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超声引导颈丛麻醉在Ⅰ型甲状软骨成形加声带内移手术中的
应用
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１　耳鼻喉科

【摘　要】　目的　总结超声引导下颈丛神经阻滞在甲状软骨成型加声带内移术中应用的麻醉效果.方法　甲状软骨成

形手术患者１５例超声引导下手术侧行颈深加颈浅丛阻滞,对侧行颈浅丛阻滞,辅助静脉泵注右美托咪定达到患者无痛镇静,

可以唤醒配合发音.记录患者麻醉前、麻醉后１０min、手术进行到测试植入物型号时的血压、心电图、心率和脉搏氧饱和

度,以及是否有局麻药毒性反应和全脊麻等并发症.结果　所有患者均在上述方法麻醉下完成手术,无术中辅助给予局部浸

润麻醉,术中未发现有局麻药毒性反应和全脊麻并发症.１５例中２例予以舒芬太尼５~１０μg,麻醉后未发现患者出现

Horner综合征.辅助静脉泵注右美托咪定下总体麻醉平稳,手术中的心率变化不显著,收缩压下降,舒张压和平均动脉压

变化不显著.结论　超声引导行单侧颈深丛阻滞加两侧颈浅丛阻滞下甲状软骨成型手术,辅助静脉泵注右美托咪定,患者可

以在清醒镇静下配合发声,且麻醉平稳安全,阻滞效果确定,能够满足手术麻醉需求.
【关键词】超声引导;颈丛阻滞;I型甲状软骨成型术加声带内移术

【中图分类号】R７６７􀆰９１　 【文献标识码】B　 【文章编号】１００２Ｇ２６００(２０２０)０５Ｇ００６６Ｇ０３

　　Ⅰ型甲状软骨成形加声带内移手术需要在手术

中患者配合发声来确定植入物的型号大小,因此需

要维持无痛状态并保持患者的自主呼吸和神智.颈

丛阻滞麻醉可以很好满足手术需求,我科２０１７年

以来将超声引导实施颈丛阻滞麻醉用于甲状软骨成

型加声带内移术１５例,取得较好结果.现复习相

关资料,回顾性分析报告如下.

１　对象与方法

１􀆰１　对象:２０１７年１月至２０１９年１２月,我院择

期行甲状软骨成形手术患者１５例,其中男性１１
例,女性４ 例,年龄 ３６~７５ 岁,ASA 分级Ⅰ~
Ⅲ级.

１􀆰２　方法:患者术前常规禁食禁饮,进入手术室

后开上肢静脉通路,持续予以乳酸钠林格氏液维持

滴注.常 规 监 护 血 压、心 电 图 和 脉 搏 氧 饱 和 度

(SpO２).经鼻导管给氧.患者去枕平卧位,头部

转向对侧.局麻药选择０􀆰２５罗比卡因 (耐乐品)

＋１％利多卡因.超声仪使用索诺声 SNerve超声

仪,选用高频线阵探头频率６~１３MHz.将探头水

平面放置于胸锁乳突肌中部,可以看见胸锁乳突肌

位于屏幕中间,寻找和辨别胸锁乳突肌后缘和椎前

筋膜.设计好穿刺点和角度,平面内调整针尖进入

胸锁乳突肌和椎前筋膜之间,靠近胸锁乳突肌后

缘,注入局麻药５~６mL,使得椎前筋膜和胸锁乳

突肌分开,即可完成颈丛浅层阻滞.旋转探头到矢

状位,与胸锁乳突肌外缘,可见第３、第４和第５
颈椎横突,呈 “驼峰标志”.于胸锁乳突肌后缘中

部,确定第４颈椎位置后,旋转９０°探头水平位,
同样平面内引导穿刺针尖位于第４颈椎横突前后结

节之间,回抽无血和脑脊液后即可推注局麻药４
mL,完成颈丛深丛阻滞.通过超声定位可以看见

横突确定针尖位置位于横突上方,前后结节之间,
注射局麻药后可以看到麻醉药扩散的影像 (图１).
手术侧行颈深浅丛阻滞,对侧行颈浅丛阻滞.以针

刺法测试麻醉效果,对比颈部颈丛神级支配区和胸

前皮肤痛觉有明显差异,确定神经阻滞有效后,外

科消毒铺巾.术中辅助予以右美托咪定０􀆰５μg/kg
(１０min)后,维持０􀆰１~０􀆰５μg/ (kg􀅰h)静脉泵

注使患者处于适度镇静且能唤醒配合状态.

１􀆰３　观察指标:记录患者麻醉前、麻醉后１０min、
手术进行到测试植入 物 型 号 时 的 血 压、心 电 图

和SpO２.

１􀆰４　统计学处理:采用SPSS１７􀆰０软件分析.正

态分布的计量资料以均数±标准差表示,采用独立

样本的t检验,以P＜０􀆰０５为差异有统计学意义.

２　结果

所有患者均在上述方法麻醉下完成手术,无术

中辅助给予局部浸润麻醉,术中未发现有局麻药毒
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图１　穿刺针将药物注射在C４横突

前后结节上的超声图谱

性反应和全脊麻并发症.１５例中２例予以舒芬太尼

５~１０μg,麻醉后未发现患者出现 Horner综合征.
入组对象麻醉前、麻醉后和术中的心率、舒张压、
平均动脉压比较,差异无统计学意义;术中的收缩

压和麻醉前后比较,差异有统计学意义.见表１.

表１　入组患者麻醉前、麻醉后和术中的血压和心率比较

(n＝１５,x±s)

　　参数 麻醉前 麻醉后 术中

心率/ (次/分) ８４􀆰４０±１２􀆰１３ ８３􀆰４０±１０􀆰０４ ８３􀆰４０±１０􀆰５４
收缩压/mm Hg １４６􀆰０７±１６􀆰７２１４６􀆰４７±１５􀆰７９ １３９􀆰６０±１５􀆰８９∗

平均动脉压/mm Hg １０４􀆰０２±１２􀆰１７１０３􀆰２７±１１􀆰６０ ９９􀆰８２±９􀆰０７
舒张压/mm Hg ８３􀆰００±１１􀆰５２ ８１􀆰６７±１１􀆰６４ ７９􀆰９３±８􀆰４９

　　注:１mm Hg＝０􀆰１３３kPa;与麻醉前、麻醉后比较,∗P＜０􀆰０５.

３　讨论

引起单侧声带麻痹的病因很多,包括甲状腺、
肺部、食道等手术压迫或手术后神经损伤,鼻咽癌

放疗术后并发神经损伤,流感、酒精中毒后中毒性

神经炎,颅脑外伤后遗症等,还有一些患者为不明

原因所引起.本研究１５例中,３例属于甲状腺术后

并发症,１例为鼻咽癌放疗后,１例为肺部手术后

并发症,１例是颅脑外伤后并发症,９例为不明原

因.I型甲状软骨成形＋声带内移手术用于治疗单

侧声带麻痹可以提高语音质量,并明显提高吞咽的

喉保护功能.手术步骤包括在甲状软骨声带麻痹一

侧开窗、确定植入物尺寸和放置植入物这样一套流

程.将三角形软质硅胶嵌入甲状软骨骨窗内,使得

声门能够完全闭合发出好的声音.手术过程除了要

求镇静镇痛外,还要在测试植入物型号时保留患者

发声配合,或通过纤维喉镜观察声带的改善情况.

颈丛深丛和颈浅丛的皮支支配的范围包括颈部

前外侧和前耳后区域的皮肤,另外,颈深丛阻滞可

以阻滞３/４的颈部带状肌、颏舌肌、椎前肌肉、胸

锁 乳 突 肌、 肩 胛 提 肌、 斜 角 肌、 斜 方 肌、 膈

肌[１]１００,所以,颈丛阻滞可以适合用于甲状软骨成

形手术.由于颈部的感觉神经分布复杂,并且双侧

神经交叉支配.所以,我们选择手术侧行颈深丛加

颈浅丛,对侧行浅丛阻滞.使用超声引导下行颈深

浅丛阻滞的特点在于,可以确保局麻药在正确的区

域内扩散,从而提高成功率,同时避免进针过深或

穿透临近组织.因为颈浅丛常常显示不清,所以阻

滞并非一定要看见神经丛.即使图像上的神经丛的

位置也不确定,浅丛阻滞法仍选用胸锁乳突肌下

法.即针进到胸锁乳突肌下方,针尖直接进到胸锁

乳突肌和椎前筋膜之间,靠近胸锁乳突肌后缘.调

整针尖位置,使局麻药注射在胸锁乳突肌与椎前筋

膜之间,并使两者分层[１]２４６.颈椎锥孔大、横突短

且颈丛毗邻关系复杂,在颈深丛阻滞时穿刺过深,
进针方向偏内偏后有可能将局麻药误入蛛网膜下

隙,导致全脊髓麻的危险[２].李旭等[３]通过先定位

C７ 横突 (无前结节),随后移动探头依次向上定位

C６、C５ 和 C４ 横突 (均有前后结节),超声可见

“鱼嘴征”,于 C４ 横突前结节和后结节之间可见低

回声C４ 神经根.我们采用胸锁乳突肌后缘中点,
结合上述方法确定 C４ 通过超声定位可以看见横突

确定针尖位置位于横突上方,前后结节之间,注射

局麻药后可以看到麻醉药扩散的影像 (图１).不容

易进入椎间孔,减少了并发症.
王军等[４]报道,将全身麻醉用于１６例甲状软

骨成形手术治疗单侧声带麻痹.我院应用超声辅助

定位下行颈丛神经阻滞,辅以右美托咪定维持静脉

输注,可以达到患者无痛镇静,可以唤醒配合发

音.本研究中有１例患者为鼻咽癌放疗后,患者颈

部活动受限,颈部软组织呈皮革状僵硬,在超声引

导准确定位完成麻醉.传统的盲探颈丛神经阻滞,
单侧颈浅丛麻醉需要局麻药１０~１５mL,深丛阻滞

需要局麻药５~６mL,单侧总量１５~２０mL[１]１０４.
超声引导下,单侧总量仅需９~１０mL.精确定位

和减少局麻药总量,可以减少发生颈丛神经阻滞的

并发症,如 Horner综合征是由于局麻药扩散阻滞

了星状神经节.超声引导下,平面内穿刺针尖不超

过横突水平,不会过深,加上局麻药总量较少,不

易发生星状神经节的阻滞.同样,由于超声定位可

以避免误入血管,加之单侧深丛阻滞加两侧浅丛阻
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滞局麻药总量仅１５mL,避免局麻药毒性反应的发

生.右美托咪定具有抗交感、镇静和镇痛的作用,
通过激动突触后膜α２受体抑制交感神经活性从而

引起血压和心率的下降;与脊髓内α２受体结合产

生镇痛作用的同时,可导致镇静和焦虑缓解[５].黄

长炉等[６]报道,小剂量右美托咪定持续泵注辅助颈

丛阻滞麻醉,静脉泵注右美托咪定０􀆰５μg/kg (１０
min)后,维持０􀆰４μg/ (kg􀅰h)静脉泵注,可以

减少因为颈丛阻滞引起的血压增高心率增快的不良

反应.李旭等[３]应用选择性 C４ 颈神经根阻滞加颈

浅丛阻滞,复合右美托咪定泵注辅助镇静和我们观

察的结果相似,超声定位行单侧颈深丛阻滞加两侧

颈浅丛阻滞下甲状旁腺手术,辅助静脉泵注右美托

咪定０􀆰５μg/kg (１０min)后,维持０􀆰１~０􀆰５μg/
(kg􀅰h)静脉泵注,维持患者处于适度镇静且能唤

醒配合状态.表１可见患者总体麻醉平稳,手术中

的心率变化差异不显著,收缩压下降,舒张压和平

均动脉压变化不显著.
总之,超声引导行单侧颈深丛阻滞加两侧颈浅

丛阻滞下I型甲状软骨成形＋声带内移手术辅助静

脉泵注右美托咪定,患者可以在清醒镇静下配合发

声,且麻醉平稳安全,阻滞效果确定,能够满足手

术麻醉需求.
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连续性静脉Ｇ静脉血液透析滤过辅助治疗脓毒性心肌损伤的
疗效观察
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【摘　要】　目的　观察连续性静脉Ｇ静脉血液透析滤过 (CVVHDF)用于辅助治疗脓毒性心肌损伤患者的临床疗效.

方法　２０１８年１月至２０２０年１月ICU 收治的５０例严重脓毒症合并脓毒性心肌损伤患者随机分为常规治疗组与 CVVHDF
辅助治疗组各２５例.入组患者常规予抗感染、液体复苏及血管活性药物等治疗,辅助治疗组在常规抗感染、抗休克的基础

上予以CVVHDF辅助治疗,治疗３d后比较两组炎症指标,心功能、心肌损伤标志物、心指数 (CI)及左室射血分数

(LVEF值)的变化情况.结果　两组治疗后降钙素原 (PCT)、ILＧ１、ILＧ６、TNFＧα、超敏肌钙蛋白 T (hsＧcTnT)及B型利

钠肽前体 (proBNP)水平均低于治疗前,且CVVHDF辅助治疗组上述各指标低于常规治疗组 (P＜０􀆰０１);经治疗后两组

CI、LVEF值均高于治疗前,且CVVHDF辅助治疗组CI、LVEF值均高于常规治疗组 (P＜０􀆰０１).结论　在常规抗感染抗

休克基础上予以CVVHDF辅助治疗严重脓毒症合并脓毒性心肌损伤患者,可更有效地清除炎症介质,减轻机体炎症反应,

从而进一步减轻心肌损伤,改善心功能.
【关键词】CVVHDF;脓毒性心肌损伤;TNFＧα;ILＧ６;ILＧ１;PCT;cTNT;CI;PROBNP;LVEF
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　　脓毒症是由各种病原微生物感染引发的危重疾

病,常引起多器官功能障碍[１],具有发病率高、致

死率高的特点,对患者的预后有着重大影响,严重

者可危及生命.严重脓毒症患者常并发心肌损伤,
而脓毒性心肌损伤是导致患者死亡的高危因素[２].
有研究表明,炎症反应贯穿脓毒性心肌损伤的始
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