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超声引导椎旁神经阻滞对开腹胰十二指肠切除术患者镇痛
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摘   要 目的：探讨超声引导下胸椎旁神经阻滞在开腹胰十二指肠切除术（PD）中的镇痛效果。

方法：选择 43 例行择期 PD 术患者，随机分为对照组（21 例）和观察组（22 例），对照组行单纯全

身麻醉，观察组于全麻诱导前 20 min 在超声引导下于右侧 T8-9、T11-12 行两点椎旁阻滞，每点使用 0.4%

罗哌卡因 10 mL，所有患者术后使用静脉自控镇痛泵（PCIA）。记录两组患者入室后、切皮前、切皮

后 5 min、手术结束前的平均动脉压（MAP）和心率（HR），术中舒芬太尼用量，术后 48 h 时镇痛泵

按压次数，术后 2、16、24、48 h 安静和 90°翻身时 VAS 评分，以及患者术后不良反应的发生率。

结 果： 两 组 患 者 术 前 各 项 基 线 资 料 均 无 统 计 学 差 异（ 均 P>0.05）。 与 对 照 组 比 较， 观 察 组 切 皮 后

5 min 时平均 MAP（83 mmHg vs. 95 mmHg）和 HR（77 次 /min vs. 87 次 /min）明显降低（均 P<0.05），

其余 3 个时间点无统计学差异（均 P>0.05）；术后 2、16、24 h 安静与 90°翻身平均 VAS 评分均明

显降低（均 P<0.05），而术后 48 h 无统计学差异（均 P>0.05）；平均术中舒芬太尼用量（0.9 μg/kg vs. 

1.5 μg/kg）、术后 PCIA 按压次数（13.1 次 vs. 27.6 次）均明显减少（均 P<0.05）。两组恶心、呕吐、出汗、

眩晕、瘙痒、谵妄等术后不良反应的发生率均无统计学差异（均 P>0.05），两组均无呼吸抑制发生。

结论：超声引导椎旁阻滞能显著减轻 PD 术中和术后患者的疼痛。
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Analgesic efficacy of ultrasound guided thoracic paravertebral 
block in patients undergoing open pancreaticoduodenectomy

WEI Lai, CHEN Wenyan, DAI Ya, KONG Gaoyin, LIU Jitong, HUANG Xiaoling, LIU Yongping

(Department of Anesthesiology, Hunan Provincial People’s Hospital/the First Affiliated Hospital, Hunan Normal University, Changsha 410005, 

China)

Abstract Objective: To investigate the analgesic effi  cacy of ultrasound guided thoracic paravertebral block during open 

pancreaticoduodenectomy (PD).

Methods: Forty three patients scheduled for an elective open PD were randomly designated to control group 

(21 cases) and observation group (22 cases). Patients in control group underwent general anesthesia alone, and 
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胰十二指肠切除术（pancreaticoduodenectomy，

P D ） 是 胰 头 和 壶 腹 周 围 肿 瘤 的 标 准 术 式 ， 也 是

普 通 外 科 中 难 度 最 大 的 手 术 之 一 。 此 类 患 者 常 有

低 蛋 白 血 症 、 梗 阻 性 黄 疸 等 合 并 症 ， 并 且 P D 术

涉 及 器 官 多 、 操 作 复 杂 、 手 术 时 间 长 、 机 体 应 激

强 烈 ， 给 麻 醉 管 理 带 来 挑 战 ， 各 种 不 良 反 应 如 苏

醒 延 迟 、 恶 心 、 呕 吐 、 腹 胀 、 术 后 疼 痛 等 亦 较 多

见 。 超 声 引 导 下 的 椎 旁 阻 滞 具 有 操 作 简 便 、 安 全

可 靠 等 优 势 ， 受 到 麻 醉 医 师 关 注 。 本 研 究 目 的 在

于观察超声引导椎旁阻滞在PD术中应用的镇痛效

果，并观察术后不良反应的发生率。

1　资料与方法

1.1  一般资料

选取2016年4月—2016年12月在我院行择期

开 腹 P D 术 的 4 3 例 患 者 ， 按 照 随 机 数 字 表 法 分 为

对照组（21例）和观察组（22例），对照组行单

纯 全 身 麻 醉 ， 观 察 组 行 全 身 麻 醉 复 合 椎 旁 阻 滞 。

排 除 标 准 ： 严 重 器 官 功 能 障 碍 者 ； 姑 息 手 术 或 急

诊 手 术 者 ； 患 者 不 配 合 或 合 并 精 神 症 状 者 ； 穿 刺

节 段 有 严 重 脊 柱 畸 形 或 实 施 过 手 术 者 ； 穿 刺 部 位

感 染 者 ； 凝 血 功 能 障 碍 者 。 退 出 标 准 ： 呼 吸 抑 制

[ 呼 吸 频 率 （ R R ） < 8 次 / m i n 或 吸 氧 时 血 氧 饱 和 度

（SpO2）<90%]；患者处于不能耐受或危及生命的

状况（如术后48 h内再次手术、肺栓塞等）。本研

究 已 获 本 院 医 学 伦 理 委 员 会 批 准 ， 并 与 患 者 签 署

知情同意书。 

1.2  麻醉方法

患 者 入 室 后 常 规 吸 氧 ， 开 放 外 周 静 脉 ， 监

测 S p O 2、 心 电 图 （ E C G ） 、 心 率 （ H R ） 和 血 压

（BP）等，行桡动脉置管直接测压。对照组行常

规全身麻醉，诱导给予咪达唑仑0.05 mg/kg，舒芬

太尼0.5 µg/kg、苯磺顺阿曲库铵0.15 mg/kg和丙泊

酚0.5~1 mg/kg。插管完成后连接麻醉机行间歇正

压通气，调节VT 6~10 mL/kg，RR 10~12次/min， 

I:E为1:2，维持PETCO2为35~45 mmHg（1 mmHg= 

0 . 1 3 3  k P a ） 。 麻 醉 维 持 采 用 靶 控 输 注 丙 泊 酚 ，

脑 电 双 频 指 数 （ B I S ） 监 测 麻 醉 深 度 ， 调 节 靶 控

浓 度 维 持 B I S 值 4 0 ~ 6 0 。 间 断 静 推 苯 磺 顺 阿 曲 库

铵 维 持 肌 松 。 切 皮 前 不 追 加 镇 痛 药 物 ， 切 皮 后 根

据 患 者 B P 和 H R 变 化 追 加 舒 芬 太 尼 镇 痛 ， 维 持 循

those in observation group underwent ultrasound guided paravertrbral block through injection of 10 mL of 0.4% 

ropivacaine each at right T8–9 and T11–12 interspaces 20 min before general anesthesia induction. Patient controlled 

intravenous analgesia (PCIA) was used in all patients after operation. Several variables were recorded, including 

the mean artery pressure (MAP) and heart rate (HR) at the times of just after entering the operation room, before 

skin incision, 5 min after skin incision and shortly before the end of operation, the amount of intraoperative 

sulfentanil consumption, PCIA compress frequency within 48 h after operation, the visual analogue score (VAS) 

both during resting state and 90° body turning over at 2, 16, 24 and 48 h after operation, and the occurrence of 

adverse reactions. 

Results: There were no differences in baseline data between the two groups of patients (all P>0.05). In 

observation group compared with control group, the average MAP (83 mmHg vs. 95 mmHg) and HR  

(77 beats/min vs. 87 beats/min) at 5 min after skin incision were significantly decreased (both P<0.05), but 

showed no significant difference at the other 3 time points (all P>0.05), the average VAS scores at resting state 

and 90° body turning over were significantly reduced at 2, 16 and 24 h after operation (all P<0.05), but showed no 

significant differences at 48 h after operation (both P>0.05), and the average amount of intraoperative sulfentanil 

consumption (0.9 μg/kg vs. 1.5 μg/kg) and PCIA requirements (13.1 times vs. 27.6 times) were significantly 

decreased (both P<0.05). No significant differences were noted in the adverse reactions such as postoperative 

nausea, vomiting, sweating, dizziness, itching and delirium between the two groups (all P>0.05), and no 

respiratory depression occurred in either group.

Conclusion: Ultrasound guided thoracic paravertebral block provides a remarkable pain relief effect for patients 

during and after open PD.

Key words Pancreaticoduodenectomy; Analgesia; Nerve Block

CLC number: R657.5

                                                                                                                                                                                                                                                                                   



中国普通外科杂志 第 26 卷1176

© 版权归中国普通外科杂志所有 http://pw.amegroups.com

环 波 动 在 基 础 值 2 0 % 内 。 观 察 组 于 全 身 麻 醉 诱 导

前 于 T 8/ T 9、 T 1 1/ T 1 2间 隙 行 椎 旁 神 经 阻 滞 。 椎 旁 神

经 阻 滞 方 法 为 患 者 取 左 侧 卧 位 ， 常 规 消 毒 铺 巾 ，

使用Sonos i t e  M-Turbo超声仪，通过“12肋出现

法 ” 定 位 胸 椎 节 段 和 横 突 后 ， 超 声 探 头 与 脊 柱

平 行 ， 采 用 平 面 外 法 进 针 ， 当 针 尖 突 破 肋 横 突 上

韧 带 后 ， 试 推 生 理 盐 水 导 致 胸 膜 下 移 ， 回 抽 无

血、无气后每个间隙注射0.4%罗哌卡因10 mL。 

2 0  min后，通过针刺痛检测阻滞平面，判断阻滞

效果。确认阻滞完善后，行全身麻醉，诱导和维持

方案同对照组。两组术后均采用患者自控静脉镇痛

（PCIA），方案为2 µg/kg舒芬太尼稀释至100 mL，

背景量2 mL/h，单次剂量0.5 mL，锁定时间15 min。

术后不给予其他补救药物。

1.3  观察指标

⑴ 记录入室平静后、切皮前、切皮后5 min、

手术结束前患者平均动脉压（MAP）和HR，记录

术中舒芬太尼用量；⑵ 记录术后2、16、24、48 h

的安静和90°翻身时的视觉模拟评分（VAS，0分

为无痛，10分代表难以忍受的剧烈疼痛）；⑶ 记

录术后48 h时镇痛泵按压次数，术后患者恶心、呕

吐 、 出 汗 、 眩 晕 、 瘙 痒 、 谵 妄 、 呼 吸 抑 制 等 不 良

反应的发生率。

1.4  统计学处理

采用SPSS 19.0统计软件进行统计分析。其中

计量资料采用均数±标准差（x±s）表示，组间比

较采用 t检验，计数资料采用χ2检验，P<0.05为差

异有统计学意义。

2　结　果
 

2.1  两组患者术前资料比较

对 照 组 和 观 察 组 两 组 患 者 性 别 、 年 龄 、 体 质

量、ASA分级、术前VAS等基线数据比较差异无统

计学意义（均P>0.05）（表1）。

2.2  两组镇痛效果及其他相关指标比较

切皮后5 min观察组MAP和HR明显低于对照组

（均P<0.05），入室平静后、切皮前和手术结束前

3个时间点无统计学差异（均P>0 .05）（表2）。 

术 后 2 、 1 6 、 2 4  h 时 观 察 组 安 静 和 9 0 ° 翻 身 V A S

评分均明显低于对照组（均P<0 .05）；48 h时两

组 V A S 评 分 接 近 （P>0 . 0 5 ） ， 此 时 为 轻 - 中 度 疼

痛，无需补救措施能入睡（表3）。术中舒芬太尼

用量、术后PCIA按压次数观察组明显低于对照组

（均P<0.05）（表4）。

表 1　两组患者的基线数据比较
Table 1　Comparison of the baseline data in two groups

　　资料 对照组（n=21）观察组（n=22） P
性别 [n（%）]
　男 12（57.1） 12（54.5）

>0.05
　女 9（42.9） 10（45.5）
年龄（岁，x±s） 56.4±12.4 52.5±11.2 >0.05
体质量（kg，x±s） 57.2±14.4 55.3±13.6 >0.05
ASA 分级 [n（%）]
　II 13（61.9） 14（63.6）

>0.05
　III 8（38.1） 8（36.4）

术前 VAS 0.7±0.5 0.8±0.4

表 2　两组患者围术期 MAP 和 HR 的比较（x±s）
Table 2　Comparison of MAP and HR between the two groups 

(x±s)

时间
MAP（mmHg） HR（次 /min）

对照组

（n=21）

观察组

（n=22）

对照组

（n=21）

观察组

（n=22）
入室后 84±19 86±21 74±14 72±15
切皮前 76±19 78±20 76±17 73±13
切皮后 5 min 95±26   83±241) 87±15   77±191)

手术结束前 73±16 76±25 73±18 77±23
注：1）与对照组比较，P<0.05
Note: 1) P<0.05 vs. control group 

 

表3　两组患者术后不同时间点不同状态下VAS评分（x±s）
Table 3　Comparison of VAS at different time points and states 

between the two groups (x±s)

时间
安静时 翻身时

对照组

（n=21）

观察组

（n=22）

对照组

（n=21）

观察组

（n=22）
术后 2 h 4.4±1.4   3.1±0.91) 5.8±1.6   4.5±1.71)

术后 16 h 3.8±1.1   2.9±0.91) 5.3±1.2   4.1±1.11)

术后 24 h 3.7±0.8 2.6±0.71) 5.1±1.0   4.0±1.01)

术后 48 h 3.0±0.8 2.6±0.8 4.5±0.9 3.9±0.7
注：1）与对照组比较，P<0.05
Note: 1) P<0.05 vs. control group 

 

表 4　两组患者术中舒芬太尼用量、术后 PCIA 按压次数

（x±s）
Table 4　Comparison of sulfentanil consumption amount and 

PCIA requirements between the two groups (x±s)

组别 n
舒芬太尼用量

（μg/kg）

术后按压次数

（次）
对照组 21 1.5±0.5 27.6±6.4
观察组 22 0.9±0.31) 13.1±5.91) 

注：1）与对照组比较，P<0.05
Note: 1) P<0.05 vs. control group 
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2.3  两组患者不良反应发生情况比较

观 察 组 恶 心 、 呕 吐 、 出 汗 、 眩 晕 、 瘙 痒 、

谵 妄 等 不 良 反 应 的 发 生 率 与 对 照 组 的 差 异 均 无 统

计学意义（均P>0 .05），两组均未发生呼吸抑制

（表5）。

3　讨　论
 

胸 段 椎 旁 间 隙 是 位 于 椎 体 旁 的 一 个 上 下 相 通

的 楔 形 间 隙 ， 由 肋 横 突 韧 带 、 壁 层 胸 膜 、 椎 体 、

椎 间 孔 和 椎 间 盘 外 侧 围 成 ， 向 外 与 肋 间 隙 相 通 ，

向 内 与 椎 管 相 通 ， 有 肋 间 神 经 、 脊 神 经 后 支 、 灰

白 交 通 支 和 交 感 链 通 过 [ 1 ]。 在 一 个 节 段 给 予 局 麻

药 ， 能 够 剂 量 依 赖 性 的 上 下 扩 散 几 个 节 段 。 与 硬

膜 外 阻 滞 相 比 ， 仅 产 生 单 侧 阻 滞 的 效 果 ， 因 此 对

呼 吸 和 循 环 干 扰 较 小 [ 2 ]。 传 统 的 椎 旁 阻 滞 方 法 采

用盲法穿刺，在确定节段的棘突旁开3.0  cm，垂

直 皮 肤 进 针 触 及 横 突 ， 调 整 方 向 ， 突 破 肋 横 突 韧

带 时 有 突 破 感 ， 凭 体 表 标 志 和 手 感 实 施 阻 滞 ， 有

一 定 的 阻 滞 失 败 率 和 并 发 症 的 发 生 [ 3 ]。 本 研 究 采

用 超 声 引 导 旁 矢 状 位 平 面 外 进 针 技 术 ， 首 先 采 用

“12肋出现法”快速精确定位椎体节段，识别横

突 和 胸 膜 后 ， 将 局 麻 药 注 射 于 肋 横 突 韧 带 以 下 ，

可 见 药 液 将 胸 膜 向 下 推 移 ， 上 下 节 段 胸 膜 亦 被 推

移 。 根 据 超 声 下 肋 横 突 韧 带 深 度 、 超 声 下 组 织 运

动 、 药 物 扩 散 、 突 破 感 决 定 穿 刺 深 度 和 方 向 ， 与

平 面 内 技 术 比 ， 具 有 穿 刺 方 向 不 朝 向 椎 间 孔 、 无

横 突 阻 挡 、 路 径 短 、 一 个 界 面 可 见 多 个 节 段 胸 膜

等优点[4]。前期研究发现，胸椎旁单点注药后，药

物 的 扩 散 具 有 不 确 定 性 ， 因 此 本 研 究 采 用 多 点 注

射实现稳定的多节段阻滞。这与Kasimahanti等[5]在

乳房切除术对比单点和双点椎旁阻滞的研究结论一

致。椎旁持续输注的镇痛效果优于单次注射，但有

研究发现椎旁阻滞容易实施但置管失败率较高[6]， 

因此本研究采用单次双点椎旁阻滞复合PCIA的镇

痛模式。

目 前 椎 旁 阻 滞 在 胸 科 手 术 多 模 式 镇 痛 中 的

应用已有充分的证据证实其效果，研究 [ 7]显示,在

胸 科 手 术 中 椎 旁 阻 滞 与 硬 膜 外 阻 滞 同 样 有 效 ， 而

并 发 症 发 生 率 更 低 （ 尿 储 留 ， 恶 心 、 瘙 痒 、 低 血

压 、 呼 吸 抑 制 、 肺 部 并 发 症 ） 。 椎 旁 阻 滞 在 腹 部

手 术 中 的 应 用 尚 未 得 到 公 认 ， 临 床 应 用 较 少 。 有

研究 [8]表明腹横肌平面阻滞（TAPB）和胸段椎旁

阻 滞 均 能 安 全 有 效 的 应 用 于 上 腹 部 手 术 ， 椎 旁 阻

滞组的VAS评分和第1次追加镇痛药时间更长，患

者镇痛需求和术后恶心呕吐率更低。Schreiber等[9] 

在 开 腹 肝 叶 切 除 术 中 对 比 硬 膜 外 阻 滞 和 双 侧 椎 旁

阻 滞 的 镇 痛 效 果 ， 发 现 硬 膜 外 组 镇 痛 优 势 有 限 。

EI-Boghdadly等[10]针对椎旁阻滞在腹部手术的应用

做了综述，纳入20个随机对照临床试验的1 044例

患 者 ， 发 现 与 全 身 性 给 药 镇 痛 相 比 ， 疼 痛 评 分 与

阿 片 药 的 消 耗 均 有 改 善 ， 但 尚 无 充 分 证 据 证 明 其

比 硬 膜 外 阻 滞 或 其 他 外 周 神 经 阻 滞 更 有 优 势 ， 需

要 更 好 、 更 充 分 的 研 究 来 证 明 这 一 点 。 传 统 观 点

认 为 腰 大 肌 将 胸 段 和 腰 段 椎 旁 间 隙 隔 开 ， 而 有 研

究 显 示 在 胸 段 椎 旁 间 隙 单 次 注 药 后 ， 药 物 能 往 腰

段椎旁间隙扩散[11]，在腰段产生镇痛效果。

PD术涉及胰腺、十二指肠、胆道、胃和空肠

等脏器，涉及解剖层面多，操作复杂[12-13]，操作时

间 长 ， 应 激 强 烈 ， 单 纯 全 身 麻 醉 常 需 使 用 较 大 剂

量 的 阿 片 药 镇 痛 来 抑 制 应 激 反 应 。 而 大 剂 量 阿 片

药 易 导 致 术 后 腹 胀 、 胃 肠 蠕 动 慢 、 恶 心 呕 吐 、 呼

吸抑制等并发症 [ 14]。加速康复外科的理念是积极

促 进 术 后 器 官 功 能 的 快 速 康 复 [ 1 5 - 1 6 ]， 其 中 肠 道 功

能 是 非 常 重 要 的 一 环 ， 直 接 影 响 到 患 者 的 住 院 时

间 ， 所 以 加 速 康 复 外 科 要 求 在 镇 痛 完 善 的 前 提 下

尽量少用阿片药。

开腹PD术中术后疼痛剧烈 [17]，主要可以分为

切口痛、内脏痛和炎性痛，PD术的切口较长，呈

J型，经由腹中线，脐水平向右侧至腋前线，主要

位于T 6至T 10平面。而内脏受交感神经和副交感神

经 的 双 重 支 配 ， 交 感 神 经 支 的 阻 滞 平 面 应 达 到 脊

髓T4至L1节段，而此平面范围内迷走神经支不可能

被阻滞。本研究椎旁阻滞后20 min右侧躯干平面

表 5　两组患者术后不良反应的比较 [n（%）]
Table 5　Comparison of adverse effects after operation between the two groups [n (%)]

组别 n 恶心 呕吐 出汗 眩晕 瘙痒 谵妄 呼吸抑制
对照组 21 8（38.1） 7（33.3） 3（14.3） 5（23.8） 3（14.3） 5（23.8） 0（0.0）
观察组 22 5（22.7） 5（22.7） 1（4.5） 3（13.6） 2（9.1） 2（9.1） 0（0.0）
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能达到T 6 -7至T 1 2、 L 1，因此能很大程度上缓解PD

术 中 疼 痛 和 牵 拉 应 激 。 椎 旁 阻 滞 仅 阻 滞 单 侧 交 感

神 经 ， 因 此 较 少 造 成 循 环 不 稳 定 。 本 研 究 结 果 表

明，胸段椎旁阻滞能够明显提高术中和术后24 h

内 镇 痛 效 果 ， 减 少 阿 片 药 物 的 消 耗 量 ， 超 声 引 导

下无1例穿刺相关并发症的发生。24 h以后，随着

椎 旁 阻 滞 效 果 的 消 退 ， 两 组 疼 痛 评 分 趋 于 接 近 ，

此 时 安 静 时 基 本 上 为 轻 度 疼 痛 ， 不 太 影 响 睡 眠 。

尽 管 观 察 组 发 生 术 后 不 良 反 应 的 患 者 数 多 于 对 照

组 ， 但 差 异 无 统 计 学 意 义 ， 可 能 与 样 本 量 较 少 或

单次椎旁阻滞时间有限有关。

加 速 康 复 外 科 的 理 念 最 早 应 用 于 结 直 肠 手 术

取得了良好结果，在PD术中应用后同样为患者带

来了益处[18-19]，中国学者[22]在此领域也进行了积极

的探索，取得了一些成绩[20-21]。加速康复理念中非

常 重 要 的 一 点 就 是 加 强 围 术 期 镇 痛 。 术 后 硬 膜 外

镇 痛 能 提 供 很 好 的 镇 痛 效 果 ， 这 也 写 进 了 各 种 加

速 康 复 外 科 指 南 [ 2 3 - 2 4 ]， 但 其 固 有 的 一 些 问 题 如 穿

刺 禁 忌 、 穿 刺 失 败 、 低 血 压 、 尿 储 留 、 影 响 下 肢

肌 力 、 感 染 、 导 管 移 位 、 护 理 不 便 等 始 终 未 能 解

决。同时越来越 多的证据表明，尽管有研究 [ 25]显

示 硬 膜 外 镇 痛 能 降 低 心 血 管 疾 病 和 肺 部 并 发 症 的

发 生 率 ， 但 仅 限 于 高 危 患 者 接 受 大 型 胸 部 和 腹 部

手 术 或 局 麻 患 者 接 受 胸 椎 硬 膜 外 镇 痛 ， 微 创 区 域

镇 痛 技 术 和 硬 膜 外 技 术 一 样 行 之 有 效 ， 因 此 对 于

常 规 术 后 镇 痛 ， 硬 膜 外 镇 痛 可 能 不 再 被 认 为 是 金

标 准 。 本 研 究 提 示 单 次 椎 旁 阻 滞 结 合 静 脉 镇 痛 可

提供良好的术中术后镇痛效果，可作为开腹PD术

镇 痛 方 案 的 选 择 之 一 ， 其 降 低 术 后 不 良 反 应 发 生

率 的 可 行 性 需 要 通 过 增 加 样 本 量 或 延 长 阻 滞 时 间

来进一步研究。
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