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　 　 喉返神经损伤（ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ｌａｒｙｎｇｅａｌ ｎｅｒｖｅ ｉｎｊｕｒｙ， ＲＬＮＩ）是
甲状腺手术的主要并发症之一，单侧损伤可导致声带麻痹和

声音嘶哑，双侧损伤则可能导致失声、呼吸困难，严重威胁患

者生命［１－２］ 。 术中神经监测（ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｎｅｕｒｏｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ，
ＩＯＮＭ）能实时监测喉返神经功能，有助于降低 ＲＬＮＩ 的

发生［３］ 。
肌松药物在优化插管条件中起着关键作用，但使用不当

可能干扰 ＩＯＮＭ［４］ 。 国内指南［４］ 推荐使用 １ 倍 ９５％有效剂

量（９５％ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｄｏｓｅ， ＥＤ９５）的顺式阿曲库铵，但 Ｌｉ 等［５］ 研

究表明，使用 ２ 倍 ＥＤ９５的顺式阿曲库铵能提供更优的插管

条件且不影响 ＩＯＮＭ。 然而，插管反应仍可能引起血压波动

和心血管事件，尤其在老年或心血管疾病患者中［６］ 。 因此，
术中抑制插管反应至关重要。

环泊酚是我国自主研发的新型静脉麻醉药，具有与丙泊

酚相似的药理特性，但在注射痛、呼吸抑制和血流动力学稳

定性方面具有优势［７］ 。 环泊酚的临床研究多集中于抑制常

规气管插管反应中，而对喉返神经监测导管的研究仍有待深

入［８］ 。 本研究旨在探讨在 ２ 倍 ＥＤ９５顺式阿曲库铵辅助下，
环泊酚抑制喉返神经监测插管反应的半数有效剂量（ｍｅｄｉａｎ
ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｄｏｓｅ， ＥＤ５０），为环泊酚在临床中的应用提供参考。

资料与方法

一般资料　 本研究经医院伦理委员会批准（ＰＪＫＴ２０２４⁃
０８４），患者或家属签署知情同意书。 选择 ２０２４ 年 ４—８ 月择

期行需使用 ＩＯＮＭ 的甲状腺切除手术的患者，性别不限，年
龄 １８～６４ 岁，ＢＭＩ １８. ５ ～ ２８. ０ ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡ Ⅰ或Ⅱ级。 排除

标准：对环泊酚、丙泊酚或其辅料以及阿片类镇痛药过敏，控
制不佳的或未经治疗的高血压（血压＞１８０ ／ １００ ｍｍＨｇ），各
种原因导致的低血压（血压＜９０ ／ ６０ ｍｍＨｇ），未治疗或控制

不佳的心律失常，甲状腺功能亢进或减退，急性上呼吸道感

染，怀疑有呼吸道梗阻或插管困难，长期酗酒或服用催眠镇

静药物，合并重要器官（如心、脑、肝、肾等）功能障碍。
麻醉方法　 所有患者术前常规禁食 ８ ｈ，禁饮 ４ ｈ，入手

术室后开放单侧上肢静脉通道，静滴复方氯化钠液维持。 常

规监测 ＥＣＧ、ＢＰ、ＳｐＯ２、ＢＩＳ，持续监测麻醉深度。 予面罩给

氧（氧流量 ５ Ｌ ／ ｍｉｎ）３ ｍｉｎ 后开始麻醉诱导。 首先静脉注射

环泊酚计划用量，待患者意识消失，警觉 ／镇静观察（ｍｏｄｉｆｉｅｄ
ｏｂｓｅｒｖｅｒｓ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ａｌｅｒｔｎｅｓｓ ／ ｓｅｄａｔｉｏｎ， ＭＯＡＡ ／ Ｓ）评分≤１
分且 ＢＩＳ≤６０ 后，再给予舒芬太尼 ０. ４ μｇ ／ ｋｇ、顺式阿曲库铵

０. １ ｍｇ ／ ｋｇ，辅助通气 ５ ｍｉｎ 后由同一位经验丰富的高年资麻

醉科医师采用可视喉镜置入神经监测型气管导管，待外科医

师确认导管位置良好后妥善固定。 所有手术操作均由同一

组技术熟练的外科医师团队完成。 环泊酚的剂量采用 Ｄｉｘｏｎ
的改良序贯法，首例患者环泊酚剂量为 ０. ４ ｍｇ ／ ｋｇ，若患者插

管反应为阳性，则下一例患者环泊酚剂量升高 １ 个梯度；若
患者插管反应为阴性，则下一例患者环泊酚剂量降低 １ 个梯

度。 相邻环泊酚的剂量梯度差值为 ０. ０５ ｍｇ ／ ｋｇ，在插管反应

第 ８ 次从阳性转为阴性时停止试验。 若插管后 ３ ｍｉｎ 内 ＨＲ
或 ＭＡＰ 波动幅度≥基础值的 ２０％或气管导管置入时出现心

动过速（ＨＲ＞１２０ 次 ／分）或 ＳＢＰ 过高（ＳＢＰ＞１８０ ｍｍＨｇ），定
义为插管反应阳性。 麻醉诱导过程中若出现心动过缓（ＨＲ＜
５０ 次 ／分），给予阿托品 ０. ５ ｍｇ 并退出研究；若出现心动过

速（ＨＲ＞１２０ 次 ／分），追加环泊酚 ０. ２０ ｍｇ ／ ｋｇ，必要时每次予

以艾司洛尔 １０ ｍｇ；若出现低血压（血压＜９０ ／ ５０ ｍｍＨｇ 或血

压下降幅度超过基础值的 ３０％），每次给予多巴胺 １ ～ ２ ｍｇ
并退出研究；若出现高血压（血压＞１８０ ／ １１０ ｍｍＨｇ 或上升幅

度超过基础值的 ３０％），追加环泊酚 ０. ２０ ｍｇ ／ ｋｇ，必要时追

加乌拉地尔 １０～１５ ｍｇ。
观察指标　 记录 ＩＯＮＭ 启动时间、手术过程中不同时点

的电信号振幅、环泊酚用量、意识消失时间、插管时间和

Ｃｏｏｐｅｒ 气管插管条件评分等级。 记录麻醉诱导期注射痛、心
动过缓、低血压、呼吸抑制、呛咳体动等不良反应的发生情

况。 记录术后 ２４ ｈ 内咽痛、恶心呕吐、饮水呛咳、声嘶、呼吸

困难等不良反应的发生情况。
统计分析 　 采用 ＳＰＳＳ ２７. ０ 软件进行数据分析，采用

ＧｒａｐｈＰａｄ Ｐｒｉｓｍ １０. １. ２ 软件进行制图。 正态分布计量资料

以均数±标准差（�ｘ±ｓ）表示；非正态分布计量资料以中位数

和四分位数间距［Ｍ（ＩＱＲ）］表示。 计数资料以例（％）表示。
采用 Ｐｒｏｂｉｔ 回归分析法计算环泊酚抑制喉返神经监测导管

插管反应的 ＥＤ５０、 ＥＤ９５ 及其 ９５％ 可信区间 （ ｃｏｎｆｉｄｅｎｃｅ
ｉｎｔｅｒｖａｌ， ＣＩ）。

结　 　 果

本研究第 １ 例患者为插管反应阳性，第 ２ 例患者为插管

反应阴性，因此从第 １ 例患者开始记录，最终纳入患者 ３０
例，其中男 ６ 例，女 ２４ 例，年龄为（４２. ７ ± １０. ５）岁，ＢＭＩ 为
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（２１. ９±１. ５） ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡ Ⅰ级 ３ 例、Ⅱ级 ２７ 例，Ｍａｌｌａｍｐａｔｉ Ⅰ
级 １３ 例、Ⅱ级 １７ 例（表 １）。

表 １　 患者的一般情况

指标 数值（ｎ＝ ３０）

男 ／ 女（例） ６ ／ ２４

年龄（岁） ４２. ７±１０. ５

ＢＭＩ（ｋｇ ／ ｍ２） ２１. ９±１. ５

ＡＳＡ Ⅰ ／Ⅱ级（例） ３ ／ ２７

Ｍａｌｌａｍｐａｔｉ Ⅰ ／ Ⅱ级（例） １３ ／ １７

　 　 ＩＯＮＭ 启动时间为（３９. ３± ５. ４） ｍｉｎ。 Ｖ１、Ｒ１、Ｒ２ 及 Ｖ２
肌电信号振幅分别为 ５６５. ０ （ ３５２. ５ ～ １ ０６５. ０） μＶ、８１０. ０
（５８０. ０～１ ３０１. ２） μＶ、８２０．０（５８０. ０ ～ １ ３５８. ８） μＶ 和 ５５０. ０
（３４２. ５～１ ０７３. ８）μＶ（表 ２）。

表 ２　 患者手术期间 ＩＯＮＭ 监测情况

指标 数值（ｎ＝ ３０）

ＩＯＮＭ 启动时间（ｍｉｎ） ３９. ３±５. ４

Ｖ１（μＶ） ５６５. ０（３５２. ５～１ ０６５. ０）

Ｒ１（μＶ） ８１０. ０（５８０. ０～１ ３０１. ２）

Ｒ２（μＶ） ８２０. ０（５８０. ０～１ ３５８. ８）

Ｖ２（μＶ） ５５０. ０（３４２. ５～１ ０７３. ８）

　 　 注：Ｖ１，暴露迷走神经后首次刺激所得的肌电信号振幅；Ｒ１，首
次辨认喉返神经时刺激所得的肌电信号振幅；Ｒ２，甲状腺腺叶切除

后再次刺激喉返神经所得的肌电信号振幅；Ｖ２，切口关闭前最后一

次刺激迷走神经所得的肌电信号振幅。

　 　 根据 Ｐｒｏｂｉｔ 回归分析法计算 ２ 倍 ＥＤ９５顺式阿曲库铵下

环泊酚抑制神经监护导管插管反应的 ＥＤ５０为 ０. ３３２ ｍｇ ／ ｋｇ
（９５％ＣＩ ０. ２８１～ ０. ３８２ ｍｇ ／ ｋｇ），ＥＤ９５为 ０. ４４０ ｍｇ ／ ｋｇ（９５％ＣＩ
０. ３８７～０. ７９５ ｍｇ ／ ｋｇ）（图 １—２）。

图 １　 ２ 倍 ＥＤ９５顺式阿曲库铵下环泊酚抑制喉返

神经监测插管反应序贯图

图 ２　 ２ 倍 ＥＤ９５顺式阿曲库铵下环泊酚抑制喉返神经监测

插管反应的剂量－效应曲线图

３０ 例患者检查期间环泊酚用量、意识消失时间、插管时

间及 Ｃｏｏｐｅｒ 气管插管条件评分等级见表 ３。 环泊酚用量为

（１８. ７±３. １）ｍｇ，意识消失时间为（７２．５±１９. ９）ｓ，插管时间为

（５６. ４±１６. ０）ｓ。 Ｃｏｏｐｅｒ 气管插管条件评分以“优”为主，共
２５ 例（８３％）；“良好”５ 例（１７％）；无一例“中”或“差”等级。

表 ３　 检查期间环泊酚用量、意识消失时间、插管时间和

Ｃｏｏｐｅｒ 气管插管条件评分等级

指标 数值（ｎ＝ ３０）

环泊酚用量（ｍｇ） １８. ７±３. １

意识消失时间（ｓ） ７２. ５±１９. ９

插管时间（ｓ） ５６. ４±１６. ０

Ｃｏｏｐｅｒ 气管插管条件评分等级［例（％）］

　 优 ２５（８３）

　 良好 ５（１７）

　 中 ０（０）

　 差 ０（０）

麻醉诱导期间，有 ５ 例（１７％）发生注射痛，有 ２ 例（７％）
发生低血压，有 １ 例（３％）发生呼吸抑制。 注射痛患者经减

慢注药速度及安抚后均缓解；低血压患者经静脉注射去甲肾

上腺素 ４ μｇ 后均纠正；呼吸抑制患者经托下颌联合面罩辅

助通气后，血氧饱和度恢复正常。 术后 ２４ ｈ 内，有 １４ 例

（４７％）发生咽痛，有 ５ 例（１７％）发生恶心呕吐。 上述术后不

良反应均症状轻微，可自行缓解，未予特殊处理。

讨　 　 论

本研究结果显示，２ 倍 ＥＤ９５顺式阿曲库铵下环泊酚抑制

喉返神经监测插管反应的 ＥＤ５０ 为 ０. ３３２ ｍｇ ／ ｋｇ （ ９５％ ＣＩ
０. ２８１～０. ３８２ ｍｇ ／ ｋｇ），ＥＤ９５为 ０. ４４０ ｍｇ ／ ｋｇ（９５％ＣＩ ０. ３８７ ～
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０. ７９５ ｍｇ ／ ｋｇ）。
在喉返神经监测时，肌松药的使用剂量尤为重要，顺式

阿曲库铵是非去极化肌松药，具有起效迅速，对心血管系统

的影响较小，作用持续时间适中，通过霍夫曼消除代谢，不依

赖肝脏和肾脏功能等优点，是理想的肌松药选择之一。 国内

指南［４］推荐使用 １ 倍 ＥＤ９５顺式阿曲库铵，但 Ｌｉ 等［５］ 研究表

明，２ 倍 ＥＤ９５顺式阿曲库铵比 １ 倍 ＥＤ９５的插管条件更好，同
时不影响 ＩＯＮＭ。 因此本研究选择 ２ 倍 ＥＤ９５顺式阿曲库铵。
Ｓｕｎ 等［９］研究表明，与 ２ 倍 ＥＤ９５ 罗库溴铵（０. ６０ ｍｇ ／ ｋｇ）相

比，使用 ２ 倍 ＥＤ９５顺式阿曲库铵（０. １０ ｍｇ ／ ｋｇ）在提供相似插

管条件的同时，对甲状腺术中喉返神经电信号传导的影响更

小，阻断恢复更快，有利于更精确的 ＩＯＮＭ。 此外，顺式阿曲

库铵的药代动力学特点使其在喉部肌肉的作用起效和消退

均较为迅速，这有助于在插管后短时间内进行有效的

ＩＯＮＭ［１０］ 。 本研究结果显示，２ 倍 ＥＤ９５（０. １０ ｍｇ ／ ｋｇ）的顺式

阿曲库铵下环泊酚能提供完善的插管条件，且未影响

ＩＯＮＭ，术后均未发生喉返神经损伤，且由于顺式阿曲库铵对

心血管系统影响较小的特点，减少了协同环泊酚对循环系统

的影响。
戴光荣等［１１］研究表明，在复合瑞马唑仑与舒芬太尼诱

导后环泊酚抑制气管插管反应的 ＥＤ５０为 ０. １８２ ｍｇ ／ ｋｇ，剂量

明显低于本研究结果，提示当镇静更强时，达到同等插管条

件所需的环泊酚剂量显著下降。 光棒引导下环泊酚抑制插

管反应的 ＥＤ５０为 ０. ３６０ ｍｇ ／ ｋｇ［１２］ ，本研究结果与之相近。 成

年患者常规插管过程中，环泊酚抑制插管反应的 ＥＤ５０ 为

０. ３２６ ｍｇ ／ ｋｇ［１３］ ，女性人群在合用芬太尼的条件下环泊酚抑

制插管反应的 ＥＤ５０为 ０. ３１８ ｍｇ ／ ｋｇ［１４］ 。 对照药物方面，复合

舒芬太尼时，丙泊酚抑制神经监测插管反应的 ＥＤ５０为 １. ５４１
ｍｇ ／ ｋｇ［１４］ ，反映出环泊酚以更低用量获得同样的插管反应抑

制效果。 以上研究结果提示，在相近气道刺激强度与相似伴

随用药条件下，环泊酚用于抑制成年患者插管反应的 ＥＤ５０

范围为 ０. ３０～ ０. ３５ ｍｇ ／ ｋｇ。 既往关于环泊酚抑制插管反应

的 ＥＤ５０研究，多集中于常规气管导管的成年患者插管模型

（喉镜或光棒引导），本研究则在 ２ 倍 ＥＤ９５顺式阿曲库铵诱

导条件下，针对神经监测气管导管插管估算了环泊酚的

ＥＤ５０，为 ＩＯＮＭ 特定情境的剂量选择提供了定量依据。 本研

究中术后咽痛发生率为 ４７％，显著高于一般气管导管插管后

的咽痛发生率，其原因可能为：（１）甲状腺手术的特殊性导

致咽喉部组织更易受到刺激，术中颈部过度伸展、手术器械

压迫以及甲状腺周围组织的操作均可能增加咽部不适［１５］ ；
（２）喉返神经监测导管相比普通气管导管直径较大，接触面

积更广，对咽喉部黏膜的机械刺激更明显［１６］ ；（３）为保证

ＩＯＮＭ 的准确性，避免使用含局麻药的润滑剂也可能增加了

插管过程中的黏膜损伤风险。 尽管咽痛发生率高，但未出现

喉返神经损伤、声嘶或呼吸困难等严重并发症，提示环泊酚

麻醉诱导下的喉返神经监测导管插管总体仍具有良好的安

全性。 在随访中，所有患者的咽痛症状在 ２４ ｈ 内显著缓解，
未对患者恢复和出院造成实质性影响，但仍应引起足够重视

并采取积极预防措施。
本研究存在以下局限性：（１）在方法学上，研究采用了

临床操作更便捷的等差剂量梯度［１７］ ，而非理论上最优的等

比梯度，但在本研究探索的狭窄剂量区间内，本研究的选择

对 ＥＤ５０测定结果的准确性影响较小；（２）本研究为样本量较

小的单中心设计，且纳入的患者基础条件较好，这可能限制

了研究结果向更广泛或高风险人群的外推性；（３）本研究采

用无创血压监测，其在捕捉血流动力学瞬时变化方面的精确

性有限，未来需更大样本、多中心的研究来进一步验证。
综上所述，在 ２ 倍 ＥＤ９５顺式阿曲库铵辅助下，环泊酚抑

制喉返神经监测导管插管反应的 ＥＤ５０为 ０. ３３２ ｍｇ ／ ｋｇ（９５％
ＣＩ ０. ２８１～０. ３８２ ｍｇ ／ ｋｇ），ＥＤ９５为 ０. ４４０ ｍｇ ／ ｋｇ（９５％ＣＩ ０. ３８７～
０. ７９５ ｍｇ ／ ｋｇ）。
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·病例报道·

活动性鼻出血合并晚期强直性脊柱炎患者
鼻内镜下止血术麻醉管理一例

王秋锋　 陈柳柳　 慕迪迪

　 　 ＤＯＩ：１０．１２０８９ ／ ｊｃａ．２０２６．０４．０２１
基金项目：安徽医科大学校科研基金青年项目（２０２３ｘｋｊ０８３）
作者单位：２３６０００　 安徽省阜阳市人民医院麻醉科
通信作者：慕迪迪，Ｅｍａｉｌ： ｄｉｄｉｄｉ０７０６＠ １６３．ｃｏｍ

　 　 患者，男，４３ 岁，１７６ ｃｍ，７５ ｋｇ。 因“反复鼻腔出血 ５ ｄ，
加重伴血凝块形成 ２ ｄ”急诊入院。 患者 ５ ｄ 前无明显诱因

出现鼻腔出血，于外院行双侧鼻腔填塞术，术后仍持续渗血。
近 ２ 日出血量显著增加伴血凝块形成，伴口咽部血液反流，
遂转入我院。 病程中无呕血、黑便及意识障碍。 既往病史：
强直性脊柱炎（ａｎｋｙｌｏｓｉｎｇ ｓｐｏｎｄｙｌｉｔｉｓ， ＡＳ）病史 ２０ 年，颈椎、
胸椎及腰椎骨性强直，卧床 １０ 余年；２０ 年前腰椎骨折史，行
腰椎内固定术；高血压病史 ５ 年，血压控制平稳；无吸烟、饮
酒史；无家族遗传病史。 查体：生命体征平稳，ＨＲ ９５ 次 ／分，
ＢＰ １３５ ／ ８２ ｍｍＨｇ，ＳｐＯ２ ９６％；双侧胸廓活动度明显减弱，脊
柱生理曲度消失，颈部固定于中立位，左右及前后活动度均

为 ０°，不能后仰、旋转及侧屈，颞下颌关节活动受限，张口度

２. ５ 横指（约 ３ ｃｍ）；鼻腔内填塞膨胀海绵伴活动性渗血，血
液经鼻后孔流入咽部，需频繁吐出；双肺呼吸音清，四肢肌力

正常。 辅助检查：血红蛋白 １５２ ｇ ／ Ｌ，血小板 ２１０×１０９ ／ Ｌ，凝
血酶原时间 １２. １ ｓ，活化凝血酶原时间 ２８. ５ ｓ，丙氨酸氨基

转移酶 ３２ Ｕ ／ Ｌ，肌酐 ７８ μｍｏｌ ／ Ｌ；术前心电图无异常；无相关

颈腰椎影像学资料。 患者否认药物及食物过敏史。 麻醉前

评估：ＡＳＡ Ⅲ级，ＢａｔｈＡＳ 功能指数重度功能障碍，颈部强直，
改良 Ｍａｌｌａｍｐａｔｉ 分级Ⅳ级，Ｃｏｒｍａｃｋ－Ｌｅｈａｎｅ 分级Ⅲ级，甲颏

距离＜６ ｃｍ，张口度受限，属预期困难气道；患者末次进食时

间不明，咽喉部积血且需平卧位操作，麻醉风险高。 入院诊

断：活动性鼻出血合并晚期 ＡＳ。 拟在纤维支气管镜可视喉

镜引导清醒气管插管麻醉下行“鼻内镜下止血术”。
患者自带静脉留置针，由巡回护士带入手术室。 入室

后，患者取头高卧位 ３０°，开放静脉通路并输注乳酸林格氏

液 ５００ ｍｌ 补充血容量，在局麻下行桡动脉穿刺并置管，监测

动脉血压及血气分析，同时常规监测生命体征。 入室时患者

ＨＲ ９３ 次 ／分，ＢＰ １３８ ／ ８５ ｍｍＨｇ，ＳｐＯ２ ９５％，纯氧面罩预给氧

５ ｍｉｎ，确保 ＳｐＯ２＞９０％。 予 １％利多卡因 ５ ｍｌ 环甲膜穿刺注

射，并嘱患者咳嗽促进药液扩散，随后 １０％利多卡因喷雾分

次喷洒舌根、咽后壁及声门周围，充分麻醉上呼吸道。 缓慢

静推甲苯磺酸瑞马唑仑 ０. １ ｍｇ ／ ｋｇ，维持 Ｒａｍｓａｙ 镇静评分

３～ ４ 分，同时缓慢静注舒芬太尼 １５ μｇ，抑制呛咳反射。 可视

喉镜置入口腔，在喉镜引导下置入纤维支气管镜，连接负压

吸引装置。 纤维支气管镜经口咽部吸引积血后，直视下通过

声门，顺利送入 ７. ０＃加强型气管导管，套囊充气后听诊器确

认双肺呼吸音对称。 插管时间总计约 ５ ｍｉｎ，插管前 ＢＰ
１３０ ／ ７５ ｍｍＨｇ，插管时 ＢＰ 最高达 １６３ ／ ８８ ｍｍＨｇ，插管期间

ＳｐＯ２ 波动于 ９２％～９７％，气管导管置入成功后，行快速序贯

诱导麻醉，手术时间约 ４０ ｍｉｎ。 术后行纤维支气管镜气管导

管内及口腔清理，待患者恢复自主意识及呼吸（ＶＴ＞６ ｍｌ ／ ｋｇ、
ＲＲ＞１０ 次 ／分）后，顺利拔管送回病房。 术后患者未出现鼻

出血及麻醉相关并发症，于术后第 ２ 天出院。
讨论　 常规气管插管需患者口、咽、喉轴线尽量重叠，但

ＡＳ 患者常因颈椎强直无法实现，声门暴露不足，插管难度

高。 传统喉镜和光棒等工具作用有限，而可视化技术能够极

大提高插管成功率，代表性设备有可视喉镜与纤维支气管

镜，在气管插管中各具优势。 可视喉镜提供清晰插管视野，
纤维支气管镜虽然视野局限，但能降低插管应激反应，减少

·８５４· 临床麻醉学杂志 ２０２６ 年 ４ 月第 ４２ 卷第 ４ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ａｐｒｉｌ ２０２６，Ｖｏｌ．４２，Ｎｏ．４


