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颈丛神经阻滞联合全身麻醉在颈椎前路手术中的临床研究

钟河江，杨天德，黄　静，包晓航

（第三军医大学新桥医院麻醉科，重庆４０００３７）

　　摘　要：目的　探讨颈丛神经阻滞联合全身麻醉在颈椎前路手术中的麻醉效果。方法　选择行择期颈椎前路手术的患者７６

例，ＡＳＡ为Ⅰ～Ⅱ级，随机分为全身麻醉组（Ａ组，狀＝３８）和颈丛神经阻滞联合全身麻醉组（ＣＡ组，狀＝３８）。所有患者术前均给予

咪唑安定０．０５ｍｇ／ｋｇ和盐酸戊乙奎醚０．０２ｍｇ／ｋｇ。ＣＡ组患者在麻醉诱导前以０．５％罗哌卡因加１％利多卡因进行右侧颈深浅

丛神经阻滞及左侧颈浅丛神经阻滞。两组患者给予３μｇ／ｋｇ芬太尼、１．５ｍｇ／ｋｇ异丙酚和０．１５ｍｇ／ｋｇ维库溴铵静脉诱导，加固

型螺纹气管导管经鼻行气管插管，并以芬太尼、异丙酚及维库溴铵维持麻醉。分别记录诱导前、插管前、插管后１～５ｍｉｎ、手术切

皮、分离颈椎骨膜及术毕清醒时患者无创血压、心率以及心电图ＳＴ段变化；并观察记录芬太尼用量、异丙酚用量、手术时间、麻醉

苏醒时间及术后拔管时间。结果　ＣＡ组在插管后１ｍｉｎ、手术切皮、分离骨膜及术毕清醒时，血压、心率及心电图ＳＴ段变化均明

显低于Ａ组。ＣＡ组异丙酚及芬太尼用量均低于Ａ组，ＣＡ组麻醉苏醒时间及术后拔管时间均明显短于 Ａ组。结论　颈丛神经

阻滞联合全身麻醉是颈椎前路手术较为安全有效的麻醉方法。
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　　颈椎病变是脊椎外科中的常见病之一。颈椎间盘突出、颈

椎外伤骨折伴脱位、颈椎管狭窄等各种颈椎病变，均可因脊髓、

神经根受压引起肢体感觉运动障碍，严重者可造成高位截瘫。

同时因病变部位水肿、出血压迫延髓生命中枢，可引发心跳、呼

吸骤停［１］。因此该手术风险较大，在麻醉管理上有一定的特殊

性。颈椎前路手术是手术治疗颈椎病的常用方法，常选择全身

麻醉或颈丛神经阻滞下手术［２３］。然而，单纯应用颈丛神经阻

滞由于不能完全消除患者紧张与焦虑心理，患者在手术过程中

易发生头部活动，影响手术操作并可能引发严重并发症。而单

纯全身麻醉需加大全麻药物用量才能有效地抑制应激反应，减

少伤害性刺激，故常引起术后苏醒延迟。因此，本研究观察颈

丛神经阻滞联合全身麻醉对气管插管应激反应、手术操作、麻

醉药物用量、术后苏醒及术后拔管等的影响，探讨颈丛神经阻

滞联合全身麻醉在颈椎前路手术中应用的可行性。

１　资料与方法

１．１　一般资料　本组随机筛选患者共７６例，均为住院择期行

颈椎前路手术患者，ＡＳＡ分级为Ⅰ～Ⅱ级，年龄１８～６５岁。

所有患者术前均常规拍摄颈椎 Ｘ光片、ＣＴ及 ＭＲＩ等检查。

排除标准：已知麻醉药物过敏者，有严重的神经系统疾病和精

神失常者，低血压、高血压、心律失常、糖尿病、冠心病患者，有
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明显呼吸系统疾病及肝肾功能不全者，吸烟、酗酒、药物滥用史

者，药物成瘾及语言交流障碍者，以及估计有气管插管困难者。

将患者按手术麻醉先后顺序进行编号，并随机分为全身麻醉组

（Ａ组）和颈丛神经阻滞联合全身麻醉组（ＣＡ组）。

１．２　方法　所有患者入室后常规监测无创血压、ＥＣＧ、ＳｐＯ２，

并用１８Ｇ套管针建立静脉通道。所有患者麻醉前用药为静脉

注射咪唑安定０．０５ｍｇ／ｋｇ及盐酸戊乙奎醚０．０２ｍｇ／ｋｇ。对

于ＣＡ组患者，由有经验的麻醉医师在全麻诱导前进行右侧颈

深、浅丛和左侧颈浅丛神经阻滞。具体操作如下：保持患者头

部不动，以左手食指在右侧胸锁乳突肌后缘中点与颈外静脉交

叉处附近，触摸第４颈椎横突，右手持注射器垂直于皮肤刺入，

当穿刺针触及第４颈椎横突结节时，回抽无血液后，注射０．

５％罗哌卡因与１％利多卡因混合液７ｍＬ阻滞右侧颈丛深部

神经，然后退针至颈阔肌和皮下之间注药２ｍＬ，再向上、向前、

向下扇形浸润，每个方向２ｍＬ，共计８ｍＬ，阻滞颈丛浅神经，

观察５～１０ｍｉｎ，无局部麻醉药中毒、全脊麻和硬膜外麻醉等征

象后，以同样方法进行左侧颈浅丛神经阻滞。待颈丛神经阻滞

１０ｍｉｎ后，进行气管插管全身麻醉。常规面罩吸氧去氮，应用

棉签蘸取１％麻黄素涂擦鼻腔以收缩血管，并用石蜡油润滑以

减少出血。所有患者均采用全凭静脉麻醉，麻醉诱导为静脉注

射异丙酚１．５ｍｇ／ｋｇ、芬太尼３μｇ／ｋｇ和维库溴铵０．１５ｍｇ／

ｋｇ。从鼻腔插入加固型螺纹气管导管，以弯头喉镜暴露声门，

在明视下用气管插管钳进行插管。插管后行机械通气，潮气量

８～１０ｍＬ／ｋｇ，通气频率每分钟１２～１５次。静脉输注异丙酚

维持全麻，并根据需要追加芬太尼及维库溴铵。术中按需输入

晶体液、血浆代用品和血液制品，以维持机体出入量平衡及循

环稳定。手术结束前１０ｍｉｎ停药，术毕静脉注射新斯的明０．

０５ｍｇ／ｋｇ及阿托品０．０２ｍｇ／ｋｇ拮抗维库溴铵的肌肉松弛作

用。患者清醒后均带气管导管送回ＩＣＵ。

１．３　观察指标　应用Ｄａｓｈ４０００多功能监护仪（ＧＥ公司）分

别记录诱导前、插管前、插管后１～５ｍｉｎ、手术切皮、分离颈椎

骨膜及术毕清醒时患者无创血压、心率以及心电图ＳＴ段变

化；并观察记录芬太尼用量、异丙酚用量、手术时间、麻醉苏醒

时间及术后拔管时间。

１．４　统计学方法　采用ＳＰＳＳ１３．０统计软件对数据进行分析

处理，所有数据以狓±狊表示，采用单因素方差分析（ＡＮＯ

ＶＡ），以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　患者的一般情况比较　两组患者性别、年龄、身高、体质

量、吸烟史以及颈椎病变种类等比较，差异均无统计学意义（犘

＞０．０５）（表１）。

２．２　血流动力学变化　两组患者术前血压、心率及心电图ＳＴ

段均无显明差异。Ａ组患者在插管后１ｍｉｎ及手术开始切皮、

分离骨膜、术毕清醒时，血压、心率与诱导前相比均明显增加

（犘＜０．０５），并且ＳＴ段变化在插管后１ｍｉｎ也明显大于诱导

前。在诱导后２～５ｍｉｎ，血压、心率明显低于诱导前（犘＜

０．０５）。然而，ＣＡ组插管后１～５ｍｉｎ及手术切皮、分离骨膜及

术毕清醒时，血压、心率均较诱导前明显降低（犘＜０．０５），并

且，ＳＴ段变化也较诱导前明显减弱（犘＜０．０５）。同时，ＣＡ组

在插管后１ｍｉｎ、手术切皮、分离骨膜及术毕清醒时，其血压、心

率及ＳＴ段变化均明显低于 Ａ组（犘＜０．０５），见表２。这些结

果提示ＣＡ组可有效地抑制气管插管反应，并可减弱围术期的

伤害性刺激。

２．３　麻醉药物应用及术后情况　两组患者手术时间比较，差

异无统计学意义（犘＞０．０５），但ＣＡ组芬太尼及异丙酚用量明

显低于Ａ组（犘＜０．０５），并且ＣＡ组麻醉苏醒时间及术后拔管

时间均明显短于Ａ组（犘＜０．０５）。提示ＣＡ组全麻药物用量

明显减少，并且患者术后恢复明显快于Ａ组，见表３。

表１　　患者一般情况比较（狓±狊）

项目 Ａ组 ＣＡ组

狀 ３８ ３８

性别（男／女） ２０／１８ ２２／１６

年龄（岁） ４６．２±１３．５ ４５．７±１２．９

体质量（ｋｇ） ６２．５±８．３ ６１．７±１０．８

身高（ｃｍ） １６０．４±８．７ １６１．９±７．２

吸烟史（是／否） １７／２１ １３／２５

颈椎病变种类

　颈椎间盘突出 ２０ ２２

　颈椎体骨折伴脱位 １０ ８

　颈椎管狭窄 ８ １０

表２　　术中血流动力学变化（狓±狊）

组别 诱导前 插管前
插管后（ｍｉｎ）

１ ２ ３ ４ ５

手术切皮 分离骨膜 术毕清醒

Ａ组

　ＳＢＰ（ｍｍＨｇ） １２０．００±１８ １０１．００±９．５ １２９．００±３１ １０４．００±１３ １００．００±９．７ ９９．００±８．６ ９９．００±８．９ １２８．００±１４ １２７．００±１６ １２８．００±１８

　ＤＢＰ（ｍｍＨｇ） ７１．００±１０ ５９．００±７．３ ７８．００±１７ ６０．００±７．９ ５７．００±６．１ ５８．００±５．１ ５９．００±４．８ ７６．００±１２ ７０．００±１０．５ ７７．００±１２．１

　ＨＲ（次／ｍｉｎ） ７４．００±２２ ７３．００±１２ ７６．００±１５ ７０．００±１４ ６５．００±１１ ６２．００±１４ ６２．００±１１ ７０．００±１５ ７２．００±１３ ７８．００±１４．２

　ＳＴ段（ｍｍ） ０．３２±０．５５ ０．２８±０．５５ ０．３７±０．６１ ０．２５±０．５５ ０．２７±０．４３ ０．２６±０．４５ ０．２６±０．４８ ０．３１±０．４７ ０．３３±０．５０ ０．３２±０．５３

ＣＡ组

　ＳＢＰ（ｍｍＨｇ） １２３．００±１５．１ １０７．００±１０．２ １１３．００±１０．９＃１００．００±１１．３ ９８．００±７．５ ９９．００±１０．６ ９７．００±１０．９ １００．００±９．５＃ １０１．００±１０．４＃１１５．００±９．１＃

　ＤＢＰ（ｍｍＨｇ） ７３．００±１２．３ ５８．００±７．７ ７４．００±７．９＃ ６３．００±９．２ ５７．００±９．８ ５７．００±８．６ ５８．００±３．７ ６５．００±１２．７＃ ６７．００±９．５ ７０．００±８．４＃

　ＨＲ（次／ｍｉｎ） ７６．００±１１．４ ７０．００±１０．２ ７６．００±１３ ６８．００±１１ ６４．００±１８ ６１．００±１０．７ ６０．００±９．４ ６５．００±８．５＃ ６２．００±１０．７＃ ６８．００±１０．２＃

　ＳＴ段（ｍｍ） ０．３１±０．７４ ０．２７±０．６１ ０．３３±０．８４＃ ０．２４±０．６３ ０．２３±０．４１ ０．２３±０．４４ ０．２２±０．７８ ０．２５±０．４３＃ ０．２３±０．５１＃ ０．２７±０．１３＃

　　与诱导前比较，：犘＜０．０５；与Ａ组比较，＃：犘＜０．０５。
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表３　　 围术期麻醉及手术情况（狓±狊）

组别 手术时间（ｈ） 芬太尼用量（ｍｇ） 异丙酚用量（ｍｇ） 麻醉苏醒（ｍｉｎ） 术后拔管（ｈ）

Ａ组 ２．４０±０．５７ ０．６０±０．３８ ２６０．００±５４．５ １５．２０±５．４２ １３．５０±２．２５

ＣＡ组 ２．５０±０．７９ ０．４０±０．２２ ２００．００±４６．２ １２．０５±３．７１ １０．７０±２．０２

　　与Ａ组比较，：犘＜０．０５。

３　讨　　论

颈丛神经阻滞具有操作简单，对呼吸、循环影响小，术后并

发症少等优点，在临床上常被用于颈椎前入路手术。罗哌卡因

是酰胺类局部麻醉药，药理作用类似于布比卡因，但心脏毒性

较低，并具有感觉运动阻滞分离现象。在本研究中利用１％利

多卡因与０．５％罗哌卡因混合液，既可利用利多卡因快速起

效，又可利用罗哌卡因作用时间长的特点。完善的颈丛神经阻

滞能有效地降低手术的伤害性刺激，满足颈椎手术的要求，并

且有作者认为颈丛神经阻滞能保持患者清醒，可随时观察患者

肢体活动状况，避免脊髓损伤，提高手术的安全性［４］。然而，颈

丛神经阻滞不能消除患者紧张情绪以及术中牵拉所引发的不

适。虽然镇静、镇痛药物可有效地减轻患者的焦虑、恐惧心理，

但因颈部有丰富的血管、神经，颈椎手术操作的牵拉、刺激等均

可能诱发心血管系统及呼吸系统的不良反应，增加了麻醉管理

的难度，特别是对于老年及合并有呼吸、心血管疾病的患者，其

风险性均明显增大。气管插管全身麻醉是颈椎手术常用的麻

醉方式。然而，气管插管引起心血管应激反应，如心率增快和

血压升高等，可造成心肌氧耗增加，甚至发生心肌缺血［５］。此

外，为达到有效地抑制应激反应，减少伤害性刺激，术中全麻药

物用量必然增加，可造成患者术后苏醒时间延长、拔管时间延

迟等。因此，本研究采用颈丛神经阻滞联合全身麻醉的方法用

于颈椎前路手术，这既利用了颈丛神经阻滞能有效地减少伤害

性刺激的优点，又利用了全身麻醉便于呼吸管理的特点。

从本研究结果发现，ＣＡ组颈丛神经阻滞能明显地降低全

麻诱导后心血管系统反应，使气管插管后心率增快、血压升高

等应激反应明显减轻，并且心电图ＳＴ段变化也明显低于 Ａ

组，这些结果提示颈丛神经阻滞可有效地抑制气管插管反应。

在手术切皮、分离颈椎骨膜等手术操作以及手术结束后患者苏

醒时，ＣＡ组的心血管反应均明显弱于 Ａ组，这可能与颈丛神

经阻滞能有效地减弱手术操作区域的伤害性刺激有关。因此，

联合应用颈丛神经阻滞与全身麻醉可有效地降低气管插管及

手术操作等引起的伤害性刺激，降低应激反应，从而有利于维

持患者心血管系统稳定，这对老年患者，以及合并有心血管疾

病的高危患者十分有利。

颈椎病变患者的颈部活动常受限，特别是对于颈椎椎体骨

折或脱位患者，颈椎稳定性差，在行颈丛神经阻滞时应尽量不

搬动或少搬动患者头部，以免造成新的损伤。因此，颈丛神经

阻滞要求麻醉者在熟悉局部解剖的基础上谨慎操作。此外，颈

椎损伤患者在全身麻醉诱导时，动作轻柔十分关键。面罩加压

给氧、置入喉镜窥视声门及插管时动作应轻柔，并争取采取自

然头位行气管插管，防止头过度后仰，必要时可在头部牵引固

定下进行气管插管。搬动患者时应固定好头部，防止麻醉后肌

肉松弛，头颈部失去支撑而发生过度偏转，加重脊髓损伤。应

密切注意血流动力学变化，由于颈椎病变可能影响交感神经张

力，使血管自身调控功能下降。术中发生低血压时，在排除麻

醉过深和容量不足后，应积极给予血管活性药物以维持循环稳

定。对于高位截瘫早期患者，全身麻醉诱导不宜选用去极化肌

肉松弛药琥珀胆碱，避免因血钾突然升高而发生心律失常、心

搏骤停。

围术期麻醉管理是颈椎前路手术的另一重点。颈部有神

经反射感受器，手术刺激颈动脉窦压力感受器，引起反射性循

环干扰，出现心动过缓，血压剧降，术中应密切观察，若突然出

现循环不稳时，应嘱咐术者停止刺激，并对症处理。颈椎患者

的气道问题可发生于围术期的任何阶段。常规给氧可缓解因

呼吸受抑或胸廓体位压迫所造成的供氧不足。颈椎前路手术

常从颈动脉与甲状腺、气管、食管之间入路，术中暴露视野牵拉

可引起压迫气管。高位颈椎病变邻近延髓、脊髓、颅神经等，手

术容易波及上述组织，出现呼吸循环障碍甚至高位截瘫等并发

症，甚至危及生命。因此本组所有患者术后均保留气管导管，

待患者术毕完全清醒，颈部水肿消退，保证气道的情况下，方可

拔出气管导管。为减少气管导管的刺激，所有患者全部采用经

鼻气管插管，术后随访并未出现相关的严重并发症。此外，本

研究结果表明ＣＡ组患者术毕清醒时血流动力学波动不显著，

麻醉药物用量显明少于 Ａ组，而且麻醉苏醒时间及拔管时间

均明显短于Ａ组患者。由此可见，颈丛神经阻滞联合全身麻

醉使患者术后更能耐受术后带管，术后恢复加快，并能减少全

身麻醉术后的有关并发症。
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