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［摘要］　目的：观察全麻复合不同容量罗哌卡因对双侧颈浅丛神经阻滞麻醉，对甲状腺肿瘤术中喉返神经电生理
监测的影响和对应激反应的影响。方法：拟施择期甲状腺肿瘤手术的成年患者８０例，随机分为空白对照组（Ｒ０
组），０．３７５％罗哌卡因５ｍＬ组（Ｒ５组），０．３７５％罗哌卡因１０ｍＬ组（Ｒ１０组）和０．３７５％罗哌卡因１５ｍＬ组（Ｒ１５组）４
组，每组２０例。Ｒ０组患者不做任何神经阻滞，直接予以全麻诱导插管。Ｒ５、Ｒ１０、Ｒ１５组三组患者均在清醒状态下
行超声引导下的双侧颈浅丛阻滞麻醉成功后，予以全麻诱导插管。记录患者入室（Ｔ０）、切皮前（Ｔ１）、手术切皮时
（Ｔ２）和手术探查甲状腺时（Ｔ３）４个时点的平均动脉压（ｍｅａｎａｒｔｅｒｉａｌｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＭＡＰ）、心率（ｈｅａｒｔｒａｔｅ，ＨＲ）和指脉氧
饱和度（ｏｘｙｇｅｎｓａｔｕｒａｔｉｏｎ，ＳｐＯ２）。如果Ｔ２，Ｔ３较 Ｔ１时刻血压升高 ＞２０％或心率增快 ＞２０％，则静脉注射舒芬太尼
０．１μｇ／ｋｇ。记录Ｒ５，Ｒ１０，Ｒ１５组双侧颈浅丛阻滞１５ｍｉｎ后ＳｐＯ２的数值。观察所有患者对喉返神经电生理监测刺激
的反应情况。对所有患者麻醉清醒后拔除气管导管后３０ｍｉｎ（Ｔ４）进行疼痛数字评分（ｎｕｍｅｒｉｃａｌｒａｔｉｎｇｓｃａｌｅ，ＮＲＳ）。
结果：Ｒ５组患者在Ｔ２和Ｔ３两个时点的ＭＡＰ和ＨＲ均高于Ｔ１时点（Ｐ＜０．０５），Ｒ１０组和Ｒ１５组时点在Ｔ２和Ｔ３两个
时点的ＭＡＰ和ＨＲ与Ｔ１时点比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。Ｒ０组患者比较其他３组的舒芬太尼追加量最多
且组间差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；４组患者均未出现对喉返神经电刺激无反应的病例；Ｒ１５组患者颈丛神经阻
滞１５ｍｉｎ后出现“胸闷”症状者最多。拔管后３０ｍｉｎ疼痛ＮＲＳ评分Ｒ１０、Ｒ１５组较Ｒ０组降低且差异与统计学意义（Ｐ
＜０．０５）。４组患者术后清醒拔管时间差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。结论：全麻复合双侧颈浅丛神经阻滞，双侧分
别注射０．３７５％罗哌卡因１０ｍＬ，对喉返神经电生理监测功能无明显影响，并能够有效抑制甲状腺肿瘤手术中的应激
反应，可以显著减少术中舒芬太尼的使用量，且更少患者发生“胸闷”的不适感。
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ｔｉｓｔｉｃａｌｌｙｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｉｎｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｅｘｔｕｂａｔｉｏｎｔｉｍｅａｍｏｎｇ４ｇｒｏｕｐｓ．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ：Ｇｅｎｅｒａｌａｎｅｓｔｈｅｓｉａｃｏｍｂｉｎｅｄ
ｗｉｔｈｂｉｌａｔｅｒａｌｓｕｐｅｒｆｉｃｉａｌｃｅｒｖｉｃａｌｐｌｅｘｕｓｂｌｏｃｋｕｓｉｎｇ０．３７５％ ｒｏｐｉｖａｃａｉｎｅ１０ｍＬｈａｓｎｏｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｅｆｆｅｃｔｓｏｎｅｌｅｃｔｒｏｐｈｙｓｉｏｌｏｇｉ
ｃａｌｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇｏｆｒｅｃｕｒｒｅｎｔｌａｒｙｎｇｅａｌｎｅｒｖｅ．Ｉｎａｄｄｉｔｉｏｎ，ｉｔｃａｎｅｆｆｅｃｔｉｖｅｌｙｉｎｈｉｂｉｔｔｈｅｓｔｒｅｓｓｒｅｓｐｏｎｓｅｉｎｔｈｙｒｏｉｄｃａｎｃｅｒｓｕｒｇｅｒｙ
ａｎｄｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｒｅｄｕｃｅｔｈｅｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅｕｓｅｏｆｓｕｆｅｎｔａｎｉｌ，ｗｉｔｈｌｏｗｅｒｉｎｃｉｄｅｎｃｅｏｆｔｉｇｈｔｎｅｓｓｉｎｃｈｅｓｔ．
［Ｋｅｙｗｏｒｄｓ］　Ｒｏｐｉｖａｃａｉｎｅ；Ｓｕｐｅｒｆｉｃｉａｌｃｅｒｖｉｃａｌｐｌｅｘｕｓｂｌｏｃｋ；Ｒｅｃｕｒｒｅｎｔｌａｒｙｎｇｅａｌｎｅｒｖｅ；Ｅｌｅｃｔｒｏｐｈｙｓｉｏｌｏｇｉｃｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ

　　全麻复合神经阻滞，可以提供术中术后镇痛，并
有效减少术中阿片类镇痛药的应用，从而减少对免

疫系统的抑制［１］，对于肿瘤患者有益。而超声引导

下的颈丛阻滞具有操作简单，定位准确的特点，因此，

全麻复合超声引导下的颈丛神经阻滞广泛应用于甲

状腺肿瘤手术中。目前甲状腺手术中喉返神经损伤

是最严重的并发症之一，单侧喉返神经损伤引起的声

音嘶哑及双侧喉返神经损伤引起的呼吸不畅甚至窒

息等都会给患者生活造成极大的影响。据统计，甲状

腺手术喉返神经的损伤率为０．３％～１８．９％［２６］。即

使甲状腺专科医生施行甲状腺初次手术其永久性喉

返神经损伤概率也在０％ ～３％之间［７８］。因此，针

对此并发症，术中神经监测（ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅｎｅｕｒｏｍｏｎ
ｉｔｏｒｉｎｇ，ＩＯＮＭ）技术通过术中对喉返神经肌电信号的
检测，能术中快速识别喉返神经走行，预测变异，保

护喉返神经功能完整，从而降低喉返神经损伤发生

率［９１０］。在颈丛神经阻滞中，局麻药如果容量过少

可能无法有效抑制手术应激；如果局麻药容量过多，

由于解剖的临近关系，可能会对喉返神经产生阻滞

作用，从而影响 ＩＯＮＭ技术对喉返神经的电生理监

测。甲状腺手术的颈丛神经阻滞中，既往研究发现

局麻药可能会阻滞喉返神经引起声音嘶哑，其是否

对喉返神经电生理监测有影响鲜有报道。本文旨在

探讨甲状腺肿瘤手术全麻复合双颈浅丛神经阻滞，

不同容量罗哌卡因对喉返神经电生理监测是否有影

响以及对手术应激反应的影响。

１　资料与方法

１．１　研究对象
经医院伦理委员会批准，选取我院２０１８年５月

至２０１８年１１月期间，拟行甲状腺肿瘤切除患者进
行前瞻性研究。纳入标准：签署实验知情同意书；手

术需行喉返神经电生理监测；术前心肺功能正常；电

解质正常；年龄大于１８岁。排除标准：术前有单侧
或双侧喉返神经损伤；术前有声带固定或声音嘶哑；

窦性心动过速或窦性心动过缓；高血压病史；术前服

用过β受体阻滞剂或抗高血压药物；对罗哌卡因等
麻醉药物过敏。按照纳入及排除标准，共纳入８０例
患者进行研究，所有患者按照美国麻醉医师协会分

级为Ⅰ～Ⅱ级，其中男３３例，女４７例，年龄２５～６５
岁。
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１．２　麻醉及手术方法
１．２．１　颈浅丛神经阻滞方法　所有患者按照随机
数字表法随机分为 Ｒ０、Ｒ５、Ｒ１０、Ｒ１５４组，每组２０
例。Ｒ０组不行任何神经阻滞，Ｒ５，Ｒ１０，Ｒ１５组单侧
分别注入０．３７５％罗哌卡因５ｍＬ、１０ｍＬ、１５ｍＬ，均行
双侧颈浅丛神经阻滞。所有患者均不使用术前用

药，患者入手术室建立静脉通路后，应用迈瑞监护仪

（ＢｅｎｅＶｉｓｉｏｎＮ１５）进行无创血压、心率和指脉氧饱
和度（ｏｘｙｇｅｎｓａｔｕｒａｔｉｏｎ，ＳｐＯ２）的监测。将此时点设
为Ｔ０，记录患者的平均动脉压（ｍｅａｎａｒｔｅｒｉａｌｐｒｅｓ
ｓｕｒｅ，ＭＡＰ），心率（ｈｅａｒｔｒａｔｅ，ＨＲ）和 ＳｐＯ２值。Ｒ５、
Ｒ１０、Ｒ１５三组患者均在超声引导下进行双侧颈浅
丛神经阻滞，局麻药采用浓度０．３７５％的罗哌卡因。
患者去枕仰卧，头偏向对侧，双肩胛间垫一小枕，皮

肤消毒、超声探头带无菌探头套，将线性高频１３～
１８ＭＨｚ超声探头稍微施压斜轴位放置于颈部，从
Ｃ７往上计数找到 Ｃ４平面，在此水平面与胸锁乳突
肌后缘交点处进针，采取平面内方法，针尖刺入胸锁

乳突肌深面与斜角肌之间的筋膜间隙约１ｃｍ深度。
如图１所示。首先行右侧颈浅丛阻滞，再行左侧颈
浅丛阻滞。双侧颈浅丛阻滞后１５分钟，观察患者是
否存在呼吸困难或“胸闷”的感觉。

１．２．２　全身麻醉方法　４组患者均在面罩给氧下行
快速麻醉诱导，依次静脉注射咪唑安定０．０５ｍｇ／ｋｇ，
舒芬太尼 ０．４μｇ／ｋｇ，异丙酚 ２ｍｇ／ｋｇ和琥珀胆碱
１．５ｍｇ／ｋｇ。术中麻醉以异丙酚６ｍｇ／ｋｇ·ｈ恒速注射
维持，瑞芬太尼６μｇ／ｋｇ·ｈ恒速注射维持。全麻诱
导后，手术切皮前时刻记录为 Ｔ１。术中若血压较术
前升高 ＞２０％或 ＨＲ较术前增快 ＞２０％，则静脉注
射舒芬太尼 ０．１μｇ／ｋｇ，术中若血压较术前降低 ＞
３０％或ＨＲ＜４５次／分，则分别用间羟胺或阿托品处
理。术中不再追加任何肌松药。

图１　超声引导下颈浅丛神经阻滞

Ｆｉｇｕｒｅ１．ＵｌｔｒａｓｏｕｎｄＧｕｉｄｅｄＳｕｐｅｒｆｉｃｉａｌＣｅｒｖｉｃａｌＰｌｅｘｕｓ

Ｂｌｏｃｋ

１．２．３　手术方法　４组患者手术均由同一组外科
医生完成。手术方式为甲状腺次全切除或全部切除

术，未做颈部淋巴结清扫或仅行中央区淋巴结清扫。

取颈前部作弧形切口，切皮时刻记录为 Ｔ２。分离颈
前肌群，分离腺体，完成相应手术。手术对甲状腺进

行探查时刻，记录为 Ｔ３。术中采用 Ｍｅｄｔｒｏｎｉｃ神经
监测仪，采用１．０ｍＡ刺激电流，通过对喉返神经刺
激产生肌电信号的检测，完成对喉返神经的辅助确

认（图２）。

图２　术中喉返神经监测肌电图波形的基本参数

Ｆｉｇｕｒｅ２．ＢａｓｉｃＰａｒａｍｅｔｅｒｓｏｆＩｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅＮｅｕｒｏｍｏｎｉ

ｔｏｒｉｎｇｏｆＲｅｃｕｒｒｅｎｔＬａｒｙｎｇｅａｌＮｅｒｖｅ

１．３　观察指标
术中监测ＭＡＰ、ＨＲ和指脉ＳｐＯ２，记录患者 Ｔ０、

Ｔ１、Ｔ２及Ｔ３４个时点的 ＭＡＰ，ＨＲ和 ＳｐＯ２。记录所
有患者双侧颈丛阻滞完成后１５ｍｉｎ时刻感到呼吸困
难或“胸闷”的发生率；记录手术结束至拔除气管导

管所用时间；对所有患者拔除气管导管后３０ｍｉｎ采
用数字评估法（ｎｕｍｅｒｉｃａｌｒａｔｉｎｇｓｃａｌｅｓ，ＮＲＳ）［１１］进行
疼痛 ＮＲＳ评分。ＮＲＳ法是用数字０～１０代替文字
表示疼痛程度，其中０分为无痛；１～３分为轻度疼
痛，平卧时无痛；４～６分为中度疼痛，静卧时痛，翻
身咳嗽时加剧；７～１０分为重度疼痛，安静时也难以
忍受。记录所有患者术中追加舒芬太尼的总量；记

录所有患者ＩＯＮＭ仪刺激喉返神经产生肌电信号的
发生率。

１．４　统计学方法
所有统计处理采用 ＳＰＳＳ２３．０软件进行分析，

正态分布的计量资料，用 珋ｘ±ｓ表示。计量资料组间
比较采用单因素方差分析，组内两两比较采用ＳＮＫｑ
检验，组内的前后比较采用重复测量资料的方差分

析。计数资料比较采用 χ２检验。以 Ｐ＜０．０５为差
异有统计学意义。
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２　结　果

２．１　４组患者一般情况对比
４组患者的年龄，性别，体重，手术时间等一般

资料之间差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５，表１）。
２．２　４组患者不同时点ＭＡＰ变化

　　Ｔ３、Ｔ２与 Ｔ１相比，Ｒ０、Ｒ５组的 ＭＡＰ差异有统
计学意义（Ｐ＜０．０５），Ｒ１０、Ｒ１５组的ＭＡＰ差异无统
计学意义（Ｐ＞０．０５）；Ｒ５、Ｒ１０、Ｒ１５与 Ｒ０比较，Ｔ２、
Ｔ３时刻的ＭＡＰ差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５），Ｔ０、
Ｔ１时刻的 ＭＡＰ差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５，表
２）。

表１　４组患者的性别、年龄、体重及手术时间的比较
Ｔａｂｌｅ１．Ｇｅｎｄｅｒ，Ａｇｅ，ＷｅｉｇｈｔａｎｄＯｐｅｒａｔｉｏｎＴｉｍｅｉｎ４Ｇｒｏｕｐｓ

Ｖａｒｉａｂｌｅ Ａｇｅ（珔ｘ±ｓ，ｙｅａｒ） Ｍａｌｅ／Ｆｅｍａｌｅ（ｎ） Ｗｅｉｇｈｔ（珔ｘ±ｓ，ｋｇ） Ｏｐｅｒａｔｉｏｎｔｉｍｅ（珔ｘ±ｓ，ｍｉｎ）

ＧｒｏｕｐＲ０ ３６．２８±６．１２ ８／１２ ７０．４８±１０．６７ ８０．５０±１９．２０

ＧｒｏｕｐＲ５ ３５．５８±８．２０ １１／９ ６８．５５±９．６０ ８５．６８±１５．４５

ＧｒｏｕｐＲ１０ ３８．３０±９．４５ １０／１０ ７０．６４±１０．５６ ８７．６３±１８．８５

ＧｒｏｕｐＲ１５ ３７．６０±９．６７ ９／１１ ６７．８４±１２．４０ ８８．８２±２０．７２

χ２／Ｆ ０．４２ １．００２ ０．３３ ０．７８

Ｐ ０．７３６ ０．８００ ０．８０３ ０．５１１

表２　４组患者不同时点平均动脉压比较
Ｔａｂｌｅ２．ＭｅａｎＡｒｔｅｒｉａｌＰｒｅｓｓｕｒｅａｔＤｉｆｆｅｒｅｎｔＴｉｍｅｉｎ４Ｇｒｏｕｐｓ

Ｖａｒｉａｂｌｅ Ｔ０ Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３

ＧｒｏｕｐＲ０ ９６．３０±１２．４２ ９３．７３±１６．６４ １２０．８２±１４．９０ １１５．５６±１７．６５

ＧｒｏｕｐＲ５ ９８．８３±１４．７２ ９７．６２±１５．７３ １１２．６７±２０．５４ １１１．６２±１８．５４

ＧｒｏｕｐＲ１０ ９６．７２±１５．８０ ９６．６８±１８．７２ ９５．４３±１８．４５＃ ９８．７５±１６．４６＃

ＧｒｏｕｐＲ１５ ９４．８２±１３．８２ ９５．６７±１４．８３ ９２．５２±１５．４７＃ ９３．８６±１５．４４＃

Ｆ ０．２７ ０．２０ １２．１３ ７．２９

Ｐ ０．８４５ ０．８９４ ＜０．００１ ＜０．００１

Ｔ０：Ｔｈｅｔｉｍｅｔｈｅｐａｔｉｅｎｔｗａｓｔａｋｅｎｉｎｔｏｔｈｅｏｐｅｒａｔｉｎｇｒｏｏｍ；Ｔ１：Ｔｈｅｔｉｍｅｂｅｆｏｒｅｔｈｅｓｋｉｎｅｘｃｉｓｉｏｎ；Ｔ２：Ｔｈｅｔｉｍｅｏｆｓｋｉｎｅｘｃｉｓｉｏｎ；Ｔ３：Ｔｈｅｔｉｍｅｏｆｓｕｒｇｉ

ｃａｌｅｘｐｌｏｒａｔｉｏｎ．
：ＣｏｍｐａｒｅｄｗｉｔｈＴ１ｉｎｔｈｅｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇｇｒｏｕｐ，Ｐ＜０．０５；＃：ＣｏｍｐａｒｅｄｗｉｔｈＧｒｏｕｐＲ０，Ｐ＜０．０５．

２．３　４组患者不同时点ＨＲ变化
Ｔ３、Ｔ２与 Ｔ１相比，Ｒ０、Ｒ５组的 ＨＲ差异有统计

学意义（Ｐ＜０．０５），Ｒ１０、Ｒ１５组的ＭＡＰ差异无统计

学意义（Ｐ＞０．０５）；Ｒ５、Ｒ１０、Ｒ１５与 Ｒ０比较，Ｔ２、Ｔ３
时刻的ＨＲ差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５），Ｔ０、Ｔ１时
刻的ＨＲ差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５，表３）。

表３　４组患者不同时点心率比较
Ｔａｂｌｅ３．ＨｅａｒｔＲａｔｅａｔＤｉｆｆｅｒｅｎｔＴｉｍｅｉｎ４Ｇｒｏｕｐｓ

Ｖａｒｉａｂｌｅ Ｔ０ Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３

ＧｒｏｕｐＲ０ ６６．３８±１７．３１ ５３．３７±１３．４７ ８０．２０±１６．４６ ７８．３２±１３．２６

ＧｒｏｕｐＲ５ ６４．３５±１６．２４ ５４．５３±１２．４０ ７８．８０±１８．３２ ７７．４３±１２．２１

ＧｒｏｕｐＲ１０ ６８．４２±１３．１５ ５５．２０±１４．１３ ５６．６０±１７．２２＃ ５６．３７±１２．２９＃

ＧｒｏｕｐＲ１５ ６５．４６±１４．６０ ５６．６８±１５．２０ ５５．４６±１４．２７＃ ５４．４５±１５．３０＃

Ｆ ０．２５ ０．２０ １３．３１ １９．１０

Ｐ ０．８６２ ０．８９７ ＜０．００１ ＜０．００１

Ｔ０：Ｔｈｅｔｉｍｅｔｈｅｐａｔｉｅｎｔｗａｓｔａｋｅｎｉｎｔｏｔｈｅｏｐｅｒａｔｉｎｇｒｏｏｍ；Ｔ１：Ｔｈｅｔｉｍｅｂｅｆｏｒｅｔｈｅｓｋｉｎｅｘｃｉｓｉｏｎ；Ｔ２：Ｔｈｅｔｉｍｅｏｆｓｋｉｎｅｘｃｉｓｉｏｎ；Ｔ３：Ｔｈｅｔｉｍｅｏｆｓｕｒｇｉ

ｃａｌｅｘｐｌｏｒａｔｉｏｎ．
：ＣｏｍｐａｒｅｄｗｉｔｈＴ１ｉｎｔｈｅｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇｇｒｏｕｐ，Ｐ＜０．０５；＃：ＣｏｍｐａｒｅｄｗｉｔｈＧｒｏｕｐＲ０，Ｐ＜０．０５．
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２．４　４组患者不同事件发生率及拔管后３０分钟疼
痛ＮＲＳ评分
　　在颈丛神经阻滞 １５ｍｉｎ后，Ｒ１０、Ｒ１５组患者
“胸闷”发生率较 Ｒ５组高且差异有统计学意义（Ｐ
＜０．０５）。拔管后３０ｍｉｎ，Ｒ１０、Ｒ１５组疼痛 ＮＲＳ评
分较 Ｒ０、Ｒ５组低且差异有统计学意义（Ｐ＜
０．０５）；Ｒ０组与Ｒ５组之间比较，Ｒ１０与 Ｒ１５组之间
比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。Ｒ５、Ｒ１０、Ｒ１５
组患者术中舒芬太尼追加量较 Ｒ０组少，且差异有
统计学意义，其中 Ｒ１０、Ｒ１５组舒芬太尼追加量较
Ｒ５组显著减少且差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５），并

且Ｒ１５组患者术中舒芬太尼追加量较 Ｒ１０差异无
统计学意义（Ｐ＞０．０５）。４组患者术中对喉返神经
神经监测仪的刺激反应有效率均为１００％，组间比
较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５，表４）。４组患者术
中均未发生血压较基础值低３０％以上或 ＨＲ低于
４５次／分。
２．５　Ｒ５、Ｒ１０、Ｒ１５３组患者颈浅丛神经阻滞后１５
分钟后ＳｐＯ２变化
　　Ｒ５、Ｒ１０、Ｒ１５组患者，双侧颈浅丛神经阻滞后
１５ｍｉｎ，ＳｐＯ２较入室基础值差异无统计学意义（Ｐ＞
０．０５，表５）。

表４　所有患者“胸闷”发生率、喉返神经反应率、舒芬太尼追加量及拔管后３０分钟疼痛ＮＲＳ评分
Ｔａｂｌｅ４．ＩｎｃｉｄｅｎｃｅｏｆＴｉｇｈｔｎｅｓｓｉｎＣｈｅｓｔ１５ＭｉｎｕｔｅｓａｆｔｅｒＮｅｒｖｅＢｌｏｃｋ，ＲｅｓｐｏｎｓｅＲａｔｅｏｆＲｅｃｕｒｒｅｎｔＬａｒｙｎｇｅａｌＮｅｒｖｅ，
ＳｕｆｅｎｔａｎｌＳｕｐｐｌｅｍｅｎｔａｔｉｏｎｄｕｒｉｎｇＯｐｅｒａｔｉｏｎａｎｄＮｕｍｅｒｉｃａｌＲａｔｉｎｇＳｃａｌｅＳｃｏｒｅ３０ＭｉｎｕｔｅｓａｆｔｅｒＥｘｔｕｂａｔｉｏｎ

Ｖａｒｉａｂｌｅ
Ｉｎｃｉｄｅｎｃｅｏｆｔｉｇｈｔｎｅｓｓｉｎ
ｃｈｅｓｔ １５ ｍｉｎｕｔｅｓ ａｆｔｅｒ
ｎｅｒｖｅｂｌｏｃｋ

Ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｒａｔｅ
ｏｆｒｅｃｕｒｒｅｎｔｌａ
ｒｙｎｇｅａｌｎｅｒｖｅ

Ｓｕｆｅｎｔａｎｌ ｓｕｐｐｌｅｍｅｎｔａ
ｔｉｏｎｄｕｒｉｎｇｏｐｅｒａｔｉｏｎ

Ｅｘｔｕｂａｔｉｏｎ
ｔｉｍｅ（ｍｉｎ）

Ｎｕｍｅｒｉｃａｌ ｒａｔｉｎｇ ｓｃａｌｅ
ｓｃｏｒｅ３０ｍｉｎｕｔｅｓａｆｔｅｒｅｘ
ｔｕｂａｔｉｏｎ

ＧｒｏｕｐＲ０ ／ ２０／２０ １８．８５±４．３０ ２０．１０±７．７０ ５．８０±２．２０

ＧｒｏｕｐＲ５ ０／２０（０％） ２０／２０ １０．５９±２．６５ １９．１５±８．５０ ５．９１±１．２１

ＧｒｏｕｐＲ１０ ４／２０（２０％）＃ ２０／２０ ２．８０±０．６０＃ ２２．４６±６．６２ ２．９０±０．８１＃

ＧｒｏｕｐＲ１５ １５／２０（７５％）＃ ２０／２０ ２．６０±０．４５＃ １８．６２±７．６２ ２．７２±０．７９＃

χ２／Ｆ ２７．８８ ／ １８２．６７ ０．９９ ３２．６８

Ｐ ０．０００ ／ ＜０．００１ ０．４０２ ＜０．００１

：ＣｏｍｐａｒｅｄｗｉｔｈＧｒｏｕｐＲ０，Ｐ＜０．０５；＃：ＣｏｍｐａｒｅｄｗｉｔｈＧｒｏｕｐＲ５，Ｐ＜０．０５．

表５　Ｒ５、Ｒ１０、Ｒ１５３组患者ＳｐＯ２基础值与颈浅丛神经阻滞后１５分钟后变化
Ｔａｂｌｅ５．ＳｐＯ２ａｔＴ０ａｎｄ１５ＭｉｎｕｔｅｓａｆｔｅｒＳｕｐｅｒｆｉｃｉａｌＣｅｒｖｉｃａｌＰｌｅｘｕｓＮｅｒｖｅＢｌｏｃｋｉｎＧｒｏｕｐＲ５，Ｒ１０ａｎｄＲ１５

Ｖａｒｉａｂｌｅ ＧｒｏｕｐＲ０ ＧｒｏｕｐＲ５ ＧｒｏｕｐＲ１０ ＧｒｏｕｐＲ１５

Ｔ０ ９７．６５±１．０９ ９８．３５±１．５８ ９８．２８±１．３３ ９７．８８±１．８０
１５ｍｉｎａｆｔｅｒｓｕｐｅｒｆｉｃｉａｌｃｅｒｖｉｃａｌｐｌｅｘｕｓ

ｎｅｒｖｅｂｌｏｃｋ
／ ９７．９０±１．６０ ９８．０５±１．２５ ９７．１０±１．４７

ｔ ／ ０．８９５ ０．５６４ １．５０１

Ｐ ／ ０．３７６ ０．５７６ ０．１４２

ＳｐＯ２：Ｐｕｌｓｅｏｘｙｇｅｎｓａｔｕｒａｔｉｏｎ；Ｔ０：Ｔｈｅｔｉｍｅｔｈｅｐａｔｉｅｎｔｗａｓｔａｋｅｎｉｎｔｏｔｈｅｏｐｅｒａｔｉｎｇｒｏｏｍ．

３　讨　论

为减少甲状腺肿瘤术中对喉返神经功能或解剖

的损伤，目前临床广泛使用 ＩＯＮＭ技术实时监测喉
返神经的电生理信号，用以术中辅助定位喉返神经。

其工作原理是利用电生理原理，在术中通过电刺激

喉返神经，形成神经冲动并传导至支配肌肉产生肌

电信号，形成肌电图（ｅｌｅｃｔｒｏｍｙｏｇｒａｐｈｙ，ＥＭＧ）波形
及提示音，进而判断神经功能完整性［１２１３］。ＥＭＧ基
本参数包括振幅、潜伏期、时程等，经过整合其以有

或者无ＥＭＧ波形并伴有提示音的形式屏幕上直接
呈现出来［１４］，作为喉返神经电生理监测的指标，方

便实用。全麻复合双侧颈浅丛神经阻滞，对于甲状

腺手术具有良好的术后镇痛效果［１５］，可以提高患者

术后舒适度。但由于解剖的临近关系，颈浅丛神经

阻滞如果局麻药容量过多，可能会对喉返神经产生

阻滞作用，可能会增加喉返神经或迷走神经阻滞的

风险［１６］，影响术中对喉返神经的功能监测。所以本

研究比较了临床常用的３种不同罗哌卡因容量，以
观察它们对喉返神经电生理监测的影响。

本研究结果显示，颈浅丛神经阻滞，双侧分别注

入５ｍＬ，１０ｍＬ，１５ｍＬ０．３７５％的罗哌卡因，喉返神经
对ＩＯＮＭ仪电刺激均有正常肌电信号产生，可以起
到良好的术中辅助定位喉返神经的作用。另外所有

入组患者的手术均由同一组外科医生完成，且手术

方式为甲状腺次全切除或全部切除术，均未做颈部
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淋巴结清扫或仅行中央区淋巴结清扫。手术方式切

口大小类似，操作方式类似，手术时间长短相当。所

有手术操作对喉返神经进行暴露保留，而不能切断

或切断后重建。所以本研究中手术方式对喉返神经

影响是类似的。说明双侧颈浅丛神经阻滞两侧分别

注射小于等于１５ｍＬ０．３７５％的罗哌卡因对喉返神
经术中神经功能监测是没有明显影响的。Ｒ５、Ｒ１０、
Ｒ１５组术中追加的舒芬太尼均较空白对照组减少。
说明全麻双侧颈浅丛神经阻滞，能够有效减少阿片

类药物的应用。阿片类药物的使用减少，可以减少

阿片类药物相关的不良反应，如术后恶心呕吐、瘙痒

等［１７］。术中阿片类药物应用减少，还可以减少对 Ｔ
淋巴细胞的抑制，减少对机体免疫功能的影响，对于

肿瘤患者或有潜在的益处［１］。Ｒ５、Ｒ１０、Ｒ１５三组比
较，其中Ｒ１０、Ｒ１５组舒芬太尼用量减少显著。说明
颈浅丛神经阻滞两侧分别注射大于等于 １０ｍＬ
０．３７５％的罗哌卡因，能显著减少阿片类药物的应
用。其中两侧分别注射１５ｍＬ罗哌卡因，并不能比
１０ｍＬ进一步减少舒芬太尼的使用量。通过本研究
提示，在双侧颈浅丛阻滞中，罗哌卡因的使用容量可

减少阿片药物的使用似乎具有“封顶效应”。

本研究显示，在行双颈浅丛阻滞 １５分钟后，
Ｒ１５组约７５％的患者出现主诉“胸闷”，Ｒ１０组２０％
患者出现主诉“胸闷”。２组患者 ＳｐＯ２较术前基础
值均没有明显降低。推测颈浅丛神经阻滞两侧分别

注射１０ｍＬ或１５ｍＬ０．３７５％的罗哌卡因，可能会出
现膈神经的完全或部分运动功能阻滞，影响了膈肌

的运动。但是由于肋间肌，腹壁肌等其他呼吸肌的

代偿，并没有引起ＳｐＯ２的下降。对患者没有造成缺
氧等危害。

本研究显示，切皮时刻（Ｔ２），探查时刻（Ｔ３）比
较切皮前时刻（Ｔ１），Ｒ１０和Ｒ１５组的血压、ＨＲ均无
明显变化，而Ｒ０和Ｒ５组血压、ＨＲ均有一定程度的
升高，说明颈部双侧颈浅丛神经阻滞，两侧分别给予

１０ｍＬ或者１５ｍＬ０．３７５％的罗哌卡因能够有效抑制
手术切皮或探查甲状腺的应激反应。而分别给予

５ｍＬ以下０．３７５％的罗哌卡因，则抑制手术应激效
果不佳。拔管后３０分钟，Ｒ１０和 Ｒ１５组患者疼痛
ＮＲＳ评分明显较Ｒ０和Ｒ５组低，说明双侧颈浅丛神
经阻滞，两侧分别给予１０ｍＬ或者１５ｍＬ０．３７５％的
罗哌卡因，能够有效减少术后手术切口的疼痛刺激。

手术切口疼痛刺激的减少，除了患者的舒适度提高

以外，更可以促进患者的早期下床，促进胃肠功能恢

复，减少肺部感染等术后并发症的发生［１８］。而 Ｒ５

与Ｒ０组之间的ＮＲＳ疼痛评分没有差异，可能与Ｒ０
组患者在手术切皮或手术探查甲状腺给予了一定量

的舒芬太尼有关，由于其具有一定的术后镇痛效果，

从而造成双颈浅丛分别注射５ｍＬ０．３７５％的罗哌卡
因与空白对照组之间疼痛评分没有差异。据报道，

甲状腺全麻复合罗哌卡因颈丛神经阻滞，可以降低

术后２４小时疼痛评分［１９］。本研究只对不同分组间

拔除气管导管后３０分钟进行了疼痛评分比较，并没
有对术后８小时，２４小时或更长时间进行疼痛评分
比较，希望在以后的研究中进一步观察。

本研究中，各组患者之间气管拔管时间差异没

有统计学意义。说明每侧使用０．３７５％的罗哌卡因
１５ｍＬ以下，行双颈浅丛神经阻滞，对于患者术后呼
吸功能的恢复没有明显影响。

综上所述，在甲状腺肿瘤手术中，全麻复合颈浅

丛阻滞，双侧颈浅丛阻滞每侧注射０．３７５％罗哌卡
因１０ｍＬ是比较合适的容量。既比每侧注射５ｍＬ
更能有效抑制甲状腺手术的应激反应，又比每侧注

射１５ｍＬ更能减少“胸闷”现象的发生。并且对喉
返神经电生理监测无明显影响。
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国知网（ＣＮＫＩ）科技期刊学术不端文献检测系统的
学术不端检测。

同行评议：经同行专家双盲外审，达到刊发要

求。

利益冲突：所有作者均声明不存在利益冲突。

文章版权：本文出版前已与全体作者签署了论

文授权书等协议。
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·读者·作者·编者·
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