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超声引导下老年患者硬膜外穿刺二例

费昱达 崔旭蕾

  例1 患者,女,80岁,身高165cm,体重56kg,BMI21
kg/m2,拟行“左侧人工股骨头置换术”。既往合并严重骨质

疏松症,体格检查脊柱无明显异常,告知患者风险后同意接

受椎管内麻醉,常规三导联ECG、无创血压、SpO2 监护,开
放静脉通路后辅以咪达唑仑1mg镇静,面罩吸氧,患者取左

侧卧位,常规消毒铺单后,住院医师采用传统体表定位法行

正中入路L3~4棘突间隙穿刺2次未成功,由上级麻醉医师

接手,尝试对同一间隙及L2~3棘突间隙进行正中入路及旁

入路穿刺后均未成功,决定行超声引导下硬膜外穿刺。患者

保持左侧卧位,便携式超声(CX-50)探头(2~5MHz凸阵探

头)无菌处理后行脊柱超声扫描,横切面下L2~3棘突间隙和

L3~4棘突间隙均可见关节突、横突,未见高回声且相互平行

的“前联合体”、“后联合体”(“前联合体”是由椎体、腹侧硬脊

膜和后纵韧带构成的超声下的高回声影,“后联合体”由黄韧

带、背侧硬脊膜构成的超声下的高回声影),右侧旁矢状面倾

斜位下L2~3棘突间隙和L3~4棘突间隙均可见椎板、高回声

且相互平行的“前联合体”、“后联合体”。使用BD麻醉穿刺

包,17G硬膜外穿刺针采用平面内法在旁矢状面倾斜位下

L2~3间隙进行实时引导穿刺,左手持探头,右手持穿刺针由

尾端向头侧穿刺,确定针尖刺破黄韧带后改为双手持穿刺针

连接无阻力注射器继续进针,寻找阻力消失感,确定针尖进

入硬膜外腔后用25G腰麻针刺破硬脊膜可见脑脊液流出,

注入重比重布比卡因10mg(图1B),退出腰麻针,顺利置入

硬膜外导管。转为平卧位后,测试感觉阻滞平面可达到T8,

麻醉效果良好,满足手术条件。手术顺利,术后随访48h,患
者无不适。

例2 患者,男,78岁,身高170cm,体重58kg,BMI20
kg/m2,双膝骨关节炎,拟行“右侧人工膝关节表面置换术”。

既往高血压10年,阻塞性通气功能障碍(FEV171.2%,FVC
84.2%),否认其他慢性疾病及手术外伤史,体格检查脊柱未

及明显异常,拟行腰-硬联合麻醉,经患者知情同意后,决定

行超声实时引导下穿刺。患者入室后取左侧卧位,行监护、

开放静脉通路、吸氧、镇静等同前述。便携式超声探头(2~5
MHz凸阵探头)扫描显示L3~4棘突间隙横切面下仅可见关

节突、横突,未见高回声且相互平行的“前联合体”、“后联合

体”,L2~3棘突间隙横切面下可见关节突、横突以及高回声且

相互平行的“前联合体”、“后联合体”,右侧旁矢状面倾斜位

下L2~3棘突间隙和L3~4棘突间隙均可见椎板、高回声且相

互平行的“前联合体”、“后联合体”,采用平面内法在旁矢状

面倾斜位下L2~3棘突间隙进行实时引导穿刺操作同上述。

转为平卧,未予硬膜外腔注药,术后随访48h,患者无不适。

讨论 老年患者常因退行性病变、椎体压缩、椎间隙缩

小、骨赘形成、腰椎弯曲度下降等原因[1],造成体表定位困难

(29%)穿刺失败率高(11.6%)[2]。棘突、关节突的增生以及

棘上韧带的钙化也在一定程度上给穿刺带来诸多的困难。

超声定位及实时引导技术的发展提高了困难椎管内麻

醉的穿刺成功率,减少穿刺并发症的发生率。既往研究证

实,通过不同平面的超声成像来判断穿刺难度、选择穿刺点

和入路,制定更精准的穿刺策略可以提高老年患者椎管内麻

醉时一次穿刺的成功率。大量研究证实了超声扫描在硬膜

外穿刺中的应用价值,借助超声的可视化技术可以获得椎管

内穿刺相关的解剖信息,定位穿刺点、指导穿刺角度和方向、

预估穿刺深度等;并描述了双人操作的超声实时引导正中入

路硬膜外穿刺技术[3]。实时引导穿刺一定程度上克服穿刺

点定位的不准确和穿刺角度可能存在的偏差[4]。

本文2例患者,第1例为未预计的穿刺困难,第2例为

超声扫描提示可疑的穿刺困难,两者均采用上述 Karmakar
等[5]所用方法,在超声实时引导下旁矢状倾斜面成功完成椎

管内穿刺。与此同时,在对两例患者在进行横切面超声扫描

时均在不同间隙出现棘突间隙成像欠佳、未见高回声且相互

平行的“前联合体”、“后联合体”的情况,推测可能是由于棘

间韧带钙化产生声影导致其下方的结构无法清晰成像所致。

目前,尚未见有关棘间韧带钙化超声成像特性的相关报道,

本文上述所见与患者实际棘突间隙组织学改变及其临床应

用价值有待于进一步研究。既往超声辅助定位选择穿刺点

时,亦尽量选择成像清晰的椎间隙进行,在一定程度上也避

免由可疑棘间韧带钙化引起的穿刺困难。上述2例患者选

择旁矢状面进行穿刺,从而很好地避开了棘上韧带和棘间

韧带。

需要指出的是,目前确定超声实时引导下硬膜外穿刺成

功的金标准仍是阻力消失法。此外,实时引导的旁矢状面倾

斜位下的平面内椎管穿刺技术常要求操作者具备较高的超

声引导区域操作技巧,包括对于相关解剖结构的超声图像识

别能力以及协调控制穿刺针和探头的操纵能力。即使对于

经验丰富的操作者而言,获取并且维持穿刺针和椎板间声窗

超声束的稳定性仍然面临一定的挑战。随着超声设备和技
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术的快速发展、GPS导航针定位等技术的出现,有望在一定

程度上降低操作的难度、利于该技术的推广。

本文报道两例患者初步提示,对于老年患者进行常规的

脊柱超声扫描,根据成像结果制定穿刺策略有可能提高穿刺

成功率;实时引导的旁矢状位倾斜面下的平面内椎管穿刺技

术是安全可行的。鉴于此,有必要行更大样本量的随机对照

研究,以验证该技术在中国老年患者硬膜外穿刺中的应用

价值。
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凶险性前置胎盘患者剖宫产术中大出血的麻醉
管理一例

吴林格尔 张娇 何凯 张秀华 申乐 黄宇光

  患者,女,30岁,G3P1,剖宫产后再孕,末次月经:2016-
03-20,预产期:2016-12-25。既往史:患者2014年因“初产头

浮”行剖宫产术。患者孕13+4周于我院产科就诊,B超提示

前置胎盘,胎盘植入可能性大,建议终止妊娠。患者及家属

要求继续妊娠。孕28+1周因“先兆流产”于我院急诊就诊,

予硫酸镁治疗后,并予地塞米松促胎肺成熟。孕33+2周时

住院评估,盆腔 MRI(2016-11-07)示:完全性前置胎盘;部分

胎盘与子宫肌壁分界不清,考虑胎盘植入,与膀胱后壁关系

密切,膀胱受压前移,直肠膀胱三角内未见异常信号影。末

次超声(2016-11-28)示胎盘左侧壁及后壁内回声不均,可见

无回声区,较大者范围约5.3cm×2.6cm,下缘覆盖宫颈内

口,子宫下段胎盘附着处血流信号丰富,该区域未探及明确

子宫肌层回声,与膀胱关系密切,胎盘植入可能,子宫下段肌

层菲 薄。麻 醉 术 前 评 估:孕36+1周,ASA Ⅱ级,心 功 能

NYHAⅠ级,Mallampati分级I级,甲颏距6cm,张口度3
指,颈后仰无异常。否认药物、食物过敏史,否认吸烟、酗酒

等不良嗜好,否认心血管、呼吸等系统并发症,否认腰椎间盘

突出、脊柱侧弯等腰椎疾病,凝血功能正常。术前诊断凶险

性前置胎盘明确,术中大出血可能性大。

手术过程:患者于2016-11-30行剖宫产术,膀胱镜置入

双侧D-J管,动静脉置管,后椎管内予0.66%重比重罗哌卡

因15mg行剖宫产术,待胎儿娩出后,予丙泊酚、芬太尼、罗
库溴铵行全麻气管插管。全麻气管插管后1.5h左右,膀胱

后壁术野出现大量渗血,动脉血压下降,术中BP一度降至

30/10mmHg。

抢救过程:手术开始约1.5h,患者因大出血而循环不稳

定,予大量补液、输血(2h内输入红细胞20U),持续泵入血

管活性药物(肾上腺素和去甲肾上腺素),可维持BP在70/

30mmHg,泌尿外科医师阻断髂内动脉,对膀胱进行修补、

缝合止血,通过约1h的髂内动脉阻断完成止血。出现弥散

性血管内凝血(DIC),予纤维蛋白原5g、凝血酶原复合物

2000U和血小板2IU进行纠正,至手术结束,患者累计失

血量15000ml,术中BP一度降至30/10mmHg,Hb降至

39g/L,严重代谢性酸中毒(动脉血气示pH7.173,BE -
11.6mmol/L,Lac6.2 mmol/L),低 钙 血 症(血 钙 0.83
mmol/L),低钾血症(血钾2.2mmol/L)。累计输入红细胞

24U,血浆3200ml,自体血回输3200ml,血小板2IU,纤
维蛋白原8g,凝血酶原复合物2800IU,予碳酸氢钠、氯化

钙、氯化钾纠正内环境紊乱,累计补钙12g。出室前血 Hb
95g/L,动 脉 血 气 示 pH 7.349,PaCO2 38.8 mmHg,

HCO-3 21.2mmol/L,K+ 4mmol/L,Ca2+ 1.33mmol/L,

BE-3.9mmol/L,酸碱和电解质紊乱基本纠正。血栓弹力

图(TEG)基本正常,术后返回ICU。

讨论 Shrivastava等[1]研究显示,植入型胎盘剖宫产术

中的出血量通常在3000~5000ml,此类患者常在术中出

现短时间内的大量失血,甚至因急性大出血而死亡。本例患

者术前超声、MRI等影像学术前评估诊断明确,产科、麻醉

科、重症医学科和输血科在术前已制定治疗方案,备血充足,

为抢救患者赢得了宝贵的时间。

近年来,有报道显示介入治疗在抢救凶险性前置胎盘大
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