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脊柱内镜监护麻醉中静脉输注利多卡因的效果

田 宇1,张 磊1,杨 歌1,姜 丽1,张 隆2,张 东1*

(1.河北省人民医院麻醉科,河北 石家庄050051;2.河北省人民医院骨科,河北 石家庄050051)

  [摘要] 目的 探索静脉输注利多卡因在脊柱内镜下腰椎间盘切除术监护麻醉中的最佳负荷给药剂量。方法

选择2024年9月1日—2025年2月1月在河北省人民医院于监护麻醉下行经皮脊柱内镜腰椎间盘切除术的患者

96例,随机分为低剂量(0.5mg/kg)组、中剂量(1.0mg/kg)组、高剂量(1.5mg/kg)组,分别在手术开始前20min内

经静脉输注利多卡因负荷量0.5mg/kg、1.0mg/kg和1.5mg/kg,随后以1.5mg·kg-1·h-1剂量维持至手术结

束。记录给药前(T1)、手术开始时(T2)、手术开始0.5h(T3)、1h(T4)和手术结束时(T5)的麻醉趋势指数、Ramsay
评分、改良警觉/镇静评分、痛觉视觉模拟(visualanaloguescale,VAS)评分、不良反应。术中收集心电信号数据,术
后计算心率变异性。结果 手术结束时T5,低剂量组的麻醉趋势指数值显著低于高剂量组,组间差异有统计学意

义(P<0.05),时点间、组间·时点间交互作用差异无统计学意义(P>0.05)。随时间变化,3组 VAS评分呈先升

高后下降的趋势,时点间差异有统计学意义(P<0.05),组间、组间·时点间交互作用差异无统计学意义(P>
0.05)。T2时,低剂量组正常心搏间期的平均值(averageNNintervalduration,AVNN)显著低于中剂量组和高剂

量组,T5时,低剂量组AVNN值显著小于高剂量组,组间差异有统计学意义(P<0.05),时点间、组间·时点间交

互作用差异无统计学意义(P>0.05)。随时间变化,低剂量组高频峰值、低频峰值呈先升高后下降的趋势,在T2
时,L组高频峰值、低频峰值显著高于中剂量组和高剂量组,组间、时点间、组间·时点间交互作用差异有统计学意

义(P<0.05)。低剂量组术中高血压(高于T1平均动脉压30%)发生率高于高剂量组,差异有统计学意义(P<
0.05)。结论 脊柱内镜下腰椎间盘切除术监护麻醉中术前静脉泵注利多卡因1.5mg/kg负荷量20min,术中

1.5mg·kg-1·h-1维持,既能有效缓解术中疼痛,又能保持患者清醒镇静状态配合术者操作,安全有效。
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Effectsofintravenousinfusionoflidocaineforpercutaneousendoscopic
lumbardiscectomyinmonitoredanesthesiacare

TIANYu1,ZHANGLei1,YANGGe1,JIANGLi1,ZHANGLong2,ZHANGDong1*

(1.DepartmentofAnesthesiology,HebeiGeneralHospital,Shijiazhuang050051,China;

2.DepartmentofOrthopedics,HebeiGeneralHospital,Shijiazhuang050051,China)

[Abstract] Objective Toexploretheoptimaldosageofintravenouslidocaineinmonitored
anesthesiacare(MAC)forpercutaneousendoscopiclumbardiscectomy (PELD).Methods 
PatientsundergoingPELDin MACfrom September1,2024toFebruary1,2025in Hebei
GeneralHospitalwererandomlydividedintothreegroups:low-dosegroup (0.5 mg/kg,L
group),medium-dosegroup(1.0mg/kg,Mgroup)andhigh-dosegroup(1.5mg/kg,Hgroup).
Lidocaineloadingdosesof0.5mg/kg,1.0mg/kgand1.5mg/kgwereadministeredintravenously
within20minbeforetheinitiationofthesurgery,andthenmaintainedatadoseof1.5mg·

kg-1·h-1untiltheendofthesurgery.Thenarcotrendindex(NTI),Ramsayscore,modified
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observationalassessmentofalertnessandsedationscore(MOAA/Sscore),visualanaloguescale
(VAS)scorebeforeadministration(T1),attheinitiationofsurgery(T2),at0.5hafterthe
initiationofsurgery(T3),at1haftertheinitiationofsurgery(T4)andattheendofsurgery
(T5)wererecorded.Thedataofelectrocardiogramsignalwerecollectedduringsurgery,and
heartratevariabilitywascalculatedaftersurgery.Results AtT5,theLgroupshoweda
significantlylowerNTIcomparedwiththeHgroup,suggestingsignificantdifferences(P<
0.05).Nosignificanteffectswereobservedininteractionbetweentimepointsandtimepoints
betweengroups(P>0.05).TheVASscoresinallthreegroupsexhibitedarise-then-falltrend
overtime,withsignificantdifferenceininteractionbetweentimepoints(P<0.05),butno
significantdifferencewasfoundininteractionbetweengroupsandtimepointsbetweengroups
(P>0.05).AtT2,theLgroupexhibitedsignificantlyshorteraveragenormal-to-normalinterval
duration(AVNN)thanboththeMgroupandtheHgroup(P<0.05),andmaintainedthis
significantdifferencecomparedwiththeHgroupatT5(P<0.05).Nosignificantdifferencewas
foundininteractionbetweentimepointsandtimepointsbetweengroups(bothP>0.05).Over
time,boththehigh-frequencyandlow-frequencypeaksintheLgroupshowedaninitialincrease
followedbyadecrease.AtT2,thehigh-frequencyandlow-frequencypeaksintheLgroupwere
significantlyhigherthanthoseintheMgroupandtheHgroup.Thesignificantdifferencewas
foundininteractionbetweentimepointsandtimepointsbetweengroups (P<0.05).The
incidenceofintraoperativehypertension(30%higherthanthemeanarterialpressureatT1)in
theLgroupwashigherthanthatintheHgroup,andthedifferencewasstatisticallysignificant
(P<0.05).Conclusion Preoperativeintravenousinfusionoflidocaineataloadingdoseof
1.5mg/kgandanintraoperativemaintenancedoseof1.5mg·kg-1·h-1forPELDinMACcan
effectivelyalleviateintraoperativepainandmaintainthepatient'sconsciousandcalmstateto
cooperatewiththeoperator,whichissafeandeffective.

[Keywords] diskectomy;endoscopy;anesthesia;lidocaine

  经 皮 脊 柱 内 镜 下 腰 椎 间 盘 切 除 术

(percutaneous endoscopic lumbar discectomy,

PELD)是腰椎间盘突出症患者常用的治疗术式[1],
骨科医生通常选择在局部麻醉下进行手术[2-3],患
者在术中能够保持清醒并提供即时反馈配合术者操

作,降低神经损伤的风险。由于局部麻醉不能提供

完善的镇痛效果,尤其是在触碰神经根时,患者往往

痛觉强烈。长时间保持俯卧位时,患者容易烦躁不

安。疼痛、焦虑和紧张均能导致患者循环不稳定诱

发心脑血管意外。因此需要麻醉医生参与术中管

理。监护麻醉(monitoredanesthesiacare,MAC)是
指患者在局部麻醉或无麻醉情况下接受临床诊治

时,麻醉医生通过注射镇静、镇痛药物来消除患者的

焦虑恐怖情绪、减轻疼痛和其他伤害性刺激,从而提

高手术的安全性和舒适性的一种麻醉方法[4-5]。利

多卡因是一种中效酰胺类局部麻醉药,除了用于局

部麻醉和神经阻滞以外,静脉注射也用于治疗室性

心律失常,但是大量临床研究发现静脉注射利多卡

因还有缓解疼痛减轻炎症反应,抑制插管反射但不

抑制呼吸、预防术后恶心、呕吐[6]的作用,在少阿片

麻醉以及精准多模式镇痛中发挥着重要作用[7-9]。
然而 MAC静脉输注利多卡因在PELD中的应用尚

未有报道。本研究通过比较 MAC静脉输注不同负

荷剂量利多卡因在PELD术中的镇静、镇痛效果及

不良反应的发生率,探索 MAC静脉输注不同剂量

利多卡因在PELD术中的最佳应用剂量,更好地为

患者服务。

1 资 料 与 方 法

1.1 一般资料 选取2024年9月1日—2025年2
月1日在河北省人民医院于监护麻醉下行脊柱内镜

经皮腰椎间盘切除术的患者。研究遵循赫尔辛基宣

言原则,所有参与者均知情同意并签署知情同意书。
纳入标准:①在河北省人民医院于监护麻醉下行

PELD;②性别不限,年龄18~65岁,意识清醒,具有

民事行为能力,且无手术或麻醉禁忌证。排除标准:

①心脏传导异常;②有癫痫或其他神经系统疾病;③
肝功能异常;④对利多卡因过敏;⑤拒绝参与。剔除
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标准:①术中出现严重不良反应导致终止或改变麻

醉方法;②心电图P-R间期延长或QRS波增宽,出
现其他心律失常或原有心律失常加重;③出现惊厥;

④出现过敏反应。
本研究经河北省人民医院伦理委员会批准通过

(批准号No.2024-259),并在中国临床试验注册中

心注册(注册号:ChiCTR2400085979)。
符合纳入标准者105例,其中9例患者因心脏

传导异常予以排除,最终纳入96例患者。所有患者

根据静脉输注利多卡因负荷量的不同,随机分为低

剂量(0.5mg/kg)组、中剂量(1.0mg/kg)组、高剂量

(1.5mg/kg)组,每组32例。所有剂量均基于患者

理想体重计算。3组性别、年龄、体重指数、手术时

间差异无统计学意义(P>0.05),具有可比性,随剂

量增多,利多卡因总量增多,差异有统计学意义

(P<0.05)。见表1。
表1 3组基本情况比较

Table1 Comparisonofthebasicconditionsamongthethreegroups
(n=32)

组别 男性(例数,%) 年龄(x-±s,岁) 体重指数(x-±s) 手术时间(x-±s,min)利多卡因总量(x-±s,mg)

低剂量组 17(53.12) 50.82±9.65 26.87±4.01 105.53±10.39 165.25±10.28
中剂量组 19(59.38) 49.53±11.23 26.80±4.13 109.53±15.55 195.65±12.53*

高剂量组 18(56.25) 49.58±11.53 27.74±5.41 101.58±13.35 225.74±11.12*#

χ2/F 值 0.969 0.001 0.116 1.274 164.700
P 值 0.622 0.999 0.891 0.536 <0.001

*P 值<0.05与低剂量组比较 #P 值<0.05与中剂量组比较(SNK-q检验)

1.2 方法 患者进入手术室后,建立外周液路,鼻
导管吸氧2L/min。连续监测脉搏血氧饱和度、心
电图、麻醉趋势指数,间断测量无创袖带血压。

手术开始前20min内根据分组情况静脉泵注

负荷量,低剂量组0.5mg/kg、中剂量组1.0mg/kg、
高剂量组1.5mg/kg。术中均以1.5mg·kg-1·

h-1的剂量维持。
手术开始前,骨科医生在C型臂X线机定位下

从手术节段椎间孔旁至皮肤行逐层浸润局部麻醉,
局麻药物由2%利多卡因10mL、0.75%罗哌卡因

10mL和生理盐水20mL组成混合液,单次给予

20mL。

1.3 观察指标 记录给药前(T1)、手术开始时

(T2)、手术开始0.5h(T3)、手术开始1h(T4)和手

术结束时(T5)的麻醉趋势指数值、Ramsay评分、改
良 警 觉/镇 静 评 分 (modified observational
assessmentofalertnessandsedation,MOAA/S评

分)、痛觉视觉模拟(visualanaloguescale,VAS)评
分、无创血压、心率、脉搏血氧饱和度。心电数据通

过心电传感器(AD8232,无锡波润因科技有限公司,
无锡)获 取,每 个 时 间 点 测 量5 min。术 后 利 用

PhysioZoo 平 台 计 算 心 率 变 异 性 (heartrate
variability,HRV)指数[10]。记录术中高血压、低血

压、心动过速/心动过缓、肢体麻木、恶心呕吐等不良

反应发生情况。麻醉趋势指数通过脑电图意识深度

监 测 系 统 (MT monitored Technik GmbH 8
Co.KG,Narcotrend-Compact,德国)测量,范围0~
100。100~95为清醒,94~80为轻度镇静,79~65

为常规镇静,64~13为麻醉,12~为过度麻醉。

MOAA/S评分范围0~5分,5分:能够正常应

答,反应正常;4分:能够正常应答,反应迟钝;3分:
需增加音量和重复次数,才能应答;2分:增加音量

也不能应答,需轻度刺激或摇晃才有反应;1分:仅
对伤害性刺激有反应,主动或反射性躲避;0分:对
伤害性刺激无反应。

Ramsay镇静量表用于评估患者的镇静水平,
范围0~6分,其中0~1分表示镇静不足或不安,

2~4分表示最佳镇静,5~6分表示过度镇静。

VAS评分:使用疼痛强度评分尺评估疼痛程

度,0分表示无痛;10分表示剧痛;中间部分表示不

同程度的疼痛,患者口述疼痛强度。

HRV指数分析:时域和频域。时域值来源于

常规 描 述 性 统 计,包 括 正 常 心 搏 间 期 的 平 均 值

(averageNNintervalduration,AVNN)、正常心搏

间期的标准差(standarddeviationofNNinterval
duration,SDNN)、相邻正常心搏间期之间的均方根

连续差异(thesquarerootofthemeanofthesum
ofthesquaresofdifferencesbetweenadjacentNN
intervals,RMSSD)以及相邻间隔变化超过>50ms
的 百 分 比 (percentof NN intervaldifferences
greaterthan50.0milliseconds,pNN50)等。频域指

标包括高频(powerinthehighfrenquencyband,

HF)(功率0.15~0.40Hz)、低频(powerinthelow
frenquencyband,LF)(功率0.04~0.15Hz);HF
峰值(peakfrequencyintheHFfrequencyband,

HFPEAK);LF峰值(peakfrequencyinthelow
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frequencyband,LFPEAK);HF通常被视为副交

感神经张力的标志,而LF则受交感和副交感系统

的共同调节。

1.4 统计学方法 应用SPSS23.0统计软件分析

数据。计量资料比较采用单因素方差分析、SNK-q
检验和重复测量方差分析,计数资料比较采用χ2 检

验。P<0.05为差异有统计学意义。

2 结  果

2.1 麻醉趋势指数 手术结束时T5,低剂量组的

麻醉趋势指数值显著低于高剂量组,组间差异有统

计学意义(P<0.05),时点间、组间·时点间交互作

用差异无统计学意义(P>0.05),见表2。

2.2 MOAA/S评分和 Ramsay镇静评分 3组

MOAA/S评分和Ramsay镇静评分组间、时点间、
组间·时点间交互作用差异无统计学意义(P>
0.05),见表2。

2.3 VAS评分 随时间变化,3组VAS评分呈先

升高后下降的趋势,时点间差异有统计学意义(P<
0.05),组间、组间·时点间交互作用差异无统计学

意义(P>0.05),见表2。

表2 3组麻醉趋势指数、MOAA/S评分、Ramsay镇静评分、VAS评分比较

Table2 Comparisonofnarcotrendindex,MOAA/Sscore,Ramsaysedationscore,VASscoreamongthethreegroups
[n=32,M(QR)]

 组别
麻醉趋势指数

T1 T2 T3 T4 T5
低剂量组 98.00(2.50) 98.00(3.50) 97.00(4.50) 97.00(2.50) 96.00(3.00)
中剂量组 99.00(3.00) 98.00(1.00) 97.50(2.50) 98.00(1.20) 99.00(1.00)
高剂量组 98.50(1.00) 99.00(0.70) 98.00(1.70) 99.00(1.00) 99.00(0.50)
组间 F 值=2.800   P 值=0.048
时点间 F 值=1.702   P 值=0.199
组间·时点间 F 值=0.880   P 值=0.472

 组别
MOAA/S评分(分)

T1 T2 T3 T4 T5
低剂量组 5.00(0.00) 5.00(0.00) 5.00(0.00) 5.00(0.00) 5.00(0.00)
中剂量组 5.00(0.00) 5.00(0.00) 5.00(0.00) 5.00(0.00) 5.00(0.00)
高剂量组 5.00(0.00) 5.00(0.00) 5.00(0.00) 5.00(0.00) 5.00(0.00)
组间 F 值=0.000   P 值=1.000
时点间 F 值=0.000   P 值=1.000
组间·时点间 F 值=0.000   P 值=1.000

 组别
Ramsay镇静评分(分)

T1 T2 T3 T4 T5
低剂量组 2.00(0.00) 2.00(0.00) 2.00(0.00) 2.00(0.00) 2.00(0.00)
中剂量组 2.00(0.00) 2.00(0.00) 2.00(0.00) 2.00(0.00) 2.00(0.00)
高剂量组 2.00(0.00) 2.00(0.00) 2.00(0.00) 2.00(0.00) 2.00(0.00)
组间 F 值=0.000   P 值=1.000
时点间 F 值=0.000   P 值=1.000
组间·时点间 F 值=0.000   P 值=1.000

 组别
VAS评分(分)

T1 T2 T3 T4 T5
低剂量组 0.00(0.00) 4.50(5.00) 1.00(3.00) 1.50(3.00) 0.50(2.00)
中剂量组 0.00(0.00) 3.00(5.00) 1.00(0.10) 0.50(3.00) 0.30(1.00)
高剂量组 0.00(0.00) 2.50(4.00) 0.50(1.00) 0.00(0.00) 0.20(1.00)
组间 F 值=1.097   P 值=0.352
时点间 F 值=3.196   P 值=0.017
组间·时点间 F 值=0.712   P 值=0.680

2.4 AVNN T2时,低剂量组AVNN值显著低于

中剂量组和高剂量组,T5时,低剂量组AVNN值显

著小于高剂量组,组间差异有统计学意 义(P<
0.05),时点间、组间·时点间交互作用差异无统计

学意义(P>0.05),见表3。

2.5 SDNN、RMSSD、pNN50 3 组 SDNN、

RMSSD、pNN50组间、时点间、组间·时点间交互

作用差异无统计学意义(P>0.05),见表3。

2.6 HF、LF 3组HF、LF组间、时点间、组间·时

点间交互作用差异无统计学意义(P>0.05),见
表4。

2.7 HFPEAK、LFPEAK 随时间变化,低剂量
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组HFPEAK、LFPEAK呈先升高后下降的趋势,
在T2时,L组HFPEAK、LFPEAK显著高于中剂

量组和高剂量组,组间、时点间、组间·时点间交互

作用差异有统计学意义(P<0.05),见表4。
表3 3组AVNN、SDNN、RMSSD、pNN50比较

Table3 ComparisonofAVNN,SDNN,RMSSD,pNN50amongthethreegroups
(n=32,x-±s)

 组别
AVNN

T1 T2 T3 T4 T5
低剂量组 458.3±69.8 409.2±94.8 435.6±81.8 420.4±89.3 413.8±94.2
中剂量组 484.3±83.2 493.2±71.4 492.6±65.0 485.2±51.8 480.5±55.9
高剂量组 499.9±63.9 515.5±48.0 499.4±61.8 487.5±65.5 497.9±53.6
组间 F 值=4.182   P 值=0.010
时点间 F 值=0.685   P 值=0.545
组间·时点间 F 值=0.677   P 值=0.648

 组别
SDNN

T1 T2 T3 T4 T5
低剂量组 20.1±6.9 19.6±8.9 22.0±8.9 20.5±8.2 21.5±9.2
中剂量组 21.1±9.1 23.9±9.4 21.1±6.8 29.0±13.7 29.6±11.9
高剂量组 25.4±11.5 27.2±9.8 23.5±10.6 21.0±10.2 24.4±10.9
组间 F 值=0.101   P 值=0.904
时点间 F 值=0.221   P 值=0.804
组间·时点间 F 值=0.387   P 值=0.384

 组别
RMSSD

T1 T2 T3 T4 T5
低剂量组 13.1±6.4 11.6±5.2 13.5±5.8 12.2±3.2 10.9±3.4
中剂量组 10.5±5.2 12.0±3.8 11.3±3.8 12.8±3.9 13.2±3.9
高剂量组 13.8±7.9 13.8±6.1 11.4±5.9 11.0±5.9 11.7±6.1
组间 F 值=1.603   P 值=0.217
时点间 F 值=2.867   P 值=0.079
组间·时点间 F 值=1.828   P 值=0.104

 组别
pNN5

T1 T2 T3 T4 T5
低剂量组 1.3±0.6 0.8±0.3 1.1±0.5 1.3±0.7 1.4±0.2
中剂量组 0.9±0.4 0.7±0.2 0.8±0.4 0.9±0.4 1.0±0.2
高剂量组 1.2±0.5 0.7±0.1 0.5±0.1 0.7±0.5 0.6±0.2
组间 F 值=2.384   P 值=0.056
时点间 F 值=2.091   P 值=0.063
组间·时点间 F 值=2.082   P 值=0.076

表4 3组HF、LF、HFPEAK、LFPEAK比较

Table4 ComparisonofHF,LF,HFPEAK,LFPEAKamongthethreegroups
(n=32,x-±s)

 组别
HF

T1 T2 T3 T4 T5
低剂量组 86.2±17.2 74.6±10.3 87.9±17.2 100.3±30.4 98.4±20.8
中剂量组 62.4±18.5 76.3±14.5 69.7±17.4 73.2±12.2 81.3±16.5
高剂量组 144.5±34.8 97.8±21.7 88.8±23.3 82.7±10.4 101.0±23.0
组间 F 值=3.010   P 值=0.072
时点间 F 值=2.876   P 值=0.107
组间·时点间 F 值=2.407   P 值=0.172

 组别
LF

T1 T2 T3 T4 T5
低剂量组 69.8±12.5 84.0±10.3 102.4±27.6 104.7±26.7 180.7±32.6
中剂量组 126.7±27.2 147.3±24.4 124.2±21.4 156.9±27.4 158.3±28.3
高剂量组 169.0±34.6 162.1±32.2 135.7±32.2 115.4±26.1 140.9±30.0
组间 F 值=0.585   P 值=0.205
时点间 F 值=0.234   P 值=0.916
组间·时点间 F 值=2.603   P 值=0.089
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表4 (续)

 组别
HFPEAK

T1 T2 T3 T4 T5
低剂量组 0.32±0.11 0.93±0.23 0.26±0.09 0.31±0.12 0.25±0.08
中剂量组 0.21±0.14 0.22±0.10 0.28±0.05 0.26±0.09 0.32±0.12
高剂量组 0.34±0.13 0.31±0.06 0.29±0.14 0.27±0.11 0.34±0.09
组间 F 值=2.154   P 值=0.049
时点间 F 值=2.309   P 值=0.033
组间·时点间 F 值=2.867   P 值=0.027

 组别
LFPEAK

T1 T2 T3 T4 T5
低剂量组 0.12±0.02 0.91±1.21 0.09±0.03 0.14±0.14 0.14±0.11
中剂量组 0.08±0.02 0.08±0.02 0.08±0.02 0.07±0.02 0.09±0.03
高剂量组 0.08±0.02 0.08±0.02 0.09±0.03 0.09±0.03 0.09±0.03
组间 F 值=3.140   P 值=0.038
时点间 F 值=3.492   P 值=0.011
组间·时点间 F 值=3.371   P 值=0.002

2.8 不良反应 3组心动过缓(低于50次/min)、
轻度恶心、肢体麻木发生率组间比较差异无统计学

意义(P>0.05)。低剂量组术中高血压(高于T1平

均动脉压30%)发生率高于高剂量组,差异有统计

学意义(P<0.05),见表5。
表5 3组不良反应的比较

Table5 Comparisonofadversereactionsamong
thethreegroups

(n=32,例数,%)

组别 肢体麻木 心动过缓 轻度恶心 高血压

低剂量组 5(15.63) 2(6.25) 3(9.38) 10(31.18)
中剂量组 5(15.62) 2(6.25) 4(12.52) 5(15.45)
高剂量组 6(18.78) 3(9.38) 4(12.45) 2(6.37)*

χ2 值 0.150 0.308 0.205 7.005
P 值 0.930 0.861 0.905 0.037

*P 值<0.05与低剂量组比较(χ2 检验)

3 讨  论

随着微创手术和加速康复外科的发展,使用

PELD治疗腰椎间盘突出症越来越受欢迎。该手术

具有循环波动小、神经损伤风险降低、术后恢复快等

特点。在椎间盘切除术中,不可避免地会出现神经

刺激,导致患者剧烈疼痛。阿片类镇痛药如羟考酮

可能无法充分缓解神经性疼痛,并可能导致恶心、呕
吐或呼吸抑制等不良反应[11],尤其是在俯卧位时。
因此,需要找到一种合适的药物,在手术过程中减轻

患者的神经性疼痛,同时不抑制呼吸功能,还可以提

供镇静效果。利多卡因主要用于局部麻醉、神经阻

滞和治疗室性心律失常。静脉注射利多卡因还可以

缓解疼痛,减轻炎症反应,抑制插管反射但不抑制呼

吸、预防术后恶心、呕吐,围术期的应用越来广泛研

究越来越深入[9,12-13]。利多卡因静脉注射的最佳剂

量和给药方法仍是一个存在争议的问题[14]。利多

卡因中毒时可以表现为中枢抑制或兴奋的双重作

用。低血药浓度利多卡因可使患者疼阈提高,痛觉

减轻、嗜睡。根据利多卡因的药效动力学特点,静脉

注射剂量>2mg/kg时,利多卡因血药浓度将超过

5mg/L,极易发生 局 麻 药 毒 性 反 应[15]。金 黎 丹

等[16]研究显示,为达到足够的血药浓度,利多卡因

应以不超过1.5mg/kg的初始剂量输注,并在10~
20min内输注完毕;持续静脉输注建议剂量为1~
2mg·kg-1·h-1,并持续至手术结束。所以,本研

究利多卡因的维持剂量定为1.5mg·kg-1·h-1。
为了确定最佳剂量,低剂量组、中剂量组和高剂量组

的负荷剂量分别设定为0.5mg/kg、1.0mg/kg和

1.5mg/kg。
有研究发现,在没有其他镇静药物的情况下,静

脉注射利多卡因可以明显减少异丙酚的需求,并改

善了患者满意度、恢复脑电双频指数(bispectral
index,BIS)>85的持续时间和结肠镜检查期间的

镇静评分[17]。陈振斌[18]研究发现,泵注利多卡因

1.5mg/kg复合右美托咪定0.5μg/kg较单独输注

右美托咪定0.5μg/kg或利多卡因1.5mg/kg能进

一步降低术前BIS值,提高镇静满意度,无呼吸抑

制,对血流动力学影响小。
本研究借助于麻醉趋势指数连续监测患者的镇

静程度,结果显示,在手术结束时,低剂量组的麻醉

趋势指数值低于高剂量组,差异有统计学意义(P<
0.05)。但数值均在清醒范围内,所以没有临床意

义。MOAA/S评分可用于评估患者在 MAC下的

意识状态[19]。本研究结果表明,3组 MOAA/S评

分组间、时点间、组间·时点间交互作用差异均无统

计学意义(P>0.05)。本研究所有患者在手术中保

持清醒镇静状态,未出现明显的不安、对俯卧位的不
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耐受或过度镇静。
腰椎间盘突出引起腰腿痛的主要原因是由于突

出的椎间盘压迫或刺激周围的神经根以及周围组

织,导致炎症和疼痛。手术操作也是诱发局部或全

身的炎症反应的主要原因,炎症因子白细胞介素1
和白细胞介素6等可导致外周和中枢神经敏化,使
患者对疼痛耐受性降低即痛觉过敏。利多卡因不仅

能抑制神经兴奋性传导,还能促进抗炎细胞分泌白

细胞介素1受体拮抗剂,从而具有缓解神经炎症和

疼痛的作用[20-21]。本研究采用VAS评分评估不同

时间点的疼痛水平,结果显示,3组 VAS评分呈先

升高后下降趋势,时点间差异有统计学意义(P<
0.05)。术中背痛的主要因素由于工作通道的建立

和黄韧带切开,工作通道安装期间及随后减压时的

神经根刺激是术中腿痛的主要原因[22]。因此,在

T2时,即工作通道建立开始时,VAS评分显著高于

基线值。在手术结束时,3组 VAS评分均有所降

低,表明3个剂量的利多卡因均能有效缓解疼痛。
鉴于不同患者疼痛耐受性存在差异,且 VAS

评分主观强,无法准确反映手术过程中的疼痛程度。
为了克服这一方法的局限性,本研究引入了 HRV
作为客观指标来评估患者术中疼痛水平。HRV通

过分析患者窦性心律时每个RR间期的差别,评估

交感神经和迷走神经系统功能,具有连续、客观、敏
感且非侵入性的优势,已经成为评估应激反应和自

主神经系统功能的标准方法[23-24]。围手术期,多种

因素影响HRV,包括疾病本身、紧张、手术创伤、术
后疼痛和炎症反应。利多卡因通过作用于钠离子通

道抑制交感神经和迷走神经。①频域分析组间比较

时,T2时刻,低剂量组的低频峰值和高频峰值均明

显高于中剂量组和高剂量组,说明T2时刻低剂量

的利多卡因对交感、副交感神经的抑制作用不如中

剂量组和高剂量组,表现出相对的交感神经张力和

迷走神经张力升高,也说明了低剂量组的镇痛效果

不如中剂量组和高剂量组。在频域分析组内比较

时,只有低剂量组在T2时刻的低频峰值、高频峰值

均明显高于其他时刻,说明此刻的迷走神经张力和

交感神经张力均明显升高,根据VAS评分结果,T2
时刻是术中最疼的时刻,但是只有低剂量组T2时

刻的低频峰值、高频峰值明显高于其他时刻,说明低

剂量的利多卡因对交感神经和副交感神经的抑制作

用不如中剂量组和高剂量组,即低剂量组的镇痛效

果不如中剂量组和高剂量组。②时域分析组间比较

时,在T2时刻,中剂量组和高剂量组的 AVNN值

显著高于低剂量组。表明中剂量组和高剂量组的心

率较慢,迷走神经张力较高,提示镇痛效果更为显

著。尽管中剂量组和高剂量组在 T5时刻 AVNN
值均高于低剂量组,但只有高剂量组与低剂量组之

间的差异具有统计学意义,表明高剂量组的镇痛效

果更为明显。
患者术中出现心动过缓和轻度恶心不良反应通

过给予对症处理后均得到有效缓解,3组间差异无

统计学意义。3组患者均有肢体麻木的现象,肢体

麻木主要发生于下肢,考虑与术者局部麻醉和区域

阻滞作用有关,因为利多卡因毒性通常最初表现为

口周麻木[25-26]。术后随访观察到下肢麻木均在术

后0.5~1d恢复,且不影响术后活动与康复。低剂

量组术中高血压发生率高于高剂量组。可能归因于

疼痛应激反应,进一步证明了高剂量组的镇痛效果

更好。
本研究的不足之处:在T2时,3组患者仍表现

出不同程度的疼痛,虽然都在可承受范围内,仍需要

进一步优化镇痛策略。同时需要注意的是使用利多

卡因进行局部麻醉可能会增加局部麻醉药物中毒的

风险,需要密切监测生命体征,备好抢救物品。
综上所述,MAC 静 脉 注 射 利 多 卡 因 应 用 于

PELD 最 佳 的 给 药 剂 量 为 术 前 20 min 内 给 予

1.5mg/kg的初始负荷剂量,随后在整个手术过程

中予以1.5mg·kg-1·h-1的维持剂量,既可以减

轻术中疼痛,又可以保持意识清醒状态,便于及时与

骨科医生沟通,防止不必要的神经损伤。
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