
断指再植手术后 72 h是发生血管痉挛和栓塞

的高危期，尤其是 24 h以内更易发生血管危象［1-3］。

术后伤口疼痛刺激会引起机体的应激反应，不利于

再植指体成活。星状神经节是颈下神经节和胸1交
感神经节融合而成的颈胸交感神经节，被阻滞后可

扩张其所支配区（包括上肢）的血管，防止痉挛［4］，增

加血流灌注量和镇痛，可能有利于再植指体的成

活［5-7］。本研究拟通过监测超声引导下置管行持续

星状神经节阻滞（stellate ganglion block，SGB）后患

侧桡动脉的血流灌注指数（perfusion index，PI）、前

臂掌心温度的变化、再植血管危象的发生率和断

指成活率来了解其对患指灌注情况的影响，评估

其对断指再植预后的影响，为临床应用提供依据。

1 对象和方法

1.1 对象

收集2017年1—12月在苏州瑞华医院手外科急

诊收治的单指断指再植的手指离断伤患者共60例，

美国麻醉医师协会（American Society of Anesthesiol⁃
ogists，ASA）体格状态分级为Ⅰ~Ⅱ级，年龄18~65周
岁，随机分为观察组 30例（男 20例，女 10例），对照

组 30例（男 15例，女 15例）。所有患者均为刀割伤

或者挤压伤，单指完全离断，断指离断时间<6 h，血
管吻合条件相似，并排除糖尿病者。断指再植术者

为同一组外科医生，施行麻醉者为同一组麻醉科医

生。所有患者均采用显微镜下缝合的断指血管吻

合技术，吻合动脉/静脉比为 1∶2。本研究经苏州瑞

华医院伦理委员会批准，所有患者术前均签署知情

同意书。

1.2 方法

1.2.1 手术流程

患者均常规行超声引导下患侧肌间沟臂丛

0.35%盐酸罗哌卡因20 mL予神经阻滞［8］，同一组术

者行断指再植手术。观察组术后立即行超声引导

下置管SGB 72 h。对照者术后无如上处理。返回病

房后禁烟禁酒，保持室温 20~25 ℃，6 h内肌注罂粟

碱 30~60 mg，行常规三抗（抗感染、抗痉挛、抗血栓）

治疗。72 h内监测再植断指末梢血运、灌注、温度等
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［摘 要］ 目的：观察超声引导下置管持续星状神经节阻滞（stellate ganglion block，SGB）对断指再植术后指体成活率、血管危

象和不良反应发生率的影响。方法：60例急诊手外科拟行断指再植术的患者随机分为两组，观察组30例，对照组30例。两组

患者均采取患侧肌间沟入路臂丛神经阻滞麻醉。观察组术后在超声引导下于患侧C6横突水平颈长肌表面穿刺置管，外接电

子输注泵（0.2%盐酸罗哌卡因150 mL，负荷量3 mL，背景输注量2 mL/h）行连续星状神经节阻滞，持续72 h。比较两组患者术

后1、24、48、72 h患侧桡动脉血流灌注指数（perfusion index，PI）、前臂掌心温度、血管危象的发生率、疼痛及其他不良反应的发

生率。结果：两组患者一般情况无显著差异。观察组术后1、24、48、72 h患侧桡动脉血流PI高于对照组和健侧（P < 0.05），掌

心温度高于对照组和健侧（P < 0.05）；观察组再植指成活率100%，高于对照组86.6%的成活率（P < 0.05）；术后24 h观察组疼痛

视觉模拟量表（visual analogue scale，VAS）评分显著低于对照组（P < 0.05）。结论：断指再植术后72 h内行持续SGB可通过阻

断颈胸交感神经节，有效提高患指PI和掌心温度，预防再植术后血管危象的发生，提高指体成活率。
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情况，如患指发生顽固性血管痉挛，及时进行血管

危象手术探查。

1.2.2 超声引导下SGB穿刺置管方法

患者取健侧 30°~45°斜卧位，背部垫三角薄枕，

暴露颈部。常规消毒，铺洞巾。高频线阵超声探头

带无菌保护套，短轴置于环状软骨水平外侧，扫查

第6颈椎（C6）横突前、后结节，并于此平面锁定颈长

肌表面。16 G硬膜外穿刺针从外侧破皮，采用平面

内技术穿刺，针尖到达颈长肌表面，颈动脉后方，置

入硬膜外导管，导管出针尖2~3 cm，回抽无血、气及

脑脊液后，局部注入1%利多卡因3 mL，见液体在颈

长肌表面扩散。5 min内患者出现霍纳症表示置管

阻滞成功。推针，留置导管，用3M无菌透明敷料妥

善固定导管，并适当限制患者颈部活动。导管另一

端外接电子输注泵（TR⁃5⁃275，河南长垣驼人集团），

局麻药配方0.2%盐酸罗哌卡因150 mL，背景输注剂

量2 mL/h，锁时15 min。
1.2.3 观察指标

血氧仪（美国迈心诺公司）监测术后即刻与术

后1、24、48、72 h患侧和健侧桡动脉PI；非接触式红

外体温计（广州倍尔康公司）分别在术后即刻与术

后1、24、48、72 h测定双侧前臂掌心温度；采用视觉

模拟量表（visual analogue scale，VAS）评分标准，

在术后 24 h评估患指疼痛程度；术后 72 h内通过

观察患指皮肤颜色和毛细血管充盈时间判断血

管危象发生情况：苍白+毛细血管充盈试验>2 s为
动脉血管危象，暗紫+毛细血管充盈试验>2 s为静

脉血管危象；监测其他并发症如局麻药中毒、血

肿、气胸、喉返神经阻滞、膈神经阻滞等不良反应

发生情况，并作相应对症处理。

1.3 统计学方法

采用SPSS19.0软件行统计学处理，计量资料以

均数±标准差（x ± s）表示，组内比较采用重复测量资

料的方差分析，组间比较采用单因素方差分析，P <
0.05为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 一般情况比较

两组患者的年龄、身高、体重等组间差异无统

计学意义（P > 0.05）。两组患者单指离断时间<6 h，
术前患指缺血和血管条件相似。观察组 30例，其

中拇指 8例，示指 9例，中指 7例，环指 6例；对照组

30例，其中拇指6例，示指14例，中指8例，环指2例。

观察组和对照组的血管再通时间分别为（4.63±
0.62）h 和（4.60 ±0.62）h，组间差异无统计学意义

（P > 0.05）。所有患者均采用显微镜下缝合的断指

血管吻合术，吻合动脉/静脉比为 1∶2，动脉/静脉单

根吻合时间为 8~10 min，两组间差异无统计学意义

（P > 0.05）。
2.2 SGB后72 h内PI变化

术后行持续SGB后，观察组患指各时点PI较阻

滞前显著升高，阻滞后1 h到达顶峰，同时与健侧指和

对照组患侧指相比，PI值也明显升高（P < 0.01，表1），
说明持续SGB增加了再植后患指的末梢血流灌注。

2.3 SGB后72 h内掌心温度变化

观察组术后行患侧持续SGB后，患侧掌心温度

72 h内较阻滞前升高1 ℃以上，显著高于健侧（未阻

滞侧）和对照组（P < 0.05，表2）。
2.4 术后24 h VAS评分变化

观察组和对照组术后 24 h的VAS评分分别为

表2 两组患者术后患侧各时点掌心温度以及双侧掌心温度差的比较

与对照组比较，*P < 0.05，**P < 0.05；与同组阻滞前（术后即刻）比较，#P < 0.05，##P < 0.01。

时间点

术后即刻

术后1 h
术后24 h
术后48 h
术后72 h

观察组

36.14 ± 1.67
37.73 ± 1.61*#

37.63 ± 1.54*#

37.50 ± 1.40*#

37.39 ± 1.59*#

对照组

36.01 ± 2.02
36.22 ± 2.00
36.61 ± 2.01
36.41 ± 2.12
36.52 ± 2.11

观察组

0.21 ± 0.36
1.68 ± 0.42**##

1.56 ± 0.41**##

1.34 ± 0.35**##

1.29 ± 0.32**##

对照组

0.22 ± 0.52
0.23 ± 0.68
0.21 ± 0.49
0.20 ± 0.50
0.19 ± 0.60

患侧

（℃，x ± s，n=15）
双侧掌心温度差

表1 两组患者术后各时点双侧动脉PI的变化
（x ± s，n=15）

时间点

术后即刻

术后1 h
术后24 h
术后48 h
术后72 h

观察组健侧

3.72 ± 1.12
3.78 ± 1.76
3.58 ± 1.63
3.14 ± 1.58
3.10 ± 1.42

观察组患侧

3.42 ± 1.91
8.70 ± 2.74*#△

8.43 ± 2.70*#△

7.63 ± 2.53*#△

6.60 ± 2.11*#△

对照组患侧

4.05 ± 1.83
4.01 ± 2.01
4.00 ± 1.82
3.90 ± 1.63
2.69 ± 1.46

与观察组健侧比较，*P < 0.01；与同组阻滞前（术后即刻）比较，
#P < 0.01；与对照组患侧比较，△P < 0.01。
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（2.90±0.60）分和（4.20±0.94）分，观察组VAS评分低

于对照组，差异有统计学意义（P < 0.05），提示持续

SGB可有效缓解断指再植术后疼痛。

2.5 术后72 h内血管危象和断肢再植成活率比较

观察组术后 24 h发生静脉危象 2例，动脉危象

3例，分别行指端侧方小切开放血后，5例均好转，解

除危象，断肢再植成活率100%；对照组术后24 h发
生静脉危象4例，动脉危象6例，分别行指端侧方小

切开放血后，其中 6例解除危象，4例静脉危象患指

未明显改善，至 72 h仍未解除血管危象，断肢再植

成活率86.6%，低于观察组（P < 0.05）。
3 讨 论

断指再植术的目的主要为修复和重建离断手

指的血管、神经及其他组织，尽可能保留指体的外

形和功能［9］。再植后的血管痉挛和栓塞可导致再植

指血流中断、组织灌注不足和坏死，是影响患指存

活的重要因素。同时，术后早期创伤及应激反应会

加重患指发生血管痉挛和疼痛，疼痛又反过来加重

机体的应激反应，致体内儿茶酚胺水平增高，进一

步引发患指小血管收缩，使血管吻合处易发生血管

痉挛和血栓，如此形成血流灌注障碍→疼痛→血流

灌注障碍的恶性循环，影响患指成活。

SGB是一项常用于治疗慢性疼痛性疾病和缺血

性、血管痉挛性疾病如雷诺氏病等的临床技术［10］。

星状神经节属于交感神经节，由颈下交感神经节和

胸 1交感神经节融合而成，左右各一，形状不规则，

呈卵圆形，长约2 cm，宽约1 cm，厚0.5 cm，位于第7颈
椎（C7）横突基底部和第 1肋骨颈之间的前方，颈长

肌前外侧，参与管理头面、上肢和胸腔内部分脏器

的交感活性，包括血管张力。当机体受到创伤、疼

痛等刺激出现应激反应时，交感神经系统兴奋性增

高，反映交感神经活性的儿茶酚胺类神经递质如肾

上腺素（E）、去甲肾上腺素（NE）分泌增加，其与血管

壁平滑肌的α受体结合，可引起血管强烈收缩。这

时如果不及时处理机体就会产生“应激⁃交感神经

兴奋⁃血管收缩、组织血流灌注障碍⁃应激”这一恶性

循环。交感神经阻滞则可能打断这一恶性循环。

SGB可通过降低其支配区域的交感神经张力，降低

肾上腺素和去甲肾上腺素水平，继而产生同侧头面

部和上肢的血管扩张，增加该区域血流灌注［11］，进

而可能打断发生于断指再植术后的应激⁃患指血流

灌注障碍恶性循环。已有研究证实，SGB可有效调

节交感神经活性，降低支配区的血管紧张度，防治局

部血管痉挛，治疗颈源性头痛和改善术后认知［10，12］。

PI作为一个无创、连续的血流监测指标，能直接、

实时、较灵敏地反映肢体局部的组织灌注状况，在低

灌注下亦能被检测到。而体表末端温度则能间接评

估血管扩张情况，反映局部机体的血流灌注。

本研究中观察组断肢再植术后在超声引导下

于C6水平颈长肌表面留置导管72 h，持续输注的局

麻药可有效扩散至同侧星状神经节周围发挥持续

阻滞效应，观察组行置管注药后 5 min内 100%出现

了霍纳征，表明阻滞方法有效、可靠、重复好；同时

超声下可视化操作能避开毗邻血管、神经、肺尖等

重要组织，安全性高。观察组再植指的 PI、前臂掌

心温度都较阻滞前、健侧和对照组显著升高，表明

患侧肢体的血流量增加，这可能与交感张力阻断后

患肢和患指的血管，尤其小动脉发生了扩张，增加

了动脉灌注和静脉回流，使患指总体的组织灌注得

到了改善有关；同时，观察组术后再植指体的颜色、

毛细血管充盈时间也优于对照组，其发生动、静脉

危象的例数少于对照组，且所有 5例发生了血管危

象的病例经小切口渗血处理后均得到逆转，说明术

后持续 SGB可预防和减低再植患指的血管痉挛和

血流灌注障碍，显著增加断指再植成活率。

SGB本身并不具有镇痛作用，本研究中观察组

术后24 h的VAS评分明显低于对照组，可能与SGB
通过增加支配区域的血液循环，改善了患部的缺血

缺氧状态，带走了无菌性炎症介质，阻断了“疼痛⁃
血流灌注障碍⁃疼痛”这一恶性循环有关。

综上所述，断指再植术后连续72 h SGB在预防

和减轻再植指血管危象发生，提高再植成活率有较

好临床效果。
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