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胸横肌平面阻滞联合星状神经节阻滞在
心肺转流下二尖瓣置换手术中的应用效果分析
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［摘要］：目的　 探究胸横肌平面（ＴＴＭＰ）阻滞和星状神经节阻滞（ＳＧＢ）联合应用在二尖瓣置换术中的应用效果。 方法　
选取 ２０１８ 年 １ 月至 ２０１９ 年 １２ 月在本院择期行二尖瓣置换手术的患者 １２０ 名。 采用计算机随机软件将患者分为四组：对照

组（Ａ 组）、ＴＴＭＰ 组（Ｂ 组）、ＳＧＢ 组（Ｃ 组）和 ＴＴＭＰ＋ＳＧＢ 组（Ｄ 组）。 四组患者于麻醉诱导前（Ｔ０）、麻醉诱导后（Ｔ１）、气管插

管后（Ｔ２）、劈胸骨后（Ｔ３）、开始心肺转流（ＣＰＢ）时（Ｔ４）和 ＣＰＢ 结束时（Ｔ５）记录心率和平均动脉压，于麻醉诱导前（Ｔ０）、术后

３ ｈ（Ｔ６）、１２ ｈ（Ｔ７）、２４ ｈ（Ｔ８）测定患者血中白介素（ＩＬ）－６、肿瘤坏死因子（ＴＮＦ）－α、心肌肌钙蛋白 Ｉ（ｃＴｎＩ）和肌酸激酶同工酶

（ＣＫＭＢ）含量，记录患者术中阿片类药物使用量及术后恢复情况。 结果　 与 Ａ 组相比，Ｄ 组患者的血流动力学最为平稳（ Ｐ ＜
０．０５）；四组患者基础 ｃＴｎＩ、ＣＫＭＢ、ＩＬ－６ 和 ＴＮＦ－α 的含量在 Ｔ０ 时点均无统计学差异，随后呈逐渐升高趋势。 与 Ａ 组患者相

比，Ｃ 组和 Ｄ 组患者血中 ｃＴｎＩ 和 ＣＫＭＢ Ｔ６～Ｔ８ 的含量均降低（ Ｐ ＜０．０５），而 Ｂ 组和 Ｄ 组患者血中 ＩＬ－６ 和 ＴＮＦ－α Ｔ６～ Ｔ８ 的含

量均降低（ Ｐ ＜０．０５）；与 Ａ 组相比，Ｂ 组、Ｃ 组、Ｄ 组的舒芬太尼用量减少（ Ｐ ＜０．０５）；苏醒时间、机械通气时间和 ＩＣＵ 滞留时间

也都相应缩短。 结论　 经正中切口心肺转流下行二尖瓣置换手术中联合应用 ＴＴＭＰ 和 ＳＧＢ 阻滞具有协同心肌保护的作用。
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　 　 二尖瓣狭窄是最常见的心脏瓣膜疾病之一，而
针对中度至重度的二尖瓣狭窄患者目前最主要、成
熟的外科治疗是在心肺转流 （ ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｂｙ⁃
ｐａｓｓ，ＣＰＢ）下经胸部正中切口行二尖瓣置换手术。
此类手术一般创伤较大，疼痛刺激明显，机体应激反

应剧烈，常常需要大剂量的阿片类镇痛药，有研究指

出超声引导下胸横肌平面（ ｔｒａｎｓｖｅｒｓｕｓ ｔｈｏｒａｃｉｓ ｍｕｓ⁃
ｃｌｅ ｐｌａｎｅ，ＴＴＭＰ） 阻滞和星状神经节阻滞 （ ｓｔｅｌｌａｔｅ
ｇａｎｇｌｉｏｎ ｂｌｏｃｋ，ＳＧＢ）技术均可以很好的用于心脏手

术的围术期管理［１－２］，起到心肌保护作用，然而二者

的联合应用研究相对较少，是否能产生叠加的效果？
本研究以 ＣＰＢ 下二尖瓣置换手术患者为研究对象，
采用 ＴＴＭＰ 和 ＳＧＢ 神经阻滞为干预措施，探究二者

联合应用在心脏手术中的效果。

１　 资料与方法

１．１　 一般资料 　 本研究为随机对照、双盲、单中心

临床试验，获本院医学伦理委员会批准（Ｋ２０２１１２－
０２），并与患者及家属签署知情同意书。 选择 ２０１８
年 １ 月至 ２０１９ 年 １２ 月在本院择期于 ＣＰＢ 下行二

尖瓣置换术的患者 １２０ 例，年龄 ３６ ～ ７０ 岁，美国麻

醉医师协会麻醉分级Ⅱ～Ⅲ级，纽约心脏病协会心

功能分级Ⅱ～Ⅲ级。 纳入标准：所有患者均无语言

交流障碍、无中枢或外周神经系统疾病；无肝肾功能

障碍；无局麻药或阿片类药物过敏；没有长期接受镇

痛、镇静药物治疗史和吸毒史；无凝血功能异常；穿
刺部位无感染。 排除标准：近一个月内有急性心梗

史、急性心衰病史者；既往有深静脉血栓或肺栓塞病

史者； 机体存在慢性炎症者，如：慢性胆囊炎、慢性

阑尾炎等； 机体合并自身免疫性疾病者，如系统性

红斑狼疮、类风湿关节炎、皮肌炎等。
１．２　 研究方法　 将纳入对象采用计算机软件随机

分为对照组（Ａ 组）、ＴＴＭＰ 阻滞组（Ｂ 组）、ＳＧＢ 组

（Ｃ 组）和 ＴＴＭＰ 阻滞＋ＳＧＢ 组（Ｄ 组），每组 ３０ 例，
随机序列由不参加围术期麻醉管理的护士保管。 麻

醉和 ＣＰＢ 均由同一组医师按照统一的标准流程完

成。 四组患者均于术前 ３０ ｍｉｎ 肌注 ０．１ ｍｇ ／ ｋｇ 吗

啡，入手术室后常规监测心电图（ＥＣＧ）、脉搏血氧

饱和度（ＳｐＯ２）、平均动脉血压（ＭＢＰ）、中心静脉压

（ＣＶＰ）、麻醉深度检测仪（Ｎａｒｃｏｔｒｅｎｄ）、呼吸末二氧

化碳分压（ＰＥＴＣＯ２）、鼻咽温、血气等。 全麻诱导：咪
达唑仑 ０．１ ｍｇ ／ ｋｇ，依托咪酯 ０．２～０．３ ｍｇ ／ ｋｇ，舒芬太

尼 １．０～１．５ μｇ ／ ｋｇ，罗库溴铵 １ ｍｇ ／ ｋｇ。 术中全凭静

脉麻醉维持，丙泊酚 ６ ～ ８ ｍｇ ／ （ ｋｇ·ｈ），罗库溴铵

０．６～１ ｍｇ ／ （ｋｇ·ｈ）至手术完毕，术中根据麻醉深度

监测，每次追加舒芬太尼 ０．１～０．２ μｇ ／ ｋｇ， Ｎａｒｃｏｔｒｅｎｄ
监测下将麻醉深度维持于 Ｄ２ ～ Ｅ１。 Ｂ 组患者采用

高频探头准确定位双侧胸 ４、５ 肋间隙，采用平面内

技术将 ０．２５％罗派卡因 ４０ ｍｌ（每侧 ２０ ｍｌ）注射于双

侧肋间内肌和胸横肌之间的平面。 Ｃ 组患者在麻醉

诱导前采用超声引导下右侧气管旁入路第 ６ 颈椎横

突 ＳＧＢ 法［３］，推注 １％利多卡因和 ０．２５％罗哌卡因

混合液 ８～１０ ｍｌ，观察患者 １０ ｍｉｎ，出现霍纳综合征

即可判断 ＳＧＢ 成功。 Ｄ 组患者于麻醉诱导前行

ＳＧＢ，于诱导后行双侧 ＴＴＭＰ 阻滞，对照组患者麻醉

诱导前后不行神经阻滞干预。 术中所有结局指标都

由麻醉助手实时记录。 ＣＰＢ 中维持体温在 ３２ ～
３４℃，肝素化使用肝素 ３ ｍｇ ／ ｋｇ，并根据活化凝血时

间（ａｃｔｉｖａｔｅｄ ｃｌｏｔｔｉｎｇ ｔｉｍｅ，ＡＣＴ）测量结果间断补充

肝素，维持 ＡＣＴ＞４８０ ｓ。 ＣＰＢ 结束后，两组患者均根

据肝素初始计量 １ ∶ １．５～１．８ 给予鱼精蛋白拮抗，剂
量保证末次 ＡＣＴ 值达到术前的基准值。
１．３　 观察指标　 记录患者麻醉前（Ｔ０）、麻醉诱导后

即刻（ Ｔ１）、气管插管后即刻（ Ｔ２）、劈胸骨后即刻

（Ｔ３）、开始 ＣＰＢ 时（Ｔ４）和 ＣＰＢ 结束时（Ｔ５）的ＭＡＰ
和心率（ＨＲ），测定 Ｔ０ 及术后 ３ ｈ（Ｔ６）、１２ ｈ（Ｔ７）、
２４ ｈ（Ｔ８）时血清心肌肌钙蛋白 Ｉ（ｃａｒｄｉａｃ ｔｒｏｐｏｎｉｎ Ｉ，
ｃＴｎＩ）、磷酸肌酸同工酶 （ ｃｒｅａｔｉｎｅ ｋｉｎａｓｅ －ＭＢ，ＣＫ⁃
ＭＢ）浓度、白细胞介素－６（ ｉｎｔｅｒｌｅｕｋｉｎ－６，ＩＬ－６）、肿
瘤坏死因子－α（ ｔｕｍｏｒ ｎｅｃｒｏｓｉｓ ｆａｃｔｏｒ－α，ＴＮＦ－α）的
血中含量，记录患者术中阿片类药物使用量及术后

恢复情况。
１．４　 统计分析 　 采用 ＳＰＳＳ ２０ 统计软件进行统计

学处理。 计量资料以均数±标准差（􀭰ｘ±ｓ）表示，组内

不同时间点的比较采用重复测量方差分析进行，组
间采用 ＬＳＤ 法进行两两比较，计数资料比较采用 χ２

检验或 Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法。 Ｐ ＜０．０５ 为差异有统计

学意义。

２　 结　 果

２．１ 　 四组患者术前一般情况比较 　 四组患者性

别、年龄、体重指数、射血分数、手术时间、ＣＰＢ 时

间、最低肛温和心功能分级比较差异无统计学意义

（ Ｐ ＞０．０５），具有可比性。 见表 １。
２．２　 四组患者不同时点 ＨＲ 的比较 　 重复测量方

差分析示 Ｍａｕｃｈｌｙ 球形度检验 Ｐ ＜０．０１，Ｇｒｅｅｎｈｏｕｓｅ－
Ｇｅｉｓｓｅｒ ＝ ０．８５６，选择 Ｈｕｙｎｈ－Ｆｅｌｄｔ 进行矫正发现不

同时点主体内效应（ Ｐ ＜０．０１）且与分组有交互作

用（ Ｐ ＜０．０１） ，由多变量方差分析比较后发现 Ａ
组在时点 Ｔ３、Ｔ４、Ｔ５ 与 Ｔ０ 时点相比差异具有统计
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表 １　 四组患者的一般资料对比（ｎ＝ ３０，􀭰ｘ±ｓ）

项目 Ａ 组 Ｂ 组 Ｃ 组 Ｄ 组 统计值 Ｐ 值

男 ／ 女（ｎ） １３ ／ １７ １４ ／ １６ １２ ／ １８ １５ ／ １５ ０．６７３ ０．８７９

年龄（岁） ５５．３±７．３ ５６．８±６．９ ５３．８±６．２ ５４．５±７．８ １．３０２ ０．２７７

体重指数（ｋｇ ／ ｍ２） ２６．７±４．３ ２５．９±４．９ ２６．９±５．４ ２６．４±４．７ ２．６１７ ０．０５４

射血分数（％） ５６．４±１１．７ ５３．７±９．６ ５５．２±１０．８ ５５．６±１１．５ ０．９１９ ０．４３４

手术时间（ｍｉｎ） １１０．３±１５．７ １１３．９±１８．４ １１７．４±１７．４ １１５．６±１７．８ ０．９６５ ０．４１２

ＣＰＢ 时间（ｍｉｎ） ５７．５±１１．４ ５０．３±１５．３ ５３．２±１４．３ ５５．６±１２．５ １．７２２ ０．１６６

最低肛温（℃） ３２．２±１．２ ３１．２±１．１ ３１．８±１．５ ３１．５±１．２ １．５０８ ０．２１６

ＮＹＨＡ 分级（Ⅱ ／ Ⅲ） ２２ ／ ８ １９ ／ １１ ２０ ／ １０ ２１ ／ ９ ０．７７０ ０．８５７

　 注：ＮＹＨＡ：纽约心脏协会

学意义（ Ｐ ＜０．０５），Ｂ 组、Ｃ 组在时点 Ｔ４、Ｔ５ 与 Ｔ０ 时

点相比差异具有统计学意义（ Ｐ ＜０．０５），Ｄ 组在时点

Ｔ５ 与 Ｔ０ 时点相比组间比较差异具有统计学意义

（ Ｐ ＜０．０５）。 而同一时点，与 Ａ 组相比，Ｂ 组患者于

Ｔ３～Ｔ４ 时点 ＨＲ 降低，Ｃ 组患者 Ｔ４ ～ Ｔ５ 时点 ＨＲ 降

低，Ｄ 组患者 Ｔ３ ～ Ｔ５ 时点 ＨＲ 降低（ Ｐ ＜０．０５） （图
１）。

图 １　 四组患者不同时点心率比较

注：与 Ｔ０ 相比，∗Ｐ ＜０．０５；与 Ｔ１ 相比，＆ Ｐ ＜０．０５；与 Ｔ２
相比，％Ｐ ＜０．０５；与 Ｔ３ 相比，＾Ｐ ＜０．０５；与 Ａ 组相比，ａＰ ＜
０．０５；与 Ｂ 组相比，ｂＰ ＜０．０５；与 Ｃ 组相比，ｃＰ ＜０．０５

２．３　 四组患者不同时点 ＭＡＰ 的比较 　 重复测量

方差分析示 Ｍａｕｃｈｌｙ 球形度检验 Ｐ ＜０．０１，Ｇｒｅｅｎ⁃
ｈｏｕｓｅ－Ｇｅｉｓｓｅｒ ＝ ０．７８６，选择 Ｈｕｙｎｈ－Ｆｅｌｄｔ 进行矫正发

现不同时点主体内效应（ Ｐ ＜０．０１）且与分组有交互

作用（ Ｐ ＜０．０１），由多变量方差分析比较后发现 Ａ
组、Ｂ 组和 Ｄ 组在时点 Ｔ４ ～ Ｔ５ 与 Ｔ０ 时点相比差异

具有统计学意义（ Ｐ ＜０．０５），Ｃ 组在时点 Ｔ５ 与 Ｔ０ 时

点相比差异具有统计学意义（ Ｐ ＜０．０５）。 而同一时

点，与 Ａ 组相比，Ｄ 组患者于 Ｔ３～ Ｔ４ 时点 ＭＡＰ 降低

（ Ｐ ＜０．０５），Ｂ 组和 Ｃ 组 Ｔ０～Ｔ５ 时点 ＭＡＰ 有下降趋

势，但无统计学差异（图 ２）。

图 ２　 四组患者不同时点平均动脉压比较

注：与 Ｔ０ 相比，∗Ｐ ＜０．０５；与 Ｔ１ 相比，＆Ｐ ＜０．０５；与 Ｔ２
相比，％Ｐ ＜０．０５；与 Ｔ３ 相比，＾Ｐ ＜０．０５；与 Ａ 组相比，ａＰ ＜
０．０５；与 Ｂ 组相比，ｂＰ ＜０．０５；与 Ｃ 组相比，ｃＰ ＜０．０５

２．４　 四组患者不同时点 ｃＴｎＩ 含量比较 　 重复测量

方差分析示 Ｍａｕｃｈｌｙ 球形度检验 Ｐ ＝ ０．１３，满足球对

称条件。 不同干预措施导致患者 ｃＴｎＩ 含量的方差

分析结果 Ｆ ＝ １２．１４３， Ｐ ＝ ０．０００，认为不同干预措施

存在组间差异。 即与 Ａ 组相比，Ｂ 组患者 Ｔ７～ Ｔ８ 时

点 ｃＴｎＩ 含量明显降低，Ｃ 组和 Ｄ 组患者 Ｔ６～Ｔ８ 时点

ｃＴｎＩ 含量明显降低（ Ｐ ＜０．０５）（图 ３）；不同时点患者

ｃＴｎＩ 含量的方差分析结果 Ｆ ＝ ７２．４７５， Ｐ ＝ ０．０００，认
为不同时点患者 ｃＴｎＩ 含量有区别，即四组患者基础

ｃＴｎＩ 含量在 Ｔ０ 时点均在正常范围，随后逐渐升高，
其中以 Ａ 组升高最为明显（图 ３）。
２．５　 四组患者不同时点 ＣＫＭＢ 含量比较 　 重复测

量方差分析示 Ｍａｕｃｈｌｙ 球形度检验 Ｐ ＝ ０．０７７，满足

球对称条件。 不同干预措施导致患者 ＣＫＭＢ 含量的

方差分析结果 Ｆ ＝ ２９．７９６， Ｐ ＝ ０．０００，认为不同干预

措施存在组间差异。 即与 Ａ 组相比，Ｂ 组、Ｃ 组和 Ｄ

９９中国体外循环杂志 ２０２２ 年 ０４ 月 ２８ 日第 ２０ 卷第 ２ 期 Ｃｈｉｎ Ｊ ＥＣＣ Ｖｏｌ．２０ Ｎｏ．２ Ａｐｒｉｌ ２８， ２０２２



图 ３　 四组患者不同时点肌钙蛋白 Ｉ 比较

注：与 Ｔ０ 相比，∗Ｐ ＜０．０５；与 Ａ 组相比，ａＰ ＜０．０５；与 Ｂ
组相比，ｂＰ ＜０．０５；与 Ｃ 组相比，ｃＰ ＜０．０５

组患者 Ｔ６～Ｔ８ 时点 ＣＫＭＢ 含量明显降低（ Ｐ ＜０．０５）
（图 ４）；不同时点患者 ＣＫＭＢ 含量的方差分析结果

Ｆ ＝ ２３６．７５６， Ｐ ＝ ０．０００，认为不同时点患者 ＣＫＭＢ 含

量有区别，即四组患者基础 ＣＫＭＢ 含量在 Ｔ０ 时点均

在正常范围，随后逐渐升高，其中以 Ａ 组升高最为明

显（图 ４）。

图 ４　 四组患者不同时点磷酸肌酸同工酶比较

注：与 Ｔ０ 相比，∗Ｐ ＜０．０５；与 Ａ 组相比，ａＰ ＜０．０５；与 Ｂ
组相比，ｂＰ ＜０．０５；与 Ｃ 组相比，ｃＰ ＜０．０５

２．６　 四组患者不同时点 ＩＬ－６ 含量比较　 重复测量

方差分析示 Ｍａｕｃｈｌｙ 球形度检验 Ｐ ＝ ０．１８０，满足球

对称条件。 不同干预措施导致患者 ＩＬ－６ 含量的方

差分析结果 Ｆ ＝ ４３．５３８， Ｐ ＝ ０．０００，认为不同干预措

施存在组间差异。 即与 Ａ 组相比，Ｂ 组和 Ｄ 组患者

Ｔ６～Ｔ８ 时点 ＩＬ－６ 含量明显降低，Ｃ 组患者 Ｔ８ 时点

ＩＬ－６ 含量明显降低（ Ｐ ＜０．０５） （图 ５） ；不同时点

患者 ＩＬ－６ 含量的方差分析结果 Ｆ ＝ ６３２．７５６， Ｐ ＝
０．０００，认为不同时点患者 ＩＬ－６ 含量有区别，即四组

患者基础 ＩＬ－６ 含量在 Ｔ０ 时点均在正常范围，随后

逐渐升高，其中以 Ａ 组升高最为明显，在 Ｔ７ 时刻达

到峰值，随后呈现下降趋势（图 ５）。

图 ５　 四组患者不同时点白介素－６ 比较

注：与 Ｔ０ 相比，∗Ｐ ＜０．０５；与 Ａ 组相比，ａＰ ＜０．０５；与 Ｂ
组相比，ｂＰ ＜０．０５；与 Ｃ 组相比，ｃＰ ＜０．０５

２．７　 四组患者不同时点 ＴＮＦ－α 含量比较　 重复测

量方差分析示 Ｍａｕｃｈｌｙ 球形度检验 Ｐ ＝ ０．５１７，满足球

对称条件。 不同干预措施导致患者 ＴＮＦ－α 含量的方

差分析结果 Ｆ ＝２９．２８５， Ｐ ＝０．０００，认为不同干预措施

存在组间差异。 即与 Ａ 组相比，Ｂ 组、Ｃ 组和 Ｄ 组患

者 Ｔ６～Ｔ８ 时点 ＴＮＦ－α 含量明显降低（ Ｐ ＜０．０５）（图
６）；不同时点患者 ＴＮＦ－α 含量的方差分析结果 Ｆ ＝
３５７．９２５， Ｐ ＝ ０．０００，认为不同时点患者 ＴＮＦ－α 含量

有区别，即四组患者基础 ＣＫＭＢ 含量在 Ｔ０ 时点均在

正常范围，随后逐渐升高，其中以 Ａ 组升高最为明

显， 在 Ｔ７ 时刻达到峰值，随后呈现下降趋势（图 ６）。

图 ６　 四组患者不同时点肿瘤坏死因子－ａ 比较

注：与 Ｔ０ 相比，∗Ｐ ＜０．０５；与 Ａ 组相比，ａＰ ＜０．０５；与 Ｂ
组相比，ｂＰ ＜０．０５；与 Ｃ 组相比，ｃＰ ＜０．０５

２．８　 术中舒芬太尼用量及术后康复指标比较　 与 Ａ
组相比，Ｂ 组、Ｃ 组、Ｄ 组的舒芬太尼用量减少（ Ｐ ＜
０．０５）。 苏醒时间、机械通气时间和 ＩＣＵ 滞留时间都

相应缩短。 见表 ２。
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表 ２　 四组患者术中用药及术后康复指标比较（ｎ＝ ３０，􀭰ｘ±ｓ）

项目 Ａ 组 Ｂ 组 Ｃ 组 Ｄ 组

舒芬太尼用量（μｇ） ３５２．５０±５９．９８ ２５３．６４±５５．６３∗ ２８７．７４±６２．３３∗ ２１４．３１±５７．４５∗＆Δ

苏醒时间（ｍｉｎ） １４７．７６±３０．６４ ９８．５４±１７．６７∗ １１２．８９±１８．５９∗＆ ８５．７４±１３．７８∗Δ

机械通气时间（ｍｉｎ） ６．７３±０．７７ ５．５４±０．９３∗ ６．３５±０．８４＆ ５．１２±０．６７∗Δ

ＩＣＵ 滞留时间（ｈ） ２６．８３±７．６４ ２２．３７±８．８９ ２３．５９±７．１４ ２０．１５±８．１１∗

　 注：与 Ａ 组相比，∗Ｐ ＜０．０５；与 Ｂ 组相比，＆Ｐ ＜０．０５；与 Ｃ 组相比，ΔＰ ＜０．０５

３　 讨　 论

心脏外科手术创伤较大，应激反应明显，在 ＣＰＢ
下行手术，伴随着主动脉的开放，心脏的复灌和复

跳，心脏又难免会发生缺血 ／再灌注（ ｉｓｃｈｅｍｉａ ／ ｒｅｐｅｒ⁃
ｆｕｓｉｏｎ， Ｉ ／ Ｒ）损伤［４］，因此良好的围术期心肌保护策

略显得格外重要。 本研究采用 ＴＴＭＰ 阻滞联合 ＳＧＢ
为干预手段，以二尖瓣置换手术患者为研究对象，探
讨二者的联合应用在二尖瓣置换手术中的应用效果。

ＳＧＢ 技术于 １９２０ 年开始推广，星状神经节由

Ｃ３～Ｃ７ 发出的颈下交感神经节与第 １ 胸交感神经节

共同组成，其发出的灰交通支广泛分布于血管、汗腺

等组织［５］，其对心脏交感神经各区域有不同程度的

支配作用，这种神经上的支配作用可以引发冠状动

脉循环的改变，并改善血液流变学性状［２］。 有研究

报道，冠心病患者进行 ＳＧＢ，可以在短时间内明显改

善心排出量，同时可以降低氧耗，这种氧供需平衡有

助于缓解麻醉手术等刺激引起的循环波动［６］。 本研

究共纳入 １２０ 位患者，分别于 Ｔ０、Ｔ１、Ｔ２、Ｔ３、Ｔ４ 和

Ｔ５ 时点记录各组患者的 ＨＲ 及 ＭＡＰ 值，结果表明

ＴＴＭＰ 阻滞和 ＳＧＢ 联合应用相对于对照组（Ａ 组）的
循环稳定性更好，而单独使用 ＳＧＢ 组（Ｃ 组）的循环

稳定性要好于单独使用 ＴＴＭＰ 阻滞组（Ｂ 组），结果

与以往研究一致。
ＣＰＢ 期间，血液与 ＣＰＢ 装置的异物表面接触、

器官 Ｉ ／ Ｒ 损伤、剧烈疼痛刺激等机制导致体内产生

和释放炎性介质触发全身炎症反应，严重时甚至造

成多器官功能障碍。 产生和释放的炎性介质是促成

炎症反应和器官损伤的物质基础。 在 ＣＰＢ 灌注期

间和之后释放较明显的细胞因子主要有 ＴＮＦ－α、ＩＬ－
６ 和 ＩＬ－８ 等多种促炎症细胞因子［７］。 ＩＬ－６ 由淋巴

细胞、内皮细胞、巨噬细胞等多种细胞合成产生，其
血浆水平是机体炎症反应的敏感性、特异性指标，且
ＴＮＦ－α 和 ＩＬ－６ 水平与 Ｉ ／ Ｒ 相关心肌细胞损伤程度

呈正相关［８］。 因此本研究采用 ＩＬ－６ 和 ＴＮＦ－α 作为

观察指标，对比结果显示不管是单独使用 ＴＴＭＰ 阻

滞或者 ＳＧＢ，又或者是二者联合使用，其所有患者体

内的 ＩＬ－６ 和 ＴＮＦ－α 水平相交于 Ｔ０ 时点的水平都

是升高的，只是 Ｄ 组相对于 Ａ 组患者来说，ＩＬ－６ 和

ＴＮＦ－α 的升高水平要远远降低。 而 Ｂ 组的水平要

低于 Ｃ 组，说明单独 ＴＴＭＰ 阻滞在减少体内炎性因

子水平上要好于单独 ＳＧＢ。
在开胸心脏手术的麻醉中，常常需要大剂量的

阿片类药物来抑制上述的炎症及应激反应，而有关

于大剂量阿片类药物的使用导致的术后胃肠道反

应，呼吸抑制，延长 ＩＣＵ 停留时间及住院天数的报道

屡见不鲜［９］。 ＴＴＭＰ 阻滞由 Ｕｅｓｈｉｍａ 等［１］于 ２０１５ 年

首次提出，胸横肌位于胸骨体和肋软骨后面，为腹横

肌的延伸。 其在 ＴＴＭＰ 注射局麻药物后，可以看到

药液在肋间内肌、胸横肌及肋软骨的下方均匀扩

散［５］，Ｔ２～Ｔ６ 肋间神经前皮支即为 ＴＴＭＰ 阻滞的范

围，因此可以为正中切口行心脏手术的患者提供良

好的围术期镇痛。 随着超声技术的引进，在超声引

导下的神经阻滞技术成为围术期看得见的镇痛手

段，不仅可以减少阿片类药物的使用量，降低术后阿

片类相关严重药物事件的发生率而且还能促进患者

术后快速康复。 本研究对四组患者术中舒芬太尼的

用量和术后康复指标进行比较，结果显示，Ｂ 组、Ｃ 组

和 Ｄ 组的舒芬太尼用量要小于 Ａ 组，而且 Ｄ 组的使

用量相对最少，相应 Ｄ 组的苏醒时间、机械通气时间

和 ＩＣＵ 滞留时间都少于其他几组。
心肌细胞发生 Ｉ ／ Ｒ 损伤时，ｃＴｎＩ 释放入血，而

ＣＫＭＢ 是心肌缺血损伤的特异性标志物，因此 ｃＴｎＩ
和 ＣＫＭＢ 被认为是判断早期心肌损伤的金标准［１０］。
本研究结果显示四组患者的 ｃＴｎＩ 和 ＣＫＭＢ 水平相

交于 Ｔ０ 时刻都是升高的，Ｂ 组、Ｃ 组和 Ｄ 组升高水

平均低于 Ａ 组，其中尤以 Ｄ 组最为明显。 Ｂ 组和 Ｃ
组水平相比升高趋势差异不明显。 由此推断，应用

ＳＧＢ 和 ＴＴＭＰ 阻滞技术可以起到心肌保护的作用，
其可能原因有：①应用 ＳＧＢ 技术可以改善患者心脏

１０１中国体外循环杂志 ２０２２ 年 ０４ 月 ２８ 日第 ２０ 卷第 ２ 期 Ｃｈｉｎ Ｊ ＥＣＣ Ｖｏｌ．２０ Ｎｏ．２ Ａｐｒｉｌ ２８， ２０２２



的氧供需平衡，使循环趋于稳定；②ＴＴＭＰ 阻滞技术

的应用可以为患者提供好的围术期镇痛，减少疼痛

刺激引起的全身炎性因子释放，最终达到器官保护

的目的。
综上所述，笔者认为经正中切口 ＣＰＢ 下行二尖

瓣置换手术中联合应用 ＴＴＭＰ 和 ＳＧＢ 可以让患者术

中的血流动力学更加趋于平稳、减少阿片类药物的

使用量、减少机体炎性因子 ＩＬ－６ 和 ＴＮＦ－α 的释放、
降低 ｃＴｎＩ 和 ＣＫＭＢ 的水平、达到围术期心肌保护的

目的。
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