
心，拔管后严密观察，警惕出现上呼吸梗阻，分析原因、积极

处理，威胁患者生命时应紧急气管切开。
综上所述，对于围术期存在上呼吸道梗阻风险的帕金森

病患者，术前应详细询问病史，充分评估风险，合理选择麻醉

方式，围术期严密观察，对因处理，以保证患者的生命安全。
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·病例报道·

过敏性肺泡炎伴呼吸衰竭产妇麻醉管理一例

熊言顺　 章敏　 柴小青

　 　 产妇，３４ 岁，５０ ｋｇ，Ｇ２Ｐ１，孕 ３２＋５周，因“反复咳嗽咳痰

不能平卧 ３ 月余”入院，术前一般情况差，未见明显口唇紫

绀，ＲＲ ２８ 次 ／分，ＨＲ １２７ 次 ／分，ＢＰ １３２ ／ ８４ ｍｍＨｇ，体温 ３７􀆰 ４
℃。 经检查和病史诊断为“过敏性肺泡炎，疤痕子宫”。 因

宫缩加强和呼吸困难加重，遂急诊剖宫产。 既往“过敏性肺

泡炎”病史 ９ 年余，曾有皮革厂工作经历，有机粉尘吸入史，
同时伴有甲状腺功能减退病史 １０ 年余。 体格检查：神清，精
神差，双肺呼吸音粗，细湿啰音，心律齐、各瓣膜听诊区未闻

及病理性杂音，双下肢中度凹陷性水肿。 辅助检查：肺功能

提示以限制为主混合型通气功能障碍，重度损害。 ＥＳＲ ５６
ｍｍ ／ ｈ，ＣＲＰ ３８􀆰 ８０ ｍｇ ／ Ｌ， 白 蛋 白 ２６􀆰 ９ ｇ ／ Ｌ， ＷＢＣ ９􀆰 ４１ ×
１０９ ／ Ｌ，ＮＥＵ ８３􀆰 ３％。 痰病原学检查和风湿免疫学指标阴性，
ＥＣＧ 示窦性心动过速，余检查无特殊。

产妇入室后呈端坐呼吸，呼吸急促，ＲＲ ３０ 次 ／分，并伴

有咳嗽、咳痰以及喘憋等症状，听诊呼吸音粗。 常规监测

ＥＣＧ、ＳＰＯ２，开放外周静脉，控制补液量和补液速度，面罩纯

氧吸氧，局麻下行左桡动脉穿刺置管，行有创动脉监测。 ＨＲ
１３２ 次 ／分，ＳｐＯ２ ８８％（无吸氧），ＩＢＰ １２６ ／ ６３ ｍｍＨｇ，血气分析

示 ＰａＯ２ ５６ ｍｍＨｇ，ＰａＣＯ２ ３０ ｍｍＨｇ，ｐＨ ７􀆰 ４７。 鉴于产妇喘憋

和咳嗽严重，麻醉方式为硬膜外麻醉，采用侧卧 ６０°（低于该

体位，咳嗽呼吸困难加重，无法耐受），Ｌ２—Ｌ３ 椎间隙穿刺置

管，穿刺置管过程顺利，给予实验剂量 ２％利多卡因 ３ ｍｌ 后
立即半卧位 ６０°，同时给予电温毯和暖风机实施保温，５ ｍｉｎ
后给予 ２％利多卡因 ８ ｍｌ，约 １０ ｍｉｎ 后，腿脚麻木感，测麻醉

平面 Ｔ１２以下，再次追加 ０􀆰 ７５％罗哌卡因 ５ ｍｌ，约 ５ ｍｉｎ 后麻

醉平面达 Ｔ１０，再次复查动脉血气提示：ＰＯ２ ７０ ｍｍＨｇ，ＰＣＯ２

２９ ｍｍＨｇ，ｐＨ ７􀆰 ４５，并嘱术者消毒铺巾手术，麻醉科医师和

新生儿科医师同时做好新生儿抢救准备。
术前静推 ４０ ｍｇ 甲泼尼龙琥珀酸钠，手术开始后约 ６

ｍｉｎ 后取出胎儿， Ａｐｇａｒ ８ ～ １０ 分，胎儿状况良好，送入新生

儿重症监护室观察，同时产妇静注推呋塞米 １０ ｍｇ，缓慢滴

注缩宫素，约 ２０ ｍｉｎ 后再次复查动脉血气 ＰＯ２ １１０􀆰 ５ ｍｍＨｇ，
ＰＣＯ２ ３１􀆰 ２０ ｍｍＨｇ，ｐＨ ７􀆰 ４７，胎儿取出 １５ ｍｉｎ 后产妇咳嗽明

显减少，探查子宫和牵拉腹膜时少许不适，术中 ＢＰ 基本维

持于 １３０～１１０ ／ ８０～５５ ｍｍＨｇ，术中补复方氯化钠 ５００ ｍｌ，尿
量 ３００ ｍｌ，出血量 ２００ ｍｌ。 术后 ４８ ｈ 镇痛采用舒芬太尼 １００
ｍｇ＋地佐辛 １０ ｍｇ＋昂丹司琼 ８ ｍｇ ，术毕拔除硬膜外导管入

ＩＣＵ。 术后复查高分辨率 ＣＴ 提示双肺弥漫性病变，继续抗

感染，化痰止咳，吸氧治疗，３ ｄ 后症状好转，转普通病房。
讨论　 过敏性肺炎是一种特殊的弥漫性肺实质疾病，也

称外源性过敏性肺泡炎（ＥＡＡ），主要是易感者反复吸入多

种具有抗原性的有机粉尘及低分子化学物质所引起的一种

免疫反应导致一组临床综合征［１］ 。 临床主要表现为咳嗽、
咳痰及喘息等症状，严重可导致发绀和Ⅰ型呼吸衰竭，常以

急性或亚急性起病。 治疗主要以脱离过敏原和激素治疗为

主，一般预后相对良好。 诊断主要依据患者暴露史、症状、肺
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部高分辨率 ＣＴ、肺功能及实验室检查，必要时肺部穿刺鉴别

诊断，本例产妇依据病史和检查符合 ＥＡＡ 诊断。
ＥＡＡ 临床发病少见，ＣＴ 表现出弥漫性磨玻璃样改变，甚

至间质纤维化，肺功能表现为限制性通气功能障碍伴有弥散

功能的降低［２］ 。 妊娠晚期的某些生理改变例如血容量增

加、激素变化、增大子宫、肺功能下降及氧耗增加等导致原先

处于慢性期过敏性肺泡炎急性发作，以致该产妇剧烈咳嗽咳

痰，端坐呼吸甚至呼吸衰竭严重并发症［３］ ，诱发宫缩而终止

妊娠，导致早产，甚至危及母婴安全，胎儿宫内窒息，可能需

要抢救和术后回新生儿重症监护室治疗。
关于 ＥＡＡ 文献报道屡见不鲜，但是产妇合并严重 ＥＡＡ

的案例报道较为缺乏，麻醉管理更是缺乏。 麻醉的实施则根

据产妇症状和病理生理来处理，剖宫产手术首选的麻醉方式

为椎管内麻醉，存在紧急危重或椎管内无法实施情况则实施

全麻。 本例产妇听诊暂无胎心率明显异常，因而首先考虑椎

管内麻醉，但该产妇无法耐受常规体位穿刺，需寻找合适穿

刺体位避免加重产妇症状，必然增加穿刺难度，甚至超声引

导穿刺。
全麻气管插管刺激引起痰液大量增加，导致气道梗阻和

感染加重，甚至肺部机械性损伤，严重可致 ＡＲＤＳ，拔管困

难，延长 ＩＣＵ 住院时间等。 腰麻起效快，阻滞完善，低血压发

生率高，甚至呼吸衰竭加重，若要实施，则预防性苯肾或去甲

肾上腺素泵注，或重比重腰麻药缓慢推注，避免快速大量补

液。 硬膜外麻醉起效慢，可能阻滞不全，麻醉平面较易控制，
血压和呼吸影响较小［４］ 。 鉴于综合考虑，对该产妇实施了

硬膜外麻醉，产妇采用半卧 ６０°以上体位，相对配合，穿刺顺

利。 倘若产妇肥胖、无法配合，穿刺体位难以实施，或母胎情

况危急，全麻是最后选择，但是风险和并发症明显增加。 因

特殊体位，麻醉平面很难升高，最后达 Ｔ１０开始手术，牵拉腹

膜或内脏时主诉少许不适感说明硬膜外麻醉存在阻滞不完

善。 寒战是剖宫产手术中比较常见的一种不良反应，特别是

椎管内麻醉，该产妇围术期采用体温保护措施，无寒战发生，
避免了呼吸困难症状加重［５－６］ 。

胎儿取出后，产妇咳嗽减少，呼吸相对平稳，ＰａＯ２ 明显

改善。 为防治胎儿取出后，回心血量增加，肺水肿增加的风

险，进行限制补液和预防性给予少量速尿等措施。
综上所述，过敏性肺泡炎伴呼吸衰竭产妇合理的麻醉方

案选择和管理是手术成功和术后恢复的关键。 在非紧急或

禁忌的情况下，首先椎管内麻醉，尽量避免全麻可能带来的

风险，寻找合适的穿刺体位和手术体位，减轻呼吸困难症状。
其次，充分供氧和保温，提高 ＰａＯ２，避免寒战。 最后，加强监

测，维持循环和呼吸稳定，例如有创动脉监测和动脉血气分

析，控制输液，避免肺水肿发生，必要时呋塞米治疗，同时做

好新生儿抢救准备。
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