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摘要：目的　比较硬膜外芬太尼、布比卡因不同配伍用于胸科手术术后镇痛的临床效果。方法　60例 ASAⅠ

～Ⅱ级、年龄36～76岁、体重46～79kg的择期胸科手术患者随机分为3组�每组20例�麻醉前硬膜外穿刺置管�
均采用复合全麻或硬膜外阻滞复合浅全麻。A组：术后硬膜外腔先予0．25％布比卡因5ml 后接镇痛泵�以2m/l h
速度注入0．125％布比卡因；B 组：镇痛复合液为0．125％布比卡因＋芬太尼2mg/L（2m/l h）；C 组：镇痛复合液为
0．125％布比卡因＋芬太尼2mg/L＋氟哌利多25mg/L（2m/l h）。分别在术后2、4、8、12、24、48h 观察患者疼痛程
度、镇静程度以及恶心、呕吐、呼吸抑制等副反应�同时观察患者的循环功能。结果　B 组和 C 组患者术后各时刻
的疼痛评分均低于 A组�且其镇静程度评分明显高于 A组；B 组恶心呕吐的发生率则明显高于 A 组与 C 组；3组
均无肺部并发症。结论　选择布比卡因、芬太尼及氟哌利多联合用于胸科术后镇痛的镇痛效果好�恶心呕吐等副
作用少。
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　　开胸手术后疼痛对生理影响较大、易造成严重
并发症而导致患者死亡�因而得到了人们的高度重
视。选择适当的镇痛方法和镇痛药物�不但能取得
较好的镇痛效果�且其相应的副作用也较少。硬膜
外泵注药物用于胸科术后镇痛已有报道�但探索最
佳的药物剂型和镇痛效果仍在研讨中。本研究旨在
观察、比较3组不同配伍的镇痛药用于胸科术后硬
膜外镇痛的效果�筛选最佳用药方案并指导临床。
1　资料和方法
1．1　病例选择　60例 ASAⅠ～Ⅱ级、年龄36～76
岁、体重46～79kg的择期胸科手术患者�其中食管
癌切除术51例�肺叶切除术9例。在复合全麻或硬
膜外阻滞复合浅全麻下行开胸手术。麻醉前硬膜外
穿刺置管�以剖胸肋骨下一间隙胸椎棘突为穿刺点。
1．2　分组方法　随机分3组�每组20例。A组：术
后硬膜外腔先予0．25％布比卡因5ml�后接镇痛泵
按2．0m/l h 注入0．125％布比卡因；B 组：镇痛复合
液为0．125％布比卡因＋芬太尼2mg/L�其余同 A
组；C组：镇痛复合液为0．125％布比卡因＋芬太尼
2mg/L＋氟哌利多25mg/L�其余同 A组。
1．3　观察指标　分别在术后2、4、8、12、24、48h 观
察患者疼痛、镇静程度以及恶心呕吐等副反应的发
生情况�同时观察各时刻患者呼吸频率、心率、血压
的变化。疼痛评分使用视觉模拟量表（visual ana-
logue scale�VAS）法：0分为无痛�10分为最痛。镇静

评分标准：0分为无镇静；1分为镇静�偶尔瞌睡�易
于唤醒；2分为中度镇静�经常嗜睡�易于唤醒；3分
为重度镇静�嗜睡�难以唤醒。恶心评分标准：0分
为运动时无恶心感；1分为休息时无恶心感�运动时
稍感恶心；2分为休息时有间断恶心感；3分为休息
时有持续恶心感�运动时有严重恶心感。呕吐评分
标准：0分为无呕吐；1分为轻度呕吐（1～2次）�2分
为中度呕吐（3～5次）�3分为重度呕吐（6次以上）。
1．3　统计学处理　本实验所有计量数据均以﹣x± s
表示。各时刻疼痛、镇静、恶心、呕吐评分采用单因
素方差分析法和秩和检验�血压、心率、呼吸采用单
因素方差分析法。检验水准：α＝0．05。
2　结　果
2．1　术后疼痛、镇静程度和对呼吸、循环的影响　
表1显示�B组和 C 组在各时刻的疼痛评分均较 A
组为低�但无统计学差异（ P＞0．05）�A组有4例患
者需追加布比卡因；A 组的镇静程度显著低于 B 组
和C组（ P＜0．05）；A组患者在术后各时刻的呼吸
频率、心率和血压也明显高于 B 组和 C 组（ P ＜
0．05）。
2．2　并发症及副作用发生情况　3组术后恶心、呕
吐评分见表2。A 组和 C 组各时刻的恶心、呕吐评
分均明显低于B组（ P＜0．05）；B组恶心、呕吐的发
生率分别为25％和20％；而 C 组仅1例发生恶心、
呕吐�其发生率为5％。未见其他并发症。
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表1　3组药物术后不用时刻疼痛、镇静评分及对呼吸、循环功能的影响（ n＝20）
　　指　标　　　　　 组别　　2h　　　　　4h　　　　　8h　　　　　12h　　　　　24h　　　　　48h

A 4．62±1．96 4．14±2．58 3．78±1．52 3．11±1．21 2．83±1．18 2．35±1．16
镇痛评分 B 2．32±0．24 2．17±0．56 1．95±0．89 1．57±0．76 1．24±0．45 1．19±0．62C 1．18±0．15 2．03±0．27 1．27±0．75 1．64±0．63 1．15±0．39 1．12±0．51

A 0∗ 0∗ 0∗ 0∗ 0∗ 0∗
镇静评分 B 0．09±0．32 1．16±0．21 1．31±0．23 0．95±0．21 1．07±0．27 1．09±0．15C 0．14±0．24 1．87±0．41 1．64±0．72 1．02±0．32 1．42±0．29 1．79±0．65

A 17．5±3．4∗ 17．7±3．8∗ 16．9±3．2∗ 16．7±3．1∗ 14．8±2．7 14．3±3．4
呼吸频率（次/min） B 13．6±2．1 13．1±3．4 12．8±2．4 13．4±2．9 12．9±3．5 12．2±2．4C 12．8±1．9 12．7±2．9 12．2±2．7 12．5±2．6 12．4±2．8 12．6±2．8

A 18．6±3．5∗ 17．9±3．7∗ 18．3±3．4∗ 17．8±3．3∗ 16．7±3．1 13．8±3．8
收缩压（kPa） B 14．5±2．6 14．2±2．5 13．7±2．7 14．3±2．8 13．2±2．3 13．1±2．5C 13．9±2．1 14．5±2．4 14．1±2．2 13．5±2．1 13．4±2．5 12．8±2．0

A 11．8±1．9∗ 12．1±2．0∗ 11．2±1．7 11．1±1．8 10．5±1．6 9．6±1．3
舒张压（kPa） B 8．9±1．3 8．4±1．5 9．0±1．6 9．1±1．7 8．3±1．3 8．7±1．1C 8．6±1．1 8．2±1．2 8．7±1．5 8．2±1．4 8．7±1．6 8．5±1．3

A 97．1±12．3∗ 96．2±13．1∗ 91．7±12．8∗ 88．6±11．4∗ 79．1±10．5 75．3±9．7
心率（次/min） B 78．3±10．5 74．8±11．2 76．2±9．7 71．4±10．7 72．3±9．8 71．7±9．1C 76．5±10．2 78．1±10．7 74．7±10．1 73．5±9．6 70．8±8．3 70．2±8．6
与 B、C 组比较：∗ P＜0．05

表2　3组患者术后不同时刻恶心、呕吐评分比较（ n＝20）
　　 指　标　　　组别　　2h　　　　4h　　　　　8h　　　　　12h　　　　　24h　　　　　48h

A 0 0 　　0 　　0 　　0 　　0
恶心评分 B 0 0 1．07±0．61∗ 1．09±0．73∗ 1．11±0．82∗ 1．13±0．81∗C 0 0 0．05±0．11 0．04±0．14 0．06±0．20 0．04±0．16A 0 0 　　0 　　0 　　0 　　0
呕吐评分 B 0 0 1．25±0．81∗ 1．32±0．92∗ 1．35±0．76∗ 1．42±0．94∗C 0 0 0．08±0．23 0．07±0．20 0．07±0．18 0．09±0．24
　　与 A、C 组相比较：∗ P＜0．05

3　讨　论
开胸手术对呼吸的影响及术后疼痛等可引起病

人肺通气/血流比例失调�肺顺应性和通气功能下
降�甚至导致术后肺不张、肺炎、缺氧和二氧化碳蓄
积等�对循环系统也有较大的影响。术后肺部并发
症是全麻后最常见并发症�在围术期死亡因素中仅
次于心血管并发症而居第二位。胸科手术后疼痛因
妨碍病人进行深呼吸及排痰�从而导致分泌物坠积或
肺不张�增加肺部并发症的发生率。此外�术后疼痛
尚可对机体造成多方面不良的影响�如对心血管系
统、呼吸系统、内分泌系统、消化和泌尿系统都有一定
的影响［1］。因此胸科手术后良好的镇痛尤为重要。

低浓度布比卡因不影响患者呼吸肌功能�使用
0．125％布比卡因就可产生镇痛作用�而且对运动神
经无影响�不影响休息和活动�对机体生理干扰甚
小［2］。阿片类药物椎管内应用�不仅可增加局麻药
的效能�延长其作用时间�而且既能在脊髓水平阻断
伤害性刺激向中枢传导�又能激活内源性镇痛系

统［3～5］。选用芬太尼、布比卡因联合镇痛�是因为芬
太尼起效快、镇痛效果佳�所致的阿片类副反应较
少�对呼吸抑制危险性小［6］。本组研究中发现�单纯
应用布比卡因其镇痛效果在术后各时刻较其他两组

差�呼吸、循环指标也不稳定�有时还要追加局麻药
的用量（4例�占20％）；复合芬太尼后�取得了满意
的镇痛效果�但阿片类的副反应恶心、呕吐的发生率
明显增高。氟哌利多为强效神经安定药�Roberts
等［7］研究结果显示氟哌利多加入吗啡药液中可使恶
心、呕吐的发生率降低30％～50％；本组结果亦表
明加入氟哌利多后�显著减少了恶心、呕吐的发生。

本研究提示布比卡因与芬太尼之间存在协同作

用�配伍使用可减少各药的用量、提高镇痛效果、减
少副作用；加用氟哌利多后�利用其镇静及镇吐作用�
取长补短�不但镇痛、镇静效果得到保证�而且消除了
阿片类药物的副作用�使患者安全、舒适地度过围术
期�促进患者早日康复。我们临床研究认为�C 组配
方单药用量少、镇痛效果好、副作用少�安全可靠�值
得在胸科手术后的硬膜外泵入镇痛中推广应用。
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　　先天性肌性斜颈的手术方法多采用胸锁乳突肌

切断松解术式。Ferkel 首先报道了胸锁乳突肌延长
成形的改良术式�我院自1996年6月至2001年4月
采用该术式治疗28例患儿�其中男17例�女11例。
年龄4～13岁�平均7．4岁。随诊时间1～5年�平
均2．4年。9例以胸骨头紧张为主�5例以锁骨头紧
张为主�14例胸骨头和锁骨头均紧张。

手术方法：于胸锁乳突肌胸骨头及锁骨头内外
缘间、锁骨上1．0cm处作横行切口。分离出胸骨头
及锁骨头�胸骨头“Z”形切断�锁骨头自止点切断�
将头颈置于中立位。如上部肌仍紧张�于乳突下作
一弧形切口切断乳突头。胸骨头紧张为主的病例采
用锁骨头近端与胸骨头远端交叉吻合延长的方法；
锁骨头紧张为主和胸骨头、锁骨头均紧张的病例�采
用胸骨头“Z”形切断后端吻合延长的方法。充分止
血�只缝合皮肤。术后以绷带缠绕头部并与健侧肩
部毛巾圈连接�固定头颈于中立位3周�然后进行颈
部功能锻炼。

结果：本组临床疗效的评定根据周永德等制定
的标准。优19例�良8例�差1例�无劣级。术后均
保留了颈前部的“V”形结构。

体会：先天性肌性斜颈可影响患儿的头颈功能�
并导致一些继发的改变�如面颊不对称、斜视等�而
患儿就诊的最主要目的是改善外观。传统的胸锁乳
突肌切断术�虽然能纠正头颅偏斜�改善头颅功能�
但也造成患侧胸锁乳突肌性柱消失�颈前区的“V”

形结构丧失�从另一方面影响了外观。肌延长术正
是基于这种情况�作为改良术式�来保留颈部的“V”
形结构�以满足人们日益增长的美容需求。

肌性斜颈的病因尚不十分清楚�其病理变化是
肌组织的纤维化导致肌挛缩�而这种病理变化主要
决定于原始病变程度�不随年龄的增长而加重。因
此�肌延长术后肌张力是能够长久保持的。术后斜
颈复发的原因主要为手术创伤大�止血不充分�局部
形成的血肿机化并与周围组织粘连或肌创伤导致进

一步的纤维化挛缩。故无论是肌切断松解或延长松
解�术后斜颈复发的机会是均等的�关键预防措施在
于术中减少创伤�术毕充分止血。本组1例疗效差
的患儿�术后手术部位有血肿形成�后血肿逐渐吸
收�肌紧张度较高�虽然头颈无偏斜�但头颈活动受
到限制。另外�通过术后的外固定和功能锻炼�减轻
颈部其他肌的痉挛状态�也是防止斜颈复发的一个
重要因素。

胸锁乳突肌的胸骨头呈腱性�锁骨头呈肌性�两
头可分离的长度为（76．1±14．9） mm。上述解剖结
构为肌延长术的解剖基础�无论是锁骨头与胸骨头
断端交叉吻合�还是胸骨头“Z”形延长后的断端吻
合�均能提供足够的延长度�达到肌松解的目的。两
种延长方法的选择�应根据术前的判断和术中观察
的情况确定。
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