
手术科室也未对患儿进行气道方面的影像学检查，给患儿安

全带来极大的隐患。
因此，ＰＲＳ 患儿在进行手术时，术前要完善头颈部影像

学检查，对气道情况作出准确评估［８］ ，并按照困难气道处理

流程准备相关器械和药物。 因此，今后应进一步完善 ＰＲＳ
患儿术前评估以及更加合理、个体化麻醉方案的制定。
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超声引导下双侧胸椎旁阻滞联合左侧迷走神经
阻滞用于开腹胃造瘘术一例

周静　 梅伟

　 　 ＤＯＩ：１０．１２０８９ ／ ｊｃａ．２０１９．０９．０２７
作者单位：４３００３０　 武汉市，华中科技大学同济医学院附属同济

医院麻醉科
通信作者：梅伟，Ｅｍａｉｌ： ｗｍｅｉ＠ ｈｕｓｔ．ｅｄｕ．ｃｎ

　 　 晚期肿瘤患者常常极度衰弱，且合并有多种疾病，使得

麻醉风险明显增加，麻醉方式的选择也受到很多限制。 因

此，对患者进行仔细评估，选择适合的麻醉方式尤为重要。
我们采用超声引导下双侧胸椎旁多点阻滞联合颈部左侧迷

走神经阻滞，成功地应用于一例肺癌晚期全身转移患者的开

腹胃造瘘手术，现报道如下。
患者，女，５４ 岁，４０ ｋｇ，肺癌综合治疗 ３ 年余，因进食困

难半年，拟行开腹永久性胃造口术。 既往史： ２０１４ 年诊断右

肺鳞癌伴淋巴结、骨转移（ ＩＶ 期），行化疗；２０１５ 年出现颅脑

多发转移，行全脑放疗；２０１６ 年行腰椎及左髋放疗；２０１７ 年

ＣＴ 示 Ｔ１⁃２、Ｌ４⁃５及骨盆多发骨质破坏，行放化疗。 入院后进行

术前检查。 血常规示 Ｈｂ ８８ ｇ ／ Ｌ、Ｐｌｔ ９５×１０９ ／ Ｌ；血生化、凝血

四项正常；ＥＣＧ、心脏彩超无明显异常；胸部 ＣＴ 示右肺中叶

高密度结片影，支气管闭塞；头部 ＭＲＩ 示双侧侧脑室周围异

常信号，考虑脱髓鞘改变；腹部 ＣＴ 示腰骶椎及骨盆广泛转

移，伴左侧髋臼病理性骨折。 患者极度衰弱，轻度认知障碍。
颞下颌关节强直，张口度 １ 指，颈部稍僵硬。

入手术室后，连接心电监护仪，ＨＲ ９７ 次 ／分，ＢＰ １４０ ／ ８７
ｍｍＨｇ，ＳｐＯ２ ９３％，面罩吸氧 ３ Ｌ ／ ｍｉｎ。 患者右侧卧位，采用

低频凸阵探头 （ Ｓｍａｌｌ Ｃｕｒｖｅｄ Ａｒｒａｙ ６Ｃ２ｓ， ６ ～ ２ ＭＨｚ， ＢＫ

Ｍｅｄｉｃａｌ），旁开脊柱 ２～３ ｃｍ 作旁矢状面扫查，自尾侧向头侧

计数确认胸椎节段水平后，自头侧向尾侧依次行多点双侧

Ｔ７—Ｔ１０椎旁阻滞（“尾头－头尾”法）（图 １）。 具体过程如下：

　 　 注：旁矢状位定位 Ｔ１２肋（位置 １），平行脊柱向头侧滑动探

头计数至 Ｔ７ 肋（位置 ２），向中线平移探头至 Ｔ７ 肋横突关节出

现（位置 ３），阻滞 Ｔ７ 椎旁和 Ｔ７ 水平 ＥＳＰ，向尾侧滑动探头，依次

阻滞至 Ｔ１０椎旁（位置 ４）

图 １　 “尾头－头尾”法胸椎旁阻滞示意图

（１）采用 Ｌ１ 横突消失法定位 Ｔ１２肋： 利用 Ｌ１ 横突最短的特

点，旁矢状位扫查至 Ｌ１—Ｔ１２节段时，探头稍向体侧移动，Ｌ１

横突消失，而 Ｌ２ 横突和 Ｔ１２肋不消失（图 ２Ａ—Ｂ），可确定 Ｌ１

横突和 Ｔ１２肋。 （２）自 Ｔ１２肋起依次向上计数至 Ｔ７ 肋后，保持

探头于旁矢状位，向中线平移至 Ｔ７ 肋横突关节出现，略向体

侧倾斜探头有利于清晰显示连接 Ｔ７ 肋横突关节和 Ｔ８ 肋的

肋横突韧带。 （３）首先阻滞 Ｔ７ 椎旁： 脊柱左侧旁矢状位扫
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描，超声下可见肋横突上韧带为高回声亮线，位于两横突之

间，或下一肋骨颈和上一横突之间，呈头侧高、足侧低的斜坡

形。 采用平面内穿刺技术，自探头尾侧边缘进针，穿透肋横

突韧带后缓慢注入局麻药，可见药液在椎旁间隙扩散（图
２Ｃ）。 （４）退针到竖脊肌下做 Ｔ７ 水平竖脊肌平面阻滞，将
１％利多卡因 ８ ｍｌ 注入竖脊肌与横突尖端之间（图 ２Ｄ），可
见药液将竖脊肌与横突分离并向头尾侧线性扩散。 （５）然

后向尾侧滑动探头，依次阻滞 Ｔ８—Ｔ１０椎旁。 （６）再按照同样

的方法进行右侧 Ｔ７—Ｔ１０椎旁阻滞。 各点注入 ０ ３７５％ 罗哌

卡因分别为 Ｔ７ ５ ｍｌ、Ｔ８ ７ ｍｌ、Ｔ９ ７ ｍｌ、Ｔ１０ ６ ｍｌ，共 ５０ ｍｌ。

　 　 注：Ａｎｔｅｒｉｏｒ 为前侧，Ｌａｔｅｒａｌ 为外侧，Ｃｅｐｈａｌａｄ 为头侧，Ｄｒｏｓａｌ 为背侧，ＣＣＡ 为颈总动脉，ＥＳ 为竖脊肌，ＩＪＶ 为颈内静脉，ＬＰ１ 为腰 １ 横突，Ｐ

为胸膜，ＳＣＭ 为胸锁乳突肌，ＴＰ７ 为第 ７ 胸椎横突，ＴＲ７ 为第 ７ 肋，ＴＲ８ 为第 ８ 肋，ＴＲ１２为第 １２ 肋，ＶＮ 为迷走神经；Ｂ 图中“∗”号标记为腰 １

横突消失处；Ｃ 图中“∗”标记处为肋横突韧带，“＞”标记为穿刺针道，注药后肋横突韧带和胸膜间隙明显增宽；Ｄ 图中“∗”标记处为颈动脉

鞘，“＞”标记为穿刺针道，注药后可见迷走神经被药液包绕

图 ２　 双侧胸椎旁阻滞联合左侧迷走神经阻滞超声图

然后患者仰卧位，在超声引导下进行颈部左侧迷走神经

阻滞。 具体过程如下： 患者头偏向右侧，将高频线阵探头（８
～１４ ＭＨｚ）横向置于胸锁乳突肌上方（约环状软骨水平），扫
描颈动脉鞘短轴，在颈动脉鞘内颈内静脉与颈总动脉之间的

圆形低回声影，即为迷走神经。 由外侧斜向内进针，采用平

面内技术穿刺至颈动脉鞘内，缓慢注入 １ ０％利多卡因 ５ ｍｌ，
可见迷走神经被药液包绕（图 ５）。 穿刺过程中，患者血压、
心率平稳，无呛咳体动。 ５ ｍｉｎ 后患者出现声音嘶哑，可判断

阻滞成功，约 ２ ｈ 后自行恢复。
钝头针刺测痛，患者诉前腹壁 Ｔ６—Ｔ１１平面麻木无痛觉。

静脉给予右美托咪定 ０ ５ μｇ ／ ｋｇ 负荷量 １０ ｍｉｎ 后改为 ０ ２
μｇ·ｋｇ－１·ｈ－１泵注。 手术进行顺利，术中患者生命体征平

稳，ＢＰ １３０～１４０ ／ ８０～９０ ｍｍＨｇ，ＨＲ ９０～１００ 次 ／分，ＳｐＯ２ ９４％
（面罩吸氧 ３ Ｌ ／ ｍｉｎ）。 适度镇静状态 （Ｒａｍｓａｙ 评分 ３ ～ ４
分），无疼痛恶心呕吐，无咽部异感、Ｈｏｒｎｅｒ 综合征等并发症。
手术时长约 １ ｈ，麻醉开始至手术开始时间 ２０ ｍｉｎ。 术后 ６ ｈ
随访，患者无切口及腹内疼痛，双侧腹壁 Ｔ８—Ｔ１０平面感觉仍

未减退。 术后 ２４ ｈ 随访，患者诉前腹壁感觉已恢复，无
不适。

讨论　 无法进食的晚期肿瘤患者需要经肠道营养。 开

腹胃造瘘术创伤较小，是一种安全有效的姑息性治疗方式，
以延长患者生命。 麻醉方式常以椎管内麻醉或局部浸润麻

醉为首选，也可用全麻。 本例患者由于肿瘤全身转移（腰骶

椎及骨盆广泛转移）、胸椎虽然未查却不能完全排除，因此

椎管内麻醉存在顾虑。 另外由于患者左侧髋臼病理性骨折，

无法摆成椎管内穿刺要求的体位，增加了操作难度。 而局部

浸润麻醉时易发生术中阻滞不全、术后镇痛不足［１］ ，而且沿

着手术切口进行局麻药浸润，可能影响切口愈合［２］ ，因此也

非好的选择。 全身麻醉也有很多顾虑。 由于患者肺癌晚期

肿瘤全身转移、极度衰弱，以及长期放化疗引起的并发症，如
脑部神经脱髓鞘病变、颞下颌关节强直张口度小等，使全麻

及术后并发症的风险增加，包括可能的困难气道、患者对麻

醉药的耐受性差、术后出现认知功能障碍及肺部并发症等，
因此并不是最佳选择。

胸椎旁间隙内最重要的神经结构有脊神经腹侧支、背侧

支和交感链。 开腹胃造瘘术时上腹壁切口以及壁腹膜的痛

觉由双侧 Ｔ７—Ｔ１０肋间神经支配。 脏腹膜及胃的痛觉由 Ｔ６—
Ｔ１０脊髓侧角发出的交感神经和迷走神经支配［３⁃４］ ，主要感受

牵拉、痉挛、缺血和炎症等刺激。 有文献报道双侧胸椎旁阻

滞（ｔｈｏｒａｃｉｃ ｐａｒａｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｂｌｏｃｋ， ＴＰＶＢ）可以安全、有效地应

用于多种胸腹部手术［５］ ，且具有很多优势。 与全身麻醉相

比［６⁃７］ ，ＴＰＶＢ 可阻滞交感神经消除应激反应、显著减少阿片

药物用量、改善呼吸循环功能、减少术后肺部并发症，有利于

患者早期康复；与椎管内麻醉相比［８⁃９］ ，ＴＰＶＢ 可以更好地控

制麻醉平面，交感抑制较轻、循环波动小，术后镇痛时间长，
且对穿刺体位要求较低，对凝血功能要求相对宽松等。 多点

ＴＰＶＢ 阻滞较单点阻滞的麻醉平面更可控，阻滞效果也更确

切。 因此，我们采用超声引导下双侧 Ｔ７—Ｔ１０多点椎旁阻滞

联合颈部左侧迷走神经阻滞。 术中麻醉效果良好，手术进行

顺利，患者生命体征平稳，无疼痛恶心呕吐等不适。 术后患

者无切口及腹内疼痛，恢复迅速。
在超声引导下胸椎旁多点阻滞时，我们采用了 “尾

头－头尾”法进行穿刺操作，由尾向头计数间隙，由头向尾穿

刺操作，过程中探头不离开皮肤，通过来回双重确认确保间

隙无误。 从脊神经背部皮区图谱［１０］中发现，中、下胸段脊神

经（Ｔ７—Ｔ１２）阻滞时，背侧的感觉阻滞平面通常比阻滞点低

２～３ 个脊神经节段。 而同时复合 ＥＳＰ 阻滞，亦可阻滞脊神

经后支支配的相应背部皮区和脊柱旁肌群，且单点注药可以

扩散至多个皮肤节段［１１］ 。 因此，由头向尾依序进行阻滞可
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以减少低位穿刺时的疼痛不适。 椎旁阻滞效果与容量有关，
减少容量可产生只阻滞腹侧支而不阻滞交感和背侧支的效

果。 Ｔ７ 节段不宜使用大容量，避免药液向头侧扩散超过 Ｔ５

而阻滞心交感神经，引起严重并发症。 另外，超声的可视化

技术也使神经阻滞有了更多选择。 如果此患者摆放体位困

难，造成不利于 ＴＰＶＢ 操作时，还可以行超声引导下双侧腹

横肌平面阻滞替代。 不过由于无法阻滞交感神经，术中需复

合全身麻醉。
胃的牵拉反射以及胃的内脏伤害性信息可通过迷走神

经的内脏感觉通路上传至延髓，术中常会引起患者恶心呕吐

等不适［３］ ，刺激强烈时甚至可致心跳骤停。 复合迷走神经

阻滞有利于减轻迷走牵拉反应。 超声引导下颈下段迷走神

经阻滞具有很多优势： （１） 颈部迷走神经位置表浅，超声显

像清晰［１２］ ，阻滞更易实施。 （２） 颈部迷走神经受颈动脉鞘

包裹，局麻药液扩散范围受限，因此局部血药浓度高，所需局

麻药量小，全身毒性反应小，作用持续时间长。 （３）由于同

时阻滞了同侧喉返神经而表现为声音嘶哑，因此可作为迷走

神经阻滞成功的标志，易于确定阻滞效果。 选择做左侧迷走

神经阻滞，考虑一是左迷走神经是支配胃前壁的优势干［１３］ ，
而同时做双侧高位迷走神经阻滞可能对心血管系统影响较

大。 另外如果牵拉反应重，可在术中使用利多卡因在胃小弯

侧做低位双侧迷走神经封闭，作为补救措施。
有文献报道，麻醉方式与肿瘤复发率有一定相关性［１４］ 。

麻醉方式的选择可能会影响患者的预后。 因此在麻醉实施

前，需要结合患者的自身情况与手术特点进行仔细评估和认

真思考。 因此，对于某些特殊患者行开腹胃造瘘术时，超声

引导下双侧多点 ＴＰＶＢ 复合颈部左侧迷走神经阻滞是一个

不错的选择。
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