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超声引导下喉上神经阻滞在清醒经口气管插管
中的应用

赵倩 王晓亮 方兆晶 鲍红光

  【摘要】 目的 研究超声引导下喉上神经阻滞在清醒经口气管插管中的应用效果。方法 选

择择期行全麻手术,颈椎活动受限的患者40例,男23例,女17例,年龄18~65岁,ASA Ⅰ或Ⅱ
级。按随机数字表法随机分为体表法行喉上神经阻滞组(N组)和超声法行喉上神经阻滞组(D组)。

在一定的镇静状态下,N组采用体表解剖法行喉上神经阻滞,D组采用超声引导法行喉上神经阻

滞,复合口咽气管表面麻醉行清醒经口气管插管。记录插管时间,记录入室后(T0)、气管导管进口

腔前(T1)、气管导管进入声门即刻(T2)、插管成功后5min(T3)的 MAP、HR。记录患者Ramsay镇

静评分、舒适度和耐受情况,插管过程中的并发症,回访患者的满意度。结果 D组气管插管时间

明显短于N组[(0.5±0.1)minvs(1.0±0.2)min,P<0.05]。与D组比较,T2 时N组MAP明显

升高,HR明显加快,Ramsay评分明显降低(P<0.05)。与N组比较,D组插管过程中舒适度评分

和耐受性评分明显降低,患者的满意度评分明显升高,且插管过程中恶心呕吐、呛咳、体动以及术后

咽痛的发生率明显降低(P<0.05)。结论 超声引导下喉上神经阻滞能够更好地满足清醒经口气

管插管的需要,起效快且患者的血流动力学稳定,易于接受且不良反应发生率低。
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【Abstract】 Objective Toobservetheefficacyoftheultrasound-guidedsuperiorlaryngealnerve
blockforawakeorotrachealfiberopticintubation.Methods Fortypatientswithlimitedcervical
activityscheduledforelectivesurgeryundergeneralanesthesia,23malesand17females,aged18-65
years,ASAphysicalstatusⅠorⅡ werechosen.Accordingtorandomnumbertablemethod,they
wererandomlydividedintotwogroups(n=20).GroupNreceivedsuperiorlaryngealnerveblocku-
singtheacupoint-locatedmethodbyanatomicallandmark,andgroupDwasunderultrasound-guided,
combinedwithairwayanesthesia.Awakeorotrachealfiberopticintubationwasthenperformed.Intu-
bationtimeandthechangesofMAP,HR,Ramsaysedationscorewererecordedatthetimeofbur-
glary(T0),beforetheendotrachealtubeintothemouth(T1),endotrachealtubeintotheglottisim-
mediately(T2),5minafterintubation(T3).Ramsayscorewasratedtoassessthepatients􀆳comfort
andtolerance,complicationsduringintubationprocessweredocumented,thepatient􀆳ssatisfaction
wasreceived.Results ComparedwiththegroupN,theintubationtimeofgroupDwassignificantly
shorter[(0.5±0.1)minvs(1.0±0.2)min,P<0.05].IngroupN,MAPandHRwereobviously
higherduringintubationwithlowerRamsaysedationscoreatT2comparedwithgroupD(P<0.05).
PatientsingroupDhadlowercomfortscoreandtolerancegradeduringintubation(P<0.05).The
incidenceofnausea,vomiting,restlessnessandpharyngalgiaweresignificantlyloweringroupD(P
<0.05).Besides,patientsduringintubationingroupD were moresatisfactory (P <0.05).
Conclusion Ultrasound-guidedsuperiorlaryngealnerveblockforawakeorotrachealfiberopticintuba-
tioncouldprovideanidealsedativeeffect,maintainstablecirculationandkeeppatientstolerable.
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  近年来,超声技术在神经阻滞中已得到广泛应 用,其优点包括减少局麻药物的用量,提高操作成

功率,缩短起效时间,以及降低并发症的发生率

等[1]。喉上神经阻滞常用来抑制清醒气管插管时的

舌咽部刺激反应,能够有效地抑制放置喉镜时对舌
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根和喉咽部结构的刺激[2,3]。本研究旨在探讨超声

引导下喉上神经阻滞在清醒经口气管插管中应用

的优势。

资料与方法

一般资料 本研究经南京市第一医院伦理委

员会同意,与患者签署知情同意书。选择择期行全

麻手术,颈椎活动受限的患者,包括颈椎外伤和颈

椎间盘突出的患者,性别不限,年龄18~65岁,

ASAⅠ或Ⅱ级。排除存在其他困难气道条件的患

者,包 括 张 口 度 <3cm、BMI>26 kg/m2、

MallampatiⅢ或Ⅳ级。采用随机数字表法将患者

分为体表法行喉上神经阻滞组(N组)和超声法行

喉上神经阻滞组(D组)。
麻醉方法 两名熟练的专科麻醉医师,一名有

经验的麻醉医师实施气管插管和喉上神经阻滞,另
一名麻醉医师辅助药物管理;一名麻醉护士记录临

床研究资料及术后访视。所有患者手术前30min
肌注盐酸戊乙奎醚0.5mg。入手术室后常规监测

ECG、MAP和SpO2。所有患者操作前均给予咪达

唑仑0.04mg/kg、舒芬太尼0.01μg/kg。

N组使用体表法行喉上神经阻滞,即在舌骨大

角与甲状软骨上角之间垂直穿刺,突破甲状舌骨韧

带,注射1%利多卡因3ml。D组使用超声法行喉

上神经阻滞,即将探头的长轴平行放置于舌骨表

面,超声下见到圆拱形的高回声结构定位为舌骨

(图1),向外向远端移动探头,出现皮下、肌肉、甲
状舌骨膜几层组织,在甲状舌骨膜里找到无回声的

喉上动脉(图2),在其内侧有内部呈低回声影,外

部高回声影包绕的为喉上神经。穿刺针在探头长

轴方向平面内进针,当针尖进至甲状舌骨膜靠近喉

上动脉周围时,注射1%利多卡因3ml(图3),两

组均以各自的方法阻滞另一侧。随后两组患者均

由同一位有经验的麻醉医师使用利多卡因喷雾行

口咽部的表面麻醉。主要是悬雍垂和软腭的部分

共喷雾2次,间隔1~2min,每次3揿,每揿4.5
mg,总量27mg。环甲膜穿刺注入2%利多卡因3
ml行气管表面麻醉,3min后根据患者体重选择合

适型号的气管导管,使用纤维支气管镜行经口气管

插管,妥善固定导管,静-吸复合维持全麻,调节呼

吸参数,控制PETCO2在35~45mmHg。若给药和

气管插管过程中SBP<80mmHg视为低血压,予

补液或应用升压药纠正,诱导过程中出现血压高于

基础血压30%视为高血压,给予加深麻醉处理。若

HR<50次/分视为心动过缓,予阿托品;若SpO2
<90%持续15s视为呼吸抑制,则指令患者吸氧深

呼吸。若仍未改善则面罩辅助加压给氧。

图1 舌骨横断面声像图

图2 甲状舌骨膜和喉上动脉横断面声像图

图3 局麻药物扩散声像图

观察指标 记录插管时间(从开始置入气管导

管到确认插管成功的时间)。记录入室后(T0)、气
管导管进入口腔前(T1)、气管导管进入声门即刻

(T2)、插 管 成 功 后 5 min(T3)的 MAP、HR 和

Ramsay镇静评分(1分,烦躁不安;2分,安静合

作;3分,嗜睡,能听从指令;4分,对外界呼唤反应

敏捷;5分,睡眠,对呼唤反应迟钝;6分,深睡,对

呼唤无反应)。记录插管即刻的插管舒适度5级评

分[4]:1分,无反应;2分,轻度痛苦表情;3分,中

度痛苦表情;4分,口头抗议;5分,头或手的反抗

动作。记录插管成功后气管导管耐受情况3级评
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分[4]:1分,合作;2分,不安,轻度抵抗;3分,严

重抵抗,需要立即进行全麻。记录插管后5min声

音嘶哑的例数。观察插管过程中恶心呕吐、呛咳、
体动的发生情况;术后第2天随访插管并发症(咽
痛)和对插管的满意度评分(1分,非常好;2分,
好;3分,还可以;4分,差)。

统计分析 采用SPSS13.0软件包进行数据

处理。正态分布计量资料以均数±标准差(􀭺x±s)
表示,组间比较采用两独立样本t检验。评分资料

以中位数(M)和四分位数间距(IQR)表示,计数资

料以例数和百分比(%)表示,组间比较采用χ2 检

验。P<0.05为差异有统计学意义(表1)。

表2 两组患者插管期间 MAP、HR和Ramsay镇静评分的比较(􀭵x±s)

指标 组别 例数 T0 T1 T2 T3

MAP N组 20 75.4±3.5 70.8±3.2 82.3±4.9 80.5±3.0

(mmHg) D组 20 76.6±2.9 71.4±3.6 73.7±2.7a 77.8±2.2

HR N组 20 72.4±3.1 66.2±4.1 77.3±5.7 80.6±4.0

(次/分) D组 20 71.5±4.0 67.8±3.2 69.2±2.4a 74.3±3.5

Ramsay评分 N组 20 1.8±0.3 3.3±0.2 1.3±0.4 1.9±0.2

(分) D组 20 1.7±0.4 3.1±0.3 2.1±0.2a 2.3±0.1

  注:与N组比较,aP<0.05

结  果

本研究共纳入40例患者,两组患者性别、年龄、

BMI、ASA分级差异无统计学意义(表1)。

表1 两组患者一般情况的比较

组别 例数
男/女

(例)
年龄

(岁)
BMI
(kg/m2)

ASA
Ⅰ/Ⅱ级

(例)

N组 20 12/8 40.5±4.9 24.2±4.3 8/12

D组 20 11/9 43.8±5.2 23.8±3.5 9/11

D组插管时间(0.5±0.1)min,N组拔管时间

(1.0±0.2)min,D组明显短于N组(P<0.05)。

T0、T1 时两组 MAP、HR差异无统计学意义。
与D组比较,T2 时N组 MAP明显升高,HR明显

加快,Ramsay镇静评分明显降低(P<0.05)(表
2)。

D组发生声音嘶哑12例(60%),N组发生声音

嘶哑20例(100%),D组明显少于N组(P<0.05)。
与N组比较,D组患者插管过程中舒适度评分

明显升高,插管成功后的耐受情况评分明显降低,
且满意度评分明显降低(P<0.05)(表3)。

D组插管过程中恶心呕吐、呛咳、体动及术后咽

痛的发生率明显低于N组(P<0.05)(表4)。

讨  论

清醒气管插管是临床上处理困难气道的金标

准。理想状态下的清醒气管插管需使患者处于闭

目安静、镇痛、降低恶心呕吐敏感性和遗忘,同时又

能被随时唤醒、高度合作的状态[5]。对于经鼻气管

插管有禁忌的患者,只能选择经口气管插管。清醒

经口气管插管中,气管导管进入气管内的角度大,
如何有效地抑制气管插管时对舌咽喉部的刺激,是
临床工作中需要解决的重点。

喉上神经在舌骨大角处分为两支,内支与喉上

动脉同行,穿甲状舌骨膜入喉,分成许多小支至

咽、会厌、梨状隐窝,以及声门裂以上的喉黏膜。在

甲状舌骨膜内侧阻滞喉上神经内支,可实施舌根、
会厌及声门裂以上喉黏膜的表面麻醉。且喉上神

经阻滞对抑制插管刺激有显著的作用[6,7],较传统

利多 卡 因 雾 化 表 面 麻 醉,喉 上 神 经 阻 滞 更 具

优势[8]。
通过体表解剖定位进行喉上神经阻滞的方法,

存在定位不准确,起效慢,且效果不满意等缺点。
近年来,超声引导下神经阻滞的应用越来越广泛,
其起效快,用药少,效果好,并发症少的优点正好

弥补了传统方法的不足,国外已经有应用超声引导

下喉上神经阻滞行清醒插管的病例报道[9,10]。
本研究中患者入室后给予小剂量的镇静镇痛

药物,使患者处于可唤醒的镇静状态,并有一定的
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表3 两组患者插管舒适度、插管后耐受情况和

满意度评分的比较[分,M(IQR)]

组别 例数 舒适度评分 耐受情况评分 满意度评分

N组 20 2(1~5) 2(1~3) 2(1~4)

D组 20 2(1~4)a 1(1~3)a 2(1~3)a

  注:与N组比较,aP<0.05

表4 两组患者并发症发生情况的比较[例(%)]

组别 例数 恶心呕吐 呛咳 体动 咽痛

N组 20 6(20) 5(20) 5(25) 5(10)

D组 20 1(5)a 0a 0a 0a

  注:与N组比较,aP<0.05

遗忘作用。喉上神经内支阻滞实施了舌根、会厌及

声门裂以上喉黏膜的麻醉,利多卡因喷雾实施了口

咽部表面麻醉,环甲膜穿刺注射利多卡因实施声门

下气管内麻醉,这样就能有效减少插管过程中对气

道的刺激。本研究中超声引导患者的插管时间更

短,血流动力学更加平稳,插管过程中舒适度评分

和耐受性评分更高,插管过程中呛咳、体动、恶心呕

吐的发生率较低且患者的满意评分较高,术后咽痛

较少,可能是由于超声引导下神经阻滞定位更准

确,可视下注射局麻药物,起效更快,阻滞更完善,
能够更好地抑制插管过程中对舌根部及声门上区

的刺激,减少并发症的发生,使得患者耐受性更

好,满意度更高,研究中发现应用体表解剖法实施

喉上神经阻滞的患者5min后均出现声音嘶哑的表

现,可能与定位不准确,同时阻滞了喉上神经外侧

支有关。而超声引导患者也出现声音嘶哑,可能与

药物扩散有关,术后患者声音均恢复正常。
本研究还有一些不足之处:样本量较少,缺少

大样本量的研究。本研究排除了部分存在困难气

道可能的患者,但在实际操作时,还是遇到不同程

度困难气道的患者,而患者困难气道分级的不同,
使插管时间存在差异,对患者血流动力学以及舒适

度等都有一定的影响。未来在临床工作中继续积

累病例,增加患者的困难气道分级或暴露困难分

级,深入研究超声引导下喉上神经阻滞的优势。
综上所述,超声引导下喉上神经阻滞应用于清

醒经口气管插管,效果更完善,并发症发生率低,
患者的舒适度和满意度更好,在临床工作中有一定

的指导作用。
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