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　 　 星状神经节阻滞（ｓｔｅｌｌａｔｅ ｇａｎｇｌｉｏｎ ｂｌｏｃｋ， ＳＧＢ）是麻醉科

和疼痛科医师工作中必备的一项操作技术，可用于诊治多种

疾病，超声引导下穿刺具有高效精准、起效迅速的特点，其中

颈前外侧短轴扫描平面内入路操作简便，安全性高［１］ 。 星

状神经节位于颈长肌的外侧缘上，椎前筋膜下方，其周围分

布颈动脉、椎动脉、臂丛神经等重要结构，穿刺过程中需识别

并避免损伤，提高成功率。 目前，对于临床医师需要操作多

少次后才能够掌握超声引导下 ＳＧＢ 技能尚无统一意见。 学

习曲线是指在一定时间内获得技能或知识的学习速率的图形

化表示。 累积求和分析法（ｃｕｍｕｌａｔｉｖｅ ｓｕｍｍａｔｉｏｎ， ＣＵＳＵＭ）是
一种定量的、个体化的分析工具［２－３］ ，特别适用于描述分析

学习发展过程，能引导初学者正确认识和掌握操作技能、学
习规律［４－５］ 。 为提高住院医师 ＳＧＢ 技术熟练程度，保证临床

安全性，本研究应用累积求和分析法绘制住院医师 ＳＧＢ 技

术学习曲线并对其进行分析，探讨住院医师掌握该项技能所

需最少操作次数，为麻醉和疼痛科医师开展超声引导下 ＳＧＢ
提供参考。

资料与方法

一般资料　 患者或家属签署知情同意书，住院医师在上

级带教医师的监督下完成操作。 随机选择 ２０１９ 年 ７ 月至

２０２１ 年 ７ 月在麻醉疼痛科进行住院医师规范化培训的住院

医师。 在住院医师培训之初，由同一位高年资主治医师对其

进行 ３ 学时理论授课（包含操作视频）和 ５ 次现场观摩教学。
每名住院医师在超声引导下实施 ２５ 例 ＳＧＢ。 患者年龄≥１８
岁，排除标准：ＢＭＩ ＞３５ ｋｇ ／ ｍ２、甲状腺肿大、颈部手术史、有
穿刺困难史。

ＳＧＢ 操作方法　 所有患者仰卧位，头部置于 ５ ｃｍ 高的

枕头上并偏向对侧。 监测 ＢＰ、ＳｐＯ２ 和 ＥＣＧ。 穿刺入路选择

颈前外侧短轴扫查下平面内后外侧向前内侧穿刺行 ＳＧＢ；住
院医师左手持高频线阵探头识别 Ｃ６ ／ Ｃ７ 横突，后将超声探头

置于 Ｃ７ 横突或 Ｃ６—７间隙水平进行短轴扫查，在超声图像上

识别弧形的高回声椎体骨面、颈长肌、椎动脉、颈动脉鞘等重

要结构；在前斜角肌表面识别椎前筋膜，椎前筋膜从前中斜

角肌表面向颈长肌表面、椎体前侧延续，定位星状神经节位

于颈长肌表面，椎前筋膜深面；识别椎前筋膜后，采用“颜
色”模式显示穿刺路径上的血管结构，设计并选择能够避开

动脉血管的穿刺路径。 住院医师右手持 ２２ Ｇ、５ ｃｍ 短斜面

穿刺针由后外侧向前内侧进行平面内穿刺，穿刺针在椎前筋

膜和颈动脉鞘之间的间隙内走行，针尖抵达椎前筋膜和颈长

肌之间，回抽无血则可注入 ２％利多卡因 ２～４ ｍｌ。 阻滞侧出

现 Ｈｏｒｎｅｒ 征即为 ＳＧＢ 成功的标志，具体表现为瞳孔缩小、眼
脸下垂、鼻塞、皮温升高等。 穿刺针未到达穿刺靶点，退至皮

下或退出皮肤重新进针记为首次穿刺失败。 若首次穿刺未

到达靶点，住院医师可进行第 ２ 次穿刺；若失败则由带教医

师完成操作。
观察指标　 记录患者性别、年龄、ＢＭＩ，住院医师操作时

间（开始消毒铺巾至穿刺完成皮肤穿刺点贴上无菌敷料的

时间）、首次穿刺成功例数和穿刺后并发症（手臂异感、呼吸

困难和声音嘶哑）的发生情况。
统计分析　 采用 ＳＰＳＳ ２２􀆰 ０ 统计学软件进行分析。 正

态分布计量资料以均数±标准差（􀭰ｘ±ｓ）表示，组间比较采用

单因素方差分析。 计数资料以例（％）表示，组间比较采用
χ２ 检验。 参考高年资主治及以上医师穿刺成功率预先设定

ＳＧＢ 成功率为 ９５％。 ＣＵＳＵＭ 计算公式：δ ＝ Ｘｉ －Ｘ０，Ｘｉ 为 ０
（穿刺成功后出现 Ｈｏｒｎｅｒ 征）或 １（穿刺针未到达靶点，退针

至皮下重新进针为一次穿刺失败）；Ｘ０ 设为 ０􀆰 ０５（设定 ＳＧＢ
成功率为 ９５％） ［６－７］ 。 绘制 １１ 名住院医师总的学习曲线，横
坐标为操作次数，纵坐标为 ＣＵＳＵＭ（δ 值）。 使用 ＭＡＴＬＡＢ
软件曲线拟合功能绘制多项式函数曲线；并计算每一次操作

所对应曲线斜率（Ｋ 值）。 由曲线拟合决定系数 Ｒ２ 评价曲

线拟合效果。 根据曲线函数式求得曲线导函数式，计算每一

次操作所对应的斜率值，并计算当斜率 Ｋ＝ ０ 时所对应的横

坐标 Ｘ 值以及曲线函数值即曲线峰值。 在曲线峰值后的第

一个 Ｘ 整数值即为疼痛科住院医师掌握超声引导下 ＳＧＢ 技

术的最少操作次数。 Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义。

结　 　 果

本研究共纳入 １１ 名住院医师，每名住院医师实施超声

引导下 ＳＧＢ 患者 ２５ 例，总计 ２７５ 例次操作。 每名住院医师

操作的患者性别、年龄、ＢＭＩ 差异无统计学意义（表 １）。
绘制 １１ 名住院医师总体学习曲线，横坐标为操作次数，

纵坐标为 ＣＵＳＵＭ 值（δ 值），决定系数 Ｒ２ ＝ ０􀆰 ９８８０，表明曲线

拟合效果满意。 曲线函数式： ｙ ＝ － ０􀆰 ００１２Ｘ３ － ０􀆰 ０２９９Ｘ２ ＋
２􀆰 ０６７７Ｘ－ １􀆰 ００４５； 曲 线 函 数 导 函 数： ｙ′ ＝ － ０􀆰 ００３６Ｘ２ －
０􀆰 ０５９８Ｘ＋２􀆰 ０６７７；由曲线函数导函数式求得当斜率 Ｋ＝ ０ 时

对应的 Ｘ 值为 １７􀆰 ５３３１，在曲线峰值后的第 １ 个 Ｘ 整数值即

为研究对象掌握 ＳＧＢ 技术所需最少的操作次数，即 ＳＧＢ 穿
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表 １　 １１ 名住院医师在超声引导下实施 ＳＧＢ 的

患者的一般情况

医师

序号

患者例数

（例）
男 ／女
（例）

年龄

（岁）
ＢＭＩ

（ｋｇ ／ ｍ２）

１ ２５ １１ ／ １４ ５９􀆰 ８±１０􀆰 １ ２４􀆰 ６±５􀆰 ３

２ ２５ １２ ／ １３ ５９􀆰 ５±９􀆰 ６ ２５􀆰 ０±４􀆰 ７

３ ２５ １２ ／ １３ ６１􀆰 ３±８􀆰 ９ ２４􀆰 ８±５􀆰 ０

４ ２５ １２ ／ １３ ６０􀆰 ９±７􀆰 ８ ２５􀆰 １±４􀆰 ９

５ ２５ １２ ／ １３ ６２􀆰 １±６􀆰 ９ ２４􀆰 ７±４􀆰 ３

６ ２５ １１ ／ １４ ６１􀆰 ５±８􀆰 ２ ２４􀆰 ７±５􀆰 ６

７ ２５ １２ ／ １３ ５９􀆰 ７±７􀆰 ５ ２４􀆰 ９±５􀆰 ２

８ ２５ １２ ／ １３ ６１􀆰 ０±８􀆰 ３ ２５􀆰 １±５􀆰 ２

９ ２５ １１ ／ １４ ５９􀆰 ５±８􀆰 ６ ２４􀆰 ８±５􀆰 １

１０ ２５ １２ ／ １３ ６２􀆰 ５±７􀆰 ８ ２４􀆰 ７±５􀆰 ０

１１ ２５ １２ ／ １３ ６１􀆰 ２±９􀆰 １ ２４􀆰 ８±５􀆰 ０

刺所需练习的次数最少为 １８ 次（图 １）。

图 １　 住院医师实施超声引导下 ＳＧＢ 的总体学习曲线图

表 ２　 不同超声引导下 ＳＧＢ 操作例数时操作时间、首次穿刺成功率和并发症发生情况的比较

操作例数
患者例数

（例）
操作时间

（ｍｉｎ）
首次穿刺成功

［例（％）］
手臂异感

［例（％）］
呼吸困难

［例（％）］
声音嘶哑

［例（％）］

１～１０ 例 １１０ ７􀆰 ３±１􀆰 ２ ７１（６５􀆰 ５） ４（３􀆰 ６） ２（１􀆰 ８） ３（２􀆰 ７）

１１～２０ 例 １１０ ５􀆰 ２±１􀆰 ３ａ ８６（７８􀆰 ２） ａ ３（２􀆰 ７） ２（１􀆰 ８） ２（１􀆰 ８）

２１～２５ 例 ５５ ４􀆰 ６±１􀆰 ５ａｂ ４６（８３􀆰 ６） ａｂ ２（３􀆰 ６） １（１􀆰 ８） １（１􀆰 ８）

　 　 注：与 １～１０ 例比较，ａＰ＜０􀆰 ０５；与 １１～２０ 例比较，ｂＰ＜０􀆰 ０５

与操作 １～１０ 例比较，操作 １１～２０ 例和 ２１～２５ 例时，操作

时间明显缩短、首次穿刺成功率明显升高（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 与操作

１１～２０ 例比较，操作 ２１～ ２５ 例时，操作时间明显缩短、首次穿

刺成功率明显升高（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 不同操作次数间患者手臂异

感、呼吸困难和声音嘶哑发生率差异无统计学意义（表 ２）。

讨　 　 论

ＳＧＢ 是疼痛科临床工作中重要手段之一，是风险高、操
作技能要求高的一项常用治疗手段。 传统盲法多凭操作者

的临床经验掌控，容易发生声音嘶哑等并发症，甚至有咽后

血肿、全脊麻等严重并发症的报道［８］ 。 近年来超声可视化

技术提高了该技术的穿刺安全性以及成功率，但对操作者技

能要求较高，需熟练掌握超声引导下平面内穿刺技术并能准

确判断穿刺靶点及识别周边血管等解剖结构。 因此，超声引

导下 ＳＧＢ 需要反复实践和不断练习才能达到熟练掌握的

程度。
累积求和分析法已被广泛应用于多种麻醉操作技能学

习曲线的研究中，如全麻喉罩置入学习曲线、桡动脉穿刺置

管学习曲线等［９－１０］ 。 该分析法是将初学者每次操作与所设

定目标值的差值依次累加，当操作达到稳定熟练程度即掌握

该项操作技能时能够及时监测到该变化点，即为初学者掌握

该项操作技能所需要的最少的操作次数［１１］ 。 本研究通过建

立超声引导下 ＳＧＢ 学习曲线，反映出初学者在技能操作中

熟练度、成功率的变化和学习规律。 穿刺类的操作技能主要

从穿刺成功率进行评价［１２］ ，ＳＧＢ 成功的标志是 Ｈｏｒｎｅｒ 征的

出现。 随着操作次数的不断增加、操作技能水平不断提高和

经验的累积，穿刺成功率也会大幅提升，最终操作技能也趋

于稳定。 所以本研究以穿刺后出现 Ｈｏｒｎｅｒ 征作为超声引导

下 ＳＧＢ 学习曲线的评价指标。
一项关于住院医师掌握超声引导下股神经连续置管的

学习曲线的研究表明，达到熟练程度所需的操作次数为 １２
例，需要更多的操作次数才能降低操作时间［１３］ 。 本研究使

用的方法与该研究相似，结果显示，住院医师需要连续操作

１８ 次超声引导下 ＳＧＢ 后才能达到可接受的 ５％的失败率，明
显高于超声引导下股神经连续置管所需的最少操作次数。
其原因可能是因为本研究中的受试者为清醒患者，住院医师

在操作过程中易紧张，不利于对操作流程的记忆和熟悉，影
响其对超声引导下 ＳＧＢ 技能的快速掌握。 同时，本研究的

初始培训阶段未使用人体模型进行操作训练，因为模拟人训

练不能真正完全代替临床实际操作，无法判断 Ｈｏｒｎｅｒ 征是

否出现。
本研究结果显示，随着操作经验的增加，住院医院进行

超声引导下 ＳＧＢ 的操作时间明显缩短、首次穿刺成功率明

显升高。 这与操作者不断完成学习，并在带教医师的指导下
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发现操作中存在的问题并及时纠正有关。 同时，此学习曲线

的建立与分析可以作为制定超声引导下星状神经节教学计

划的标准，为指导带教医师帮助住院医师完成学习目标、技
能提升提供量化考评依据。

综上所述，本研究应用累积求和分析法绘制超声引导下

ＳＧＢ 学习曲线，并对 １１ 名麻醉疼痛科住院医师的学习过程

进行科学分析，结果显示掌握该项技能的最少操作例数为

１８ 次，随着操作次数的增加，住院医师进行超声引导下 ＳＧＢ
的操作时间明显缩短，首次穿刺成功率明显升高。
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·病例报道·

颈面部瘢痕挛缩患儿困难气道处理一例

石业伟　 刘旸　 宋涛

　 　 ＤＯＩ：１０．１２０８９ ／ ｊｃａ．２０２３．１０．０２１
作者单位：５５０００４　 贵阳市，贵州医科大学附属医院麻醉科
通信作者：宋涛，Ｅｍａｉｌ： １１５０３６５３９０＠ ｑｑ．ｃｏｍ

　 　 患儿，男，１２ 岁，１４５ ｃｍ，２８ ｋｇ，因“烧伤后全身多处瘢痕

挛缩致功能障碍 ６ 年余”入院。 患儿 ６ 年前因不慎被汽油烧

伤，恢复后出现唇颏颈胸粘连并随生长发育逐渐加重，瘢痕

牵拉周围皮肤活动受限。 既往史无特殊。 查体：可见患儿面

颈部、双上肢及前胸壁瘢痕形成，下唇－颏－颈－胸粘连，颈部

极度屈曲，不能后仰抬头，下颌骨畸形，下唇外翻，不能张口

闭口、开颌，上下颌间距小于一横指，双侧腋窝及左肘部瘢痕

挛缩导致患儿佝偻，全身瘢痕无破溃。 上下颌骨 ＣＴ 检查

示：下颌骨形态欠自然、前翻。 入院诊断：（１）下唇－颏－颈－

胸粘连；（２）双侧腋窝瘢痕挛缩畸形；（３）左肘部、左手瘢痕

挛缩畸形；（４）双耳缺失（烧伤后）。 拟于全麻下行“头颈胸

部皮肤瘢痕松解术”。
患儿左侧卧位由平车推入手术室，意识清楚。 常规监

护，ＨＲ １０５ 次 ／分，ＳｐＯ２ ９５％，并开放上肢静脉通道，麻醉前

已充分沟通并取得患儿配合。 患儿仰卧位时感严重呼吸困

难，故取侧卧位行麻醉诱导。 麻醉诱导前确认双侧鼻腔均通

畅，面罩给氧，氧流量 ６ Ｌ ／ ｍｉｎ，５ ｍｉｎ 后 ＳｐＯ２ 上升至 １００％
后，行麻醉诱导：通过紧闭面罩吸入 ８％七氟醚并静脉注射

舒芬太尼 ５ μｇ，患儿安静入睡并保留自主呼吸。 意识消失后

面罩辅助通气无明显气道梗阻，待呼出气七氟醚浓度达到

１􀆰 ５ ＭＡＣ 时行气管插管。 将患儿翻至平卧位后于双侧鼻孔

滴入 ６％麻黄碱溶液收缩鼻黏膜血管，后使用喉麻管经双侧
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