
导管插入瘘口下端，或一侧支气管中［１］ ；（３）保留自主呼吸

插入喉罩通气，在喉罩中插入吸痰管，接高频喷射通气机通

气［２］ 。 虽然硬镜下更方便介入治疗，但对操作者要求高，一
旦短时间内插镜不成功，对患者进行面罩正压通气，气体可

通过瘘口进入胃肠道甚至纵隔，造成不能有效通气甚至呼吸

心跳骤停等紧急情况。 另外，患者基础疾病严重、缺氧耐受

力差，反复移动硬镜对气道损伤大，故方案（１）不可取。 方

案（２）、（３）均需充分的表麻，以减少镇静镇痛药使用，降低

呼吸抑制风险。 有研究［３］ 表明，喉上神经阻滞联合环甲膜

穿刺可提供良好的气管插管条件，且心血管反应、声带活动

和体动反应的发生率降低。 结合该患者特点，最终选择超声

引导下双侧喉上神经阻滞、环甲膜穿刺气道表麻，联合保留

自主呼吸的静脉全麻。
麻醉诱导选择对呼吸循环抑制小的依托咪酯及超短效

阿片类药物瑞芬太尼，小剂量、分次给药，尽量保留患者自主

呼吸，避免正压通气。 由于存在误吸风险，术前严格禁食禁

饮，保证胃肠减压通畅，小潮气量辅助通气。 环状软骨压迫，
Ｓｅｌｌｉｃｋ 操作，是存在反流误吸风险患者麻醉诱导时的常规操

作，由于该患者瘘口位于声门下３ ｃｍ，左后壁气管膜部，膜部

无软骨环支撑，故在环状软骨下约 ４ ｃｍ 处向内后压迫气管

两侧，刚好将膜部挤在一起，瘘口闭合，保持了气道完整性，
而前方的气管软骨环又保障了气道的通畅性，不至于被完全

压闭。 患者自主呼吸良好，手法压迫气管两侧后通气得到进

一步保障，故选择对患者刺激损伤小、耐受性更好的声门上

通气工具喉罩，既能保障术中通气，也可以术后带入 ＩＣＵ 过

渡治疗。 充分的表面麻醉、保留自主呼吸，以及必要的手法

压迫是麻醉科医师为该患者顺利手术保驾护航的重要条件。
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妊娠合并重度脊柱侧弯行超声引导下硬膜外麻醉
一例
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　 　 产妇，女，２２ 岁，１１０ ｃｍ，２９ ｋｇ。 因“停经 ３３＋１周，发现胎

儿生长发育差 ２ 月余”入院。 既往因胎儿发育滞后，于孕 ２４
周、３０ 周两次入院治疗。 产妇身材矮小，脊柱严重右侧后

凸，胸腹腔狭小，腹围 ７４ ｃｍ。 气道评估：颈短， 头后仰稍困

难，小下颌。 门齿间距 ３􀆰 ２ ｃｍ，甲颏距离 ６􀆰 ５ ｃｍ，胸颏距离

７􀆰 ５ ｃｍ，Ｍａｌｌａｍｐａｔｉ Ⅲ级， 牙列整齐。 产妇血常规：Ｈｂ １０５
ｇ ／ Ｌ，Ｐｌｔ １６２×１０９ ／ Ｌ。 凝血功能、超声心动图未见异常，肺功

能检查示限制性通气功能障碍。 术前诊断：（１）Ｇ１Ｐ０ 宫内

妊娠 ３３＋１周单活胎；（２）重度脊柱畸形；（３）营养不良。 因胎

儿宫内窘迫，胎心减慢急诊行子宫下段剖宫产术。
入室后测 ＢＰ １２５ ／ ８２ ｍｍＨｇ， ＨＲ １３２ 次 ／分， ＳｐＯ２ ９７％。

取右侧卧位，蜷腿、勾头，在超声（频率 ５􀆰 ０ Ｈｚ，深度 ８􀆰 ０ ｃｍ）
引导下行胸、腰段和骶尾部椎体扫查，结合产妇三维重建图

像，发现患者下胸段椎体呈明显“Ｓ 型”侧弯畸形，胸椎呈横

位状，腰椎侧弯，但骨性结构未见明显异常（图 １）。 超声下

可辨别各腰椎棘突、连续的黄韧带和硬脊膜。 经矢状位和冠

状位反复扫查后选取 Ｌ３－４间隙行超声引导下平面内穿刺（图
２）。

图 １　 胸椎三维成像图（脊柱正面观）

使用 １％利多卡因 ３ ｍｌ 局麻后行 Ｌ３⁃４间隙穿刺，配合阻

力消失和负压试验确定穿刺针在硬膜外腔后置入硬膜外导

管，留置深度 ２ ｃｍ。 改平卧位后，经硬膜外导管注入 １％利

多卡因 ５ ｍｌ，５ ｍｉｎ 后产妇无明显呼吸循环波动，测得麻醉平

面约 Ｔ１０。 追加 ２％利多卡因 ５ ｍｌ，平面升至 Ｔ７，再次追加

２％利多卡因 ３ ｍｌ，最终麻醉平面约 Ｔ５。 胎儿取出后，产科医

师剥离胎盘和宫内处理时，产妇诉牵拉感及胃部不适，予以
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　 　 注：ａ，Ｌ３ 椎板；ｂ，Ｌ４ 椎板；ｃ，前复合体；虚线示穿刺路径

图 ２　 患者 Ｌ３－４椎体穿刺路径超声图

舒芬太尼 ５ μｇ 缓慢静推后产妇不适感缓解。 术中剖出一活

男婴，１、５、１０ ｍｉｎ 的 Ａｐｇａｒ 评分均为 ９ 分，３ 次均为肌张力扣

１ 分。 手术时间 １ ｈ，麻醉效果满意，术毕测得平面约 Ｔ５，经
硬膜外导管加入 ２ ｍｇ 吗啡后拔出导管，静脉使用术后镇痛

（曲马多 ３００ ｍｇ 加生理盐水配至 １００ ｍｌ，２ ｍｌ ／ ｈ 经 ＴＣＩ 泵静

脉输注）。 患者术后 ４ ｄ 出院，未出现硬膜外麻醉并发症。
胎儿因脓毒症、肺炎伴Ⅱ型呼吸衰竭于新生儿监护室治疗

３５ ｄ 后出院。
讨论　 脊柱侧弯是指脊柱在冠状、矢状和轴位上偏离，

形成带有一个或多个曲度的三维脊柱畸形。 本例产妇胸廓

畸形， 肺扩张受限，引发限制性通气功能障碍，导致该产妇

长期缺氧，胎儿宫内发育迟缓。 低氧血症引起的缺氧性肺血

管收缩使肺动脉压升高， 右心负荷加大，虽心脏超声未见异

常，但产妇 ＨＲ 明显增快。 施行全身麻醉可能面临困难气

道、浅麻醉下术中知晓、胎儿呼吸循环抑制、术后肺部感染等

可能，围产期母婴死亡风险高。 与产妇家属充分沟通施行全

身麻醉的风险和硬膜外麻醉可能的并发症后，家属理解风险

并支持行硬膜外麻醉。
硬膜外麻醉常以体表解剖学标志作为定位依据，异常的

解剖学结构使得传统的定位方法失效。 脊柱侧弯患者行硬

膜外麻醉可能存在椎间隙定位错误、穿刺针偏离中线、脊髓

终止位置异常、黄韧带中线融合不良等引起脊髓神经机械损

伤的危险因素［１］ 。 因此，脊柱侧弯被认为是椎管内麻醉的

相对禁忌证。 通过超声内置卡尺和图像处理技术，可扫描多

个椎间隙，选择超声结构正常、黄韧带连续的间隙作穿刺点。
与传统定位法相比，超声可降低失败或外伤性腰椎穿刺和硬

膜外置管的风险，减少穿刺针的插入和重新定位的次数［２］ 。
若发生麻醉失败或阻滞不全，可考虑腹横平面联合髂腹下－
髂腹股沟神经阻滞辅以静脉药物的麻醉方式，同时做好可视

化插管和全麻药物的准备。 脊柱畸形患者硬膜外麻醉可能

出现药物起效时间延长和用量过多的可能［３］ 。 本例产妇使

用短效局麻药利多卡因，长效局麻药可能在产妇返回病房后

因改变体位导致阻滞平面和时长的不可控性。 为保证产妇

安全，对试探剂量对半稀释，注药后严密观察产妇生命体征

和阻滞平面，为保证阻滞效果，追加剂量没有稀释，但少量多

次给药。 三维重建显示腰骶椎高度略低于成年女性水平，为
避免置管过长移位，导管留置深度为 ２ ｃｍ。

超声引导下的硬膜外麻醉是一项有价值的技术，对于合

并心肺功能异常的重度脊柱侧弯患者，全面的麻醉前评估、
精准的可视化操作和完善的全程监测可以增加患者麻醉的

安全性。
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