
书书书

ＤＯＩ：１０．１６０１６／ｊ．２０９７０９２７．２０２３０８１００

超声引导胸椎旁神经阻滞复合 ＰＣＩＡ在开腹肝脏部分切除手术后镇痛中的应用：
一项随机对照试验

冉　伟，郝涌刚，吴刚明　　４０００１６重庆，重庆医科大学附属第一医院麻醉科

　　［摘要］　目的　比较超声引导胸椎旁神经阻滞（ｔｈｏｒａｃｉｃｐａｒａｖｅｒｔｅｂｒａｌｂｌｏｃｋ，ＴＰＶＢ）复合患者自控
静脉镇痛（ｐａｔｉｅｎｔｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓａｎａｌｇｅｓｉａ，ＰＣＩＡ）与单纯患者自控静脉镇痛用于开腹肝脏部分切
除手术术后镇痛的效果。方法　选择重庆医科大学附属第一医院２０２０年９月至２０２２年９月择期行开
腹肝脏部分切除手术患者１２０例，采用电脑随机数字法将奇数号分入超声引导胸椎旁神经阻滞复合
ＰＣＩＡ组（Ａ组），偶数号分入单纯患者自控静脉镇痛组（Ｂ组），每组 ６０例，最终纳入符合标准的患者
１１２例并完成统计分析。Ａ组患者麻醉诱导前于左侧卧位行超声引导下Ｔ８～Ｔ９节段胸椎旁神经阻滞，
注射０．３３％罗哌卡因３０ｍＬ，Ｂ组患者不行超声引导胸椎旁神经阻滞，２组患者术后均连接 ＰＣＩＡ镇痛
泵。主要观察指标为２组患者术后４、８、１２、２４、４８ｈ痛觉减退平面以及静息和活动时ＶＡＳ疼痛评分；次
要观察指标为术中平均心率和平均动脉压力、术后首次补救镇痛需求时间、术后４８ｈ补救镇痛人数、术
后首次下地活动时间、术后肛门排气时间、术后总住院天数以及术后不良反应发生率。结果　与 Ｂ组
患者比较，Ａ组患者术后４、８、１２、２４ｈ静息及咳嗽ＶＡＳ评分降低（Ｐ＜０．００１），术中平均心率、平均动脉
血压明显降低（Ｐ＜０．０１）；４８ｈ内曲马多累计消耗量减少（Ｐ＝０．０１８），术后首次补救镇痛需求时间延长
（Ｐ＜０．００１）；术后ＰＣＩＡ平均有效按压次数、补救镇痛人数均明显减少（Ｐ＜０．００１）；首次下地活动时间和
肛门排气时间显著提前（Ｐ＜０．００１）。患者术后４８ｈＶＡＳ评分、术后总住院天数及术后不良反应发生率
差异无统计学意义。结论　超声引导胸椎旁神经阻滞复合ＰＣＩＡ在开腹肝部分切除术后镇痛效果优于
单纯ＰＣＩＡ，术中循环更稳定，促进术后快速康复。
　　［关键词］　 胸椎旁神经阻滞；静脉自控镇痛；肝部分切除术；术后镇痛；早期康复
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　　开腹肝脏部分切除术是肝脏病变外科治疗的重要
方法，由于术中切口大、手术时间长，术后疼痛剧烈，良

好的疼痛控制有利于患者术后早期活动和快速康

复［１－２］。阿片类药物是术后常用的镇痛药物，术后可

产生多种副作用，如术后恶心呕吐、胃肠梗阻和呼吸抑

制，因此临床上越来越提倡以区域神经阻滞为主的多

模式镇痛［３－４］。有研究显示，胸椎旁神经阻滞（ｔｈｏｒａｃｉｃ
ｐａｒａｖｅｒｔｅｂｒａｌｂｌｏｃｋ，ＴＰＶＢ）以其独特的药物扩散方式
可能对切口及内脏疼痛有较好的镇痛效果，并在肺叶

切除术、乳腺外科手术中广泛应用［５－６］。然而，目前在

开放性肝部分切除手术中应用椎旁阻滞后效果尚不明

确，因此本研究拟探讨超声引导胸椎旁神经阻滞对开

腹肝脏部分切除术后疼痛及早期康复的影响，为其临

床应用提供参考。

１　资料与方法

１．１　研究对象
　　本研究选取重庆医科大学附属第一医院２０２０年
９月至２０２２年９月全身麻醉下行开腹肝脏切除术的
患者，共计 １２０例。本试验为前瞻性随机对照临床研
究，经重庆医科大学附属第一医院医学伦理委员会批准

［２０２０年科研伦理（２０２２７７４）］。所有纳入研究的患者
于术前取得患者及家属知情同意并签署知情同意书。

　　纳入标准：ＡＳＡⅠ～Ⅲ级，年龄１８～６５岁，体质量
４５～８０ｋｇ，ＢＭＩ１８～２５ｋｇ／ｍ２。排除标准：①慢性阿片
成瘾或使用其他止痛药超过３个月；②严重痴呆、语言
障碍或终末期疾病而无法沟通；③神经阻滞禁忌证，如
局部感染、凝血障碍和解剖异常；④术后计划转入
ＩＣＵ；⑤对局部麻醉药过敏者；⑥拒绝参加本研究。
１．２　方法
１．２．１　分组　　采用电脑产生随机数字法，将１～１２０
的数字随机组合，随后根据数字排序将奇数的患者纳

入超声引导胸椎旁神经阻滞复合患者自控静脉镇痛

（ｐａｔｉｅｎｔｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓａｎａｌｇｅｓｉａ，ＰＣＩＡ）组（Ａ
组），偶数的患者纳入患者自控静脉镇痛组（Ｂ组）。
为保证盲法，由课题组指定的研究成员负责试验指标

的测量与记录，受试者和试验记录者均不了解试验分

组情况。

１．２．２　神经阻滞　　术前患者取左侧卧位消毒、铺
巾，选择高频线阵探头 （８～１５ＭＨｚＳＯＮＯＳＩＴＥ
ＭＴＵＲＢＯ，ＵＳＡ）在患者右侧脊柱旁Ｔ８～Ｔ９区域扫描，
确定横突、肋横突韧带、胸膜位置。采用平面外进针技

术，穿刺点局麻后选择神经阻滞针（１．３ｍｍ×５５ｍｍ
ＳｔｉｍｕｐｌｅｘＤ，Ｂ．Ｂｒａｕｎ，Ｍｅｌｓｕｎｇｅｎ，Ｇｅｒｍａｎｙ）于 Ｔ８～Ｔ９
间隙缓慢进针，穿刺针突破肋横突韧带后，到达胸椎旁

间隙时采用水分离定位技术注入２～４ｍＬ生理盐水确

０１０２ 　　　　　　　　　　　　　　陆军军医大学学报，２０２４，４６（１７）　　 　　　　　　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　



认针尖位置，回抽无血、无液、无气后，注入 ０．３３％盐
酸罗哌卡因注射液３０ｍＬ，注药２０ｍｉｎ后，采用针刺痛
觉评估法测定感觉阻滞平面，平面在 Ｔ５～Ｔ１１为阻滞
成功的标准。神经阻滞操作由同１名具有麻醉超声资
质的高年资麻醉科医师进行（图１）。
１．２．３　麻醉方法　　入室后开放外周静脉，常规监测心
率、血压、脉搏、血氧饱和度、心电图。左侧卧位下行超

声引导胸椎旁神经阻滞。完善桡动脉穿刺并监测有创

动脉血压及血气分析，神经阻滞成功后，行麻醉诱导：依

次静脉注射咪达唑仑０．０５ｍｇ／ｋｇ、舒芬太尼０．５μｇ／ｋｇ、
丙泊酚２ｍｇ／ｋｇ和罗库溴铵０．８ｍｇ／ｋｇ。气管插管后行
机械通气，参数设置：ＶＴ６～８ｍＬ／ｋｇ，ＲＲ１２～１６次／ｍｉｎ，
ＰｅｔＣＯ２维持在３５～４５ｍｍＨｇ，插管成功后行右侧颈内
静脉穿刺并监测中心静脉压力。麻醉维持采用吸入

１．５％七氟醚、静脉泵注丙泊酚２～４ｍｇ／（ｋｇ·ｈ）和瑞
芬太尼０．１～０．２μｇ／（ｋｇ·ｍｉｎ），维持Ｎａｒｃｏｔｒｅｎｄ脑电
指数在４０～６０，使用Ｃｏｃｏｏｎ加温系统维持体温在３６～
３７℃。术中定期追加罗库溴铵，每隔１ｈ测定动脉血
气、血清电解质和血糖浓度 （ＧＥＭｐｒｅｍｉｅｒ３０００，美
国），并维持各项指标在正常范围内。２组患者术中均
给予托烷司琼２ｍｇ止吐治疗，术毕均给予患者静脉自
控镇痛治疗（ＰＣＩＡ），镇痛泵配方：曲马多８００ｍｇ、氟比
洛芬酯１００ｍｇ、生理盐水５４ｍＬ，总量８０ｍＬ。镇痛泵
参数设置：负荷剂量５ｍＬ／次，背景剂量１ｍＬ／ｈ，单次
按压２ｍＬ，锁定时间１５ｍｉｎ。若患者按压镇痛泵给予
ｂｏｌｕｓ剂量后镇痛效果仍不佳且 ＶＡＳ评分＞４分，予以
氟比洛芬酯５０ｍｇ静脉滴注补救镇痛治疗。
１．３　观察指标
　　观察并记录２组患者年龄、身高、体质量、ＢＭＩ、性别、
美国麻醉师协会（ＡｍｅｒｉｃａｎＳｏｃｉｅｔｙｏｆＡｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｉｓｔｓ，

ＡＳＡ）分级、术前疼痛评分，术中阿片类药物使用量、基
线心率及平均动脉压力（ｍｅａｎａｒｔｅｒｉａｌｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＭＡＰ）、
术中平均心率及 ＭＡＰ、术中平均最低肺泡有效浓度
（ｍｅａｎｍｉｎｉｍｕｍａｌｖｅｏｌａｒｃｏｎｃｅｎｔｒａｔｉｏｎ．ＭＭＡＣ）水平、手
术麻醉时长、输液量、出血量和尿量。主要观察指标为

２组患者术后４、８、１２、２４、４８ｈ痛觉减退平面以及静息
和咳嗽时ＶＡＳ疼痛评分（静息时指术后卧床不动时，
咳嗽时指术后咳嗽）；次要观察指标为术后４８ｈ内曲
马多累计消耗量、４８ｈ内有效按压次数、首次镇痛需
求时间、４８ｈ内镇痛需求人数，首次下地活动时间、引
流管拔管时间、术后肛门排气时间、尿管拔管时间和术

后住院时间，以及术后不良反应发生情况（神经阻滞

穿刺并发症、术后恶心呕吐、皮肤瘙痒、头晕头痛、低血

压等）。

１．４　样本量计算
　　课题组以往预试验资料表明，术后４８ｈ胸椎旁神
经阻滞复合 ＰＣＩＡ组（Ａ组）１０例患者中有 ５例 ＶＡＳ
评分≤３分，单纯 ＰＣＩＡ组（Ｂ组）１０例患者仅 ２例
ＶＡＳ≤３分。采用ＰＡＳＳ１５．０软件进行样本量计算，设
置显著性水平α＝０．０５、检验效能（ｐｏｗｅｒ＝１－β）９０％，
检测２组差异的最小样本量为每组５２例，考虑到数据
丢失率１５％，最终试验共纳入１２０名患者。
１．５　统计学分析
　　采用ＳＰＳＳ２２．０软件进行统计分析。正态分布的
计量资料以 珋ｘ±ｓ表示，组间比较应用独立样本 ｔ检验；
非正态分布数据以Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）表示，组间比较采用非
参数ＫｒｕｓｋａｌＷａｌｌｉｓ检验；重复测量数据组内比较应用
重复测量数据方差分析；计数资料以例（％）表示，组
间比较采用 χ２检验或 Ｆｉｓｈｅｒ确切概率检验，Ｐ＜０．０５
表示差异有统计学意义。

! "

ＴＰ：横突；ＶＰ：脏层胸膜；绿色箭头：穿刺针
Ａ：穿刺注药前；Ｂ：穿刺注药后

图１　超声引导下Ｔ８～Ｔ９胸椎旁神经阻滞示意图

１１０２　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　　 　　　　　　陆军军医大学学报，２０２４，４６（１７）



２　结果

２．１　总体试验流程
　　本研究共纳入符合标准的患者 １２０例，其中因
３例患者拒绝参加，５例患者凝血功能异常，４例患者
失访，１例患者术后非计划转入重症加强护理病房
（ｉｎｔｅｎｓｉｖｅｃａｒｅｕｎｉｔ，ＩＣＵ），１例患者疑似药物过敏，
１例患者发生术后谵妄，最后对 １０５例完整数据进行
了分析（图２）。
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图２　试验流程图

２．２　围术期基本信息
　　２组患者年龄、身高、ＢＭＩ、性别、ＡＳＡ分级以及术
前疼痛评分差异无统计学意义（表１）。

表１　围术期２组患者基本信息［Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５），珋ｘ±ｓ，例（％）］

变量 Ａ组（ｎ＝５１） Ｂ组（ｎ＝５４） ｔ／χ２／Ｚ Ｐ

年龄／岁 ５９（５１，６４） ６４（５３，６７） －２．５１ ０．１６０

身高／ｃｍ １６２．９１±６．９８ １６５．４５±６．５８ －１．９２ ０．０５８

体质量／ｋｇ ６２．１９±６．４４ ６１．５２±７．９８ ０．４８ ０．６３６

ＢＭＩ／（ｋｇ／ｍ２） ２３．６１±３．５５ ２２．６５±３．６３ １．３７ ０．１７４

男性 １５（２９．４） １４（２５．９） ０．０３ ０．８５５

ＡＳＡ分级 ０．８８７

　Ⅰ ４（７．８） ５（９．３）

　Ⅱ ４２（８２．４） ４５（８３．３）

　Ⅲ ５（９．８） ４（７．４）

术前疼痛 ０（０，１） ０（０，０） －０．４４ ０．１４４

２．３　术中效应指标
　　２组患者术中阿片类药物使用量、基线心率及
ＭＡＰ、手术麻醉时长、输液量、出血量和尿量组间比较

差异无统计学意义；但术中平均心率及 ＭＡＰ、ＭＭＡＣ
Ａ组患者明显低于 Ｂ组患者，差异有统计学意义（Ｐ＜
０．０５，表２）。

表２　２组患者术中效应指标（珋ｘ±ｓ）

指标 Ａ组（ｎ＝５１） Ｂ组（ｎ＝５４） ｔ Ｐ

舒芬太尼／μｇ ２９．０６±５．５９ ３０．４５±５．７７ －１．２５４ ０．２１３

瑞芬太尼／ｍｇ ６１２．９７±９０．５９ ６０５．６７±９３．８８ ０．４０５ ０．６８６

基线心率／ｂｐｍ ７７±９ ７６±８ ０．６００ ０．５５０

基线ＭＡＰ／ｍｍＨｇ ８９±８ ８８±９ ０．６０２ ０．５４８

心率／ｂｐｍ ６９±１０ ７５±１１ －２．９２７ ０．００４

ＭＡＰ／ｍｍＨｇ ７６±１０ ８７±９ －５．９１３＜０．００１

ＭＭＡＣ／％ １．１±０．２ １．２±０．２ －２．５６１ ０．０１２

麻醉时长／ｍｉｎ １２２．１３±１７．０５ １２２．７７±１９．１７ －０．１８１ ０．８５７

手术时长／ｍｉｎ １０６．３７±１７．４３ １０８．７９±６．９３ －０．９２５ ０．３５８

输液量／ｍＬ １３２７．１７０±２３８．１７ １３０４．３５±２４２．６６ ０．４８６ ０．６２８

出血量／ｍＬ ５２．０８±５．０８ ５４．０５±５．２６ －１．９５０ ０．０５４

尿量／ｍＬ ２１１．２００±５６．１６ ２０６．９６±７２．０５ ０．３３７ ０．７３７

２．４　主要结局
　　Ａ组患者在术后 ２４ｈ可保持 ６个节段的痛觉减
退平面，但在 ４８ｈ痛觉减退平面消退明显（图 ３）。
２组患者术后各观测点静息和咳嗽 ＶＡＳ评分，与 Ｂ组
患者比较，Ａ组患者在术后４、８、１２、２４ｈ静息和咳嗽
时ＶＡＳ评分显著低于Ｂ组，但在术后４８ｈ２组间比较
差异无统计学意义，静息和咳嗽时ＶＡＳ评分重复测量
方差分析提示组间差异有统计学意义（Ｆ＝１３６．４，Ｐ＜
０．００１；Ｆ＝１７７．９，Ｐ＜０．００１；图４）。
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图３　Ａ组患者术后痛觉减退节段数（Ｔ８～Ｔ９为中心）

２．５　次要结局
　　术后４８ｈ内，Ａ组患者曲马多累计消耗量少于
Ｂ组，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５），有效按压次数明
显低于Ｂ组，差异有统计学意义（Ｐ＜０．００１），且术后首
次镇痛需求时间显著延长，镇痛需求人数明显低于

Ｂ组，差异有统计学意义（Ｐ＜０．００１，表３）。
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图４　２组患者术后各观测点静息（Ａ）和咳嗽（Ｂ）ＶＡＳ评分比较

表３　次要结局指标［珋ｘ±ｓ，例（％）］

指标 Ａ组（ｎ＝５１） Ｂ组（ｎ＝５４） ｔ／χ２ Ｐ

４８ｈ内曲马多累计消耗量／ｍｇ ４９８．０３±２９．６０ ５１２．７３±３２．８５ －２．４１１ ０．０１８

４８ｈ内有效按压次数 ４．６８±１．２３ ９．２１±１．２４ －１８．７８７＜０．００１

首次镇痛需求时间／ｈ １２．８７±１．４８ ５．００±０．４６ ３６．３５３＜０．００１

４８ｈ内镇痛需求人数 ４（７．８） １８（３３．３） ８．８１０＜０．００１

２．６　术后康复
　　Ａ组患者术后下床活动时间早于 Ｂ组，且术后肛
门恢复排气时间及引流管拔管时间较 Ｂ组患者明显
提前，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；但尿管拔管时间
及术后住院天数２组间比较差异无统计学意义（表４）。

表４　术后康复相关指标（珋ｘ±ｓ）

指标 Ａ组（ｎ＝５１） Ｂ组（ｎ＝５４） ｔ Ｐ

首次下地活动时间／ｈ ２０．６６±２．１９ ２６．１８±２．７４ －１１．４３ ＜０．００１

引流管拔管时间／ｈ ２８．７５±３．６７ ３０．３９±４．６７ －２．０１ ０．０４９

术后肛门排气时间／ｈ １３．６２±１．６４ １７．１５±１．９３ －１０．１２ ＜０．００１

尿管拔管时间／ｈ １６．５９±２．９６ １７．８５±３．５４ －１．９８ ０．０５０

术后住院时间／ｄ ３．２２±０．７１ ３．３９±０．７０ －１．２６ ０．２２０

２．７　术后不良事件
　　２组患者术后不良反应发生率组间比较差异无统
计学意义［胸闷 １（１．９６％）ｖｓ０，头晕 １（１．９６％）ｖｓ
１（１．８５％），术后恶心呕吐５（９．８％）ｖｓ６（１１．１％）］，无
严重不良事件发生。

３　讨论

　　这项前瞻性随机对照研究评估了超声引导下胸椎
旁阻滞复合ＰＣＩＡ的镇痛效果以及开腹肝叶切除术后
患者恢复的质量。本研究发现，与单纯使用 ＰＣＩＡ相
比，超声引导下胸椎旁神经阻滞复合 ＰＣＩＡ的方式显
著减轻了术后２４ｈ内静息和咳嗽状态的疼痛评分，并
减少了术后４８ｈ治疗性镇痛药的使用。且患者术后
首次下床活动时间及肛门排气时间均早于单纯 ＰＣＩＡ

组，这表明恢复质量改善明显，具有临床意义。同时，

本研究结果显示：２组患者镇痛相关不良反应发生率
差异无统计学意义，说明超声引导下胸椎旁神经阻滞

复合ＰＣＩＡ是安全有效的。
　　在本研究中，超声引导下Ｔ８～Ｔ９胸椎旁神经阻滞
复合ＰＣＩＡ镇痛用于开腹肝叶切除术后疼痛管理的镇
痛方案是一种优化的模式。以往胸椎旁阻滞主要在乳

腺、胸科等手术中大量应用［６－７］，而少有研究报道其在

肝部分切除术中的应用［８］。本研究使用中等浓度

（０．３３％）和较高剂量（３０ｍＬ）的罗哌卡因可以最大
限度地使局部麻药扩散到肋间神经的外侧皮支，以实

现疼痛控制范围达到 Ｔ５～Ｔ１１［９－１０］节段。本研究结果
表明，超声引导下 Ｔ８～Ｔ９胸椎旁神经阻滞，其阻滞水
平主要集中在 Ｔ５～Ｔ１１节段，可以为开腹肝叶切除术
后提供了良好的术后镇痛效果。同时在术中也可以为

患者提供复合镇痛效果，减少围术期镇痛药物的用量。

在开腹肝叶切除术后２４ｈ内 Ａ组患者在静息和咳嗽
时的ＶＡＳ评分显著低于Ｂ组患者，然而２组患者术后
２４～４８ｈ的静息和咳嗽时的 ＶＡＳ评分差异无统计学
意义（图４），这可能与本研究采用的单次椎旁阻滞使
得持续时间有限有关。

　　不仅如此，本研究还调查了２组患者术后首次使
用补救性镇痛的时间，发现２组之间差异无统计学意
义，Ａ组患者首次镇痛需求时间较Ｂ组患者显著延长，
显然在Ａ组患者中胸椎旁神经阻滞发挥了重要作用。
由于本研究使用了更高剂量的局部麻醉剂（３０ｍＬ罗
哌卡因），因此 Ａ组患者在相同的手术后需要的镇痛
药物剂量明显减少，补救镇痛次数及人数均显著低于

Ｂ组。值得注意的是，不同研究中术后镇痛干预的触
发点有所不同，本研究中的患者以 ＶＡＳ评分＞３作为
干预阈值，而其他研究使用不同的干预阈值和麻醉剂，

这可能部分解释了不同研究之间报道的术后镇痛药物
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使用的差异。

　　胸椎旁神经阻滞也对术中血流动力学和麻醉管理
产生了一定的影响。先前一项关于乳房切除术和胸腔

镜手术的研究表明，胸椎旁神经阻滞没有明显减低心

率和血压［１１］，在肺癌患者接受胸外科手术时血流动力

学反应小于胸段硬膜外镇痛［１２］，本研究对开腹肝叶部

分切除术患者的研究表明，Ａ组的 ＭＡＰ低于 Ｂ组，但
与其基线水平相似，这与以往研究结果一致［１３］。术中

管理方面，虽然２组舒芬太尼和瑞芬太尼用量无差异，
但术后 ２４ｈ内 Ａ组的休息和咳嗽 ＶＡＳ评分低于 Ｂ
组。这些结果表明胸椎旁神经阻滞提供了更好的术中

镇痛和可接受的血流动力学波动。

　　术后康复方面，Ａ组患者术后下床活动时间和肛
门排气时间较Ｂ组显著提前，这可能得益于围术期疼
痛的良好控制，增加了患者下床活动的耐受力和胃肠

功能恢复质量［１４－１５］，但本研究的样本量较小，更确切

的证据有待多中心大样本研究进一步证实。本研究注

意到２组患者术后住院天数间未见明显差异，这可能
与术后出院未按照达标即即刻出院所致，也可能由于

胸椎旁神经阻滞复合ＰＣＩＡ镇痛在２４ｈ后镇痛效果类
似，未能显示出足够优势所致。

　　在安全性方面，其他作者报道了低血压、误入血
管、刺破胸膜及气胸、硬膜外或鞘内扩散等不良反

应［５，１６－１７］，本研究中没有观察到与 ＴＰＶＢ相关的重大
不良事件，说明本研究采用的在超声引导及水分离定

位下胸椎旁神经阻滞仍是一项有效、可行的方法。另

外，本临床研究的数据还表明患者术后恶心和呕吐的

发生率没有明显差异，这可能是由于本研究采用了预

防性使用托烷司琼［１８］，从而减少了恶心、呕吐等副作

用的发生，也可能由于２组患者均使用了ＰＣＩＡ所致。
　　本研究的不足之处在于，首先，研究中提供了
ＮＳＡＩＤｓ类药物作为补救镇痛方案以缓解严重的疼痛
反应，但未按照体质量进行量化，镇痛效果可能存在偏

倚，且未对患者预防性使用胃黏膜保护剂，这可能导致

胃肠道并发症发生风险增加，因此预防性使用胃黏膜

保护剂是必要的；其次，据报道胸椎旁神经阻滞具有一

定的内脏痛镇痛作用，但本研究未分别评估躯体疼痛

和内脏疼痛，无法验证胸椎旁神经阻滞是否能提供内

脏痛镇痛作用；再者，本研究没有随访远期效应，无法

提供胸椎旁阻滞对开腹肝切除患者远期康复影响的证

据；最后，由于所有补救镇痛的患者只给予了１次补救
镇剂量（５０ｍｇ氟比洛芬酯），且补救镇痛人数较少，因
此研究没有统计药物总消耗量而是以需求人数来反映

这一结果。

　　综上所述，超声引导胸椎旁神经阻滞复合ＰＣＩＡ在
开腹肝部分切除术后的镇痛效果优于单纯使用ＰＣＩＡ，
显著延长补救镇痛需求时间，减少术后补救镇痛次数；

术中循环管理更加稳定，可以促进患者术后快速康复。
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