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超声引导下星状神经节阻滞对甲状腺开放
切除术患者术中芬太尼用量的影响
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  [摘要] 目的 探讨超声引导下星状神经节阻滞(SGB)对甲状腺开放切除术患者术中芬太尼用量的影

响。方法 选择2021年11月至2022年4月川北医学院附属医院择期行全身麻醉下甲状腺开放切除术的甲状

腺肿瘤患者68例为研究对象,分为SGB组(S组,n=35)和对照组(C组,n=33)。S组患者在麻醉诱导前

15
 

min行超声引导下SGB(注射0.25%丁哌卡因6~8
 

mL),C组麻醉诱导前15
 

min仅在超声引导下行星状神

经节识别,不进行其他操作。患者均接受相同的脑电双频指数(BIS)监测下的麻醉诱导和维持。记录患者芬太

尼用量、苏醒时间、麻醉药用量、补液量、出血量、阿托品和麻黄碱使用率、手术时间、术后并发症发生情况,以及

麻醉后恢复室(PACU)30
 

min和术后3、6、12、24
 

h视觉模拟量表(VAS)评分。结果 与C组比较,S组术中芬

太尼用量明显降低[(247.9±65.4)μg
 

vs.
 

(295.7±61.5)μg,P=0.003)]。两组丙泊酚用量、顺式阿曲库铵用

量、补液量、出血量、阿托品和麻黄碱使用率、苏醒时间、并发症发生率比较,差异无统计学意义(P>0.05)。S
组各时点VAS评分均明显低于C组(P<0.05)。结论 超声引导下SGB可以减少甲状腺开放切除术患者术

中芬太尼的用量。
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  [Abstract] Objective To

 

investigate
 

the
 

effect
 

of
 

ultrasound-guided
 

stellate
 

ganglion
 

block
 

(SGB)
 

on
 

intraoperative
 

fentanyl
 

dosage
 

in
 

the
 

patients
 

undergoing
 

open
 

thyroidectomy.Methods A
 

total
 

of
 

70
 

patients
 

with
 

elective
 

open
 

thyroidectomy
 

under
 

general
 

anesthesia
 

in
 

the
 

Affiliated
 

Hospital
 

of
 

North
 

Sichuan
 

Medical
 

College
 

from
 

November
 

2021
 

to
 

April
 

2022
 

were
 

selected
 

as
 

the
 

study
 

subjects
 

and
 

divided
 

into
 

the
 

SGB
 

group
 

(group
 

S,n=35)
 

and
 

the
 

control
 

group
 

(group
 

C,n=33).The
 

group
 

S
 

conducted
 

ultrasound-guided
 

SGB
 

at
 

15
 

min
 

before
 

anesthetic
 

induction
 

(injection
 

of
 

0.25%
 

marcaine
 

6-8
 

mL),and
 

group
 

C
 

conducted
 

the
 

stellate
 

ganglion
 

recognition
 

under
 

the
 

ultrasound
 

guidance
 

in
 

15
 

min
 

before
 

anesthetic
 

induction
 

without
 

conducting
 

other
 

operations.All
 

patients
 

all
 

received
 

the
 

anesthesia
 

induction
 

and
 

maintenance
 

under
 

the
 

same
 

BIS
 

moni-
toring.The

 

fentanyl
 

dosage,recovery
 

time,anesthetic
 

drugs
 

dosage,fluid
 

infusion
 

amounts,bleeding
 

volume,
use

 

rate
 

of
 

atropine
 

and
 

ephedrine,operation
 

time
 

and
 

postoperative
 

complications
 

as
 

well
 

as
 

the
 

VAS
 

scores
 

in
 

PACU
 

30
 

min,at
 

postoperative
 

3,6,12,24
 

h
 

were
 

recorded.Results Compared
 

with
 

group
 

C,the
 

intraopera-
tive

 

amount
 

of
 

fentanyl
 

in
 

group
 

S
 

was
 

significantly
 

decreased
 

[(247.9±65.4)μg
 

vs.
 

(295.7±61.5)μg,P=
0.003].The

 

propofol
 

dosage,cisatracurium
 

dosage,fluid
 

infusion
 

amounts,bleeding
 

amounts,use
 

rate
 

of
 

atro-
pine

 

and
 

ephedrine
 

,recovery
 

time
 

and
 

incidence
 

rate
 

of
 

complications
 

had
 

no
 

statistical
 

differences
 

between
 

the
 

two
 

groups
 

(P>0.05).The
 

VAS
 

scores
 

at
 

various
 

time
 

points
 

in
 

group
 

S
 

all
 

were
 

lower
 

than
 

those
 

in
 

group
 

C
 

(P<0.05).Conclusion Ultrasound-guided
 

SGB
 

could
 

reduce
 

the
 

fentanyl
 

use
 

amounts
 

during
 

operation
 

in
 

the
 

patients
 

with
 

open
 

thyroidectomy.
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  星状神经节阻滞(stellate
 

ganglion
 

block,SGB)
作为一种交感神经阻滞已经被广泛用于治疗各种慢

性疼痛,如交感神经介导的头颈部和上肢部疼痛[1-3]。
然而,SGB应用于急性伤害性疼痛的报道却较少[4-7],
尚不清楚其是否能有效减少头颈部和上肢部手术中

对镇痛(急性疼痛)的需求。传统上认为,急性伤害性

疼痛多是通过躯体神经系统来传递,围手术期多模式

镇痛也多是针对不同水平的躯体神经系统[8-9]。而交

感神经系统是否参与急性伤害性疼痛的发生机制尚

无定论。本研究探讨超声引导下SGB对甲状腺开放

切除术患者术中芬太尼用量的影响,分析交感神经系

统与急性伤害性疼痛的关系,以期为这一假设概念增

加更多的维度[10]。
1 资料与方法

1.1 一般资料

选择2021年11月至2022年4月川北医学院附

属医院择期行全身麻醉下甲状腺开放切除术的甲状

腺肿瘤患者70例为研究对象。纳入标准:(1)年龄

18~65岁;(2)美国麻醉医师协会(American
 

Society
 

of
 

Anesthesiologists,ASA)分级为Ⅰ~Ⅱ级;(3)BMI
 

18~30
 

kg/m2;(4)手术预期时间1~3
 

h。排除标准:
(1)合并心、肝、肺、肾等重要脏器的功能损害;(2)局
部穿刺禁忌;(3)对局部麻醉药物过敏;(4)妊娠期;
(5)既往颈部手术史、SGB史;(6)精神心理障碍;(7)
不能理解视觉模拟量表(visual

 

analogue
 

scale,VAS)
评分。退出标准:(1)术中改行颈侧方淋巴结清扫;
(2)手术时间>3

 

h。本研究样本量是基于主要参数

术中芬太尼总用量进行估算。采用预试验法,每组测

量了10例受试者,统计两组患者术中芬太尼总用量

数据,为了达到90%的统计学差异结果(Ⅰ型错误α=
0.05)和80%的检验效能(Ⅱ型错误β=0.1),样本量

的估算结果为64例受试者,考虑到10%的失访率,本
试验共纳入70例受试者,分为SGB组(S组)和对照

组(C组),每组35例;其中C组1例患者拒绝随访,1
例患者因手术时间超过3

 

h退出试验,最终68例患者

纳入研究,C组33例,S组35例。两组一般资料比较

差异无统计学意义(P>0.05),具有可比性,见表1。
本研究通过川北医学院附属医院伦理委员会审查(审
批号:2021ER144-1),并在中国临床试验中心网站

(www.chictr.org.cn)上进行注册之后展开临床试验

(注册号:ChiCTR2100053247),患者及家属签署知情

同意书。
表1  两组一般资料比较

项目
C组

(n=33)
S组

(n=35)
χ2/t P

性别(n) 0.393 0.555

 男 8 6

 女 25 29

续表1  两组一般资料比较

项目
C组

(n=33)
S组

(n=35)
χ2/t P

年龄(x±s,岁) 43.8±11.6 43.8±12.5  0.004  0.997

体重(x±s,kg) 59.2±10.1 58.3±10.4 0.365 0.716

身高(x±s,cm) 159.7±7.5 157.6±6.5 1.198 0.235

BMI(x±s,kg/m2) 23.1±3.2 23.3±2.9 0.242 0.810

ASA分级(n) <0.001 >0.999

 Ⅰ级 15 16

 Ⅱ级 18 19

麻醉时间(x±s,min) 131.5±26.5 130.1±28.2  0.219  0.827

手术时间(x±s,min) 98.9±25.1 99.7±27.2 0.122 0.903

肿瘤位置(n) <0.001 >0.999

 单侧 17 18

 双侧 16 17

1.2 方法

SGB的操作由负责随机分组的麻醉医师来实施,
该医师仅参与研究的分组和SGB的实施,并不参与

本研究的其他部分。患者均给予标准的麻醉监测,包
括脉搏血氧饱和度(pulse

 

oxygen
 

saturation,SpO2)、
心电图(electrocardiogram,ECG)、无创血压(nonin-
vasive

 

blood
 

pressure,NIBP)和脑电双频指数(bis-
pectral

 

index,BIS)。持 续 记 录 心 率、平 均 动 脉 压

(mean
 

arterial
 

pressure,MAP)。S组患者于麻醉诱

导前15
 

min在 超 声 引 导 下 行 单 侧 SGB,并 注 射

0.25%丁哌卡因6~8
 

mL。根据甲状腺肿瘤所在位

置来选择SGB注射侧,如果患者甲状腺肿瘤为单侧

病变,则在同侧行SGB;如果甲状腺肿瘤为双侧病变,
则随机选择一侧行SGB。阻滞结束后观察5~10

 

min,并记录是否出现霍纳综合征(主要表现为同侧眼

睑下垂、瞳孔缩小、眼球内陷、面部潮红等),以及颈部

皮肤是否出现感觉减退。C组仅行超声引导下星状

神经节识别,不进行任何注射。
患者均采用气管插管进行全身麻醉,进入手术室

前不给予术前用药,在患者行SGB或星状神经节识

别后15
 

min由主治麻醉医师开始麻醉诱导。依次静

脉输注丙泊酚1.5~2.5
 

mg/kg、芬太尼3
 

μg/kg和顺

式阿曲库铵0.15
 

mg/kg。待患者意识消失、肌松后

行气管插管,插管成功后调整麻醉机呼吸参数(潮气

量6~8
 

mL/kg,呼吸频率12~14次/min)控制通气,
维持呼气末二氧化碳分压(pressure

 

of
 

end-tidal
 

car-
bon

 

dioxide,PetCO2)在35~45
 

mmHg。麻醉维持采

取持续吸入七氟烷,间断给予芬太尼和顺式阿曲库

铵。根据血流动力学变化和BIS调整麻醉深度,当
BIS≥60时,调整七氟烷浓度(2%~3%)将其维持在

40~60;当BIS<60且心率或 MAP较基础值升高超

过20%时,则每10分钟重复给予芬太尼0.5
 

μg/kg,
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直至血流动力学指标恢复至基础值升高不超过20%。
甲状腺开放切除术对肌松药物的需求不高,部分手术

诱导后无需补充肌松药。如麻醉医师认为有必要,则
每次给予0.05

 

mg/kg顺式阿曲库铵静脉注射。术中

密切观察患者低血压和心动过缓的发生情况并及时

处置,当 MAP<55
 

mmHg时给予麻黄碱6
 

mg静脉

注射,心率<50次/min时给予阿托品0.5
 

mg静脉注

射。当外科医师皮肤缝合结束时停用七氟烷,并给予

100%高流量(8
 

L/min)氧气吸入。当患者恢复有规

律的自主呼吸并能够遵从口头指令睁眼时,拔除气管

导管。术后患者送入麻醉后恢复室(post
 

anesthesia
 

care
 

unit,PACU)进一步复苏。术后出现恶心呕吐时

给予昂丹司琼4
 

mg静脉输注,VAS评分≥4分时给

予曲马多100
 

mg静脉输注。
1.3 观察指标

本研究的主要观察指标为术中芬太尼用量,次要

观察指标为术后并发症(恶心呕吐、咽部不适、声音嘶

哑、呼吸困难)发生率,以及PACU
 

30
 

min、术后3、6、
12、24

 

h的VAS评分。同时记录患者苏醒时间、麻醉

药用量、补液量、出血量、阿托品和麻黄碱使用率等,
苏醒时间被定义为停止吸入七氟烷至拔除气管导管

的时间。
1.4 统计学处理

采用SPSS25.0软件进行统计学分析。符合正态

分布的计量资料以x±s表示,采用两独立样本t检

验;计数资料以例数或百分比表示,采用χ2 检验。以

P<0.05为差异有统计学意义。
2 结  果

2.1 两组术中相关指标比较

S组术中芬太尼用量明显少于C组(P<0.05),
但丙泊酚用量、顺式阿曲库铵用量、补液量、出血量、
阿托品和麻黄碱使用率、苏醒时间比较,差异无统计

学意义(P>0.05),见表2。

表2  两组术中相关指标比较

项目 C组(n=33) S组(n=35) t/χ2 P

丙泊酚用量(x±s,mg) 122.4±23.1 123.4±24.2 0.175 0.862

芬太尼用量(x±s,μg) 295.7±61.5 247.9±65.4 3.104 0.003

顺式阿曲库铵用量(x±s,mg) 9.4±1.8 9.3±2.7 0.235 0.789

补液量(x±s,mL) 1
 

060.6±216.4 1
 

031.4±199.7 0.578 0.565

出血量(x±s,mL) 31.3±12.2 34.7±15.5 0.987 0.327

苏醒时间(x±s,min) 12.2±2.6 11.1±2.4 1.752 0.085

使用阿托品[n(%)] 12(36.4) 8(22.9) 1.492 0.221

使用麻黄碱[n(%)] 4(12.1) 7(20.0) 0.778 0.378

2.2 两组术后并发症发生率比较

两组患者术后恶心呕吐、咽部不适、声音嘶哑、呼
吸困难等并发症发生率比较,差异无统计学意义(P>
0.05),见表3。

表3  两组术后并发症发生率比较[n(%)]

项目 C组(n=33) S组(n=35) χ2 P

恶心呕吐 14(42.4) 11(31.4) 0.883 0.347

咽部不适 29(87.9) 28(80.0) 0.778 0.378

声音嘶哑 7(21.2) 6(17.1) 0.182 0.670

呼吸困难 1(3.0) 0 0.502 0.485

2.3 两组不同时点VAS评分比较

各时点,S组VAS评分均明显低于C组,差异有

统计学意义(P<0.05),见表4。

2.4 S组SGB后情况

S组SGB后出现了霍纳综合征,其中同侧眼睑下

垂32例、瞳孔缩小13例、眼球内陷5例、颜面潮红16
例。仅1例患者出现喉返神经阻滞,表现为声音嘶哑

(术后6
 

h完全恢复),并未出现感染或其他操作相关

严重并发症。此外,3例患者SGB后出现颈部皮肤感

觉减退。
表4  两组不同时点VAS评分比较(x±s,分)

时间
C组

(n=33)
S组

(n=35)
t P

PACU
 

30
 

min 3.424±1.500 2.486±1.463 2.611 0.011

术后3
 

h 4.242±1.601 2.824±1.193 4.122 <0.001

术后6
 

h 3.290±1.160 2.324±1.121 3.416 0.001

术后12
 

h 2.759±1.123 1.546±1.175 4.141 <0.001

术后24
 

h 2.483±1.479 1.333±1.242 3.327 0.002

3 讨  论
 

  本研究显示,S组患者术中芬太尼用量比C组明

显降低(P=0.003),说明术前SGB能够减少甲状腺

开放切除术患者术中芬太尼的总用量。术后S组各

时点 VAS评分均明显低于 C组,提示超声引导下

SGB可以减轻甲状腺开放切除术患者的术后疼痛,与
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以往研究结果一致[4-7]。上述结果在一定程度上也证

实了交感神经系统的确参与了围手术期急性伤害性

疼痛的发生机制这一假设。作者推测交感神经阻滞

的可能镇痛机制:交感活性的改变会改善局部组织的

血供,较丰富的血供会对炎症介质进行消除,从而改

变内源性神经递质浓度,进而减轻疼痛。
由于手术实施的局限难以进行多次SGB,仅对患

者进行了术前单次SGB。因此,选择作用时间更长的

布比卡因而不是更常用的利多卡因作为阻滞药物[11]。
虽然有研究认为霍纳综合征的出现并不一定是SGB
成功并起效的必要指标[12-13],但其出现仍然被大多数

的研究者用来预示SGB的成功实施。本研究中S组

患者霍纳综合征的临床表现以同侧眼睑下垂最为常

见,也有表现为瞳孔缩小、眼球内陷、颜面潮红等。
SGB后仅1例患者出现喉返神经阻滞,表现为声音嘶

哑,并于术后6
 

h完全恢复。所有患者未发生感染或

与操作相关的严重并发症。表明超声引导下SGB具

有良好的安全有效性[14]。
 

两组患者术后恶心呕吐、咽部不适、声音嘶哑、呼
吸困难等并发症发生率并无明显差异,与既往研究相

矛盾[15-16]。分析可能的原因:本研究中术后并发症的

发生率可能更大程度与所选手术方式有关,超声引导

下SGB的影响较小。
 

本研究选取的手术部位与SGB部位存在重叠,
需明确在手术过程中患者的镇痛效应来源布比卡因

的直接浸润结果还是SGB的间接结果。针对这个情

况,观察了S组患者行SGB后颈部皮肤感觉减退的

发生情况,以确定有多少患者在SGB后出现局部浸

润。如果大多数患者在SGB后出现感觉减退,那么

可以认为术中镇痛效应是局部麻醉药浸润的结果,如
果只有少数患者出现感觉减退,可以认为术中镇痛效

应受SGB的影响。结果显示,仅3例患者在SGB后

出现颈部皮肤感觉减退,这种情况的出现可能与麻醉

医师操作SGB的熟练程度有关,这也是作者选择超

声引导来提高SGB准确性的原因。因此,术中的镇

痛效应是来源于SGB的影响。
此外,本研究采用BIS监测下的麻醉诱导及维

持,并根据患者的血流动力学波动来调整芬太尼的用

量[10]。有 研 究 提 示,手 术 体 积 描 述 指 数(surgical
 

pleth
 

index,SPI)也可以用来监测全身麻醉期间患者

对于手术刺激和镇痛药物治疗的血流动力学反应。
与血流动力学参数相比,SPI能更好地检测全身麻醉

手术过程中的伤害感受程度,从而更好地指导各种阿

片类药物的给药[17]。但是,SPI监测的有效性可能受

到各种混杂因素的限制,SPI值仍可能受到不同的麻

醉和镇痛管理策略或患者基础条件的影响[18]。虽然

在BIS监测下根据血流动力学的波动来指导芬太尼

的使用也存在较多的干扰因素,但由于研究单位条件

的限制仍然采取了此方法。

本研究仍存在一些局限性:(1)本研究为单中心

的研究试验,样本量相对较小;(2)由于条件限制,虽
然两组患者麻醉维持期间吸入七氟烷的浓度基本相

同,但均未测定七氟烷的具体消耗量,部分影响了本

研究的可靠性;(3)由于SGB后存在霍纳综合征,经
验丰富的麻醉医师很容易识别该情况,因此可能无法

做到完全双盲。在未来的研究中,需要大样本量、多
中心试验进一步确定SGB对行头颈部和上肢手术的

患者是否存在益处。
综上所述,超声引导下SGB是一种安全有效的

阻滞方式,可以减少甲状腺开放切除术患者的术中芬

太尼用量。
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