
　 　 ＤＯＩ：１０．１２０８９ ／ ｊｃａ．２０１９．０４．００３
基金项目：俞卫锋专家工作站（２０１７ＩＣ０６７）
作者单位：６５００３２　 昆明医科大学第一附属医院麻醉科
通信作者：杨伟，Ｅｍａｉｌ：ｗａｎｇｙａｎｙｎｋｍ＠ ｓｉｎａ．ｃｏｍ

·临床研究·

不同剂量右美托咪定复合罗哌卡因胸椎旁神经
阻滞在非插管胸腔镜手术中的比较

王雁　 邵建林　 杨伟

　 　 【摘要】 　 目的　 比较不同剂量右美托咪定复合罗哌卡因胸椎旁神经阻滞在非插管胸腔镜手术

中的效果。 方法　 择期行胸腔镜肺大泡切除术的患者 １１４ 例，男 ９０ 例，女 ２４ 例，年龄 ２５～６０ 岁，ＢＭＩ
＜２５ ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡⅠ或Ⅱ级，随机分为四组。 麻醉诱导前行胸椎旁神经阻滞，Ｃ 组注入 ０ ３７５％罗哌卡

因 ２０ ｍｌ， Ｄ１、Ｄ２、Ｄ３ 组分别注入右美托咪定 ０ ５、１ ０、２ ０ μｇ ／ ｋｇ 复合 ０ ３７５％罗哌卡因 ２０ ｍｌ。 记录

感觉阻滞起效时间和持续时间；入室时（Ｔ０）、注药后 ３０ ｍｉｎ（Ｔ１）、手术开始时（Ｔ２）、手术开始后 ３０
ｍｉｎ（Ｔ３）的 ＲＲ、ＰａＯ２和 ＰａＣＯ２；术毕全麻药的用量；术中低血压、心动过缓和使用麻黄碱与阿托品的

情况。 结果　 与 Ｃ、Ｄ１ 组比较，Ｄ２、Ｄ３ 组感觉阻滞起效时间明显缩短（Ｐ＜０ ０５），持续时间明显延长

（Ｐ＜０ ０５），Ｔ２、Ｔ３时 ＰａＣＯ２明显降低（Ｐ＜０ ０５），ＲＲ、ＰａＯ２明显升高（Ｐ＜０ ０５），术毕丙泊酚和瑞芬太

尼的用量明显减少（Ｐ＜０ ０５）；Ｄ３ 组心动过缓和低血压的发生率明显高于其他三组（Ｐ＜０ ０５）。 结

论　 右美托咪定 １ ０ μｇ ／ ｋｇ 复合罗哌卡因行胸椎旁神经阻滞可缩短感觉阻滞起效时间，延长持续时

间，减少全麻药用量，无明显血流动力学不良反应发生。
【关键词】 　 胸椎旁神经阻滞；罗哌卡因；右美托咪定
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　 　 随着快速康复外科理念的不断推进，保留自主

呼吸非插管胸腔镜技术在国内外得以推广。 胸椎

旁神经阻滞起效快速、对循环与呼吸影响较轻且操

作简便。 目前临床用 α２ 受体激动药右美托咪定作

为局麻辅助用药，其吸入血或者扩散入脑脊液而产

生中枢镇痛、镇静作用，同时使局麻药持续时间延

长，而未发现神经毒性［１］。 Ｄａｓ 等［２］ 将 １００ μｇ 右美

托咪定加入到 ０ ５％罗哌卡因中行臂丛神经阻滞，
发现能缩短罗哌卡因阻滞起效时间。 而余露［３］ 将

０ ６ μｇ ／ ｋｇ 右美托咪定加入到 ０ ３７５％罗哌卡因中

·３２３·临床麻醉学杂志 ２０１９ 年 ４ 月第 ３５ 卷第 ４ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ａｐｒｉｌ ２０１９，Ｖｏｌ．３５，Ｎｏ．４



行肋间神经阻滞，发现其同样能使感觉阻滞起效时

间缩短，并延长持续时间。 但是他们使用的右美托

咪定用量各不相同，并未给出最适合的剂量。 本研

究拟观察不同剂量右美托咪定复合罗哌卡因胸椎

旁神经阻滞在非插管胸腔镜手术中的效果，并探讨

其适宜剂量。

资料与方法

一般 资 料 　 经本院医学伦理委员会批准

（２０１３Ｌ０２），并与患者签署知情同意书。 选择本院

２０１７ 年 １ 月至 ２０１８ 年 ５ 月择期行胸腔镜下肺大泡

切除术的患者，性别不限，年龄 ２５～６０ 岁，体重 ５５ ～
８０ ｋｇ，ＢＭＩ＜２５ ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡ Ⅰ或Ⅱ级，Ｍａｌｌａｍｐａｔｉｌ Ⅰ
级。 排除标准：呼吸睡眠暂停，严重呼吸循环系统

疾病，胸椎病变，罗哌卡因过敏史，精神疾病不能合

作者。 患者随机分为四组：Ｄ１ 组、Ｄ２ 组、Ｄ３ 组和

Ｃ 组。

表 １　 四组患者一般情况的比较

组别 例数 男 ／女（例） 年龄（岁） 体重（ｋｇ） ＡＳＡⅠ／Ⅱ级（例） 手术时间（ｍｉｎ）

Ｃ 组 ２８ ２２ ／ ６ ３４ ２±５ ９ ５７ ３±４ ９ ２３ ／ ５ ６２ ２±１０ １

Ｄ１ 组 ２８ ２３ ／ ５ ３５ ９±６ ６ ５６ ９±５ ８ ２４ ／ ４ ６３ ５±６ ９

Ｄ２ 组 ２９ ２３ ／ ６ ３６ １±３ ２ ５６ １±６ ２ ２６ ／ ３ ６４ ８±７ ４

Ｄ３ 组 ２９ ２２ ／ ７ ３４ ６±６ ８ ５７ １±５ ４ ２５ ／ ４ ６３ １±８ ２

麻醉方法 　 常规禁饮禁食，未使用麻醉前用

药。 入室后开放上肢静脉，输入复方电解质 １０
ｍｌ·ｋｇ－１·ｈ－１，监测 ＭＡＰ、ＨＲ、ＥＣＧ、ＳｐＯ２、ＢＩＳ。 所有

患者弓背头低摆侧卧位，常规消毒铺巾，超声引导

下距脊柱中线旁开 ２ ５ ｃｍ 在手术切口对应肋间隙

（Ｔ４－Ｔ５ 或 Ｔ５ －Ｔ６）行胸椎旁神经阻滞，回抽无脑脊

液或血后，分别注射相应的局麻药。 注药后每 １ 分

钟用针刺法测试感觉阻滞平面。 若 ３０ ｍｉｎ 后支配

皮肤区域针刺痛觉仍未消失，则该患者退出研究。
麻醉诱导： 胸椎旁神经阻滞 Ｃ 组 采 用 为 单 纯

０ ３７５％罗哌卡因；Ｄ１、Ｄ２、Ｄ３ 组分别为右美托咪定

０ ５、１ ０ 和 ２ ０ μｇ ／ ｋｇ 复合 ０ ３７５％罗哌卡因 ２０ ｍｌ。
３０ ｍｉｎ 后，采用麻醉机面罩吸氧，ＦｉＯ２１００％，氧流量

３～４ Ｌ ／ ｍｉｎ，四组均缓慢静脉注射舒芬太尼 ０ ４ ～
０ ５ μｇ ／ ｋｇ，静脉泵注丙泊酚 １ ｍｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１，待
ＢＩＳ 值降至 ４０ ～ ５０ 时停止注射，术中持续静脉泵注

丙泊酚 ３ ～ ５ ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１ 和瑞芬太尼 ０ ０１ ～ ０ ０５
μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１，维持 ＢＩＳ 值 ４０ ～ ５０ 后，手术医师于

术侧腋前线 Ｔ４ －Ｔ５ 或 Ｔ５ －Ｔ６ 肋间隙行 ２ ～ ３ ｃｍ 切

口，胸腔镜直视下用 １％利多卡因 １０ ～ １５ ｍｌ 胸膜表

面喷洒，同时用 ０ ３７５％罗哌卡因 ２ ｍｌ 阻滞术侧胸

内迷走神经干以抑制肺牵拉反应。
术中若 ＭＡＰ、ＨＲ 平稳，ＢＩＳ 值超过 ５０ 则调大丙

泊酚泵注量；若 ＢＩＳ 值 ４０～５０，ＭＡＰ、ＨＲ 升高则调大

瑞芬太尼泵注量；若心动过缓（ＨＲ＜５０ 次 ／分）静注阿

托品 ０ ３ ～ ０ ５ ｍｇ，低血压（平均血压低于基础值的

７０％和 ／或 ＭＡＰ ＜６０ ｍｍＨｇ）给予麻黄碱 ６ ～ １０ ｍｇ，
ＳｐＯ２＜ ９０％紧闭面罩加压给氧；若 ＳｐＯ２ 继续下降，面
罩加压给氧未能改善、术中大出血或血流动力学不平

稳等，立即改双腔气管插管麻醉，并退出本研究。
观察指标　 记录感觉阻滞起效时间（注药完毕

到针刺对应神经所支配皮肤痛觉消失的时间）和感

觉阻滞持续时间（注药完毕至针刺对应神经所支配

皮肤第一次感觉疼痛所需的时间） ［４］；记录入室时

（Ｔ０）、注药后 ３０ ｍｉｎ（Ｔ１）、手术开始时（Ｔ２）、手术开

始后 ３０ ｍｉｎ（Ｔ３）的 ＲＲ、ＰａＯ２和 ＰａＣＯ２；记录术中低

血压与心动过缓及麻黄碱与阿托品的使用情况；记
录术中全麻药的用量；观察术后 ２４ ｈ 支配区域有无

神经感觉异常。
统计分析　 采用 ＳＰＳＳ １８ ０ 统计软件分析。 正

态分布计量资料以均数±标准差（ ｘ ± ｓ ）表示，组间

比较采用单因素方差分析， 组内比较采用重复测量

数据方差分析，计数资料比较采用 χ２ 检验。 Ｐ ＜
０ ０５ 为差异有统计学意义。

结　 果

本研究初始纳入患者 １２０ 例，其中 Ｃ 组、Ｄ１ 组

各有 ２ 例阻滞不全改行全麻，Ｄ２、Ｄ３ 组各有 １ 例因

阻滞不全被剔除，最终纳入 １１４ 例患者。 四组患者

年龄、体重、ＡＳＡ 分级、手术时间等差异均无统计学

意义（表 １）。
与 Ｃ 组比较，Ｄ１、Ｄ２、Ｄ３ 组感觉阻滞起效时间

明显缩短（Ｐ＜０ ０５），持续时间明显延长（Ｐ＜０ ０５）；
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与 Ｄ１ 组比较，Ｄ２、Ｄ３ 组感觉阻滞起效时间明显缩

短（Ｐ＜０ ０５），持续时间明显延长（Ｐ＜０ ０５），Ｄ２ 组

和 Ｄ３ 组差异无统计学意义（表 ２）。
与 Ｃ 组比较，Ｄ２、Ｄ３ 组术中丙泊酚和瑞芬太尼

用量均明显减少；与 Ｄ１ 组比较，Ｄ２、Ｄ３ 组术中丙泊

酚和瑞芬太尼用量均明显减少（Ｐ＜０ ０５）；Ｄ１ 组与

Ｃ 组差异无统计学意义（表 ２）。
与 Ｃ 组比较，Ｔ２、Ｔ３时 Ｄ２、Ｄ３ 组 ＰａＣＯ２均明显

降低 （ Ｐ ＜ ０ ０５ ）， ＲＲ、 ＰａＯ２ 均 明 显 升 高 （ Ｐ ＜
０ ０５）（表 ３）。

表 ２　 四组患者感觉阻滞时间和术中麻醉药用量的比较（ ｘ
－
± ｓ ）

组别 例数
感觉阻滞

起效时间（ｍｉｎ） 持续时间（ｍｉｎ）
丙泊酚（ｍｇ） 瑞芬太尼（μｇ）

Ｃ 组 ２８ １３ ６±３ ２ ４８７ ０±３２ ５ ３１７ ２±３２ ９ １７８ ３±１３ ８

Ｄ１ 组 ２８ １０ ５±２ ９ａ ６１２ ５±４５ ３ａ ３０９ ５±３４ ０ １７２ ７±１２ ５

Ｄ２ 组 ２９ ７ ８±１ ６ａｂ ７９３ ５±５９ ７ａｂ ２３６ ４±２５ ３ａ １２１ ３±１４ ８ａ

Ｄ３ 组 ２９ ７ １±１ ３ａｂ ８１７ １±７５ ６ａｂ ２１８ １±２０ ８ａ １１７ ８±１３ ３ａ

　 　 注：与 Ｃ 组比较，ａＰ＜０ ０５；与 Ｄ１ 组比较，ｂＰ＜０ ０５

表 ３　 四组患者不同时点 ＰａＣＯ２、ＰａＯ２和 ＲＲ 值的比较（ ｘ ± ｓ ）

指标 组别 例数 Ｔ０ Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３

Ｃ 组 ２８ ３７ ９±２ ７ ３７ ５±３ ６ ４８ １±４ ８ ５２ １±４ ２

ＰａＣＯ２ Ｄ１ 组 ２８ ５０ ３±５ ３ ５０ ３±５ ３ ５０ ３±５ ３ ５０ ３±５ ３

（ｍｍＨｇ） Ｄ２ 组 ２９ ３８ １±２ ３ ３８ ３±３ ７ ４１ ６±３ ８ａ ４３ ０±５ １ａ

Ｄ３ 组 ２９ ３８ ６±３ ０ ３８ ５±３ １ ４０ ９±４ ０ａ ４２ ３±４ ９ａ

Ｃ 组 ２８ １０２ ６±１０ ８ １０２ ９±１１ ７ １２４ ３±１３ ３ １１７ ９±１０ ６

ＰａＯ２ Ｄ１ 组 ２８ ９８ ３±９ ６ ９９ ６±９ １ １２３ ７±１１ ４ １１５ ３±１２ ９

（ｍｍＨｇ） Ｄ２ 组 ２９ ９９ ４±１１ ４ ９９ ８±８ ３ １６８ ３±１４ １ａ １４２ ６±１３ ６ａ

Ｄ３ 组 ２９ １０１ ２±９ ５ １０１ ８±１０ ６ １７０ ５±１５ ７ａ １４７ ９±１４ ２ａ

Ｃ 组 ２８ １８ ０±２ ５ １８ １±２ ４ １３ ８±１ ７ １３ ７±１ ８

ＲＲ Ｄ１ 组 ２８ １７ ７±２ ３ １７ ６±１ ３ １４ ４±１ ４ １４ ２±２ ３

（次 ／分） Ｄ２ 组 ２９ １７ ７±２ ０ １７ ５±２ ０ １６ ４±１ ６ａ １６ ３±２ ５ａ

Ｄ３ 组 ２９ １７ ８±２ １ １７ ３±１ ８ １６ ５±１ ５ａ １６ ２±２ ０ａ

　 　 注：与 Ｃ 组比较，ａＰ＜０ ０５

Ｃ 组未见低血压和心动过缓发生。 Ｄ１ 组有 ４
例（１４％）发生心动过缓，均为一过性。 Ｄ２、Ｄ３ 组分

别有 ８ 例（２８％）和 ２０ 例（６９％）发生心动过缓，其中

Ｄ２、Ｄ３ 组分别有 ３ 例（１０％）和 １１ 例（３８％）需要使

用阿托品治疗，明显多于 Ｃ 组和 Ｄ１ 组（Ｐ＜０ ０５）；
而 Ｄ３ 组心动过缓的发生率和需要治疗的患者例数

也明显多于 Ｄ２ 组（Ｐ＜０ ０５）。 Ｄ３ 组有 ７ 例（２４％）
发生低血压，使用麻黄碱后好转。 四组患者术后

２４ ｈ神经支配区域均无神经异常发生。

讨　 论

非气管插管胸腔镜手术行单侧胸椎旁神经阻

滞肋间肌松弛良好，镇痛效果确切，同时阻滞范围

较为局限，呼吸循环功能影响较小，全身血管无明

显扩张，血流动力学更平稳，术中胸闷、呼吸困难发

生率低，术后呼吸系统并发症减少。 但肥胖患者肺

功能残气量和顺应性降低，更容易发生低氧血症，
已有研究证实 ＢＭＩ≥２５ ｋｇ ／ ｍ２ 中转气管插管的发生

率增大，所以本研究排除了 ＢＭＩ≥２５ ｋｇ ／ ｍ２ 的肥胖

患者［５］。
右美托咪定起效快，作用时间短，通过激动中

枢和外周的 α２ 受体，发挥镇静镇痛作用，抑制交感
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神经活性，减少麻醉药用量而不引起呼吸抑制，已
经广泛应用于围术期［６⁃７］。 有研究显示，右美托咪

定不论从静脉、椎管内阻滞还是外周神经阻滞用药

均可产生较好的镇痛、镇静与抗交感效应［８］。 当右

美托咪定在外周神经阻滞用药时，镇静和抗交感作

用是通过缓慢吸收入血后作用于中枢和外周的 α２

受体而发挥作用的。 本研究参考文献［９］选择右美

托咪定较高观察剂量至 ２ ０ μｇ ／ ｋｇ，该剂量在外周

神经阻滞时可产生局麻药效应，延长作用时间且无

神经毒性。
本研究中，右美托咪定组感觉神经阻滞的起效

时间缩短，持续时间延长，且随着剂量增加其局麻

药效应作用增强。 目前，右美托咪定使神经阻滞时

间延长的机制还不清楚，研究表明［１０⁃１１］ 右美托咪定

阻断超级化阳离子电流，抑制外周神经 Ｉｈ 离子通

道，阻止其从超极化状态向静息状态转变，故难于

发生新一轮神经电活动。 有研究数据显示［１２］，静脉

合用右美托咪定 ０ ６３ μｇ ／ ｋｇ 可减少术中麻醉药用

量。 本研究结果中 Ｄ１ 组右美托咪定用量少，吸收

入血的浓度低，对静脉麻醉药用量无明显影响，而
Ｄ２、Ｄ３ 组丙泊酚和瑞芬太尼用量减少的机制可能

是右美托咪定通过抑制炎症因子的释放使炎症反

应减轻，同时激动外周和中枢的 α２ 受体，抑制释放

儿茶酚胺，阻止疼痛信号的传导，产生临床镇痛作

用［１０⁃１１］，从而减少静脉麻醉药用量。 虽然 Ｄ２、Ｄ３ 组

感觉阻滞时间和持续时间及术毕静脉麻醉药用量

差异无统计学意义，但目前右美托咪定对局麻药的

增强作用封顶效应尚不确定。
此外，本研究发现，右美托咪定用量加大后产

生了一定程度的低血压与心动过缓，可能跟随着右

美托咪定给药剂量的增加对交感神经的抑制增强

有关，该剂量抗交感作用明显，从而引起血压与心

率的下降［１３］。 故右美托咪定复合罗哌卡因在一些

特殊的病情例如窦性心动过缓、房室传导阻滞的患

者需小心使用。
本研究中并未观察到术后 ２４ ｈ 神经支配区域

神经感觉异常，也可能与研究中右美托咪定所用剂

量较小、观察时间较短有关，并不能得出右美托咪

定无外周神经毒性的结论。
综上所述，右美托咪定 １ μｇ ／ ｋｇ 复合 ０ ３７５％罗

哌卡因行胸椎旁神经阻滞可减少胸腔镜手术的全

麻药用量，缩短感觉阻滞起效时间，并延长感觉阻

滞持续时间，且无明显低血压及心动过缓不良反应

的发生。
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［１３］ 　 Ｅｌ⁃Ｂｏｇｈｄａｄｌｙ Ｋ， Ｂｒｕｌｌ Ｒ， Ｓｅｈｍｂｉ Ｈ． Ｐｅｒｉｎｅｕｒａｌ
ｄｅｘｍｅｄｉｔｏｍｉｄｉｎｅ ｉｓ ｍｏｒｅ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｔｈａｎ ｃｌｏｎｉｄｉｎｅ ｗｈｅｎ ａｄｄｅｄ ｔｏ
ｌｏｃａｌ ａｎｅｓｔｈｅｔｉｃ ｆｏｒ ｓｕｐｒａｃｌａｖｉｃｕｌａｒ ｂｒａｃｈｉａｌ ｐｌｅｘｕｓ ｂｌｏｃｋ： ａ ｓｙｓ⁃
ｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ． Ｒｅｇ Ａｎｅｓｔｈ Ｐａｉｎ Ｍｅｄ， ２０１７，
１２４（６）： ２００８⁃２０２０．

（收稿日期：２０１８ ０７ ２６）

·６２３· 临床麻醉学杂志 ２０１９ 年 ４ 月第 ３５ 卷第 ４ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ａｐｒｉｌ ２０１９，Ｖｏｌ．３５，Ｎｏ．４


