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不同麻醉方式对老年肺癌根治术患者
术后认知功能的影响
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（浙江绿城心血管病医院麻醉科，杭州３１００１２）

［摘要］　目的　比较超声引导下椎旁神经阻滞联合全身麻醉与全身麻醉对老年肺癌根治术患者术后认知
功能的影响。方法　选择需行肺癌根治术老年患者７２例入选本研究，均符合肺癌诊断标准及手术指征。７２例
患者按照数字随机法分为２组，每组３６例。对照组采取气管插管全身麻醉，观察组采取超声引导下椎旁神经阻
滞联合全身麻醉。比较两组患者术中不同时刻平均动脉压（ＭＡＰ）及心率（ＨＲ）水平，并均于术前１ｄ、术后１ｄ
及术后７ｄ采取简易智能精神状态检查量表（ＭＭＳＥ）评分，评估术后认知功能障碍发生情况及并发症发生率。
结果　观察组全身麻醉前及切皮时、手术３０ｍｉｎ的ＨＲ及全身麻醉前、切皮时的ＭＡＰ指标，均低于对照组同时
点同一指标的水平（Ｐ＜０．０５），与其术前比较，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。对照组切皮时、手术３０ｍｉｎ的
ＨＲ及全身麻醉前、切皮时的ＭＡＰ指标，均高于其术前（Ｐ＜０．０５）。观察组术后１ｄ及术后７ｄＭＭＳＥ评分均高
于对照组组（均Ｐ＜０．０５）。观察组术后认知功能障碍及并发症发生率均低于对照组（Ｐ＜０．０５）。结论　超声
引导下椎旁神经阻滞联合全身麻醉对老年肺癌根治术患者血流动力学平稳，且术后认知功能障碍及并发症发

生率低，临床应用安全。
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　　开胸手术创伤大，术后疼痛剧烈［１２］。有研

究［３４］报道，全身麻醉后部分患者可出现神经系统的

相关并发症，如认知能力、记忆及睡眠等均可发生显

著性变化，尤以老年患者表现更为明显。目前，对老

年患者认知功能相关研究已成为临床研究热点［５６］。

超声引导下行椎旁神经阻滞应用于老年肺癌根治术

患者愈加受到临床欢迎，患者血流动力学平稳，镇痛

充分，但其对术后认知功能的影响较为少见相关文

献报道。本研究旨在比较不同麻醉方式的影响。

１　对象与方法
１．１　研究对象　选择本院于２０１６年１～１０月择期
行肺癌根治术老年患者７２例，均经患者及家属知情
同意，且符合本院伦理委员会要求。７２例患者按照
配对分组法分为两组，每组３６例。观察组患者，男２４
例，女１２例；年龄６１～７９岁，平均（６６．８±５．７）岁；手
术时间１２５～１８４ｍｉｎ，平均时间（１３６．５±３４６）ｍｉｎ；
体质量指数（２２．８±２．９）ｋｇ／ｍ２；合并疾病分析：合并
高血压１４例，高血脂１３例，糖尿病３例。对照组患
者，男２２例，女１４例；年龄６０～７８岁，平均（６９．４±

５９）岁；手术时间１１８～１６５ｍｉｎ，平均时间（１３７．３±
３４．９）ｍｉｎ；体质量指数（２２．９±３．１）ｋｇ／ｍ２；合并疾病
分析：合并高血压１６例，高血脂１２例，糖尿病２例。
经分析，两组患者性别构成、年龄等一般资料比较，差

异无统计学意义（Ｐ＞００５），具有可比性。
１．２　纳入标准　（１）患者年龄≥６０岁，且 ＜８０岁；
（２）均符合肺癌根治术手术指征，且均无手术禁忌
证；（３）患者ＡＳＡ分级 Ｉ～ＩＩＩ级；（４）均签署知情同
意；（５）均有一定文化水平，可简易智能精神状态检
查量表。

１．３　排除标准　（１）患者年龄 ＜６０岁，或者≥８０
岁；（２）合并先天性心脏病、严重肝肾功能不全等患
者均排除；（３）合并其他脏器肿瘤等患者均排除；
（４）对本研究所用药物过敏及对麻醉药物过敏者。
１．４　方法　患者入室后均连接监护仪行生命体征
监测，并建立外周静脉通道，均作颈内静脉穿刺连接

压力传感器行中心静脉压监测，并均行桡动脉穿刺

行动脉血压监测。观察组：行超声引导下椎旁神经

阻滞联合全身麻醉。① 椎旁神经阻滞：患者侧卧，
切口侧向上，选择Ｔ４和Ｔ８水平行椎旁神经阻滞，于
中线旁应用超声探头作旁矢状面切面扫描，明确解

剖结构后，使用穿刺套件中穿刺针经两个横突中间
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进入椎旁间隙，于超声下确认针头位置，保持针头末

端至肋横突韧带深面胸内颈膜前面，然后向头侧置

入导管。连接镇痛泵，经椎旁间隙阻滞留置导管泵

入０．２％罗哌卡因１００ｍＬ，速度２ｍＬ／ｈ，自控２．５
ｍＬ／次，自控时间间隔１５ｍｉｎ。手术结束前１０ｍｉｎ，
经椎旁间隙阻滞留置导管给予负荷剂量０．２％罗哌
卡因 １５ｍＬ。② 全身麻醉：予咪达唑仑 ０．０４
ｍｇ／ｋｇ，芬太尼４μｇ／ｋｇ，丙泊酚２．０ｍｇ／ｋｇ、维库溴
铵０．１ｍｇ／ｋｇ行麻醉诱导。待肌松满意后行气管插
管，连接麻醉机行机械通气。以丙泊酚、芬太尼、维

库溴铵维持麻醉深入，监测 ＢＩＳ值，控制于４０～６０。
对照组：行全身麻醉，方法同观察组。

１．５　观察指标　（１）观察两组患者不同时刻血流
动力学相关指标如心率（ＨＲ）、平均动脉压（ＭＡＰ），
分别于术前、全身麻醉前、切皮时、手术３０ｍｉｎ、手术
结束即刻、拔管后进行观察；（２）比较两组术后认知
功能情况，均于术前１ｄ、术后１ｄ及术后７ｄ采取简
易智能精神状态检查量表（ＭＭＳＥ）评分［７］；（３）比
较两组术后并发症发生率，如低血压、恶心呕吐及认

知功能障碍等。

１．６　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１３．０统计软件进行统
计分析。计量资料部分，均为多时点重复观测，以

ｘ±ｓ表示，采用两因素重复测量分析。计数资料部
分，采用常规或校正χ２检验。Ｐ＜０．０５为差异有统
计学意义。

２　结果
２．１　两组患者不同时刻血流动力学相关指标比较
经整体分析（两因素重复测量方差分析），ＨＲ及

ＭＡＰ指标在组间、时间及交互作用均差异有统计学
意义（Ｐ＜０．０５）。两两比较并结合主要数据来看：
观察组全身麻醉前及切皮时、手术３０ｍｉｎ的 ＨＲ及
全身麻醉前、切皮时的 ＭＡＰ指标，均低于对照组同
时点同一指标的水平（Ｐ＜０．０５），与其术前比较，差
异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。对照组切皮时、手术
３０ｍｉｎ的 ＨＲ及全身麻醉前、切皮时的 ＭＡＰ指标，
均高于其术前（Ｐ＜０．０５）。见表１，２。
２．２　两组术后认知功能情况比较　 整体分析显
示，组间时间及交互作用均显著（Ｐ＜０．０５），两两比
较并结合主要数据分析：观察组术后１ｄ及术后７ｄ
ＭＭＳＥ评分均高于对照组（均Ｐ＜０．０５）。见表３。
２．３　两组患者术后不良反应发生率比较　观察组
术后认知功能障碍及并发症（不良反应）发生率均

低于对照组，其中不良反应差异有统计学意义（Ｐ＜
０．０５）。见表４。
３　讨论

老年患者术后认知功能障碍的发生，可对患者

造成严重影响。本研究结果表明，对照组采取气管

插管全身麻醉后，术后出现５例（１３．９％）术后认知
功能障碍，而观察组发生率显著降低，可见超声引导

下椎旁神经阻滞联合全身麻醉可显著降低其发生

率。椎旁神经阻滞用于术后镇痛已有较长历史，解

剖学分析，胸段椎旁间隙为位于脊柱两侧的空间，其

与硬膜外腔相连通，间隙前面及侧面均有胸膜壁层

包裹，空间内包含脂肪组织、神经及血管［８９］。以往，

临床采取椎旁间隙组织多为根据形态学测量及间接

证据判断椎旁间隙位置，然后给予椎盘间隙阻滞进

表１　两组患者不同时刻血ＨＲ比较（ｘ±ｓ，次／分）

组别 例数 术前 麻醉前 切皮时 手术３０ｍｉｎ 手术结束即刻 拔管后

对照组 ３６ ７４．６１±６．８８ ７８．０５±７．４１ａ ７９．６８±６．３０ａ ７６．２３±６．３８ ７５．６４±８．１０ ７５．６１±７．９２
观察组 ３６ ７５．９０±６．７８ ８８．８２±７．５３ａｂ ８７．８２±８．７３ａｂ ８７．４５±８．７７ａｂ ７３．２３±６．２８ａ ７５．８９±８．９２

　　注：整体分析为两因素重复测量方差分析：ＨＦ系数为０．９１１６，组间比较的Ｆ＝１８．５４５、Ｐ＝０．０００，时间比较的Ｆ＝３３．７３４、
Ｐ＝０．０００，交互作用的Ｆ＝１５．２３８、Ｐ＝０．０００；时间精细比较为差值 ｔ检验：与术前比较，ａＰ＜０．０５；组间精细比较为 ＬＳＤｔ检

验：与对照组比较，ｂＰ＜０．０５

表２　两组患者不同时刻ＭＡＰ比较（ｘ±ｓ，ｍｍＨｇ）

组别 例数 术前 麻醉前 切皮时 手术３０ｍｉｎ 手术结束即刻 拔管后

对照组 ３６ ８２．３５±８．３８ ８６．５２±７．９０ａ ８６．５１±８．１２ａ ８５．９０±１０．２６ａ ８４．７５±１１．１９ ８６．３０±８．８０ａ

观察组 ３６ ８４．７２±８．５９ １０１．１５±１０．３２ａｂ １０３．２１±９．８７ａｂ ８７．７１±８．７８ ８５．２５±８．９３ ８６．４６±９．５６

　　注：整体分析为两因素重复测量方差分析，ＨＦ系数为０．８８８９，组间比较的Ｆ＝２２．１９３、Ｐ＝０．０００，时间比较的Ｆ＝２４．０１０、
Ｐ＝０．０００，交互作用的Ｆ＝１５．０７２、Ｐ＝０．０００；时间精细比较为差值 ｔ检验，与术前比较，ａＰ＜０．０５；组间精细比较为 ＬＳＤｔ检

验；与对照组比较，ｂＰ＜０．０５
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表３　两组患者ＭＭＳＥ评分比较（ｘ±ｓ，分）

组别 例数 术前１ｄ 术后１ｄ 术后７ｄ

对照组 ３６ ２５．２８±３．２９ ２１．２９±１．８０ａ ２３．６１±２．００ａ

观察组 ３６ ２５．０８±３．２１ ２４．５１±１．９０ｂ ２５．３１±２．０９ｂ

　　注：整体分析为两因素重复测量方差分析，ＨＦ系数：
０８４８９，组间比较的Ｆ＝１３．５７６、Ｐ＝０．０００，时间比较的 Ｆ＝
２３．５５３、Ｐ＝０．０００，交互作用的 Ｆ＝１２．７７１、Ｐ＝０．０００；时间
精细比较为差值ｔ检验，与术前比较，ａＰ＜０．０５；组间精细比

较为ＬＳＤｔ检验；与对照组比较，ｂＰ＜０．０５

表４　两组患者术后不良反应发生率比较［例（％）］

组别
呼吸

抑制

恶心

呕吐
低血压 嗜睡

认知功

能障碍
尿潴留

不良

反应

对照组 ３（８．３） ２（５．６）１（２．８）３（８．３）５（１３．９）１（２．８）１５（４１．７）

观察组 １（２．８） １（２．８）０（０．０）１（２．８） １（２．８）０（０．０） ４（１１．１）

χ２值 ０．２６５ ０．０００ ０．０００ ０．２６５ １．６３６ ０．０００ ８．６５１

Ｐ值 ０．６０７ １．０００ １．０００ ０．６０７ ０．２０１ １．０００ ０．００３

　　注：常规或校正χ２检验

行术后镇痛，部分患者并未取得较为满意效果。目

前，随着超声的应用，临床医生于实时超声显像指导

下放置导管于椎旁间隙，可经脊椎横突、胸膜壁层超

声扫描而得到超声声像图，进而得到准确的椎旁间

隙深度，为进针提供理论依据［１０１１］。相关研究［１２１３］

表明，超声引导下进行椎旁间隙阻滞安全、可靠，将

局部麻醉药物注入椎旁间隙，可取得较为满意的镇

痛效果。但单纯局部麻醉存在对神经阻滞不全的问

题。本研究中观察组患者经局部麻醉联合全身麻

醉，围术期ＨＲ及ＭＡＰ等生命体征指标均得到良好
控制，术后并发症发生率低于对照组（Ｐ＜００５）。
分析这一结果，笔者认为，观察组患者全身麻醉之前

经局部神经阻滞麻醉，其获得的手术条件更好，且因

局部麻醉而将减少全身麻醉用药总剂量，所以降低

了因全身麻醉可能引发的术后并发症发生率。另

外，比较两组患者术后的 ＭＭＳＥ评分，结果发现，观
察组术后１ｄ及术后７ｄＭＭＳＥ评分均高于对照组
（均Ｐ＜０．０５）。这一结果表明，观察组术后的认知
功能障碍发生率更低。如上因局部麻醉而减少了全

身麻醉用药总剂量的可能因素，可能也是观察组术

后认知功能障碍发生率较低的原因。

总之，超声引导下椎旁神经阻滞联合全身麻醉

与全身麻醉对老年肺癌根治术患者血流动力学平

稳，且术后认知功能障碍及并发症发生率低，临床应

用安全。
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