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!!硬膜外镇痛和静脉镇痛的应用大大缓解了患者术后疼

痛’静脉镇痛由于无创且患者自控性好%成为许多麻醉医生

首选的镇痛方法’尽管随着新型阿片类镇痛药出现%使得静

脉镇痛效果不亚于硬膜外镇痛%然而许多资料显示%对于某

些手术或某类患者硬膜外镇痛效果更好%并且能改善预

后(3)’本研究比较了硬膜外镇痛和静脉镇痛在开胸肺叶切

除患者术后镇痛效果%初步探讨了.种镇痛方法对术后肺部

并发症的影响’

5!资料和方法

393!病例选择与分组!2/例单纯开胸肺叶切除患者%年龄

32"0/岁%!&!分级#"$ 级%随机分为.组’静脉镇痛

组患者静脉诱导后气管插管%术中吸入七氟烷%间断推注芬

太尼和肌松药%维持麻醉深度和血流动力学稳定’中心静脉

置管完成后%接静脉镇痛泵"上海怡新公司#%配方及使用如

下&芬太尼39.?KM枢丹2?KM生理盐水稀释至3//?*%.

?**E%患者按压每次/9;?*%锁定时间3;?),’硬膜外镇痛

组患者麻醉诱导前N;"7硬膜外间隙穿刺置管%给予.O利多

卡因4?*试验剂量%诱导方法同静脉镇痛组%手术开始前硬

膜外给予/9.O罗哌卡因3/?*M;/%K芬太尼%之后接硬膜

外镇痛泵"上海怡新公司#%配方及使用如下&罗哌卡因5//

?KM芬太尼/9;?KM生理盐水稀释至.//?*%5?**E’

39.!观察指标!"3#气管导管及胸管拔除时间’".#术后5+

.5+52E静息及运动"咳嗽或深呼吸#疼痛评分%镇静评分’

采用视觉模拟评分方法"P!Q&#/"3/分%分别记录静息疼

痛评分"P!&6#%运动疼痛评分"P!&G#’镇静状态按/"7
评分法评估%即正常+反应灵敏+主动交谈"/分#!有睡意%愿

意主动交谈"3分#!有睡意%可被动交谈".分#!嗜睡%轻呼即

醒%可交谈"4分#!嗜睡%高呼即醒%交谈较少"5分#!高呼无

反应%摇动肩膀能醒%交谈较少";分#!强烈刺激可睁眼%不愿

交谈"7分#’"4#观察术后肺部感染%肺不张及支气管痉挛发

生率’

394!统计学处理!符合正态分布的计量资料以#!R"表示%

组间比较采用两独立样本#检验!不符合正态分布的计量资

料以中位数"最小值"最大值#表示%组间比较采用秩和检

验!计数资料比较采用!
.检验’

6!结!果

!!静脉镇痛组患者平均年龄为";09.R792#岁%身高为

"372R;#"?%体质量为"0.R2#SK%男性占7.9;O".;*5/#%

;.9;O".3*5/#的患者采取右侧开胸!硬膜外镇痛组者平均

年龄为";;95R094#岁%身高为"370R0#"?%体质量为"04R

8#SK%男性占7/O".5*5/#%;;O"..*5/#的患者采取右侧开

胸’两组患者一般情况无统计学差异’

!!硬膜外镇痛组患者气管导管及胸管拔除时间明显早于

静脉镇痛组("/90R/9.#E$"".93R/95#E%%$/9/3!

".90R/97#$$""594R/90#$%%$/9/;#’硬膜外镇痛组

术后各时间点静息及运动疼痛评分均小于静脉镇痛组"%$
/9/;或%$/9/3#%而镇静评分两组无明显差异’结果见

表3’

表5!静脉镇痛组和硬膜外镇痛组镇痛及镇静评分

分组
P!&6

5E .5E 52E
P!&G

5E .5E 52E

镇静评分

5E .5E 52E
静脉镇痛组! ."3"4# 4"4"7# 5"5"7# 5".";# 5"5"0# ;"5"0# ."."4# ."3"4# /"/"4#
硬膜外镇痛组 /"/".#" /"/"4#" 4".";#" /"/"4#"" ."."5#" 5"4";#"" ."3"4# ."/"4# /"/"4#

!P!&6&静息疼痛评分!P!&G&运动疼痛评分9"%$/9/;%""%$/9/3与静脉镇痛组比较

!!术后静脉镇痛组有5例肺部感染%.例肺不张%.例支气
管痉挛!硬膜外镇痛组术后3例肺部感染%.例肺不张’两组
肺部并发症发生率有明显差异"./O$"09;O%%$/9/;#%且
肺部感染的发生率有明显差异"3/O$".9;O%%$/9/3#’

7!讨!论

!!开胸手术%特别是侧开胸术后会产生剧烈疼痛%目前镇

痛方法包括静脉患者自控镇痛+胸部硬膜外镇痛+肋间神经

阻滞或合用两种镇痛方法’本研究显示在术后.$镇痛效果

方面%胸部硬膜外镇痛优于静脉镇痛%这与国内外研究一

致(3)’术中采用全麻复合硬膜外镇痛患者%术后拔管时间明
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显缩短%且由于术后咳嗽和作深呼吸运动时疼痛轻%促进了

肺复张及胸腔积液引流%因此胸管拔出较早(.)’

!!静脉镇痛有时会引起过度镇静%特别是为追求完善的镇

痛效果应用较大剂量阿片类药物时%这不利于患者咳嗽及术

后肺功能恢复’本研究静脉镇痛配方同国内外其他研究相

似%两组镇静评分相似而镇痛效果有明显差异%我们认为如

静脉镇痛组加大镇痛药剂量必将增加镇静%有引起呼吸抑制

的危险’

!!本研究中两种镇痛方法都应用了超前镇痛策略%该策略

是指在围术期通过减少有害刺激传入所导致的外周和中枢

敏感化%以抑制神经可塑性变化%从而达到创伤后镇痛和减

少镇痛药用量的目的’但由于其机制并不十分清楚%特别是

对镇痛药在中枢发挥超前镇痛的作用还存在争论%因此临床

中应用硬膜外局部麻醉药阻断伤害性刺激向中枢传递较静

脉使用镇痛药效果更好’

!!除了担忧高位硬膜外穿刺引起严重并发症外%许多麻醉

医生怀疑硬膜外局麻药会阻滞运动神经及交感神经%如果平

面高%可能会导致肋间肌部分松弛%交感神经的阻滞可能导

致气道高反应性’尽管研究证实硬膜外麻醉可产生一定程

度的运动神经阻滞%导致肺活量"PG#和3I用力肺活量

"T>P39/#下降%但是与单纯全麻相比%对肺功能的影响小得

多(.)%国外研究报道胸部硬膜外镇痛可改善术后肺功能%降

低术后并发症的发生%提高开胸手术患者存活率(4)’肺部并

发症%特别是术后肺部感染%成为导致开胸手术患者术后死

亡的重要因素(5)’本研究中%硬膜外组肺部并发症发生率低

于静脉镇痛组%特别是术后肺部感染发生率硬膜外组明显低

于静脉镇痛组’

!!入选本研究的病例肺功能术前只有轻度减退%硬膜外组

患者围术期无气道痉挛的发生%而对照组却有.例在术后出

现支气管痉挛’研究也证实硬膜外即使在有哮喘患者也不

增加气道痉挛的发生率(;)%可安全应用于哮喘和GUQ1患

者(7)’在今后的研究中%我们还要继续评价硬膜外镇痛对肺

功能中到重度减退患者预后的影响’

!!总之%硬膜外镇痛适合开胸手术的术后镇痛%镇痛效果

好%并且可改善术后肺功能%减少术后肺部并发症’
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!!浅低温不停跳心内直视手术是指在浅低温条件下%不使

用心脏停搏液%保持冠状动脉循环及心脏有节律的空跳下

行心内的直视手术’它使心肌在手术中得到持续的氧合血

的灌注%有效维持心肌细胞内环境的稳定%同时避免了心肌

缺血再灌注损伤%也避免了高钾停跳液对心肌酶活性+细胞

膜稳定性及内皮细胞的损伤(3)%减少了术后并发症的发

生(.)%降低了低温对其他重要脏器损伤的概率(4)’但该手术

仍存在不足之处%如术野血液较多%对手术操作技术的要求

较高%体外循环须使用相对较高的流量%术中吸引器使用较

多%血液有形成分的破坏会增加%并有可能发生传导阻滞+气

栓等并发症’本中心在.//;年5"3.月共为3/4例患者施

行了心脏不停跳心内直视手术%取得满意疗效%现总结分析

如下’
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5!资料和方法

393!临床资料!3/4例心脏病患者%男54例%女7/例%年龄

49;"749/岁%平均年龄"3298R797#岁!体质量3.9/"709/

SK!心功能#级.8例%$级58例%&级.3例%’级5例!继

发孔型房间隔缺损5.例"其中合并动脉导管未闭.例#%原

发孔型房间隔缺损0例%室间隔缺损.4例%法洛三联症;
例%风湿性心脏病二尖瓣病变.7例’

39.!手术方法!均采用胸部正中切口进胸%肝素化后%常规

建立体外循环%近心包返折处插主动脉灌注管%经上腔及右

房分别插上+下腔引流管%主动脉根部插,_-型排气管’所有

患者均在右上肺静脉置左心引流管%肛温降至44"4;‘%采

用头低位%使心脏切口处于最高位%不阻断主动脉%使心脏处

于跳动状态%主动脉根部,_-型排气管持续吸引"3//".//

?**?),#排气%平均动脉压维持在7/??XK"3??XKa

/9344SQ##以上%右心吸引管置于冠状静脉窦处%以保持术

野无积血’在缝闭左心前%停止左心吸引%并膨肺%依次排出

左室左房内残余气体’心脏手术操作完成后%逐渐降低主动

脉根部,_-型排气管吸引量并停止%逐步撤离体外循环’

!!5.例继发孔房间隔缺损行直接缝合33例%涤纶片修补

43例!;例原发孔房间隔缺损均采用涤纶补片修补!.4例室

间隔缺损行直接缝合;例%涤纶片修补32例%合并有动脉导

管未闭的.例在体外循环开始前先予结扎处理!;例法洛三

联症行肺动脉成形加补片修补房间隔缺损.例%行肺动脉瓣

成形加补片修补房间隔缺损4例!.7例二尖瓣病变患者均行

机械瓣置换术%33例同时行三尖瓣成形术’

6!结!果

!!3/4手术均成功%早期死亡3例%为原发孔型房间隔缺损

术后因药物过敏突发低血压+室颤死亡%3/.例治愈出院’术

后出现低心排综合征4例%肾功能异常;例%经处理后均好

转%血红蛋白尿2例%7".5E后均好转%无气栓+传导阻滞及

神经系统并发症’平均体外循环时间"52R.2#?),%平均术

后呼吸机辅助时间"2R7#E%除4例合并低心排的患者在

[G+住4";$外%均于.5E内转出[G+%平均住院389;$’

随访0"3;个月%心功能恢复良好%未发现术后残余分流+瓣

周漏等’

7!讨!论

!!自从./世纪2/年代末%Y)"EF’,IF’),等(5)提出了温心

外科"]#H?E’#HFICHK’HD#的新概念后%国内外学者相继开展

了心脏不停跳心内直视手术’本中心在.//;年5"3.月采

用浅低温体外循环不阻断主动脉心脏跳动下共为3/4例患

者施行了心内直视手术%因不阻断主动脉%简化了操作程序%

缩短了手术时间和体外循环时间%并更接近心脏生理状态%

全组均顺利完成手术%平均体外循环时间"52R.2#?),’同

时不停跳心内直视手术有利于发现较小或多发的室间隔缺

损及有无残余分流%心脏处于跳动状态%结合心电图变化%术

中能及时避免传导束的损伤%本组3/4例均未发生残余分

流+传导阻滞等并发症’

!!对于不停跳心内直视手术%人们最关心的问题就是气栓

问题%临床上也确实有发生气栓的报道(;)%本组无一例发生

气栓%我们认为主要与以下几方面有关&"3#术中最好将平均

动脉压维持在7/??XK以上%同时采用头低位%使心脏切口

处于最高位’".#左心引流为防止气栓的一个方面%多数学

者认为房缺不需置左心引流%但我们所有病例均置左心引流

管%这对于术中气栓的预防和手术野的显露均有好处%虽增

加了手术操作%但并未增加体外循环时间%所以我们认为置

左心引流管为宜’"4#心内操作完毕后%停左心引流%与麻

醉师配合缓慢膨肺%使心脏内充满血液%在溢血状态下关闭

左心’行二尖瓣手术排气时%瓣口应放置尿管%使瓣叶不能

关闭’"5#对于主动脉根部的排气方法多采用在主动脉根部

放置排气针头的方法(7)%我们采用主动脉根部置,_-型排气

管%术中持续吸引直到停机前逐渐停止的方法排气%此方法

可起到术中持续排气的作用%可以排除术中由于挤压或血压

过低等原因而进入主动脉的气体%虽然会增加体外循环灌注

量%并相应地增加血细胞的破坏"本组2例术后出现血红蛋

白尿%7".5E后均好转#%但本方法可以使气栓并发症发生

的可能性降到最低’

!!总之%浅低温不停跳心内直视心脏手术虽然在有些方面

仍有待完善%但对于先天性房缺+室缺的修补以及二尖瓣置

换手术为较安全+有效的方法%可望成为常规的心肌保护方

案之一’
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