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利多卡因对胸腔镜下行肺癌根治术的患者术后
恢复质量及肺保护作用的影响

王 　 磊 　 孙 　 静 　 张学广 　 王光磊

摘 　 要 　 目的 　 评估利多卡因对胸腔镜下行肺癌根治术的患者术后恢复质量及肺保护作用的有效性及安全性。 方法 　 70
例 ASAⅡ ~ Ⅲ择期行肺癌根治术的患者随机分为两组:利多卡因组( L 组):麻醉诱导前给予利多卡因 1. 5mg / kg 的负荷量,随后

以 2. 0mg / ( kg·h)的速度维持直至手术结束;对照组(C 组):等容量的 0. 9% 氯化钠溶液给予负荷与泵注。 主要结局指标是术后

24h 的恢复质量 - 40 ( QoR - 40) 评分。 同时记录气道峰压 ( Pplat) 、平台压 ( Ppeak)、动脉氧分压 ( PaO2 )、动脉二氧化碳分压

(PaCO2 )、肺泡 - 动脉氧分压差(A - aDO2 )、氧合指数(OI) 、首次排气时间、首次排便时间和术中血流动力学。 结果 　 L 组术后

24h QoR - 40 评分显著高于 C 组 (P < 0. 05)。 恢复双肺通气后 20min L 组的 Ppeak,Pplat 和 P( A - a) O2 显著低于 C 组 ( P <
0. 05),L 组的 PO2 、OI 显著高于 C 组(P < 0. 05)。 L 组术中瑞芬太尼及舒芬太尼的消耗量显著低于 C 组(P < 0. 05)。 L 组术后首

次排气、排便时间显著低于 C 组(P < 0. 05)。 结论 　 静脉应用利多卡因可提高胸腔镜下肺癌根治术的患者术后恢复质量,且利

多卡因具有一定的肺保护作用,并提供良好的术后镇痛,缩短术后首次排气、排便时间。 　
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Effect of Lidocaine on Postoperative Recovery Quality and Lung Protection of Patients Undergoing Thoracoscopic Radical Resection of Lung

Cancer. 　 Wang Lei, Sun Jing, Zhang Xueguang, et al. Department of Anesthesiology, the Affiliated Hospital of Xuzhou Medical University,
Jiangsu 221000,China

Abstract　 Objective　 To evaluate the effectiveness and safety of lidocaine on postoperative recovery quality and lung protection of
patients undergoing thoracoscopic radical resection of lung cancer. Methods　 Totally 70 ASAⅡ - Ⅲ patients undergoing elective radical
resection of lung cancer were randomly divided into two groups: idocaine group (Group L) and control group (Group C) . For patients in
Group L, Lidocaine was given 1. 5mg / kg bolus before induction of anesthesia, followed by 2. 0mg / ( kg·h) until the end of the operation,
and forthose in the control group, equal volume of normal saline was given bolus and pump injection. The main outcome measure was the
quality of recovery - 40 ( QoR - 40) score 24 hours postoperatively. At the same time, we recorded the peak airway pressure, plateau
pressure, oxygen partial pressure, PaO2 , PaCO2 , A - aDO2 , oxygenation index, time to first flatus, time to first defecation and intraoper-
ative hemodynamics. Results　 The QoR - 40 score of Group L was significantly higher than that of Group C at 24h postoperatively (P <
0. 05) . Ppeak, Pplat and (A - a)DO2 of Group L were significantly lower than those of Group C (P < 0. 05) after the recovery of both
lung ventilation, and the PO2 and OI of the Group L were significantly higher than those of Group C (P < 0. 05) . Time to first flatus and
defecation in Group C were significantly lower than those of Group C(P < 0. 05) . Conclusion 　 Intravenous lidocaine can improve the
quality of recovery of patients undergoing thoracoscopic radical resection of lung cancer, and lidocaine has certain lung protection effects,
provides good postoperative analgesia, and shortens the time to first flatus and defecation after surgery.
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　 　 目前在肺癌早期,手术作为最主要的治疗方式,
可以延长患者的生存期,提高患者的生活质量。 近年

来对围术期病理生理学的研究进展表明,多种因素导

致术后发生率、住院时间和康复期延长,包括疼痛、应

激反应 / 器官功能障碍、恶心、呕吐、肠梗阻、低氧血

症、制动等 [1] 。 在胸腔镜肺癌根治术中常需要单肺

通气技术( one lung ventilation,OLV),而 OLV 会造成

通气 / 血流比例失调,肺内分流率增加,超过 2h 的

OLV 即可造成急性肺损伤 [2] 。 利多卡因是临床常见

的酰胺类局部麻醉药,具有广泛的抗炎、镇痛等作用。
在门诊手术和腹腔镜胃减容手术中静脉使用利多卡

因可以显著提高患者的术后恢复质量,减少围术期阿
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片类药物的用量 [3,4] 。 动物实验表明,利多卡因可以

减轻术中的炎性反应,增加肺顺应性以及舒张气道平

滑肌,进而起到肺保护的作用 [5,6] 。 然而,术中应用

利多卡因是否可以提高胸腔镜下肺癌根治术的患者

术后恢复质量以及是否具有肺保护作用尚不明确。
本研究拟探讨胸腔镜下肺癌根治术中静脉使用利多

卡因对患者恢复质量及肺保护作用的影响。
资料与方法

1. 一般资料:本研究为前瞻性随机双盲对照的临

床研究。 本研究经过徐州医科大学附属医院医学伦

理学委员会批准( XYFY2020 - KL160 - 01),并在中

国 临 床 试 验 注 册 中 心 注 册 ( 注 册 号:
ChiCTR1900026910)。 所有患者及家属均签署知情

同意书。 排除标准:既往有其他恶性肿瘤病史,无法

判断此次罹患肺癌是否为原发;术前曾行放疗、化疗、
服用抗炎药、镇痛药及激素类药物进行治疗;肿瘤发

生其他脏器转移;对局部麻醉药过敏者;肝功能异常

者定义为(血清总胆红素≥2mg / dl) ;肾功能异常者

(定义为肾小球滤过率 < 90ml / (min·1. 73m2 );窦性

心动过缓;二度以上房室传导阻滞;慢性疼痛;有精神

疾病,交流障碍;拒绝接受输注利多卡因者。 剔除标

准:手术取消;手术期间转为开胸;术中发生局部麻醉

药中毒或不良反应;患者术后入 ICU;手术时长≥6h;
术中输血。

2. 分组及干预:符合入选条件的患者采用数字表

法随机分为 L 组和 C 组。 (1) L 组:麻醉诱导前给予

利多卡因 1. 5mg / kg 的负荷量,随后以 2. 0mg / (kg·h)
的速 度 维 持 直 至 手 术 结 束。 ( 2 ) C 组: 等 容 量 的

0. 9% 氯化钠溶液给予负荷与泵注。 分组情况由一名

不参与试验的护士保存在密码信封中。 试验分组情

况对患者、麻醉医生、手术医生设盲,患者入手术室

后,由另一名麻醉医生打开密闭信封,并根据分组情

况准备相关药物,该麻醉医生不参与后续研究数据收

集及数据分析。 由一名不了解分组的统计人员进行

试验结果的数据分析。
3. 麻醉方法:患者入室后常规监测 ECG、 BP、

SpO2 和 PETCO2,开放健侧上肢静脉通路,局部麻醉下

行健侧桡动脉穿刺并置管(肝素抗凝保留,供采集血

样及监测动脉有创血压)。 采用 AI 指数监测麻醉深

度,采用 TOF 监测肌松程度。 麻醉诱导:给予静脉注

射咪达唑仑 0. 06mg / kg、舒芬太尼 0. 5μg / kg、依托咪

酯 0. 3mg / kg、苯磺酸顺式阿曲库铵 0. 15mg / kg 和瑞

芬太尼 1μg / kg,当 TOF 值降为零后经口插入双腔支

气管导管,男性采用 F37 气管导管,女性采用 F35 气

管导管,并采用纤维支气管镜定位,气管插管后行机

械通气,吸入氧浓度 100% ,氧流量 2L / min,VT6 ~
8ml / kg,RR 10 ~ 14 次 / 分,吸 / 呼时间比 1 ∶ 2,OLV 时

RR 12 ~ 16 次 / 分,其他通气参数不变,维持 PETCO235 ~
45mmHg(1mmHg = 0. 133kPa)。 麻醉维持:丙泊酚

4 ~ 12mg / ( kg·h),瑞芬太尼 0. 2 ~ 0. 3μg / ( kg·h),
调节丙泊酚输注速率维持麻醉深度 40 ~ 60,维持 HR
及 MAP 的波动幅度不超过基础值的 20% 。 术中静

脉输注钠钾镁钙葡萄糖注射液和琥珀酰明胶,容量比

例为 2∶ 1,手术结束前 5min 停用丙泊酚。 术中 HR <
50 次 / 分时静脉注射阿托品 0. 25 ~ 0. 50mg,HR > 100
次 / 分时静脉注射艾司洛尔 10 ~ 20mg,MAP 升高幅

度超过术前水平的 20% 时加深麻醉深度,若效果不

佳则静脉注射乌拉地尔 15 ~ 25mg,MAP 降低幅度超

过术前水平的 20% 时静脉注射麻黄碱 3 ~ 6mg 或去

氧肾上腺素40 ~ 80μg。 术中间断采集动脉血样,进
行血气分析,以维持内环境稳定。 术中发生低氧血症

(SpO2 < 90% )时,经纤维支气管镜再次确认双腔气

管导管对位良好及吸痰、实施呼气末正压通气等措施

仍无改善者,改为双肺通气,记录术中低氧血症发生

情况。 术后患者行自控静脉镇痛,配制方法为舒芬太

尼 2μg / kg、地佐辛 10mg、托烷司琼 10mg,0. 9% 氯化

钠溶液稀释至 100ml,设置锁定时间为 15min,背景输

注剂量为 2ml / h,PCA 为 0. 5 毫升 / 次,维持 VAS≤3
分。 停药及拔管:手术结束前停用顺式阿曲库铵,手
术结束时,停用所有麻醉药物,带管送麻醉恢复室。
待患者意识、咳嗽及吞咽反射恢复,头能抬离床面

5s,潮气量 > 5ml / kg,呼吸频率 < 20 次 / 分时予拔除

气管导管,观察 30min 后送回病房。
4. 观察指标:主要结局指标:术后 24h 患者的恢

复质量评分。 术后恢复质量评分采用 QoR - 40 问

卷,问卷共包含 5 个方面 40 个问题,从 40 ~ 200 分,
200 分为最好,40 分为最差。 所有患者在术后 24h 接

受问卷测评。 次要结局指标:①于双肺通气后( T1 )、
单肺通气 30min( T2 )、单肺通气 60min( T3 )、恢复双

肺通气 20min( T4 )时采集桡动脉血 1ml 进行动脉血

气分析,记录呼吸力学指标包括 Ppeak、Pmean、肺动

态顺应性 ( Cd) 和肺静态顺应性 ( Cs),并计算 A -
aDO2 和 OI;②术后 24h 内补救性镇痛药物 (包括

NSAIDs 类药物)的应用人数。 安全性评价指标:①术

中各时间点的血流动力学变化;②术后不良反应的发

生率,包括恶心、呕吐、寒战、低氧血症等;③术后胃肠
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道功能的恢复时间,包括首次排气、排便时间。
5. 样本量计算:本研究是一项平行随机对照研

究,干预组为 L 组,对照组为 C 组,QoR - 40 评分为

主要结局指标。 根据既往文献报道,患者术后 QoR -
40 评分的平均值和范围来看,总 QoR - 40 评分平均

差值超过 10 分认为临床恢复质量有改善。 在此基础

上,假设 L 组在术后 24h 的 QoR - 40 评分比 C 组高

出 10 分,标准差为 13,α 为 0. 05,β 为 0. 2,假定研究

对象的脱落率为 20% ,计算出样本量为每组 35 例,
最终纳入 70 例。

6. 统计学方法:应用 SPSS 24. 0 统计学软件对数

据进行统计分析;计量资料采用 Shapiro - Wilk 检验

确定数据分布的正态性,采用 Levene 方法进行方差齐

性检验,满足正态分布的计量资料以均数 ± 标准差

( x ± s)表示,不满足正态分布的用中位数和四分位数

间距[M(Q1, Q3)]表示;正态分布资料且方差齐时,
组间比较采用两独立样本 t 检验,组内不同时间点采

用重复测量方差分析。 非正态分布数据采用 Mann -
Whitney U 检验;计数资料使用 χ2 检验或 Fisher 确切

概率法;以 P < 0. 05 为差异有统计学意义。
结 　 　 果

1. 一般资料的比较:本试验共招募 98 例患者,其
中 21 例拒绝参与试验,3 例长期服用阿司匹林,4 例

存在窦性心动过缓。 35 例被随机分至 L 组,另外 35
例被随机分至 C 组。 L 组中有 2 例术后入 ICU,1 例

术中转开胸。 C 组 1 例术后入 ICU,1 例术中转开胸。
采用意向性分析,最终共纳入 70 例进行统计分析(图
1)。 两组患者性别、年龄、身高、体重、体重指数、ASA
分级、麻醉时间、手术时间、潮气量、FEV1% 、肺总量、
糖尿病,高血压等一般情况比较差异均无统计学意义

(表 1)。

图 1　 两组患者不同时间点血流动力学的比较

　
2. 术后恢复质量的比较:与对照组比较,L 组术

后 24h 的 QoR - 40 评分明显增加,差异有统计学意

义(P < 0. 05)。 与对照组比较,L 组术后 24h 的舒适

度、行为独立能力和疼痛评分明显增加,差异有统计

学意义(P < 0. 05,表 2)。

表 1　 两组患者一般资料比较[ x ± s, M(Q1, Q3), n = 70]

项目 C 组 L 组 P
男性 / 女性 13 / 22 16 / 19 0. 467
年龄(岁) 57. 20 ± 5. 75 58. 09 ± 5. 20 0. 502
身高(m) 1. 63 ± 0. 07 1. 64 ± 0. 08 0. 580

体重(kg) 63. 09 ± 9. 17 65. 34 ± 10. 48 0. 340

体重指数(kg / m2 ) 23. 72 ± 3. 40 24. 08 ± 2. 86 0. 633
ASAⅡ/Ⅲ(例) 28 / 7 29 / 6 0. 467
麻醉时间(min) 198. 00 ± 36. 63 198. 86 ± 34. 83 0. 920
手术时间(min) 168. 11 ± 33. 50 169. 26 ± 32. 40 0. 786

潮气量(L) 0. 64 ± 0. 09 0. 66 ± 0. 09 0. 906
FEV1% 0. 78(0. 73,0. 79) 0. 80(0. 75,0. 81) 0. 215

肺总量(L) 5. 24 ± 1. 13 5. 09 ± 06 0. 578
糖尿病(n) 30 / 5 32 / 3 0. 710
高血压(n) 26 / 9 28 / 7 0. 569

表 2　 QoR - 40 评分[M(Q1, Q3), n = 70]

项目 C 组 L 组

舒适度 49(48. 40,49. 55) 51(50. 40,51. 48)∗

行为独立能力 15(15. 04,15. 81) 17(16. 19,17. 12)∗

情绪 36(35. 21,36. 11) 37(36,21,37. 11)

心理支持 33(32. 33,33. 04) 33(32. 44,33. 41)
疼痛 30(29. 59,30. 41) 33(32. 59,33. 41)∗

总分 163(161. 58,163. 90) 170(168. 90,171. 16)∗

　 　 与 C 组比较,∗ P < 0. 05

　 　 3. 呼吸指数与呼吸力学参数的比较:在 T1 ~ T3

时刻两组的 PO2、 PCO2、A - aDO2、OI、 Ppeak、 Pplat、
Cs、Cd 比较,差异无统计学意义(P > 0. 05)。 与 C 组

比较,在T4时刻 L 组PaO2、A - aDO2、OI明显增加,差
异有统计学意义(P < 0. 05)。 与 C 组比较,在 T4 时

刻 L 组 Ppeak、 Pplat 明显降低,差异有统计学意义

(P < 0. 05,表 3)。
　 　 4. 术中血流动力学的比较:两组患者的血流动力

学指标在 T1 ~ T4 时刻比较,差异均无统计学意义

(P > 0. 05,图 1)。
5. 术后补救性镇痛、不良反应及术后首次排气排

便时间的比较:两组术后低氧血症的发生率、PONV
和术后寒战比较,差异均无统计学意义(P > 0. 05)。
与 C 组比较,L 组术后补救性镇痛人数显著降低,差
异有统计学意义(P < 0. 05)。 与 C 组比较,L 组术后

首次排气时间、首次排便时间显著缩短,差异有统计

学意义(P < 0. 05,表 4)。
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表 3　 两组患者各项呼吸指数及呼吸力学参数的比较[ x ± s, M(Q1, Q3), n = 70]

指标 组别 T1 T2 T3 T4

动脉氧分压(mmHg) C 组 398. 01 ± 70. 78 171. 64 ± 81. 70 183. 36 ± 78. 46 402. 20 ± 77. 72
L 组 416. 61 ± 77. 85 192. 60 ± 89. 87 205. 49 ± 86. 30 446. 24 ± 85. 50∗

动脉二氧化碳分压(mmHg) C 组 39. 09 ± 8. 23 39. 01 ± 2. 80 38. 31 ± 1. 69 38. 92 ± 2. 24
L 组 39. 95 ± 3. 01 39. 87 ± 2. 93 39. 13 ± 1. 78 39. 77 ± 2. 35

肺泡 - 动脉氧分压差(mmHg) C 组 265. 14 ± 71. 61 491. 61 ± 81. 36 480. 77 ± 77. 81 261. 14 ± 78. 18
L 组 220. 45 ± 78. 71 469. 56 ± 89. 52 457. 60 ± 885. 62 216. 06 ± 85. 97∗

氧合指数(mmHg) C 组 398. 01 ± 70. 78 171. 64 ± 81. 70 183. 36 ± 78. 46 402. 20 ± 77. 72
L 组 441. 61 ± 77. 85 192. 60 ± 89. 87 205. 49 ± 86. 30 446. 24 ± 85. 50∗

气道峰压(ml / cmH2 O) C 组 15(14. 04,15. 68) 23(21. 99,24. 12) 23(22. 95,24. 77) 17(16. 69,17. 46)
L 组 17(16. 19,17. 87) 23(22. 67,24. 70) 23(22. 95,24. 77) 17(16. 69,17. 46)∗

气道平台压(ml / cmH2 O) C 组 14(12. 96,14. 64) 22(20. 89,22. 94) 22(20. 60,22. 72) 14(12. 75,13. 94)
L 组 16(15. 15,16. 96) 21(20. 90,23. 70) 23(21. 70,23. 56) 15(14. 73,16. 47)∗

肺动态顺应性(ml / cmH2 O) C 组 45. 60 ± 15. 52 24. 34 ± 5. 75 24. 89 ± 3. 81 48. 71 ± 16. 58
L 组 37. 51 ± 12. 04 22. 37 ± 4. 64 22. 66 ± 4. 60 39. 03 ± 13. 76

肺静态顺应性(ml / cmH2 O) C 组 40. 11 ± 12. 22 22. 89 ± 5. 38 22. 74 ± 5. 25 42. 29 ± 11. 54
L 组 34. 06 ± 9. 54 21. 40 ± 4. 41 21. 09 ± 4. 05 35. 09 ± 9. 52

　 　 与 C 组比较,∗ P < 0. 05

表 4　 两组患者术后补救性镇痛、不良反应

及术后首次排气排便时间的比较[n(% ),x ± s]

项目 C 组 L 组 P
补救性镇痛 9(25. 7) 2(6. 7) 0. 045

术后恶心、呕吐 13(37. 1) 9(25. 7) 0. 303
寒战 6(17. 1) 5(14. 3) 0. 743

低氧血症 7(20. 0) 4(11. 4) 0. 513
首次排气时间( h) 18. 8 ± 3. 5 12. 3 ± 1. 5 0. 037
首次排便时间( h) 28. 7 ± 4. 7 22. 3 ± 3. 2 0. 025

讨 　 　 论

多项研究表明,QoR - 40 问卷可以用于患者术后

恢复质量的即时评估。 本研究发现,术中静脉使用利

多可以显著提高患者的恢复质量,这不仅体现在 QoR -
40 问卷的总分上,也体现在舒适度、行为独立能力以

及疼痛 3 个方面。 并且应用利多卡因缩短了患者术

后首次排气、排便时间,减少了补救性镇痛,加速了胃

肠道功能的恢复。 然而利多卡因对恢复质量的影响

及镇痛作用在不同的手术方式中争议颇多。 此前有

研究术中使用利多卡因可以显著缓解术后疼痛,在开

放性或者腹腔镜腹部手术中尤为明显。 Cui 等 [7] 在

胸外科手术中应用了利多卡因,发现术后 24h 患者的

疼痛评分显著降低。 在一项甲状腺手术中应用了利

多卡因,术后的急性痛以及术后恢复质量并没有改

善 [8] 。 Manin 等 [9] 研究显示,对于全髋关节置换术术

中静脉应用利多卡因在术后 24h 内无明显减少阿片

类药物及降低术后疼痛评分的作用。 这可能与手术

部位以及术中应用利多卡因的剂量有关。 腹部手术

以及胸科手术均存在不同程度的内脏损伤,而甲状腺

手术以及全髋置换术大多是躯体痛,这可能是因为利

多卡因在缓解内脏痛要优于躯体痛。
胸膜和肺组织等器官组织的损伤可使机体处于

应激状态,过度的应激反应严重影响患者预后。 术中

进行单肺通气时,气道压升高,肺顺应性降低,非通气

侧肺完全萎陷,但仍接受部分来自右心室的心排出

量,产生肺内分流。 尽管通气侧肺的通气量和肺血流

量均增加,但不能使 VA / Q 比值完全趋于正常。 在单

肺通气时肺内分流量可达 20% ~ 40% [10] 。 肺内分流

率增加导致肺静脉血掺杂可产生低氧血症。 本试验

结果显示在患者恢复双肺通气 20min 后 L 组的 PO2、
OI 显著升高,A - aDO2、Ppeak、Pplat 显著降低,A -
aDO2、OI 与肺内分流率的相关性良好,提示利多卡因

在一定程度上减少了肺内分流率。 在一项动物实验

研究中显示,其机制可能为利多卡因通过减轻炎性反

应导致的内皮细胞损伤,减少黏附分子以及脱落酶的

表达从而发挥肺保护作用 [11] 。 另一项研究表明,利
多卡因可以减轻缺血 / 再灌注损伤导致的肺损伤 [5] 。
因此,利多卡因是通过多种原因减轻肺损伤从而发挥

肺保护作用。
Ho 等 [12] 研究发现,以 1. 5mg / kg 的剂量负荷后

以 1. 0mg / ( kg·h)持续输注 48h 利多卡因,利多卡因

血浆平均浓度为 1. 6μg / ml。 El - Tahan 等 [13] 研究发

现在接 受 选 择 性 剖 宫 产 术 患 者 麻 醉 诱 导 前 给 予

1. 5mg / kg 的负荷量后以 1. 5mg / ( kg·h)持续泵注利
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多卡 因, 血 药 浓 度 上 升 至 2. 05 ± 0. 42μg / ml。
Sahmeddini 等 [14] 以 1. 5mg / kg 的 负 荷 量 随 后 以

2. 0mg / (kg·h)持续输注利多卡因至术毕,整个手术

期间利多卡因的血药浓度在 1. 0 ~ 2. 0μg / ml。 目前

推荐的利多卡因静脉应用方案是 1. 0 ~ 2. 0mg / kg 的

负荷量后以1. 0 ~ 2. 0mg / ( kg·h)持续静脉滴注,此
时的利多卡因的血药浓度远低于产生毒性不良反应

的浓度 5. 0μg / ml,这被认为是安全的 [15] 。 本研究过

程中无病例发生利多卡因相关不良事件,且在本研究

中两组患者在各个时间点的血流动力学比较,差异均

无统计学意义,不会明显影响患者术中的血流动力

学,因此该剂量的利多卡因可安全用于普通患者。
本研究也存在一定的局限性:①本研究只纳入

了 45 ~ 65 岁的患者,而肺癌的发生率逐渐呈年轻

化,因此样本量较小,实验结果需要展开多中心、大
样本的前瞻性随机对照的临床试验证实;②本研究

没有探讨利多卡因与术后恢复质量和肺保护作用

的量效关系。
综上所述,利多卡因可以提高行胸腔镜下肺癌根

治术的患者术后恢复质量,具有一定的肺保护作用,
减少术中阿片类药物的应用,促进患者胃肠道功能的

恢复,提供较好的术后镇痛,可应用于临床中。
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