．７ １７２．５±１３．４ １４．８±３．９ ３５．７±３．３
ｔ值 ０．７３３ １．３３５ ０．２９６ ０．３０３ １．０７１ ０．３３４
Ｐ值 ０．２３３ ０．０９２ ０．３８４ ０．３８１ ０．１４３ ０．３６９

表３　两组患者不同时点ＭＡＰ、ＨＲ、ＢＩＳ和ＳｐＯ２比较／ｘ±ｓ

组别 例数 Ｔ０ Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３ Ｔ４
单用组 ５１
　ＭＡＰ／ｍｍＨｇ ９４．６±１０．１ ９１．４±９．５ ９８．１±８．９ａ １０９．５±１１．１ａ １１４．８±１２．８ａ

　ＨＲ／（次／分） ７８．５±７．２ ７７．２±６．９ ８５．３±６．５ａ ８４．８±８．６ａ ８５．２±９．７ａ

　ＢＩＳ ９４．６±２．２ ９３．８±２．１ ６３．４±４．９ａ ４４．２±２．７ａ ４５．５±１．６ａ

　ＳｐＯ２／％ ９７．３±０．７ ９７．１±０．６ ９７．２±１．４ ９６．０±０．９ ９５．６±１．７
联合组 ５１
　ＭＡＰ／ｍｍＨｇ ９４．５±９．８ ８６．３±９．９ａｂ ９１．２±８．２ａｂ ９９．３±１０．８ａｂ １０６．２±１１．９ａｂ

　ＨＲ／（次／分） ７７．６±７．０ ６３．４±５．１ａｂ ７８．２±６．７ｂ ７７．２±７．３ｂ ７９．６±８．１ｂ

　ＢＩＳ ９４．３±２．０ ８３．５±３．８ａｂ ４７．９±５．５ａｂ ４３．８±２．４ａ ４５．１±１．３ａ

　ＳｐＯ２／％ ９７．６±０．８ ９７．３±０．９ ９７．１±１．１ ９７．２±１．０ｂ ９５．３±１．８

　　注：与Ｔ０时相比，ａＰ＜０．０５；与单用组相比，ｂＰ＜０．０５。

表４　两组患者不同时点ＶＡＳ评分比较／（分，ｘ±ｓ）

组别 例数 Ｔ５ Ｔ６ Ｔ７ Ｔ８ Ｔ９
单用组 ５１ ３．９±０．９ ４．３±１．１ ４．６±１．２ ３．８±１．３ ３．２±０．９
联合组 ５１ ２．６±０．６ ２．９±０．８ ２．９±０．９ ２．３±０．５ ２．６±１．０
ｔ值 ９．５９０ ７．７３７ ８．１１４ ６．５１４ ３．７１７
Ｐ值 ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１

表５　两组患者术后２４ｈ内补救镇痛及不良反应发生情况／例（％）

组别 例数 吗啡追加次数 咪达唑仑追加次数
不良反应

恶心呕吐 寒战 躁动 合计

单用组 ５１ ３５（６８．６） ２２（４３．１） ５（９．８） ４（７．８） ３（５．９） １２（２３．５）
联合组 ５１ ５（９．８） ３（５．９） ２（３．９） １（２．０） １（２．０） ４（７．８）

χ２值 ３７．０１６ １９．１２８ １．３８０ １．８９３ １．０４１ ４．７４４
Ｐ值 ＜０．００１ ＜０．００１ ０．２４０ ０．１６９ ０．３０８ ０．０２９
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３　讨论
开胸食管癌根治术由于创伤大、术后疼痛剧

烈，有效的术后镇痛不仅可减轻患者痛苦，而且可

减少患者应激反应，保护免疫功能而促进患者术后

恢复［５］。目前，经静脉患者自控镇痛是有效的开胸

术后镇痛方式，但常用的阿片类镇痛药物常会导致

胃肠道、尿潴留、呼吸等不良反应［６－７］。ＴＰＶＢ主要
通过对术侧交感、运动、感觉神经阻滞而发挥镇痛

作用，利用胸部椎间隙注射长效局麻药罗哌卡因的

方法，可将一侧神经阻滞而抑制疼痛刺激传入中

枢［８］。右美托咪定作为 α２受体激动剂，不仅可对
交感神经兴奋性进行抑制，而且在抗交感、镇静、镇

痛中发挥重要作用，而且对呼吸系统几乎无影

响［９－１０］。本研究在确定右美托咪定神经阻滞剂量

时，充分参考了文献［１１－１２］，并考虑右美托咪定
可能产生的不良反应，最终采取含０．７５μｇ·ｋｇ－１

右美托咪定的 ０．５％罗哌卡因 ２０ｍＬ进行神经
阻滞。

本研究结果显示，联合组与单用组在阻滞起效

时间、阻滞平面固定时间、阻滞范围方面差异无统

计学意义，同时，与 Ｔ０时相比，联合组 ＭＡＰ在 Ｔ１～４
时先降低后升高，ＨＲ在Ｔ１时降低，ＢＩＳ在Ｔ１～４时降
低，单用组 ＭＡＰ和 ＨＲ在 Ｔ２～４时升高，与单用组相
比，联合组 ＭＡＰ和 ＨＲ在 Ｔ１～４时降低，ＢＩＳ在 Ｔ１～２
时降低，ＳｐＯ２在Ｔ３时升高，说明联合应用右美托咪
定可有效缓解患者麻醉诱导前紧张及焦虑情绪，减

少气管插管及手术操作时对血流动力学的影响。

本研究采用右美托咪定０．１μｇ·ｋｇ－１·ｈ－１联
合罗哌卡因连续用于 ＴＰＶＢ进行术后镇痛，结果显
示，联合组患者 Ｔ５～９时 ＶＡＳ评分均低于单用组，说
明联合应用美托咪定可获得较好的镇痛效果。

Ｂａｋｒｉ等［１３］研究指出，右美托咪定在发挥抗交感、镇

痛、镇静作用的同时亦可通过选择性抑制 α２受体
而抑制恶心呕吐、寒战、躁动的发生。本研究显示，

联合组患者术后２４ｈ内吗啡追加次数和咪达唑仑
追加次数均少于单用组，联合组患者术后总不良反

应发生率低于单用组，说明联合应用右美托咪定可

减少术后吗啡和咪达唑仑的用量，减少不良反应的

发生。但由于本研究是单中心的临床研究，在研究

对象入选时采用时间阶段抽样法，并未考虑样本量

对研究结果产生可能的影响，下一步有必要在扩大

样本量的基础上，开展多中心研究，以更好的验证

研究结果。

综上所述，右美托咪定联合罗哌卡因行 ＴＰＶＢ
应用于开胸食管癌根治术可显著提高麻醉质量，改

善术后镇痛效果，减少术后不良反应的发生。
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瘤研究与临床，２０１６，２８（９）：６４５６４８．
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患者肺换气的影响［Ｊ］．中国临床药理学与治疗学，２０１６，２１

（４）：４４５４４９．

［１１］陈毅斯，刘奕，李法印，等．右美托咪定复合罗哌卡因胸椎旁神
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