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·经验交流·

星状神经节阻滞（stellate ganglion block，SGB）对机体正常

状态的平衡具有调节作用，已被广泛用于治疗失眠症等疾病

［

1

］

。

近年随着超声逐步应用于神经节阻滞中， 使局部解剖结构和注

药过程清晰可视，减少了并发症的发生率和麻醉药物的用量，提

高了治疗效果

［

2

］

。 如何在成功阻滞的前提下使用最小剂量的麻

醉药物值得进一步研究。本研究于超声引导下颈 7水平行 SGB，

应用 Dixon 序贯法测定 0.15%罗哌卡因的 95%有效剂量（ED95）

及 95%可信区间（95%CI），旨在为临床治疗提供理论依据。

资料与方法

一、临床资料

选取 2015 年 10月至 2016 年 10月我院收治的因失眠需行

SGB 的患者 20 例，其中男女各 10例，年龄 20~60岁，体质量指数

20~30 kg/m

2

，美国麻醉医师协会分级为Ⅰ~Ⅱ级。 排除标准：局部

麻醉药物过敏者；穿刺部位有感染者；伴有严重的心脑血管疾病

及凝血功能异常者。 本研究经我院伦理委员会批准， 所有患者
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摘 要 目的 探讨超声引导下颈 7平面 0.15%罗哌卡因星状神经节阻滞的 95%有效剂量（ED95）。 方法 选取因

失眠需行星状神经节阻滞的患者 20例， 于超声引导下在颈 7 平面采用短轴平面内技术将药物注射在颈长肌和头长肌之

间的颈横筋膜下，药物选择浓度为 0.15%罗哌卡因注射液，药物剂量按 Dixon 序贯法确定，初始剂量为 4.0 ml，若阻滞成

功，在下一例患者阻滞时减少 0.4 ml，反之在下一例患者阻滞时增加 0.4 ml；阻滞有效的标准是出现 Horner’s 综合征，即

上睑下垂，并计算 ED95 及 95%可信区间。结果 20例患者阻滞有效 14例，阻滞无效 6 例。超声引导下颈 7 平面 0.15%罗

哌卡因星状神经节阻滞的 ED95 为 1.6 ml，95%可信区间为 1.17～2.03。结论 超声引导下颈 7 平面 0.15%罗哌卡因星状神

经节阻滞的 ED95 为 1.6 ml。
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图

1 颈 7平面超声影像图

图

2 注药结束后药物扩散情况

图

3 0.15%罗哌卡因用于超声引导下颈 7 水平

SGB的序贯图

均签署知情同意书。

二、 仪器与方法

1.仪器与试剂：使用 Sonosite S-NERVE 便携式彩色多普勒

超声诊断仪，探头频率 13~16 MHz；无菌球后注射器 4×25 型号

针头（长强医疗器械有限公司），罗哌卡因（人福医药集团股份有

限公司，生产批号 150211）。

2.方法：常规监测生命体征，建立静脉通道，取仰卧位，颈部

伸展放松使嘴微张开。 穿刺部位皮肤消毒后涂无菌凝胶，使用

无菌塑料套包裹后的超声探头，放置于环状软骨水平，向阻滞侧

移动，于短轴平面清楚显示颈 6 横突（前结节突出较大，后结节

较小，内有神经根穿过）后，将超声探头缓慢向下移动，直至显示

颈 7 椎体横突，确定颈 7 平面后，使用彩色多普勒观察血管，避

免穿刺损伤。 采用平面内技术，穿刺针从探头外侧进针，超声影

像实时观察整个穿刺针及其行针路线， 针尖经前斜角肌边缘进

入颈长肌表面的椎前筋膜。 回抽无血、脑脊液或气体后，先注入

生理盐水确定针尖位置在椎前筋膜，在筋膜下分 5 次注入药物，

每次注入不超过 1.0 ml， 并不断确认药物扩散范围。 注射完毕

后，压迫穿刺部位 5 min，防止出现血肿，在患者观察结束离室前

再次使用超声确认无局部血肿。 药物选择浓度为 0.15%罗哌卡

因，药物剂量按 Dixon 序贯法，初始剂量为 4.0 ml，阻滞有效的

标准是出现 Horner’s 综合征（上睑下垂）。 当阻滞成功后下一例

采用“递减法”，每次递减 0.4 ml，直到未出现 Horner’s 综合征

时，再增加剂量 0.4 ml；对于阻滞失败的患者，于 4 h 后再次给

予足量药物对侧阻滞，但不列入样本序列之内。 所有操作均由

一位经验丰富的麻醉医师完成， 由另外两位麻醉医师分别记

录药物剂量及评估阻滞效果。

3.观察指标：观察每例患者治疗前后的生命体征（心率、血

压及脉搏氧饱和度）；拔出穿刺针后每 1 min 观察患者是否出现

Horner’s 综合征；观察患者是否出现声嘶、吞咽困难、咽部异物

感及上肢无力等并发症；记录每次使用罗哌卡因的剂量。

三、 统计学处理

应用 SPSS 17.0 统计软件， 计量资料以 x±s 表示， 采用

Probit 概率分析法计算 ED95 及 95%CI。

结 果

本研究所有病例均在超声引导下实时清楚地观察到周围组

织，包括颈总动脉、颈长肌、头长肌及颈神经根等，并可观察到针尖

位置和行针路线（图 1），以及注药后药物扩散情况（图 2）。 20例患

者共完成 26 次超声引导下 SGB， 其中 6 次操作是因为未出现

Horner’s综合征，给予对侧注射补偿治疗的例数，故未列入序列。

所有列入样本序列的接受 SGB 者阻滞后出现 Horner’s 综

合征（阻滞有效）14 例，未出现 Horner’s 综合征（阻滞无效）

6 例。 超声引导下颈 7水平行 SGB使用 0.15%罗哌卡因的 ED95

为 1.6 ml，95%CI为 1.17～2.03（图 3）。

所有患者完成 26 次操作后均未出现声嘶、吞咽困难、咽部

异物感及上肢无力等并发症。
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超声实时引导 SGB 不仅穿刺成功率高，而且有助于避免损

伤重要脏器，减少并发症的发生率

［

3

］

。 有文献

［

4

］

报道，超声技术已

广泛应用于 SGB治疗中， 并在很大程度上代替了 CT 和 X 线检

查。 超声引导不仅可以清楚显示穿刺部位周围的骨性表面和软

组织结构，而且可以实时观察穿刺针针尖位置和走行。 Narouze

［

5

］

在超声引导下行 SGB 可清楚地观察到星状神经节周围结构，并

证实了其安全性和有效性。 星状神经节通常由颈下神经节和第 1胸

神经节融合而成，颈 7水平较传统颈 6 水平更接近星状神经节，

其阻滞效果更加确切

［

6

］

，故本研究采用颈 7水平阻滞。

Dixon 序贯法是研究药物量效关系的经典方法，具有高效、

简单等优点，并可节省 20%的研究样本

［

7

］

。 本研究采用该方法

使用浓度为 0.15%的罗哌卡因行超声引导下 SGB，初始剂量为

4.0 ml，原因是笔者前期的临床实践发现，4.0 ml 以上的剂量阻滞

成功率 100%，全部满足治疗需要。Lee等

［

8

］

使用造影剂在 X线下

验证局部麻醉药物散范围，最终得出在颈 6 水平应用超声引导

SGB 的推荐剂量为 2.0 ml。 而本研究超声引导在颈 7 水平应用

Dixon序贯法，最终得出 ED95为 1.6 ml，95%CI为 1.17～2.03。

综上所述，0.15%罗哌卡因在超声引导下颈 7 水平 SGB 的

ED95 为 1.6 ml，95%CI 为 1.17～2.03。 在确保临床效果的同时，

使用最小的有效剂量可为临床治疗提供理论依据。
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ＡＳＤ：房间隔缺损； ＬＶ：左室； ＭＶ：二尖瓣；ＰＦＯ：卵圆孔未闭； ＲＡ：右房；

ＲＶ：右室；Ｒ－ＬＡ：真房； Vｉｃｅ－ＬＡ：副房；箭头示纤维隔膜。

图

１ 真房侧右向左分流（图左）和副房侧左向右分流（图右）的超声图像
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患儿女，２０ ｄ，无明显诱因出现咳嗽 ２ ｄ，发绀 ４ ｈ。 体格检

查：体温 ３６．２℃，心率 １６３ 次/ｍｉｎ，呼吸 ６０ 次/ｍｉｎ，呼吸促，费力

明显，重度“三凹征”，两肺呼吸音粗，可及密集湿啰音，心音中

等，律齐，心前区可及Ⅲ级收缩期杂音，消瘦貌，全身皮肤花斑，

循环差，四肢水肿。 超声心动图检查：右房、右室扩大，左室明显

缩小， 左房中部见一条状纤维分隔将左房分成靠近二尖瓣口的

真房和靠近房顶的副房，分隔上未见明显缺口，副房明显增大，

真房变小，副房接受四条肺静脉的血液汇流。 副房与右房之间

的房间隔上见一大小约 １２ ｍｍ 的缺损，ＣＤＦＩ 示左向右分流；真

房与右房之间卵圆孔未闭，ＣＤＦＩ 示右向左分流（图 １）。 肺动脉

增宽，室间隔完整；各心瓣膜形态、回声及活动均正常；室壁厚

度、运动可；ＣＤＦＩ 示三尖瓣重度反流；连续多普勒估测肺动脉

收缩压为 ６６ ｍｍ Ｈｇ（１ ｍｍ Ｈｇ＝０．１３３ ｋＰａ）。 超声提示：左侧三房

心（ＢＡＮＫⅡＢ 型）；房间隔缺损；卵圆孔未闭；三尖瓣重度关闭不

全；肺动脉高压。 后经外院手术证实。

讨论：左侧三房心是一种罕见的先天性心脏病，发病率

为０．１％～０．４％

［

１

］

。 左侧三房心是指左房被一纤维隔膜分成副房

和真房两个部分，副房与肺静脉相连，位于后上方；真房与左心

耳相连，位于前下方，通过二尖瓣口与左室相通

［

２

］

。 左侧三房心

通常根据副房接受肺静脉血回流情况和真房与副房之间有无交

通对其进行分型，目前最为实用的是 ＢＡＮＫ 分型

［

３

］

，即根据副房

接受肺静脉血回流情况分为Ⅰ型（部分型）和Ⅱ型（完全型），再

根据真房与副房之间有无交通分为 Ａ 型（有交通）和 Ｂ 型（无交

通）。本例属于 BANKⅡＢ 型，是极少见的一种类型。本例患儿出

生时由于胎儿期真房与右房之间的卵圆孔未闭合， 从右房流入

真房血流量足够大，故左室大小仍能维持在正常范围，由于副房

侧的房间隔缺损较大，随着出生后卵圆孔逐渐变小，从右房进入

真房的血流量急剧减少，致左室明显缩小，临床发绀症状明显。

BANKⅡＢ 型三房心血流动力学改变类似于完全性肺静脉异位

引流，较早出现发绀症状，且肺充血明显，易患上呼吸道感染和/或

肺炎，若不及时治疗绝大多数患儿死于婴幼儿时期，故一旦发现

应立即手术，其术后远期效果良好。

BANKⅡＢ 型左侧三房心需与以下两种疾病鉴别：①（心内

型）完全型肺静脉异位引流：可探查到共同肺静脉与扩张的冠状

静脉窦相连或共同肺静脉开口于右房内， 共同静脉位于心房的

后方，其腔壁为静脉壁结构；而 BANKⅡＢ 型左侧三房心的副房

壁为心房壁、纤维隔膜及房间隔结构；②冠状窦型房间隔缺损：

BANKⅡＢ 型左侧三房心易被误诊为冠状窦型房间隔缺损，尤其

是副房侧房间隔缺损较大，而真房侧房间隔缺损很小时，扩大的

副房将缩小的真房挤压至一侧，在超声图像上较难与冠状窦型

房间隔缺损区分，本例患儿最初就被误诊为冠状窦型房间隔缺

损，可能与声像图上的相似性及该类型三房心较为罕见有关，后

经仔细鉴别才最终明确诊断。
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