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  摘 要:目的 观 察 超 声 引 导 下 胸 横 肌 阻 滞 对 经 剑 突 下 纵 隔 肿 瘤 切 除 术 患 者 围 术 期 镇 痛 的 影 响。
方法 选取择期行剑突下纵隔肿瘤切除术患者26例作为研究对象,采用随机数字表法分为对照组(18例)和神

经阻滞组(8例)。两组患者均行全身诱导麻醉,神经阻滞组患者于诱导后行双侧胸横肌阻滞,对照组采用全凭

静脉麻醉维持。观察两组患者术后2
 

h、术后24
 

h和术后48
 

h的静态和动态视觉模拟评分(VAS评分)。记录

两组患者围术期阿片类药物的用量及术后拔管时间、补救镇痛率、镇痛泵按压次数及术后恶心呕吐发生率等指

标。结果 神经阻滞组患者术后2
 

h、术后24
 

h静态和动态 VAS评分均小于对照组,差异均有统计学意义

(P<0.05);神经阻滞组患者术毕拔管时间短于对照组,差异有统计学意义(P<0.05);神经阻滞组患者术中瑞

芬太尼用量少于对照组,差异有统计学意义(P<0.05);神经阻滞组患者术后补救镇痛率明显低于对照组,差异

有统计学意义(P<0.05)。结论 胸横肌阻滞可以减少经剑突下纵隔肿瘤切除术中阿片类药物的用量,并且可

以提供满意的术后镇痛效果。
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Abstract:Objective To

 

observe
 

the
 

effect
 

of
 

ultrasound-guided
 

transverse
 

pectoralis
 

block
 

on
 

periopera-
tive

 

analgesia
 

in
 

patients
 

undergoing
 

resection
 

of
 

tumor
 

in
 

the
 

inferior
 

xiphoid
 

mediastinum.Methods A
 

total
 

of
 

26
 

patients
 

with
 

tumor
 

resection
 

of
 

the
 

inferior
 

xiphoid
 

mediastinum
 

were
 

randomly
 

divided
 

into
 

control
 

group
 

(18
 

cases)
 

and
 

nerve
 

block
 

group
 

(8
 

cases).Both
 

groups
 

received
 

general
 

induction
 

anesthesia,the
 

nerve
 

block
 

group
 

received
 

bilateral
 

transverse
 

pectoralis
 

block
 

after
 

induction,and
 

the
 

control
 

group
 

was
 

maintained
 

with
 

total
 

intravenous
 

anesthesia.The
 

static
 

and
 

dynamic
 

visual
 

analogue
 

scale
 

(VAS)
 

scores
 

at
 

the
 

2
 

hours
 

after
 

operation,24
 

hours
 

after
 

operation
 

and
 

48
 

hours
 

after
 

operation
 

were
 

observed.The
 

dosage
 

of
 

opioid
 

drugs
 

in
 

the
 

two
 

groups
 

during
 

the
 

perioperative
 

period,the
 

time
 

of
 

pulling
 

out
 

the
 

tube,the
 

rate
 

of
 

recovery
 

analgesia,the
 

times
 

of
 

pressure
 

of
 

the
 

analgesia
 

pump
 

and
 

the
 

incidence
 

of
 

nausea
 

and
 

vomiting
 

were
 

recorded.
Results The

 

static
 

and
 

dynamic
 

VAS
 

scores
 

of
 

2
 

hours
 

after
 

operation
 

and
 

24
 

hours
 

after
 

operation
 

in
 

the
 

nerve
 

block
 

group
 

were
 

lower
 

than
 

those
 

in
 

the
 

control
 

group,and
 

the
 

differences
 

were
 

statistically
 

significant
 

(P<0.05).The
 

extubation
 

time
 

of
 

the
 

nerve
 

block
 

group
 

was
 

shorter
 

than
 

that
 

of
 

the
 

control
 

group,and
 

the
 

difference
 

was
 

statistically
 

significant
 

(P<0.05).The
 

dosage
 

of
 

remifentanil
 

in
 

the
 

nerve
 

block
 

group
 

was
 

less
 

than
 

that
 

in
 

the
 

control
 

group,and
 

the
 

difference
 

was
 

statistically
 

significant
 

(P<0.05).The
 

rescue
 

anal-
gesia

 

rate
 

of
 

the
 

nerve
 

block
 

group
 

was
 

significantly
 

lower
 

than
 

that
 

of
 

the
 

control
 

group,and
 

the
 

difference
 

was
 

statistically
 

significant
 

(P<0.05).Conclusion Thoracic
 

transverse
 

muscle
 

block
 

can
 

reduce
 

the
 

dosage
 

of
 

opioids
 

in
 

resection
 

of
 

tumor
 

in
 

the
 

inferior
 

xiphoid
 

mediastinum,and
 

can
 

provide
 

satisfactory
 

postoperative
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analgesic
 

effect.
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  经剑突下纵隔肿瘤切除术为一种新型的胸科手

术方式,该术式具有手术切口隐蔽、术中解剖部位暴

露清晰及术后康复快等优点[1-2],不过该类手术围术

期采用何种区域神经阻滞方案尚无定论。胸横肌阻

滞是一种新的神经阻滞技术,其阻滞区域一般为

T2~T6肋间神经所覆盖的前胸壁区域,目前多用于

乳腺外科和心脏外科手术中的围术期镇痛[3-4],但是

否能为经剑突下纵隔肿瘤手术提供有效的镇痛目前

少见报道。本研究将超声引导下胸横肌阻滞应用于

经剑突下纵隔肿瘤切除术,探讨其应用于此类术式中

的围术期镇痛效果。

1 资料与方法

1.1 一般资料 选取2018年2月至2020年12月在

本院择期行经剑突下纵隔肿瘤切除术的26例患者作

为研究对象,采用随机数字表法分为神经阻滞组(8
例)和对照组(18例)。对照组男11例,女7例;美国

麻醉医师协会(ASA)分级Ⅰ级3例,Ⅱ级15例。神经阻

滞组男5例,女3例;ASA分级Ⅰ级2例,Ⅱ级6例。本研

究获本院伦理委员会批准(批件号:2018-KL002-01),所
有入组患者均知情同意并签署知情同意书。

1.2 纳入和排除标准

1.2.1 纳入标准 (1)年龄18~70岁;(2)择期行剑

突下纵隔肿瘤切除术的患者;(3)ASA 分级为Ⅰ~
Ⅱ级。

1.2.2 排除标准 (1)拒绝入组的患者;(2)术前存

在脏器功能衰竭的患者;(3)术前已存在凝血相关疾

病的患者;(4)术前有阿片类药物使用或滥用的患者;
(5)ASA分级≥Ⅲ级的患者;(6)穿刺部位有感染的患

者;(7)术中中转行胸骨正中劈开术的患者。

1.3 方法

1.3.1 麻醉方法 两组患者常规禁食、禁饮。所有

患者入室后常规行心电监测(ECG)、指脉氧饱和度

(SpO2)监测。所有患者开放外周上肢静脉,局部麻醉

下行桡动脉穿刺置管行有创血压监测。麻醉诱导:静
脉依次注射地塞米松10

 

mg、咪达唑仑0.1
 

mg/kg、丙
泊酚靶控输注(TCI)2.5~3.0

 

μg/mL、舒芬太尼
 

0.5
 

μg/kg、顺式阿曲库铵0.15
 

mg/kg。两组患者行双腔

支气管插管,纤维支气管镜定位确认满意后机械通

气。麻醉维持采用丙泊酚TCI
 

2.0~2.5
 

μg/mL、右
美托咪定0.5

 

μg/(kg·h)、瑞芬太尼0.1~0.2
 

μg/
(kg·h)持续泵注,间断追加顺式阿曲库铵。神经阻

滞组在超声引导下行双侧胸横肌阻滞。采用多普勒

彩色超声机(深圳迈瑞生物医疗电子股份有限公司,

M9CV),设定超声探头频率为5~12
 

MHz,成像深度

为3~4
 

cm。患者常规消毒铺巾,超声探头取旁矢状

位与胸骨旁第4~5肋间处,识别胸大肌和肋间肌,采
用多普勒模式辨明胸廓内动脉和静脉。穿刺针于平

面内进入,针尖至胸横肌与肋间肌的上方,待生理盐

水少量注射明确位置后,将0.375
 

%罗哌卡因10
 

mL
注射于目标部位。一侧胸横肌阻滞完成,确定生命体

征平稳,再采用相同方案对另一侧实施胸横肌阻滞。
对照组全程采用上述静脉麻醉药物维持,麻醉医生根

据术中麻醉需要,酌情追加舒芬太尼或瑞芬太尼。所

有操作均由同一位主治医生实施。两组患者术毕待

其意识恢复,能完成动作指令后拔除双腔气管导管,
转运至麻醉恢复室。观察患者生命体征,当 Aldrete
评分≥9分时,返回病房。两组患者均行自控静脉镇

痛。镇痛方案统一为舒芬太尼1.5
 

μg/kg+托烷司琼

10
 

mg,生 理 盐 水 稀 释 至 100
 

mL,背 景 剂 量 为

2
 

mL/h,每次按压时追加量为0.5
 

mL,锁定时间设定

为15
 

min。当患者视觉模拟评分(VAS评分)大于4
分时予以补救止痛,补救止痛药物统一为酮咯酸30

 

mg静脉注射。

1.3.2 手术操作 两组患者统一选择经剑突下手术

路径。逐层切开皮肤、皮下组织、肌肉,必要时切除部

分剑突组织。钝性分离前纵隔组织。在右侧胸骨旁

第4、第5肋间处做一小切口,放置拉钩使胸骨抬举约

2
 

cm。继续游离病灶组织直至纵隔肿瘤剥离,取出标

本。术毕冲洗胸腔,手法鼓肺试漏,确认肺复张良好,
留置胸腔引流管,缝合伤口。

1.3.3 观察指标 所有观察指标均由另一名不知晓

分组的麻醉医生对患者情况进行评估。主要指标包

括术后2
 

h、术后24
 

h和术后48
 

h的静态VAS评分

和动态VAS评分;次要指标包括术前一般情况,有年

龄、性别、体质量和既往史等。观察各组患者在麻醉

诱导期间阿片类药物用量、术中用量;各组患者术后

拔管时间。记录两组患者在各时间点的补救镇痛率、
镇痛泵按压次数及术后恶心呕吐发生率。记录神经

阻滞相关并发症的例数,包括穿刺部位血肿、感染及

局部用药中毒等事件的发生例数。

1.3.4 标本含量计算 本研究主要观察指标之一为

两组患者术后各时间点的静态VAS评分。预试验中

提示术后2
 

h静态 VAS评分的平均数,对照组为

2.30分,神经阻滞组为0.56分;两组患者的标准差分
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别为1.03分和0.73分。根据预试验结果采用 G-
power

 

3.1.9.2软件计算标本大小,设双侧α=0.05,
检验效能β为95%,数据缺失率为20%,两组例数比

值为2∶1,计算得出本研究共26例患者,其中对照组

18例,神经阻滞组8例。

1.4 统计学处理 采用SPSS21.0软件进行数据分

析处理。符合正态分布的计量资料以x±s表示,采
用两独立样本t检验进行比较;计数资料以例数或百

分率表示,采用χ2 检验进行比较。以P<0.05为差

异有统计学意义。

2 结  果

2.1 两组患者一般情况比较 两组患者术前年龄、
身高、体质量、体质量指数(BMI)和凝血4项等比较,

差异均无统计学意义(P>0.05),见表1。

2.2 两组患者术中、术毕情况比较 两组患者术中

手术时间、液体输注量、出血量、尿量及诱导时舒芬太

尼的用量比较,差异均无统计学意义(P>0.05);与对

照组比较,神经阻滞组患者术中瑞芬太尼用量减少,
术毕拔管时间明显缩短,差异均有统计学意义(P<
0.05)。见表2。

2.3 两组患者术后各时间点 VAS评分比较 神经

阻滞组患者术后2
 

h和术后24
 

h静态VAS评分和动

态VAS评分均明显小于对照组,差异均有统计学意

义(P<0.05);两组患者术后48
 

h静态VAS评分和

动态 VAS评分比较,差异均 无 统 计 学 意 义(P>
0.05)。见图1。

表1  两组患者术前一般情况比较(x±s)

组别 n 年龄(岁) 身高(cm) 体质量(kg) BMI(kg/m2) 血小板计数(×109/L)

对照组 18 49.7±14.3 167.2±8.7 68.1±12.8 24.2±3.1 251.8±48.5

神经阻滞组 8 53.8±9.8 167.4±9.9 67.9±12.7 24.0±1.9 269.6±37.3

t 0.733 0.054 -0.033 -0.149 0.922

P 0.471 0.957 0.974 0.883 0.366

组别 n 凝血酶原时间(s)
活化部分凝血

活酶时间(s)
凝血酶时间(s) 国际标准化比率 纤维蛋白原(g/L)

对照组 18 12.1±0.6 32.1±3.9 16.3±1.5 0.95±0.06 3.60±0.59

神经阻滞组 8 12.4±0.7 34.5±3.8 16.5±2.0 0.99±0.04 3.92±0.53

t 0.986 1.444 0.263 1.864 1.292

P 0.334 0.162 0.795 0.075 0.209

表2  两组患者术中、术毕情况比较(x±s)

组别 n 手术时间(min) 晶体液输注量(mL) 胶体液输注量(mL) 出血量(mL)

对照组 18 97.6±31.8 733.3±226.9 416.7±142.5 238.9±78.9

神经阻滞组 8 78.3±23.3 887.5±309.1 375.0±205.3 366.3±187.8

t -1.541 1.431 -0.600 1.923

P 0.136 0.165 0.554 0.066

组别 n 尿量(mL) 术毕拔管时间(min) 诱导时舒芬太尼用量(μg) 术中瑞芬太尼用量(μg)

对照组 18 211.1±73.7 15.1±3.2 43.8±19.8 325.6±205.1

神经阻滞组 8 287.5±124.6 10.0±1.9 39.2±9.9 154.1±69.9

t 1.964 -4.091 0.797 -2.283

P 0.061 <0.001 0.433 0.032

2.4 两组患者术后补救镇痛和并发症比较 与对照

组比较,神经阻滞组患者术后补救镇痛率降低,差异

有统计学意义(P<0.05);两组患者术后镇痛泵按压

例数及恶心呕吐发生率比较,差异均无统计学意义

(P>0.05),见表3。神经阻滞组患者未见神经阻滞

相关的不良反应发生。

表3  两组患者术后补救镇痛情况比较[n(%)]

组别 n 术后补救镇痛 镇痛泵按压 恶心呕吐

对照组 18 8(44.4) 9(50.0) 2(11.1)

神经阻滞组 8 0(0.0) 4(50.0) 1(12.5)

χ2 5.462 0.000 0.010

P 0.019 1.000 0.919
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  注:与对照组比较,*P<0.05。

图1  两组患者术后各时间点静态VAS评分和动态VAS
评分比较

3 讨  论

  本研究采用全身麻醉下联合胸横肌阻滞应用于

剑突下纵隔肿瘤手术患者,结果提示该技术可以明显

降低围术期的急性疼痛,减少围术期阿片类药物的用

量,且操作上简便易行,并发症较少。
经剑突下手术路径相对于传统的胸骨正中切口

术式有较为明显的优势:术野的暴露更为明确、切除

范围彻底、术后疼痛感相对较轻,切口相对隐蔽;手术

对患者的生理影响较小,术后肺功能恢复更快,缩短

了平均住院时间[5-6]。经剑突下术式涉及前胸壁肋间

神经T2~T6肋间神经的前支,尤其是为了扩大手术

视野通常在一侧前胸壁的T4~T5肋间隙行胸廓悬

吊。因此,该术式涵盖了前胸壁的多个肋间神经支

配。此类手术围术期产生的疼痛在既往文献报道中

往往并不发生在术中,而常常发生在术后[7],尤其是

在术后首日需要嘱患者深呼吸或者咳嗽排痰时往往

会产生中等程度的疼痛[8]。针对正中切口和经剑突

下纵隔肿瘤切除术均有报道该类术式产生的疼痛常

发生于术后12~24
 

h,在做深呼吸或咳嗽等动作时可

能更会增加疼痛的程度[9]。本研究对照组患者静态

和动态VAS评分在术后24
 

h均有不同程度升高,如
何对经剑突下纵隔肿瘤切除术采取安全有效的神经

阻滞方式尚少见相关报道。
胸横肌阻滞由UESHIMA等[10]在2015年报道。

胸横肌阻滞可对前胸壁产生广泛的镇痛效果,其阻滞

范围可以涵盖肋间神经第2~6肋间的肋间神经前

支[4,10-11],镇痛效果较好,已成功用于心脏外科、乳腺

外科和部分需胸骨正中劈开术式的围术期镇痛中,提
示胸横肌阻滞应用于这些术式均有较好的镇痛效果,
甚至比传统的胸壁神经阻滞效果更好,其注射部位处

于胸横肌的下方和肋间肌的上方,镇痛范围一般位于

T2~T6肋间节段。根据手术需要,可以选择单侧或

者双侧阻滞,可以阻滞对应胸部一侧前胸壁的感觉神

经。本研究将胸横肌阻滞应用于剑突下纵隔肿瘤切

除术具有诸多优势:其属于肌肉筋膜阻滞,局部麻醉

药液分布于胸横肌的上方,胸横肌阻滞实施过程全程

行超声引导,操作时仅需单次注射不用置管,创伤程

度小,操作时间短,术后感染率低。操作过程中未见

气胸、血肿和局部麻醉药物中毒等不良反应,神经阻

滞效果确切,维持时间较长。胸横肌阻滞联合全身麻

醉可以减少围术期阿片类药物的用量,本研究提示,
神经阻滞组术中瑞芬太尼用量较少,缩短了术毕拔管

时间,降低了术后麻醉相关并发症发生率,有利于患

者加速外科康复的进程。
胸横肌阻滞不仅可以在术中镇痛安全有效,而且

可以减轻此类术式的术后疼痛。神经阻滞组患者术

后24
 

h
 

VAS评分较低,提示胸横肌阻滞具有较好的

镇痛效果,考虑到两组患者术后48
 

h
 

VAS评分相似,
本研究推测,胸横肌阻滞在该术式的镇痛效果至少可

以维持至术后24
 

h,可以有效缓解该类手术通常产生

的疼痛。
胸横肌阻滞可以在T3~T4或者T4~T5肋间节

段进行。本研究选取了T4~T5节段,是因为既往报

道提示T3~T4节段阻滞主要覆盖至T4~T5区域,
而T4~T5节段的阻滞可以扩展至T5~T6区域,可
以更好地对剑突下切口起镇痛作用[12-13]。经剑突下

术式往往涉及双侧胸腔,有时可引起双侧胸膜破裂,
患者术后可能会由此产生不同程度的疼痛,因此,本
研究选用了双侧胸横肌阻滞。

本研究主要不足:(1)胸横肌阻滞的给药剂量文

献报道不一,增加或降低水平及增加或减小给药剂量

是否能够对胸横肌阻滞的术后镇痛产生影响,目前少

见相关研究。未来的研究可以针对不同水平或不同

给药剂量的胸横肌阻滞进行观察,以明确针对剑突下

的术式最佳的胸横肌阻滞方案。(2)一些胸肌平面阻

滞(如Pecs
 

Ⅰ、Pecs
 

Ⅱ等)也会对前胸壁产生一定程

度的镇痛效果[13-14],这些胸壁神经的镇痛效果在经剑

突下术式中是否也与胸横肌阻滞一致,有待于进一步

研究。
综上所述,双侧胸横肌阻滞可以安全有效地应用

于经剑突下纵隔手术,其可以提供满意的镇痛效果,
减少围术期阿片类药物的用量,麻醉相关的不良反应

和并发症较少,可以加速患者的外科术后康复进程。
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(上接第1392页)
随着疫情不断发展,对于COVID-19的研究也不

断深入,并且需要更明确的诊断方法。近来有研究认

为,SARS-CoV-2抗体检测的重要意义在于可以与核

酸检查联合,提高COVID-19诊断的灵敏度[9]。但本

研究仍存在一定的缺陷,主要缺是SARS-CoV-2
 

感染

确诊患者及SARS-CoV-2抗体阳性入组病例较少,而
且地区 较 局 限,无 法 形 成 一 个 通 用 的 标 准;对 于

SARS-CoV-2抗体阳性患者未能进行一个长期随访

来观察其后期的抗体变化情况。本研究只是回顾了

门诊患者的血常规及肾功能的情况,在后续研究中,
会对各种实验室检查进行汇总,以获得一个通用的诊

断模型。
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