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超声引导下喉上神经阻滞用于支撑喉镜下声带
息肉摘除术中的效果

沈妍 张勇 赵倩 方兆晶 王晓亮

  【摘要】 目的 探讨超声引导下不同浓度利多卡因喉上神经阻滞在支撑喉镜下声带息肉摘除

术中的临床效果。方法 择期行支撑喉镜下声带息肉摘除术患者60例,性别不限,年龄18~65岁,

ASAⅠ或Ⅱ,随机分为三组,每组20例。A组:超声引导下2%利多卡因双侧喉上神经阻滞联合

静脉全麻;B组:超声引导下1%利多卡因双侧喉上神经阻滞联合静脉全麻;C组:传统定位2%利多

卡因双侧喉上神经阻滞联合静脉全麻。记录入室时(T0)、气管插管进入声门即刻(T1)、支撑喉镜置

入成功即刻(T2)、支撑喉镜置入成功后5min(T3)、拔管即刻(T4)、拔管后5min(T5)的 HR、MAP、

SpO2 及血浆NE浓度;记录拔管时间和拔管后2h出现喉上神经阻滞并发症(吞咽困难、呼吸困难)

的情况。结果 与T0 时比较,T1~T5 时三组HR明显增快,MAP明显升高(P<0.05),但A、B组

HR明显慢于C组,MAP明显低于C组(P<0.05)。与C组比较,T1~T5 时A、B组NE浓度明显

降低(P<0.05)。A、B组拔管时间明显短于C组(P<0.05)。结论 超声引导下1%利多卡因双侧

喉上神经阻滞效果确切,可减少支撑喉镜术中应激反应,缩短拔管时间,减少患者术后不适。
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【Abstract】 Objective Toinvestigatetheeffectofultrasonograpy (US)-guidedbilateral
superiorlaryngealnerve(SLN)blockbydifferentconcentrationsoflidocainecombinedwithintrave-
nousanesthesiaforpolypectomyofvocalcordbylaryngoscope.Methods Sixtypatients,aged18-65
years,ASA physicalstatus Ⅰ or Ⅱ,scheduledforelectivepolypectomyofvocalcord by
laryngoscopeweredividedinto3groups(n=20each)usingarandomnumbertable:US-guidedbilat-
eralSLNblockby2%lidocaine(groupA),S-guidedbilateralSLNblockby1%lidocaine(groupB),
andtraditionalSLNblockby2%lidocaine(groupC).HR,MAP,SpO2andplasmaconcentrationof
NEweredetectedatthetimeofpatientsenteringtheoperatingroom(T0),immediatelyafterintuba-
tion(T1),suspensinglaryngoscopy(T2),5minaftersuspensinglaryngoscopy(T3),immediatelyaf-
terextubation(T4),5minafterextubation(T5).Extubationtimeandsideeffectssuchasdysphagia
anddyspneaintwohoursafterextubationwererecordedaswell.Results HRandMAPinthethree
groupsatT1-T5wereincreasedcomparedtoT0(P<0.05).ComparedwithgroupC,HRandMAP
ingroupsAandBweredecreasedatT1-T5(P<0.05).PlasmaconcentrationofNEofgroupsAand
BwasmoresignificantlydecreasedthangroupC(P<0.05),andextubationtimeofgroupsAandB
waslessthanthatofgroupC (P<0.05).Conclusion US-guidedbilateralSLNblockby1%
lidocainehasdefiniteeffectandbettercomfortlevel,withstablehaemodynamicsandlessextubation
time.
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  支撑喉镜下声带息肉摘除是耳鼻喉科常见的 手术,该手术时间短,支撑喉镜的置入和手术操作

等刺激对血压心率影响大,需要足够的麻醉深度且

声带固定。有研究表明喉上神经阻滞可减少支撑

喉镜下声带息肉摘除术中心血管反应[1],传统的喉

上神经阻滞对于肥胖、颈部活动受限等患者不易触
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及舌骨大角,使用受限且有穿刺入血管及周围组织

损伤的风险。超声在外周神经阻滞中的应用日益

广泛,Kaur等[2]研究表明超声引导下可清楚地显

示喉上神经周围结构,且在志愿者和尸体模型上超

声引导喉上神经注射可获得较好的药液包裹,因此

在可视下进行喉上神经阻滞可获得更确切的效果,
减少并发症。超声引导下喉上神经阻滞在支撑喉

镜下声带息肉摘除术中的应用报道很少,本研究观

察超声引导下不同浓度利多卡因双侧喉上神经阻

滞联合静脉麻醉在支撑喉镜下声带息肉摘除术中

的临床应用效果,探索更加安全有效的麻醉方法。

资料与方法

一般资料 本研究经过本院伦理委员会批准,
所有患者签署知情同意书。择期支撑喉镜下声带

息肉摘除术患者,性别不限,年龄18~65岁,ASA
Ⅰ或Ⅱ级,排除高血压、心肺肝肾脑等重要器官疾

病,术前评估为困难气道以及术前检查异常者,采

用随机数字表分为三组。A组:超声引导下2%利

多卡因双侧喉上神经阻滞联合静脉全麻;B组:超声

引导下1%双侧喉上神经阻滞联合静脉全麻;C组:
传统定位下2%利多卡因双侧喉上神经阻滞联合静

脉全麻。
麻醉方法 患者术前30min均肌肉注射阿托

品0.5mg,入室后患者取仰卧位,行无创心电监

护,双侧喉上神经阻滞后10min行静脉麻醉诱导

插管。喉上神经阻滞药物分别为 A组2%利多卡

因,B组1%利多卡因,C组2%利多卡因。A、B两

组在超声引导下定位喉上神经,C组则用传统定位

法行喉上神经阻滞麻醉。诱导采用咪达唑仑0.05
mg/kg、丙泊酚2.5mg/kg、瑞芬太尼2μg/kg、顺式

阿曲库铵0.2mg/kg、地塞米松10mg,麻醉维持采

用丙泊酚和瑞芬太尼,维持BIS在40~60。术毕退

出支撑喉镜时候停用麻醉维持药物。手术由同一

组术者完成,麻醉由同一熟练麻醉医师实施,一名

麻醉护士负责记录数据。
超声引导下喉上神经阻滞方法 采用高频13-

6MHz6cm线阵探头,将探头横放在甲状软骨上

方显示舌骨(图1),然后移到一侧找到舌骨大角以

及同侧甲状舌骨膜,在舌骨大角和甲状舌骨膜之间

可看到喉上动脉搏动,喉上动脉周围的神经结构即

喉上神经[2-3](图2)。采用5ml注射器针头超声引

导平面内技术穿刺到喉上神经下方注射麻醉药3
ml,观察药液扩散(图3)。传统方法喉上神经阻

滞:触及舌骨大角和甲状软骨角[4],用5ml注射器

在二者中点进针,有落空感后回抽无血时注射麻醉

药3ml。用同样的方法穿刺对侧。

图1 超声下舌骨图像

图2 超声下喉上神经周围结构图像

图3 超声下喉上神经周围药液扩散图像

观察指标 记录入室时(T0)、气管插管进入声

门即刻(T1)、支撑喉镜置入成功即刻(T2)、支撑喉

镜置入成功后5min(T3)、拔管即刻(T4)、拔管后5
min(T5)的HR、MAP和SpO2,同时抽取静脉血标

本采用放射免疫法测定血浆中去甲肾上腺素(NE)
浓度。记录停药至拔管的时间(拔管时间)、拔管后

2h内患者出现喉上神经阻滞并发症(吞咽困难、呼
吸困难)的情况。

统计分析 采用SPSS17.0统计软件进行分

析。正态分布计量资料以均数±标准差(x±s)表
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示,组内不同时点比较采用重复测量数据方差分

析,组间比较采用单因素方差分析;计数资料比较

采用χ2 检验。P<0.05为差异有统计学意义。

结  果

本研究共纳入60例患者,C组有2例患者因无

法定位放弃阻滞。所有插管、支撑喉镜置入均一次

成功。三组患者性别、体重、ASA分级和手术时间

差异无统计学意义(表1)。

表1 三组患者一般情况的比较

组别 例数
男/女

(例)
体重

(kg)
ASAⅠ/

Ⅱ级(例)
手术时间

(min)

A组 20 9/11 58.7±9.8 8/12 12.0±4.1

B组 20 11/9 61.6±8.9 9/11 11.4±4.3

C组 18 9/9 60.3±9.1 11/9 12.8±4.7

与T0 时比较,T1~T5 时三组 HR明显增快,

MAP明显升高(P<0.05),但A、B组 HR明显慢

于C组,MAP明显低于C组(P<0.05)(表2)。

表2 三组患者不同时点HR和 MAP的比较(x±s)

指标 组别 例数 T0 T1 T2 T3 T4 T5

HR
(次/分)

A组 20 70.3±8.2 75.5±6.4ab 73.8±5.3ab 76.3±6.1ab 74.2±5.6ab 74.0±5.3ab

B组 20 71.0±8.6 75.2±7.1ab 77.0±6.5ab 79.3±5.5ab 73.1±8.0ab 75.3±4.2ab

C组 18 72.5±7.2 79.3±9.0a 86.4±11.8a 82.6±10.4a 80.4±7.6a 78.4±6.6a

MAP
(mmHg)

A组 20 69.5±6.1 73.1±6.3ab 76.2±7.3ab 78.0±7.3ab 75.3±6.4ab 70.5±4.2ab

B组 20 67.3±5.7 74.5±5.2ab 75.2±6.3ab 80.4±4.1ab 76.5±6.3ab 72.1±5.6ab

C组 18 67.1±6.6 75.3±5.2a 80.3±8.6a 85.3±9.5a 77.2±4.7a 75.3±6.9a

  注:与T0 比较,aP<0.05,与C组比较,bP<0.05

表3 三组患者不同时点血浆NE的比较(ng/ml,x±s)

组别 例数 T0 T1 T2 T3 T4 T5

A组 20 2.36±0.22 2.69±0.26ab 2.89±0.28ab 3.01±0.35ab 2.52±0.27ab 2.50±0.24ab

B组 20 2.29±0.28 2.79±0.28ab 2.95±0.30ab 3.20±0.33ab 2.58±0.25ab 2.45±0.26ab

C组 18 2.33±0.25 3.88±0.36a 4.61±0.34a 4.57±0.39a 3.82±0.26a 2.62±0.31a

  注:与T0 比较,aP<0.05;与C组比较,bP<0.05

与T0 时比较,T1~T5 时三组血浆NE浓度均

明显升高(P<0.05);与C组比较,T1~T5 时A、B
组NE浓度明显降低(P<0.05)(表3)。

拔管时间 A 组为(12.3±3.7)min,B组为

(11.4±5.1)min,C组为(16.5±3.6)min;A组和

B组拔管时间明显短于C组(P<0.05)。拔管后A
组有8例(40%)吞咽困难,C组有4例(22%)吞咽

困难,3例(17%)呼吸困难,B组无一例相关并发

症(P<0.05)。

讨  论

支撑喉镜下声带息肉摘除术中喉镜置入及手

术操作时对咽喉部刺激较大,可引起血流动力学剧

烈波动,出现血压心率增高或心动过缓进而可引起

严重的心血管不良事件,但手术时间一般10min
左右,对麻醉既要求足够的麻醉深度减少应激反应

又需要苏醒迅速。
喉上神经是迷走神经的一个分支,从结状神经

节下缘发出,下行2cm左右在舌骨平面分为内支

和外支,内支穿过甲状舌骨膜入喉主要支配舌根及

喉部粘膜的感觉,外支主要支配环甲肌和咽下缩肌

的运动[5]。若将喉上神经阻滞,阻断有害刺激的传

入,使咽喉部肌肉松弛便于手术操作,并保障了循

环稳定。传统的喉上神经阻滞采用解剖定位下穿

刺,有可能发生阻滞不全。超声引导喉上神经阻滞

可清楚的看到喉上神经周围结构以及药物的扩散

情况,避免了传统方法的盲目性,减少穿刺入血管

的发生,提高了阻滞成功率,减少阻滞后并发症,
对于不能触及解剖结构或颈部活动受限的患者更

具优势[6-7]。
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支撑喉镜置入时强大的刺激可使血浆儿茶酚

胺升高百倍[8],有研究证明喉上神经阻滞在清醒经

鼻插管[9-10]和食道异物取出术[11]中应用可有效抑

制插管以及支撑喉镜置入时应激反应,改善患者不

适感。本研究结果表明,超声引导下喉上神经组滞

比传统解剖定位更能有效抑制声带息肉摘除术中

插管以及支撑喉镜置入时的刺激,循环更加稳定。

A、B组拔管时间明显短于C组,可能与超声引导

下喉上神经阻滞更完善,在同样麻醉效果下减少了

术中用药。由于手术时间较短,2%利多卡因双侧

喉上神经阻滞拔管后患者有吞咽困难甚至呼吸困

难等不适,增加了患者围术期的风险。本研究结果

表明,1%利多卡因阻滞拔管后未出现吞咽困难以

及呼吸困难,因此,1%利多卡因更适合用于支撑

喉镜下声带息肉摘除术。
综上所述,超声引导下10%利多卡因双侧喉上

神经阻滞效果确切,可减少支撑喉镜术中应激反

应,缩短拔管时间,减少患者术后不适。
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