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　 　 患儿，女，２ 岁 ４ 个月，１０ ｋｇ，因“发现腭部裂开 ２ 年余”
入院。 既往出生后因下颌后缩，上腭部裂开伴呼吸困难，喝
奶呛咳，诊断为“Ｐｉｅｒｒｅ Ｒｏｂｉｎ 序列征（Ｐｉｅｒｒｅ Ｒｏｂｉｎ ｓｅｑｕｅｎｃｅ，
ＰＲＳ），腭裂”，于出生后 ３ 个月行“双侧下颌延长器植入术

（又称下颌骨牵引成骨术）”。 患儿术后恢复一般，６ 个月时

行“双侧下颌延长器取出术”。 患儿生长发育较同龄儿童落

后。 入院诊断：腭裂，ＰＲＳ 术后。 拟于全身麻醉下行腭裂修

补术。
术前 １ ｄ 访视时患儿外出玩耍未见，家长诉患儿睡觉喜

欢侧卧位，有轻微鼾声，饮食一般，胸部 Ｘ 线片未见明显异

常，实验室检查未见明显异常。 次日患儿进入手术室时发现

双侧下颌仍然后缩明显，下颌陈旧性疤痕，张口度小，仅有

１ ５ ｃｍ 左右，龋齿，有部分牙齿脱落，右下颌中切牙有松动，
发音不清。

患儿入室后静脉注射舒芬太尼 ２ μｇ 和丙泊酚 ３０ ｍｇ，面
罩通气胸廓起伏良好，经口置入可视喉镜 ２ 次均失败。 加深

麻醉，吸入七氟醚并静脉注射琥珀胆碱 １５ ｍｇ，可视喉镜勉

强进入口腔，调整喉镜位置但会厌仍无法显示，行经喉罩可

视插管软镜引导下气管插管。 待患儿自主呼吸恢复良好后，
复合丙泊酚和七氟醚加深麻醉，先插入排空罩内气体 ２ ０＃
单管喉罩，辅助通气良好，经喉罩插入 ２ ８ ｍｍ 可视插管软

镜，声门清晰可见。 退出可视插管软镜，将经过润滑的 ４ ５＃
无囊导管套在可视插管软镜上插入喉罩内，并在软镜引导下

将导管送入主气管内，辅助通气胸廓起伏良好，双肺听诊呼

吸音对称，呼气末二氧化碳波形良好，此过程中患儿 ＨＲ １１０
～１４５ 次 ／分，ＢＰ ９２ ～ １０３ ／ ４８ ～ ５６ ｍｍＨｇ，ＳｐＯ２ ９０％ ～ １００％。
后逐渐分 ３ 次剪断喉罩并分次取出，调整导管深度，再次听

诊两肺通气良好后妥善固定导管。 术中丙泊酚和瑞芬太尼

微泵维持麻醉，手术时长 １ ｈ，术中生命体征平稳，ＰＥＴＣＯ２ ４２
～４８ ｍｍＨｇ，未输血，术毕行动脉血气分析示 ｐＨ ７ ３０７，ＰＣＯ２

４７ ６ ｍｍＨｇ， ＰＯ２ １８８ ８ ｍｍＨｇ， ＢＥ － ３ １ ｍｍｏｌ ／ Ｌ， Ｈｂ １０４
ｇ ／ Ｌ，Ｎａ＋ １３７ ５ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，Ｋ＋ ３ ７８ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，Ｃａ２＋ １ ２２ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，
Ｃｌ－ １０６ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，ＡｎＧａｐ １１ ９ ｍｍｏｌ ／ Ｌ。 术后带管送 ＩＣＵ，术
后 ４８ ｈ 拔管，拔管后次日出 ＩＣＵ，随访未见异常，５ ｄ 后康复

出院。
讨论　 ＰＲＳ 主要表现为下颌骨发育不全后缩、舌后坠及

气道梗阻等［１］ ，５８％ ～ ９０％的患儿伴有腭裂或高腭弓，同时

可合并有心脏、眼睛及耳朵异常。 轻症 ＰＲＳ 患儿无临床表

现，重者可在出生后就出现不同程度的呼吸及喂养困难、智
力障碍、反复发作的肺部感染、窒息等，如不及时治疗可致新

生儿期死亡。 ＰＲＳ 相应治疗方法也有多种，包括采用辅助进

食工具，保持前倾或俯卧体位，放置口咽或鼻咽通气道，唇舌

粘连术，气管切开术以及下颌骨牵引成骨术等［２］ 。 下颌骨

牵引成骨术是在截断下颌骨的情况下，应用一定的器械加速

下颌骨的成长，在改善呼吸困难、喂养困难的情况下，同时改

善了小下颌畸形。 但是该方法应用于新生儿也存在一定的

损伤和潜在的危险，常见并发症包括：切口感染、面部蜂窝组

织炎、感觉异常、外固定装置引起的面部瘢痕等；相对罕见的

并发症包括：颞下颌关节僵硬、青枝骨折、骨髓炎、牙胚受损、
过早愈合、畸形愈合、固定装置移动、装置故障、面神经麻痹、
颊部脓肿、咬合紊乱等［３］ 。

本例患儿经过前期两次手术后，呼吸及营养情况较前有

所改善，但下颌畸形矫正恢复欠佳，第 ２ 次取内固定手术麻

醉时，气道处理仍有一定难度，考虑与颞下颌关节炎有关。
此次张口度小考虑与颞下颌关节僵硬有关。 手术前仅有的

胸部 Ｘ 线片检查未提示阳性征象，未见有针对气道特殊情

况的其他相关影像学检查，术前访视未见到患儿，不清楚气

道情况，这些都给腭裂修补手术麻醉的气道管理带来极大的

挑战。 患儿有牙齿松动，张口度小，虽无面罩通气困难，在尝

试可视喉镜下气管插管失败后，考虑到可视插管软镜较细，
口腔存在分泌物，清晰度差，影响插管成功率，遂改用经喉罩

可视插管软镜引导下气管插管。 成功插入抽空罩体内气体

的 ２ 号喉罩，通气良好，经罩体插入润滑的软镜，会厌和声门

清晰可见，受限于喉罩、软镜型号和患儿发育影响，仅能放入

经过润滑的 ４ ５＃无囊气管导管，术中虽然存在一定的漏气，
但 ＰＥＴＣＯ２ 在可接受范围内，血气分析结果也支持这一点。
因没有专用退出喉罩装置，决定分段剪断喉罩并分次取出，
此过程中注意导管深度和位置，防止滑脱。 术后患儿在完全

清醒状态下拔除导管，未见有异常［４］ 。
有研究表明，对 ＰＲＳ 患儿施行腭裂修复术后出现气道

阻塞的危险性明显高于单纯腭裂［５⁃６］ ，主要原因在于 ＰＲＳ 疾

病本身气道梗阻发生率高，并强调围术期监测重要性。 低龄

ＰＲＳ 患儿实施腭裂修复术围术期的风险主要是严重的低氧

血症［７］ 。 但就 ＰＲＳ 患儿行手术纠正下颌畸形后腭裂手术麻

醉手术风险的报道很少。 在本例中麻醉科医师主观上认为

ＰＲＳ 行下颌骨牵引成骨手术治疗后，下颌畸形会纠正，气道

症状会明显好转，也未对既往病史进行查阅，加之患儿年龄

相对较大，风险降低，因此忽视了气道情况的全面评估，而且

·３３９·临床麻醉学杂志 ２０１９ 年 ９ 月第 ３５ 卷第 ９ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ ２０１９，Ｖｏｌ．３５，Ｎｏ．９



手术科室也未对患儿进行气道方面的影像学检查，给患儿安

全带来极大的隐患。
因此，ＰＲＳ 患儿在进行手术时，术前要完善头颈部影像

学检查，对气道情况作出准确评估［８］ ，并按照困难气道处理

流程准备相关器械和药物。 因此，今后应进一步完善 ＰＲＳ
患儿术前评估以及更加合理、个体化麻醉方案的制定。
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　 　 晚期肿瘤患者常常极度衰弱，且合并有多种疾病，使得

麻醉风险明显增加，麻醉方式的选择也受到很多限制。 因

此，对患者进行仔细评估，选择适合的麻醉方式尤为重要。
我们采用超声引导下双侧胸椎旁多点阻滞联合颈部左侧迷

走神经阻滞，成功地应用于一例肺癌晚期全身转移患者的开

腹胃造瘘手术，现报道如下。
患者，女，５４ 岁，４０ ｋｇ，肺癌综合治疗 ３ 年余，因进食困

难半年，拟行开腹永久性胃造口术。 既往史： ２０１４ 年诊断右

肺鳞癌伴淋巴结、骨转移（ ＩＶ 期），行化疗；２０１５ 年出现颅脑

多发转移，行全脑放疗；２０１６ 年行腰椎及左髋放疗；２０１７ 年

ＣＴ 示 Ｔ１⁃２、Ｌ４⁃５及骨盆多发骨质破坏，行放化疗。 入院后进行

术前检查。 血常规示 Ｈｂ ８８ ｇ ／ Ｌ、Ｐｌｔ ９５×１０９ ／ Ｌ；血生化、凝血

四项正常；ＥＣＧ、心脏彩超无明显异常；胸部 ＣＴ 示右肺中叶

高密度结片影，支气管闭塞；头部 ＭＲＩ 示双侧侧脑室周围异

常信号，考虑脱髓鞘改变；腹部 ＣＴ 示腰骶椎及骨盆广泛转

移，伴左侧髋臼病理性骨折。 患者极度衰弱，轻度认知障碍。
颞下颌关节强直，张口度 １ 指，颈部稍僵硬。

入手术室后，连接心电监护仪，ＨＲ ９７ 次 ／分，ＢＰ １４０ ／ ８７
ｍｍＨｇ，ＳｐＯ２ ９３％，面罩吸氧 ３ Ｌ ／ ｍｉｎ。 患者右侧卧位，采用

低频凸阵探头 （ Ｓｍａｌｌ Ｃｕｒｖｅｄ Ａｒｒａｙ ６Ｃ２ｓ， ６ ～ ２ ＭＨｚ， ＢＫ

Ｍｅｄｉｃａｌ），旁开脊柱 ２～３ ｃｍ 作旁矢状面扫查，自尾侧向头侧

计数确认胸椎节段水平后，自头侧向尾侧依次行多点双侧

Ｔ７—Ｔ１０椎旁阻滞（“尾头－头尾”法）（图 １）。 具体过程如下：

　 　 注：旁矢状位定位 Ｔ１２肋（位置 １），平行脊柱向头侧滑动探

头计数至 Ｔ７ 肋（位置 ２），向中线平移探头至 Ｔ７ 肋横突关节出

现（位置 ３），阻滞 Ｔ７ 椎旁和 Ｔ７ 水平 ＥＳＰ，向尾侧滑动探头，依次

阻滞至 Ｔ１０椎旁（位置 ４）

图 １　 “尾头－头尾”法胸椎旁阻滞示意图

（１）采用 Ｌ１ 横突消失法定位 Ｔ１２肋： 利用 Ｌ１ 横突最短的特

点，旁矢状位扫查至 Ｌ１—Ｔ１２节段时，探头稍向体侧移动，Ｌ１

横突消失，而 Ｌ２ 横突和 Ｔ１２肋不消失（图 ２Ａ—Ｂ），可确定 Ｌ１

横突和 Ｔ１２肋。 （２）自 Ｔ１２肋起依次向上计数至 Ｔ７ 肋后，保持

探头于旁矢状位，向中线平移至 Ｔ７ 肋横突关节出现，略向体

侧倾斜探头有利于清晰显示连接 Ｔ７ 肋横突关节和 Ｔ８ 肋的

肋横突韧带。 （３）首先阻滞 Ｔ７ 椎旁： 脊柱左侧旁矢状位扫
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