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  [摘 要] 目的 探讨不同剂量右美托咪定辅助胸椎旁神经阻滞(TPVB)在心脏外科手术中的应用效果。
方法 选取2022年1月至2023年1月该院行非体外循环下CABG(OPCABG)患者80例,随机分为0.25

 

μg/
kg右美托咪定组(A组)、0.50

 

μg/kg右美托咪定组(B组)、1.00
 

μg/kg右美托咪定组(C组)和安慰剂组(D
组),每组20例。比较各组皮质醇(Cor)、白细胞介素-6(IL-6)水平及视觉模拟量表(VAS)评分、ICU停留时间、
术后机械通气时间、术后住院时间。结果 4组麻醉诱导前、术后24

 

h时Cor、IL-6水平比较,差异无统计学意

义(P>0.05)。4组手术开始后2
 

h、术毕即刻及术后24
 

h时Cor、IL-6水平高于麻醉诱导前,差异有统计学意

义(P<0.05)。B、C组手术开始后2
 

h、术毕即刻Cor、IL-6水平低于A、D组,差异有统计学意义(P<0.05)。
4组拔管后即刻、术后12

 

h时VAS评分比较,差异有统计学意义(P<0.05),其中B、C组VAS评分低于A、D
组(P<0.05)。4组术后24

 

h时VAS评分比较,差异无统计学意义(P>0.05)。各组不同时间点间VAS评分

比较,差异有统计学意义(P<0.05)。结论 右美托咪定辅助TPVB能抑制OPCABG围手术期应激反应,改

善术后疼痛情况,并推荐0.50
 

μg/kg右美托咪定作为TPVB辅助剂量。
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[Abstract] Objective 

  

To
 

explore
 

the
 

application
 

effect
 

of
 

different
 

doses
 

of
 

dexmedetomidine
 

assisted
 

thoracic
 

paravertebral
 

block(TPVB)
 

in
 

cardiac
 

surgery.Methods A
 

total
 

of
 

80
 

patients
 

who
 

underwent
 

off-
pump

 

coronary
 

artery
 

bypass
 

grafting(OPCABG)
 

in
 

the
 

hospital
 

from
 

January
 

2022
 

to
 

January
 

2023
 

were
 

ran-
domly

 

divided
 

into
 

the
 

0.25
 

μg/kg
 

dexmedetomidine
 

group(Group
 

A),the
 

0.50
 

μg/kg
 

dexmedetomidine
 

group(Group
 

B),the
 

1.00
 

μg/kg
 

dexmedetomidine
 

group(Group
 

C)
 

and
 

the
 

placebo
 

group(Group
 

D),with
 

20
 

cases
 

in
 

each
 

group.The
 

levels
 

of
 

cortisol(Cor),interleukin-6(IL-6),visual
 

analogue
 

scale(VAS)
 

score,inten-
sive

 

care
 

unit(ICU)
 

stay
 

time,postoperative
 

mechanical
 

ventilation
 

time,and
 

postoperative
 

hospital
 

stay
 

in
 

each
 

group
 

were
 

compared.Results There
 

were
 

no
 

statistically
 

significant
 

differences
 

in
 

the
 

levels
 

of
 

Cor
 

and
 

IL-6
 

between
 

the
 

four
 

groups
 

before
 

anesthesia
 

induction
 

and
 

24
 

hours
 

after
 

surgery(P>0.05).The
 

levels
 

of
 

Cor
 

and
 

IL-6
 

at
 

2
 

hours
 

after
 

the
 

start
 

of
 

surgery,immediately
 

after
 

surgery,and
 

24
 

hours
 

after
 

surgery
 

in
 

the
 

four
 

groups
 

were
 

higher
 

than
 

those
 

before
 

anesthesia
 

induction,and
 

the
 

differences
 

were
 

statistically
 

signifi-
cant(P<0.05).The

 

levels
 

of
 

Cor
 

and
 

IL-6
 

in
 

groups
 

B
 

and
 

Cwere
 

lower
 

than
 

those
 

in
 

groups
 

A
 

and
 

D
 

at
 

2
 

hours
 

after
 

the
 

start
 

of
 

surgery
 

and
 

immediately
 

after
 

surgery,and
 

the
 

differences
 

were
 

statistically
 

significant
(P<0.05).There

 

was
 

statistically
 

significant
 

difference
 

in
 

VAS
 

scores
 

immediately
 

after
 

extubation
 

and
 

12
 

hours
 

after
 

surgery
 

among
 

the
 

four
 

groups,with
 

groups
 

B
 

and
 

C
 

having
 

lower
 

VAS
 

scores
 

than
 

groups
 

A
 

and
 

D(P<0.05).There
 

was
 

no
 

statistically
 

significant
 

difference
 

in
 

VAS
 

scores
 

at
 

24
 

hours
 

after
 

surgery
 

among
 

the
 

four
 

groups(P>0.05).There
 

were
 

no
 

statistically
 

significant
 

differences
 

in
 

VAS
 

scores
 

at
 

different
 

time
 

points
 

in
 

each
 

group(P>0.05).There
 

were
 

no
 

statistically
 

significant
 

differences
 

in
 

ICU
 

stay
 

time,postopera-
tive

 

mechanical
 

ventilation
 

time,and
 

postoperative
 

hospitalization
 

time
 

among
 

the
 

four
 

groups(P>0.05).
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Conclusion Dexmedetomidine
 

assisted
 

TPVB
 

can
 

inhibit
 

the
 

perioperative
 

stress
 

response
 

of
 

OPCABG,improve
 

the
 

postoperative
 

pain,and
 

0.50
 

μg/kg
 

dexmedetomidine
 

is
 

recommended
 

as
 

an
 

adjuvant
 

dose
 

for
 

TPVB.
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response

  冠状动脉粥样硬化性心脏病(CHD)是威胁人类

健康常见的疾病之一,据统计,全球约有1.25亿人患

有CHD[1]。冠状动脉旁路移植术(CABG)是治疗

CHD的重要手段,不同地区有19%~90%的CHD患

者接受至少1次CABG[2-3]。CABG术中血流动力学

波动易诱发心肌缺血和梗死,威胁患者术中安全。因

此,维持CABG术中血流动力学稳定对CHD患者至

关重要。围手术期应激反应是机体在术中受到手术、
麻醉、疼痛等强烈刺激而发生的以交感神经兴奋和下

丘脑-垂体前叶-肾上腺皮质功能增强为主要特点的一

种非特异性防御反应[4]。胸椎旁神经阻滞(TPVB)可
用于开胸手术术后镇痛,抑制伤害性刺激向中枢传

导,从而 发 挥 抑 制 机 体 应 激 反 应 的 作 用。对 实 施

CABG的患者而言,TPVB能够抑制伤害性刺激、减
少阿片类药物用量,有助于维持术中血流动力学稳

定[5]。右美托咪定是一种高选择性的α2肾上腺素受

体激动剂,能作为神经阻滞的辅助用药,延长神经阻

滞镇痛时间[6]。右美托咪定辅助TPVB能够更好地

抑制围 手 术 期 应 激 反 应,然 而,右 美 托 咪 定 作 为

TPVB辅助用药的最佳剂量目前仍不清楚。目前,关

于右美托咪定辅助TPVB用于心脏外科手术的研究

较少见。本研究探讨了不同剂量右美托咪定辅助

TPVB在心脏外科手术中的应用效果。

1 资料与方法

1.1 一般资料 选取2022年1月至2023年1月本

院行非体外循环下CABG(OPCABG)患者80例。纳

入标准:(1)年龄18~70岁;(2)拟实施OPCABG;(3)

ASA
 

Ⅲ级;(4)体重指数(BMI)18.5~27.9
 

kg/m2;
(5)签署知情同意书。排除标准:(1)脊柱畸形;(2)椎
旁间隙占位性病变;(3)合并瓣膜疾病;(4)左室射血

分数小于40%;(5)合并精神类疾病;(6)长期服用激

素类药物;(7)意识不清或无法正常交流。排除标准:
(1)需要主动脉内球囊反搏支持;(2)术中转为体外循

环下CABG;(3)TPVB失败;(4)强烈要求退出研究。
本研究经院医学伦理委员会批准。按1∶1∶1∶1比

例随机分为0.25
 

μg/kg右美托咪定组(A组)、0.50
 

μg/kg右美托咪定组(B组)、1.00
 

μg/kg右美托咪定

组(C组)和安慰剂组(D组)。4组一般资料比较,差
异无统计学意义(P>0.05)。见表1。

表1  4组一般资料比较

项目 A组(n=20) B组(n=20) C组(n=20) D组(n=20) F/χ2 P

年龄(x±s,岁) 61.5±5.7 62.8±4.1 62.3±3.3 61.2±3.9 0.536 0.659

性别[n(%)] 0.404 0.939

 男 11(55.0) 10(50.0) 11(55.0) 12(60.0)

 女 9(45.0) 10(50.0) 9(45.0) 8(40.0)

BMI(x±s,kg/m2) 22.3±1.9 22.3±2.0 22.4±2.2 22.0±2.2 0.125 0.945

吸烟[n(%)] 6(30.0) 8(40.0) 6(30.0) 6(30.0) 0.684 0.877

饮酒[n(%)]a 9(45.0) 9(45.0) 10(50.0) 9(45.0) 0.151 0.985

高血压[n(%)] 8(40.0) 9(45.0) 8(40.0) 9(45.0) 0.205 0.977

糖尿病[n(%)] 9(45.0) 7(35.0) 8(40.0) 8(40.0) 0.417 0.937

平均动脉压(x±s,mm
 

Hg) 86.6±7.6 82.9±7.3 85.4±7.9 84.2±6.0 0.949 0.421

心率(x±s,次/分) 80.3±11.4 80.7±12.6 82.6±8.6 81.3±10.2 0.173 0.914

射血分数(x±s,%) 52.7±4.4 51.8±4.5 51.0±4.5 52.0±4.4 0.522 0.668

术中输液量(x±s,mL) 759.4±57.6 762.7±53.5 771.4±46.9 758.3±55.3 1.161 0.330

术中出血量(x±s,mL) 388.8±41.2 394.3±39.9 389.0±39.1 400.3±40.3 0.365 0.778

手术时间(x±s,h) 244.1±12.2 242.0±15.9 243.1±14.0 245.0±12.6 0.182 0.909

  注:a成年男性每天乙醇摄入量大于25
 

g,成年女性每天乙醇摄入量大于15
 

g。

1.2 方法 麻醉前30
 

min肌肉注射吗啡0.1
 

mg/

kg。入室后建立静脉通路,常规监测心率、血压、心电

图、血氧饱和度,面罩通气给氧。于局部麻醉下行桡

动脉穿刺置管,用于动态监测动脉血压。所有患者均
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于麻醉诱导前实施双侧TPVB。患者取侧卧位,对穿

刺点及周围皮肤进行常规消毒铺巾,使用2%利多卡

因对穿刺点实施局部麻醉。选择术侧T5棘突旁2~
3

 

cm为穿刺点,行局部麻醉后将高频超声线阵探头

(4~12
 

MHz)置于横突平面向中线移动,在超声图像

下寻找横突、壁层胸膜、肋骨,胸椎旁神经位于上述三

者组成的三角形中。于超声引导下采用平面内穿刺

技术进针,选用17
 

G穿刺针进行神经阻滞,回抽无

血、无气后向该区域注射生理盐水1~2
 

mL,确认针

尖位置,确认无误后依照分组情况注射对应药物。各

组分别将右美托咪定与0.25%罗哌卡因进行混合,单
侧注射剂量为20

 

mL。
使用丙泊酚(1.5~2.5

 

mg/kg)、舒芬太尼(5
 

μg/

kg)、罗库溴铵(0.6
 

mg/kg)行麻醉诱导。行经口明视

下气管插管并转为机械通气。调整体位行颈内静脉

穿刺置管。静脉泵注4~12
 

mg/(kg·h)丙泊酚、

0.3~0.6
 

mg/kg罗库溴铵、间断注射舒芬太尼进行

麻醉维持。麻醉期间维持脑电双频指数在40~60。
术中以6~8

 

mL/kg潮气量进行正压通气,并调整呼

吸频率以维持呼气末CO2 分压在35~45
 

mm
 

Hg。
于麻醉诱导前、手术开始后2

 

h、术毕即刻、术后

24
 

h抽取外周静脉血检测皮质醇(Cor)、白细胞介素-
6(IL-6)水平。于拔管后即刻,术后12、24

 

h评估患者

视觉模拟量表(VAS)评分。记录患者重症监护室

(ICU)停留时间、术后机械通气时间、术后住院时间。

1.3 统计学处理 采用SPSS23.0软件进行数据处

理。计量资料以x±s表示,组间及组内不同时间点

比较采用重复测量资料的方差分析或秩和检验。计

数资料以率或百分比表示,组间比较采用χ2 检验。
若四格表中超过20%格子理论频数小于5或任何一

格理论频数小于1,则改用Fisher确切概率法。P<
0.05为差异有统计学意义。

2 结  果

2.1 4组Cor、IL-6水平比较 4组麻醉诱导前、术
后24

 

h时 Cor、IL-6水平比较,差异无统计学意义

(P>0.05)。4组手术开始后2
 

h、术毕即刻及术后24
 

h时Cor、IL-6水平高于麻醉诱导前,差异有统计学意

义(P<0.05)。B、C组手术开始后2
 

h、术毕即刻

Cor、IL-6水平低于A、D组,差异有统计学意义(P<
0.05)。见表2、3。

2.2 4组 VAS评分比较 4组拔管后即刻、术后

12
 

h时 VAS评分比较,差异 有 统 计 学 意 义(P<
0.05),其中 B、C组 VAS评分低于 A、D 组(P<
0.05)。4组术后24

 

h时VAS评分比较,差异无统计

学意义(P>0.05)。各组不同时间点间VAS评分比

较,差异有统计学意义(P<0.05)。见表4。

表2  4组Cor水平比较(x±s,nmol/L)

组别 n 麻醉诱导前 手术开始后2
 

h 术毕即刻 术后24
 

h F P

A组 20 116.4±9.6 188.5±7.1a 196.9±11.8a 154.4±8.2a 308.700 <0.001

B组 20 117.4±7.7 179.5±11.3ab 186.8±11.7ab 151.1±6.7a 215.900 <0.001

C组 20 115.5±9.5 176.6±15.0ab 186.1±15.8ab 150.8±6.1a 132.500 <0.001

D组 20 112.9±10.0 191.5±14.2a 202.7±16.5a 154.7±7.9a 207.200 <0.001

F - 0.868 6.632 6.464 1.667

P - 0.461 <0.001 0.001 0.181

  注:-表示无此项;与麻醉诱导前比较,aP<0.05;与D组比较,bP<0.05。

表3  4组IL-6水平比较(x±s,pg/mL)

组别 n 麻醉诱导前 手术开始后2
 

h 术毕即刻 术后24
 

h F P

A组 20 16.7±3.1 27.2±3.5a 28.8±3.3a 22.3±2.8a 58.610 <0.001

B组 20 16.8±2.6 24.9±2.9ab 26.8±2.7ab 20.4±3.8a 43.970 <0.001

C组 20 16.4±2.3 24.6±3.4ab 26.7±3.2ab 21.1±3.5a 41.250 <0.001

D组 20 16.3±2.5 27.6±3.2a 29.3±2.7a 21.7±3.7a 74.960 <0.001

F - 0.190 4.842 4.038 1.038

P - 0.903 0.004 0.010 0.381

  注:-表示无此项;与麻醉诱导前比较,aP<0.05;与D组比较,bP<0.05。

2.3 4组ICU停留时间、术后机械通气时间、术后住

院时间比较 4组ICU 停留时间、术后机械通气时

间、术后住院时间比较,差异无统计 学 意 义(P>
0.05)。见表5。
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表4  4组VAS评分比较(x±s,分)

组别 n 拔管后即刻 术后12
 

h 术后24
 

h F P

A组 20 3.6±0.5 3.3±0.3 3.6±0.3 4.186 0.020

B组 20 3.3±0.5ab 3.1±0.3ab 3.5±0.3 5.581 0.006

C组 20 3.3±0.4ab 3.1±0.4ab 3.6±0.4 7.917 <0.001

D组 20 3.7±0.4 3.4±0.3 3.7±0.4 4.390 0.017

F - 5.467 4.842 0.655

P - 0.002 0.004 0.582

  注:-表示无此项;与A组比较,aP<0.05;与D组比较,bP<0.05。

表5  4组ICU停留时间、术后机械通气时间、术后住院时间比较(x±s)

项目 A组(n=20) B组(n=20) C组(n=20) D组(n=20) F P

ICU停留时间(h) 16.7±2.4 16.4±2.5 17.4±2.1 16.7±2.5 0.695 0.558

术后机械通气时间(h) 3.5±1.1 3.6±0.9 3.6±1.0 3.8±1.3 0.522 0.669

术后住院时间(d) 6.2±1.3 5.9±1.1 5.8±1.0 6.0±0.9 0.406 0.749

3 讨  论

术后疼痛是由于术中对组织/器官的损伤所致,
其强度和程度一般与手术程度呈正比。在大创伤的

病例中,除了浅表和深部躯体疼痛外,术后内脏疼痛

也涉及由内脏结构压迫和紧张引起的平滑肌收缩及

炎症病变引起的疼痛[7]。术后疼痛是加重患者病情

的主要因素之一,其全身影响包括呼吸系统和心血管

系统紊乱,交感神经系统受到刺激,肌肉活动能力、全
身活动 能 力 和 身 体 健 康 受 损[8]。因 此,有 效 控 制

CABG术后镇痛,有助于促进恢复,减少并发症发生

风险。
目前,TPVB已广泛应用于胸外科、乳腺外科、心

脏外科手术,在提供全面镇痛的同时最大限度地减少

阿片类药物的使用,从而减少麻醉恢复室停留时间,
有助于节省医疗资源,提升患者围手术期舒适性[9]。

SUN等[10]研究探讨双侧TPVB联合全身麻醉在OP-
CABG患者中的可行性时发现,与单纯全身麻醉相

比,双侧TPVB联合全身麻醉可减少OPCABG术后

镇痛药物剂量,降低患者术后疼痛评分。EL
 

SHORA
等[11]研究纳入145例经胸骨正中切口行心脏手术患

者,使用双侧TPVB或胸段硬膜外阻滞进行干预,结
果显示,与胸段硬膜外阻滞相比,超声引导下双侧

TPVB是缓解心脏手术后疼痛的安全、有效方法。

ZHOU等[12]对成人心脏手术后多种区域麻醉镇痛技

术进行贝叶斯meta分析,结果显示,TPVB在术后镇

痛方面效果良好,尽管镇痛效果不及胸段硬膜外阻

滞,但术后不良反应发生率更低,提示TPVB具有更

高安全性。
虽然静脉注射是右美托咪定最常用的用药途径,

但作为神经阻滞辅助用药产生的外周作用及吸收入

血产生的全身作用同样不可忽视。经神经周注射或

硬膜内应用后经全身吸收扩散至脑脊液,作用于脊髓

α2A和α2C肾上腺素能受体,抑制去肾上腺素能通路

或减少交感神经信号,从而达到镇痛作用[13]。右美托

咪定α2A受体的高度选择性活化作用于蓝斑核,具有

镇静和催眠作用,且其通过作用于蓝核α2C和α2A受

体激活背角,减少前侧疼痛传递分子、P物质、谷氨酸

的分泌,减少中间神经元的超极化,直接抑制疼痛传

递,产生镇痛作用[14]。MAHMOUDI等[15]研究 显

示,右美托咪定作为辅助用药可减少术后疼痛评分和

阿片类药物消耗量。POON等[16]对48项研究进行

meta分析,评估右美托咪定在心脏外科手术中的应用

效果,结果显示,右美托咪定可以缩短重症监护和气

管插管留置时间。本研究采用不同剂量右美托咪定

作为辅助用药,结果显示,患者ICU停留时间、术后机

械通气时间、术后住院时间无显著差异,其可能与本

研究样本量较小有关。EL
 

SHERIF等[17]研究发现,
右美托咪定作为神经阻滞辅助用药时被全身吸收是

十分常见的,除了局部作用外,其还可能通过全身吸

收对蓝斑核产生直接中枢作用,从而影响神经阻滞的

镇痛和血流动力学作用。ZHA等[18]的最新研究发

现,0.5%罗哌卡因联合1
 

μg/kg右美托咪定的镇痛

效果更长,减少了术后阿片类药物的消耗,降低了恶

心、呕吐等不良反应发生率,但并没有降低低血压和

心律失常发生率。本研究采用0.25
 

μg/kg右美托咪

定作为辅助用药时,各时间点Cor、IL-6水平及 VAS
评分与安慰剂组无显著差异,提示0.25

 

μg/kg剂量

在作为神经阻滞辅助用药时有效性欠佳。与0.25
 

μg/kg剂量不同,0.50、1.00
 

μg/kg右美托咪定在抑

制应激反应和术后疼痛方面有显著效果,提示0.50、

1.00
 

μg/kg右美托咪定作为TPVB辅助用药效果良

好。值得注意的是,0.50
 

μg/kg剂量与1.00
 

μg/kg
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剂量在抑制应激反应和术后疼痛方面无显著差异,提
示0.50

 

μg/kg右美托咪定可作为TPVB辅助用药最

佳剂量,即使将剂量增加至1.00
 

μg/kg,也并不会获

得更好的效果。
综上所述,右美托咪定辅助 TPVB能抑制 OP-

CABG围手术期应激反应,改善术后疼痛情况,并推

荐0.50
 

μg/kg右美托咪定作为TPVB辅助剂量。
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用,如孟鲁司特钠、布洛芬这种口味比较好的药物往

往被儿童认为是糖果或饮料而导致过量使用。因此,
家长对这类药物的管理应更加谨慎。解热镇痛类药

物作为缓解儿童发热症状的常用药物,提供明确的用

药信息可以帮助家长确定用药剂量,减少误服的发

生。一份关于常用解热镇痛药物说明书中儿童用药

标识情况的研究指出,目前我国口服剂型的解热镇痛

药中,仅58.6%标注了儿童用法[12]。这提醒对于儿

科用药可能需要更多的药品监管和政策方面的支持。
综上所述,应加强该地区关于儿童误服药(毒)物

的宣教工作,特别是农村地区,以进一步降低儿童误

服发生率。1~6岁年龄段儿童是误服药(毒)物的高

发人群,不论男童、女童都应被同样重视,二者误服发

生率几乎相等。夏秋季节,儿童活动方便、活动范围

大,应加强看护。对常用药品应妥善保存,特别是年

龄较大的监护人日常使用的药物和口味较好的药物,
减少儿童接触机会,避免儿童误服。家用日化产品的

保管也不能被忽视,特别是外形美观和用途标注不明

的物品。加强幼托和在校儿童的健康宣教被证明是

降低误服药(毒)物的有效措施,应继续保持。只有通

过家庭和社会的共同努力,才能有效降低儿童误服发

生率,减少儿童中毒可能。
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