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喉上神经阻滞联合环甲膜穿刺技术在困难气道中的应用

郭文俊，金孝岠，朱美芳，鲁美静，姚卫东，周 炜，喻 君
( 皖南医学院附属弋矶山医院 麻醉科，安徽 芜湖 241001)

【摘 要】目的:探讨喉上神经阻滞 ( superior laryngeal nerve block，SLNB) 联合环甲膜穿刺技术用于纤维支气管镜 ( fiberoptic
bronchoscopy，FOB) 引导下经鼻清醒气管插管。方法: 20 例困难气道患者，颈椎骨折 11 例，下颌骨骨折( 张口度 ＜ 3 cm) 9 例，
采用双侧 SLNB联合环甲膜穿刺气管内表面麻醉，保留自主呼吸，FOB引导下经鼻腔清醒插管。观察指标:患者入室时( T1) 、
插管前( T2，导管通过鼻腔后) 、插管后即刻( T3) 、插管后 2 min( T4，麻醉诱导前) 及插管后 5 min( T5，麻醉诱导后即刻) 各时点
心率、血压、SpO2 变化;记录气管插管所用时间、SLNB成功率、一次性插管成功率、呛咳程度、患者插管时耐受程度、插管分级、
有无相关并发症等。结果:患者心率在 T2、T3 升高，与 T1 比较统计学有显著差异( P ＜ 0． 05) ，气管插管完成后心率下降，T4
心率恢复至 T1 水平( P ＞ 0. 05) ，麻醉诱导后( T5) 心率显著下降( P ＜ 0. 05) ;血压在导管通过鼻腔及咽喉壁时( T2) 明显升高，
与 T1 比较有显著性统计学差异( P ＜ 0. 05) ;气管插管后即刻( T3) 血压较 T2 下降( P ＜ 0. 05) ，但仍较 T1 高( P ＜ 0. 05) ，气管插
管后 2 min血压恢复到术前水平，与 T1 比较无显著统计学差异( P ＞ 0. 05) ，诱导完毕后( T5) 血压显著下降( P ＜ 0. 05) 。SpO2

变化无临床意义。插管时间为( 35. 9 ± 13. 12) s，SLNB成功率为 95%，一次性气管插管成功率 95%。患者气管插管耐受程度
及呛咳程度较理想。结论: SLNB联合环甲膜穿刺麻醉运用于 FOB引导下，经鼻腔清醒插管具有方法简单，气管插管一次性成
功率高，咽喉部损伤小，效果可靠，安全性高等优点，是一种较为理想的困难气道处理方法。
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Combined use of superior laryngeal nerve block with cricothyroid membrane
puncture to management of difficult airway

GUO Wenjun，JIN Xiaoju，ZHU Meifang，LU Meijing，YAO Weidong，ZHOU Wei，YU Jun
Department of Anesthesiology，Yijishan Hospital，Wannan Medical College，Wuhu 241001，China

【Abstract】Objective: To investigate the application of superior laryngeal nerve block( SLNB) technique combined with cricothyroid membrane puncture to

conscious nasotracheal intubation guided by fiber bronchoscope( FOB) ． Methods: Twenty patients with difficult airway( 11 were cervical spine fracture and

9，mandibular fractures with open mouth ＜ 3 cm) underwent conscious nasotracheal intubation guided by FOB after bilateral laryngeal nerve block and topi-

cal cricothyroid membrane puncture anesthesia while spontaneous breath was maintained． The total patients were observed regarding the heat rate( HＲ) ，

mean arterial pressure( MAP) and changes of pulse oxygen saturation( SpO2 ) at the time of tracheal intubation( T1) ，before intubation( T2) ，the moment

of intubation( T3) ，2 min after extubation( T4) and 5 min after extubation( T5) ，as well as time consumption in intubation，successful SLNB，success rate

at one placement，incidence and degree of bucking，tolerance to tracheal intubation，grading of intubation and presence or absence of complication． Ｒesults:

HＲ was significantly elevated at T2 and T3 to T1( P ＜ 0. 05) ，yet recovered after tracheal intubation and to normal level from T4 to T1 ( P ＞ 0. 05 ) ，and

slower HＲ was observed at T5( P ＜ 0. 05) ． Significantly elevated MAP was seen at T2 compared to T1 ( P ＜ 0. 05 ) ． Although MAP was lower at T3 than

T2，yet higher at T1 ( P ＜ 0. 05 ) ，and recovered to normal level 2 min after intubation，which showed no statistical difference compared with T1 ( P ＞

0. 05) ． Significantly decreased MAP was found at T5( P ＜ 0. 05) ，and SpO2 showed no clinical significance． The time for tracheal intubation was ( 35. 9 ±

13. 12) seconds． Successful SLNB and success rate at one placement was 95% ． The patients in general had better tolerance to tracheal intubation and mod-

erate incidence of bucking except for the different tolerance at T4 and T5( P ＜ 0. 05) ． Conclusion: Combined SLNB with cricothyroid membrane puncture

anesthesia for conscious nasotracheal intubation guided by FOB appears to be better technique to management of patients with difficult airway，for it leads

to higher success rate at one placement of the tube and less damage to laryngea pharyngis，yet safe and reliable performance．

【Key words】superior laryngeal nerve block; cricothyroid membrane puncture anesthesia; conscious endotracheal intubation; difficult airway

·46· 皖南医学院学报( J of Wannan Medical College) 2015; 34( 1)



困难气道的处理是临床麻醉中常见且棘手的问

题，发生率约为 1% ～ 18%［1］，FOB 引导经鼻气管插
管处理困难气道，具有成功率高、定位准确、损伤少、
患者痛苦轻、安全等优点［2］，可处理严重张口受限、
颈椎受伤、气管严重受压等预计困难气道患者。但
由于患者清醒状态下声门反射活跃，FOB 及气管导
管通过声门较困难，FOB 镜干和气管导管插入气管
时强烈刺激所引致的抬头、扭头等体动反应有加重
颈椎病的临床症状可能［3］。SLNB 结合环甲膜穿刺
可有效的进行咽喉部及声门下黏膜阻滞，既往多用

于减轻气管插管导致的血流动力学剧烈变化。本研
究旨在探讨 SLNB 结合环甲膜穿刺下 FOB 引导经
鼻气管插管技术在困难气道患者中的运用及其安

全性。

1 资料与方法
1． 1 一般资料 本研究经过医院伦理委员会通过，
患者均签署知情同意书。选取 20 例困难气道患者，
男 12 例，女 8 例，平均年龄( 36 ± 13. 52 ) 岁，其中颈
椎骨折 11 例，下颌骨骨折、张口受限 ( 张口度 ＜ 3
cm) 9 例，术前 ASAⅠ ～Ⅱ级，无明显心血管疾病和
内科合并症。患者入室后开放静脉，常规监测
NIBP、ECG、HＲ、SpO2，取平卧位，面罩吸氧。
1． 2 麻醉方法
1． 2． 1 鼻腔及鼻后孔表麻 选择患者较通畅的一
侧鼻腔，用棉签将复方利多卡因乳膏均匀涂抹鼻腔

及鼻后孔行表面麻醉。
1． 2． 2 环甲膜穿刺行声门下气管表面麻醉 嘱患
者深呼吸数次后深吸气并屏住，行环甲膜穿刺，回抽

确认在气管内，注入 2%利多卡因溶液 2 mL，嘱患者
咳嗽，行声门下气管黏膜表面麻醉。
1． 2． 3 双侧 SLNB 嘱患者去枕平卧，头部偏向对
侧，术者左手食指触及甲状软骨上角尖并固定，消毒

颈部皮肤，在甲状软骨上角尖上外侧边缘垂直进针，

进针深度约 1 cm，患者出现耳部放射痛，即表示已
触及喉上神经内支，回吸无血，即注入 2%利多卡因
2 mL后拔针，局部压迫，观察 5 min，如无异常情况，
以同法阻滞对侧。约 5 min 后，病人可出现声音粗
钝，表明声带已处于外展开放状态。
1． 2． 4 经鼻 FOB引导下气管插管 将气管导管轻
柔经准备好的鼻腔插至咽腔，FOB 经气管导管置
入，此时可见开放的声门，将 FOB 置入近气管隆突
处，将气管导管缓慢插入，通过 PetCO2 波形确认气

管导管在气管内，听诊确定导管位于主气管并妥善

固定。随即进行全身麻醉诱导。
1． 3 观察指标 患者入室时( T1) 、插管前( T2) 、插
管后即刻( T3 ) 、插管后 2 min ( T4 ) 及插管后 5 min
( T5) 各时点心率、血压、SpO2 变化;记录气管插管所

用时间、SLNB 成功率、一次性插管成功率、呛咳程
度、气管插管耐受度、插管分级、有无相关并发症等。
1． 4 分级标准
1． 4． 1 呛咳程度 呛咳次数分级: 1 级，无呛咳; 2
级，1 ～ 2 次，腹肌无明显持续收缩，无屏气; 3 级，3 ～
4 次; 4 级，5 次或以上，剧烈呛咳，腹肌明显持续收
缩，屏气。1、2 级为满意［4］。
1． 4． 2 导管耐受程度 1 级，耐受良好，患者没有
反应; 2 级，耐受尚可，轻微面部表情; 3 级，耐受较
差，严重面部表情及呛咳; 4 级，无法耐受，严重呛咳
及头或手保护性运动。
1． 4． 3 插管分级 根据声门运动情况分 4 级: 1
级，声门开放; 2 级，声门移动; 3 级，声门正关闭; 4
级，声门已关闭。3 ～ 4 级需重新进行阻滞。
1． 5 统计分析 采用 Excel 进行数据录入，SPSS
13. 0 软件进行统计分析。数值变量资料以珋x ± s表
示，多组之间比较采用随机区组设计的方差分析或

秩和检验，多组间两两比较采用 q检验或秩和检验;
等级资料采用秩和检验。以 α = 0. 05 作为检验水
准，P ＜ 0. 05 作为判定有统计学意义的依据。

2 结果
患者心率在 T2、T3 升高，与 T1 比较统计学有

显著差异( P ＜ 0. 05) ，气管插管完成后心率下降，T4
心率恢复至 T1 水平 ( P ＞ 0. 05 ) ，麻醉诱导后 ( T5 )
心率显著下降( P ＜ 0. 05 ) ; 血压在导管通过鼻腔及
咽喉壁时( T2) 明显升高，与 T1 比较有显著性统计
学差异( P ＜ 0. 05) ，气管插管后即刻( T3) 血压较 T2
下降( P ＜ 0. 05 ) ，但仍较 T1 高 ( P ＜ 0. 05 ) ，气管插
管后 2 min血压恢复到术前水平，与 T1 比较无显著
统计学差异( P ＞ 0. 05) ，诱导完毕后( T5 ) 血压显著
下降( P ＜ 0. 05) 。SpO2 变化无临床意义。见表 1。
气管导管通过声门及插入气管时，患者反应较

小，T4 耐受程度较 T3 好( Z = 3． 114，P ＜ 0． 01 ) ，声
门及声门下气管黏膜阻滞较理想。气管导管通过鼻
腔时( T2) 患者反应最大，T2 耐受程度显著差于 T3、
T4( Z = 4． 337，Z = 5． 873，P ＜ 0． 01 ) ，鼻腔及咽后壁
刺激较大( 见表 2) 。
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表 1 患者生命体征变化情况( n = 20，珋x ± s)

心率( bpm) 血压( mmHg) SpO2

T1 81． 60 ± 8． 55a 83． 40 ± 4． 94a 97． 90 ± 0． 91a

T2 87． 85 ± 8． 68b 95． 35 ± 7． 30b 99． 50 ± 0． 76b

T3 85． 75 ± 6． 49b 87． 85 ± 5． 72c 99． 80 ± 0． 41c

T4 79． 45 ± 6． 04a 84． 05 ± 4． 64a 99． 95 ± 0． 22c

T5 65． 90 ± 5． 70c 65． 90 ± 5． 70d 99． 95 ± 0． 22c

F 86． 37 71． 33 73． 92

P 0． 000 0． 000 0． 000

注:多组均数间两两比较，符号不同表示 P ＜ 0. 05

表 2 患者不同插管时间段气管导管耐受程度病例数

1 级 2 级 3 级 4 级

T2 0 10 9 1

T3 12 7 1 0

T4 20 0 0 0

χ2 41． 170

P 0． 000

气管导管通过声门进入气管时无明显呛咳，

T3、T4 呛咳反射程度明显较 T2 轻微 ( Z = 3． 880，Z
= 5． 901，P ＜ 0． 01) ，提示该方法对声门及声门下气
管阻滞较完全( 见表 3) 。

表 3 患者插管前后不同呛咳反射程度病例数

1 级 2 级 3 级 4 级

T2 0 12 8 0

T3 11 8 0 1

T4 20 0 0 0

χ2 39． 064

P 0． 000

19 例患者均一次插管成功，1 例患者 SLNB 不
全，声门反射活跃，经重新阻滞喉上神经后顺利插

管，20 例患者仅 1 例进行 SLNB 二次阻滞，一次性
SLNB 成功率为 95%。气管插管时间 ( 35. 9 ±
13. 12) s，最长时间 58 s，最短时间 14 s。术后随访
无声嘶等相关并发症。

3 讨论
喉上神经来自靠近颅底的迷走神经段，向下降

至颈动脉内侧，在甲状腺上极上方约 2 ～ 3 cm处( 约
舌骨水平) ，喉上神经分为内支和外支。内支是感
觉支，支配声门上方咽部的感觉;外支在咽下缩肌侧

面与甲状腺上血管伴行至甲状腺上极，支配环甲肌，

使声带紧张。SLNB 可使咽喉部黏膜阻滞，声门处
于开放状态，减轻气管插管导致咽喉部的强烈刺激，

避免插管时声门剧烈反射，创造良好的插管条件。

研究结果显示插管条件较为理想，声门处于开放状

态，FOB及气管导管通过时无明显声门关闭现象，
阻滞效果较为可靠，阻滞成功率高 ( 95% ) ，仅 1 例
患者声门反射明显，经二次阻滞后顺利插管成功。
全程 SpO2 ＞ 95%，较为安全。患者对气管导管插入
气管耐受程度较好，但由于咽后壁难以表面麻醉，同

时患者处于完全清醒状态，在导管通过鼻腔过程中

有一定刺激，使血流动力学有一定程度地升高。
环甲膜穿刺气管内麻醉可有效的进行声门下气

管黏膜表面麻醉，减轻气管导管对气管的刺激，提高

患者对气管导管的耐受性。
有报道显示，2%利多卡因 2 mg /kg 行双侧 SL-

NB加 5%利多卡因 2 mg /kg 行环甲膜穿刺气管内
表面麻醉是安全的［5］。本组患者用药剂量均小于
相关报道，未出现局麻药相关并发症。
有学者研究认为，在气管插管操作过程中，气管

导管对咽喉部及声门、气管黏膜的刺激是气管插管
最强的刺激，可导致心血管系统交感神经兴奋，出现

血压升高、心率增快［6］。SLNB 结合环甲膜穿刺可
显著减轻气管导管刺激，避免血流动力学剧烈变化。
结果显示患者气管插管前血压升高、心率增快，但无
临床意义，血压、心率升高的原因为患者清醒状态下
气管导管经鼻腔送至咽喉部刺激导致。由于声门及
声门下气管黏膜阻滞完全，气管插管后血流动力学

无明显变化，呛咳反应较轻，以听诊及 PetCO2 确认

插管成功后随即行静脉麻醉诱导。
有研究发现，半清醒状态气管插管所需时间

50 s ～ 5 min，平均约 2. 5 min［7］。本研究方法的插管
时间( 35. 9 ± 13. 12) s，明显短于半清醒状态下插管
时间，插管过程迅速，可进一步减轻气管插管操作导

致的刺激。
操作注意事项: ①操作前取得病人的理解和充

分合作［8］; ②由于 SLNB 后声门处于开放状态，昏
迷、饱胃及误吸的患者不宜采用;③插管侧鼻腔进行
充分表面麻醉及润滑，可减轻导管经过鼻腔时的刺

激;④气管导管通过鼻后孔不宜过深( 15 cm 左右较
为适宜) ，便于 FOB寻找声门;⑤由于声门及声门下
气管黏膜阻滞完全，FOB 经过声门及进入气管后无
明显呛咳反射，但可看见气管软骨环，继续深入可见

隆突，即可判断进入气管;⑥推送气管导管遇到阻力
时，不宜粗暴操作，应后退导管，适度旋转导管后再

次推送，避免声门及环杓关节损伤; ⑦需要熟悉
FOB操作。

( 下转第 69 页)
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为进一步减轻气管导管通过鼻腔时的刺激，需

要探索更完善的咽后壁的表面麻醉方法。喉上神经
阻滞、环甲膜穿刺气管内表麻结合舌咽神经阻滞对
进一步减轻气管插管刺激有益［9］。
喉上神经阻滞结合环甲膜穿刺气管内表面麻

醉，可在患者完全清醒保留自主呼吸的状态，用

FOB引导完成气管内插管操作，操作方法简便，咽
喉部损伤小，效果可靠，安全性高，是一种较为理想

的困难气道处理方法。
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