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超声引导下颈部迷走神经阻滞预防眼心反射的临床研究

张琦玮，李洪超，宁 林，毛庆祥，闫 红　（陆军军医大学大坪医院麻醉科，重庆 400042）

［摘 要］　目的　观察超声引导下颈部迷走神经阻滞（CVB）对眼心反射的预防效果。方法　招募行巩膜后兜带术或眼球摘

除术的患者 86例，随机分为全麻组和复合麻醉组。2组患者入室后均进行常规全身麻醉诱导插管，复合麻醉组另采用 1%利多卡因

在超声引导下行右侧CVB。记录2组患者术中心率、血压、血氧饱和度、阿托品使用情况和手术操作情况；比较2组患者术后舒适度、

声音嘶哑及神经阻滞相关并发症发生情况。结果　与全麻组比较，复合麻醉组患者使用阿托品占比、暂停手术操作占比明显降低

(P<0. 05)，眼心反射发生率、眼心反射发生级别明显降低(P<0. 05)；复合麻醉组患者声音嘶哑发生率高于全麻组，差异有统计学意义

(P<0. 05)；复合麻醉组患者未发生神经阻滞相关并发症。结论　超声引导下右侧CVB用于眼科手术能安全有效地抑制眼心反射的

发生。
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Clinical study on ultrasound-guided cervical vagus nerve block to prevent oculocardiac reflex
ZHANG Qi-wei，LI Hong-chao，NING Lin，MAO Qing-xiang，YAN Hong　（ Department of Anesthesiology，Daping Hospital of 
Army Medical University，Chongqing 400042，China）

Abstract: Objective　To observe the preventive effect of ultrasound-guided cervical vagus nerve block（CVB） in preventing oculocar⁃
diac reflex.  Methods　A total of 86 patients who underwent posterior scleral reinforcement or ophthalmectomy were recruited and randomly 
divided into the general anesthesia group and the composite anesthesia group. After admission， patients in the two groups underwent conven⁃
tional general anesthesia induction intubation， and the composite anesthesia group received another 1% lidocaine for right CVB under 
ultrasound guidance. The heart rate， blood pressure， saturation of peripheral oxygen， atropine usage and surgical procedures of the two 
groups were recorded.  Postoperative comfort degree， hoarseness and complications related to nerve block were compared between the two 
groups. Results　Compared with the general anesthesia group， the proportion of patients using atropine and the proportion of suspending 
operation in the composite anesthesia group were significantly reduced （P<0. 05），and the incidence of oculocardiac reflex and the level of 
oculocardiac reflex were significantly decreased （P<0. 05）. The incidence of hoarseness in the composite anesthesia group was higher than 
that in the general anesthesia group， and the difference was statistically significant （P<0. 05）.  There was no complication related to nerve 
block occurred in the composite anesthesia group. Conclusion　 In ophthalmic surgery，ultrasound-guided right CVB can safely and effec⁃
tively inhibit the occurrence of oculocardiac reflex.

Keywords: ultrasound guidance；cervical vagus nerve block；oculocardiac reflex；complication

眼心反射指因加压眼球或牵拉眼组织而引起的

迷走神经反射，患者可伴有心率减慢、心律失常、胸闷

不适等症状[1]。眼心反射作为眼外科手术的常见并发

症，如未及时干预可能引发心脏骤停[2]。传统的处理

方法是术中严密监测，一旦发现患者心率显著减慢或

心律失常则暂停手术操作，静脉给予阿托品或异丙肾

上腺素。颈部迷走神经阻滞(cervical vagus nerve block,
CVB)可以抑制眼心反射，与传统措施相比，可减少抗

胆碱能药物副作用，降低术后恶心呕吐发生率[3]。但

颈部迷走神经解剖复杂，与颈动脉和颈内静脉毗邻，

盲探穿刺可能会误穿动静脉，导致血肿形成、麻醉药

物入血引起中毒反应、霍纳综合征等，并发症发生率

较高；其次，既往研究以声音嘶哑和心率增快作为判

断阻滞成功的标准[4]，但需要患者保持清醒配合，由此

限制了其广泛开展和应用。而超声引导下实施神经

阻滞是在全身麻醉后进行操作，不需要患者清醒，以

增加其舒适感，并且可直接观察到神经、穿刺针路径

及局部麻醉药物扩散情况，提高操作成功率和准确

性。因此，本研究选择行眼心反射发生率较高的巩膜

后兜带术或眼球摘除术患者为研究对象，2 组患者均

进行常规全身麻醉，复合麻醉组另实施超声引导下右

侧CVB，观察其抑制眼心反射的有效性和安全性。

doi : 10. 11659/jjssx. 02E024017 · 临床研究 ·

［基金项目］ 重庆市自然科学基金项目（cstc2019jcyj-msxmX0018）
［通信作者］ 闫 红，E-mail：cqyanhong@163. com

815



http:/ / www. jjssxzz. cn局解手术学杂志 2024,33（9）J  REG ANAT OPER SURG

1　资料与方法

1. 1　临床资料

本研究经陆军军医大学大坪医院伦理委员会批

准 (批准号：2021-55)。本试验于 2021 年 6 月 26 日在

Clinical Trials. gov 注册 (ID:NCT04950881)。根据文献

[3]使用传统定位法进行 CVB，其眼心反射抑制率为

80%。采用 PASS 15. 0 软件计算样本量，主要观察指

标为眼心反射抑制率，设置 α=0. 05（双侧），1-β=0. 9，
计算所需样本量为 76例，考虑 10% 脱失率，则每组至

少需要纳入 42例。招募 2021年 6月至 2022年 10月于

陆军军医大学大坪医院行巩膜后兜带术或眼球摘除

术的患者 86例。纳入标准：年龄 18～70岁；美国麻醉

医师协会 ( American Society of Anesthesiologists，ASA)
分级Ⅰ~Ⅱ级。排除标准：声带受损，如声音嘶哑、电

子喉镜检查显示声带固定或杓状软骨脱位；右侧颈部

手术史，如甲状腺切除；穿刺部位感染；术前使用 β受

体阻滞剂；严重凝血功能异常；有局部麻醉药物过敏

史；装心脏起搏器。患者及家属均对本研究知情并签

署同意书。采用随机数字表法将患者均分为全麻组

和复合麻醉组，每组 43例。2组患者性别、年龄、BMI、
ASA 分级和手术时间比较，差异无统计学意义，具有

可比性。

1. 2　麻醉方法

患者入室后开放外周静脉，连接心电监护仪监测心

率、血氧饱和度(saturation of peripheral oxygen， SpO2)、舒
张压、收缩压、脑电双频指数（bispectral index, BIS）。

2组患者均进行常规麻醉诱导，气管插管后机械通气。

通气参数：潮气量 6~8 mL/kg、频率 12~15次/分，氧浓度

50%~80%。术中静脉泵注丙泊酚（4~6 mg·kg-1·h-1）+瑞
芬太尼（0. 01~0. 02 mg·kg-1·h-1），间断推注顺阿曲库

铵（0. 02~0. 04 mg/kg）维持麻醉。

全身麻醉后，复合麻醉组患者由同 1 名超声经验

丰富的麻醉科主治医师进行超声引导下右侧 CVB。

取仰卧位，头偏向左侧，充分暴露右侧颈部，常规消毒

铺巾，采用无菌保护套包裹高频 (5～12 MHz)超声探

头，将探头置于第 6颈横突与乳突尖连线平面内，可以

看到迷走神经和邻近组织的解剖结构(图 1a)。迷走神

经通常位于颈内静脉背侧和颈动脉前外侧。用 50 mm
贝朗神经刺激针穿刺，先注入生理盐水 1 mL，确认针

尖位置是否进入颈动脉鞘，若处于鞘内，再注入 1%的

利多卡因 10 mL。阻滞成功的标志为局部麻醉药物将

颈内静脉和颈动脉分离，药液包绕迷走神经（图1b）。

1. 3　观察指标

观察患者麻醉插管后 5 min（T1）、手术开始后

15 min（T2）、手术开始后 30 min（T3）的心率、收缩压、

舒张压及术前、术中、术后 SpO2，记录停止手术操作、

术中使用阿托品等情况。拔管后 15 min 评估患者声

音嘶哑情况，如拔管后有声带固定或声音嘶哑，应在

3~6 h内再次观察患者症状。记录局部麻醉药物毒性

反应、霍纳综合征、喉返神经阻滞或其他神经阻滞相

关并发症发生情况。术后 4 h进行术后舒适状况量表

（general comfort questionnaire， GCQ）评分，该量表共有

28项，分为正向评分项问题和反向评分项问题。每个

问题用“非常不同意”“不同意”“同意”、“非常同意”

4 个等级回答，正向评分项问题评分依次对应记为

1分、2分、3分、4分，反向评分项问题评分依次对应记

为 4 分、3 分、2 分、1 分。总分越高说明患者舒适度

越高。

记录眼心反射发生情况及发生等级，主要依据心

率的变化进行评估，Ⅰ级为心率较基础心率下降

20%~29%，Ⅱ级为心率下降 30%~39%，Ⅲ级为心率下

降超过40%[5]。

a：CVB前迷走神经及其周围组织；b：CVB后迷走神经及其周围组织   IJV：颈内静脉；CCA：颈总动脉；VN：迷走神经

图1　患者右侧CVB前后超声图
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1. 4　统计学分析

数据采用 SPSS 25. 0 统计学软件进行分析，计量

资料以均数±标准差(x̄±s)表示，组间比较采用 t检验；

计数资料以频数表示，采用 χ2检验；等级资料以频数

表示，采用秩和检验，组内不同时点比较采用重复测

量的方差分析。采用 Graphpad Prism 9 软件绘制 2 组

不同时间点生命体征比较图。P<0. 05 为差异有统计

学意义。

2　结果

2. 1　各时间点生命体征变化

全麻组中，与 T1时心率[（63. 9±10. 7）次/分]比较，

T3时心率[（69. 7±10. 3）次/分]明显增快(P<0. 05)，而复

合麻醉组各时间点心率无明显改变(P>0. 05)，见图 2a。
2组各时间点收缩压、舒张压、SpO2变化差异无统计学

意义(P>0. 05)，见图2b~d。

a：心率；b：收缩压；c：舒张压；d：SpO2    *：与全麻组T1比较，P<0. 05
图2　2组患者不同时间点生命体征比较

2. 2　眼心反射发生情况

复合麻醉组发生Ⅰ级眼心反射 3例，无Ⅱ、Ⅲ级眼

心反射发生；全麻组中发生Ⅰ级眼心反射 15例、Ⅱ级

眼心反射 9 例，Ⅲ级眼心反射 10 例；复合麻醉组眼心

反射发生率（6. 98%）低于全麻组（79. 07%），差异有统

计学意义 (P<0. 05)，见图 3a。复合麻醉组有 1 例

（2. 33%）患者使用阿托品，全麻组有 23例（53. 5%）患

者使用阿托品，差异有统计学意义(P<0. 05)，见图 3b。
复合麻醉组 1 例（2. 33%）患者暂停手术操作，全麻组

26 例（60. 47%）患者暂停手术操作，差异有统计学意

a：眼心反射发生情况比较；b：阿托品使用情况；c：手术操作情况   *：与全麻组比较，P<0. 05
图3　2组患者发生眼心反射、使用阿托品情况及手术操作情况比较
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义(P<0. 05)，见图3c。
2. 3　并发症及舒适度

复合麻醉组发生术后声音嘶哑 27 例（62. 79%），

明显多于全麻组的 3 例（6. 98%），差异有统计学意义

(P<0. 05)；但复合麻醉组声音嘶哑持续时间在 4 h 内，

且各时间段患者例数比较无明显差异，见图 4。复合

麻醉组患者未发生穿刺部位感染、局部血肿、局部麻

醉药物毒性反应、喉返神经阻滞及霍纳综合征等神经

阻滞并发症。

复合麻醉组患者术后GCQ评分为（53. 03±5. 23）分，

全 麻 组 患 者 术 后 GCQ 评 分 为（53. 93±5. 03）分 。

2 组患者术后 4 h GCQ 评分比较，差异无统计学意义

(P>0. 05)。
3　讨论

研究显示，眼心反射主要是由三叉神经-迷走神

经传导通路介导[5]。心脏受交感神经和迷走神经双重

支配，刺激交感神经能促进心脏活动，迷走神经兴奋

则可引起窦房结抑制和心脏传导系统功能障碍，表现

为心动过缓、心律失常，甚至心脏骤停[6]。CVB作用于

眼心反射的传出神经，能作为预防眼心反射发生的有

效措施。眼内外直肌受到牵拉时产生的眼心反射较

为严重，眼心反射发生率高达 90%[7]，巩膜后兜带术或

眼球摘除术术中均需多次牵拉眼内外直肌[8-10]。根据

我们预实验的结果，两种手术的眼心反射发生率均为

90%~92%，因此选择巩膜后兜带术或眼球摘除术患者

为研究对象，观察CVB对眼心反射的效果。本研究结

果显示，与单纯全身麻醉比较，采用超声引导下右侧

CVB联合全身麻醉的患者暂停手术情况明显减少，阿

托品使用率、眼心反射发生率及发生程度明显降低。

其原因可能是超声引导下 CVB 在可视下将麻醉药物

注入颈动脉鞘内，更准确地阻滞了走行其中的迷走神

经，因此交感神经占优势，从而减少了眼心反射的发

生。王淑珍等[3]的研究显示，盲穿法行 CVB 眼心反射

抑制率为 80%，而本研究结果显示采用超声引导下

CVB眼心反射抑制率为 93. 3%，说明超声引导下 CVB
的成功率大大提高。

颈部迷走神经一般位于颈总动脉和颈内静脉交

界处后内侧，但是其相对于颈总动脉的位置可能发生

解剖变异[11]。研究显示，4. 3%~21. 1% 的人群迷走神

经位置从颈总动脉内侧变异为前方，1. 2%~1. 6%的人

群迷走神经位于颈总动脉前内侧[12-13]。因迷走神经解

剖变异率较高，导致使用传统颈动脉定位法行迷走神

经阻滞的成功率较低，误穿血管风险增大。研究显

示，使用传统定位法阻滞迷走神经的并发症发生率为

5%[3]，而本研究中复合麻醉组患者未发生局部麻醉药

物毒性反应、血肿形成等并发症。分析原因为本研究

复合麻醉组患者采用超声引导下神经阻滞，可直接观

察到迷走神经位置及周围神经分布，同时局部麻醉药

物的扩散范围清晰可见，避免误穿血管，可以有效提

高操作成功率和准确性，减少并发症的发生[14-16]。
本研究全麻组患者手术 30 min 时心率较术前增

快，分析其原因可能为术中发生眼心反射予以阿托品

治疗所致，而复合迷走神经阻滞的患者术前至手术结

束时心率和血压并无明显变化，提示超声引导下CVB
联合全身麻醉不会引起血流动力学改变。而 Gong
等[17]的研究显示，CVB后患者心率加快，血压升高。导

致上述结果差异的原因可能为：本研究CVB为全身麻

醉后实施，麻醉药物可抑制部分交感神经兴奋，故阻

滞后心率无明显变化；而Gong等[17]的研究中患者均在

清醒情况下实施CVB，可引起交感神经强烈反射性兴

奋，导致患者心率加快和血压升高。

本研究结果显示，与全麻组比较，复合麻醉组患

者的术后声音嘶哑发生率明显增高。分析其原因为：

喉返神经是迷走神经入胸腔后的分支，而右侧喉返神

经在右迷走神经经过右锁骨下动脉前方处发出，由前

向后绕过右锁骨下动脉返回向上至颈部，因此迷走神

经被药液包裹时，部分渗透药液可能将喉返神经阻

滞。虽然本研究复合麻醉组部分患者术后出现声音

嘶哑，但持续时间未超过 4 h，且未发现声带闭合、喉内

环状肌减弱引起呼吸困难等[18]。故本研究认为，心率

增快和声音嘶哑并不能作为迷走神经阻滞成功的金

标准，超声可视化下行CVB的成功率和眼心反射抑制

率更高。2组患者术后 GCQ 评分未见明显差异，提示

短时间的声音嘶哑是被患者接受的，同时，因在全身

麻醉后实施超声引导下迷走神经阻滞，未造成患者明

显不适。

*：与全麻组比较，P<0.05
图4　2组术后声音嘶哑发生情况比较
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综上所述，超声引导下单侧CVB应用于眼科手术

可有效抑制眼心反射且无相关神经阻滞并发症发生，

于全身麻醉后实施可提高患者舒适度，术中血液循环

平稳，术后不会出现长时间的声音嘶哑或呼吸困难，

兼具有效性和安全性。

但本研究仍存在一些不足：首先，本研究仅进行

了 1% 利多卡因一种浓度的迷走神经阻滞，是否存在

更低浓度下实现有效的眼心反射抑制仍需进一步研

究；其次，本研究为全身麻醉下迷走神经阻滞，可能掩

盖了部分并发症，临床应用仍需谨慎。
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