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黏多糖病患者运用神经阻滞完成胫腓骨骨折手术
一例
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　 　 患者，女，２５ 岁，１２０ ｃｍ，６０ ｋｇ。 因“左胫腓骨骨折”入

院。 既往有黏多糖病（ｍｕｃｏｐｏｌｙｓａｃｃｈａｒｉｄｏｓｉｓ， ＭＰＳ）病史，分
型不明，未行造血干细胞疗法、酶替代疗法等治疗；夜间偶有

憋醒。 查体：ＨＲ ７８ 次 ／分，ＢＰ １２３ ／ １００ ｍｍＨｇ。 发育不良，黏
性水肿面容，舌体肥大，下颌短小，颈部前屈、后仰约 ３０°，颈
部向左向右活动约 ６０°。 张口度 １ 指，Ｍａｌｌａｍｐａｔｉ Ⅳ级，甲颏

距离约 ２～３ ｃｍ，牙列不齐，颈部粗短。 心肺未闻及明显的异

常。 腰椎正侧位 ＤＲ 片示：多发锥体前缘呈喙样变尖，Ｌ２ 锥

体楔形变扁较明显，多发椎间隙变窄。 动脉血气分析提示：
ｐＨ ７ ４４６，ＰａＯ２ ７０ ２ ｍｍＨｇ，ＰａＣＯ２ ３９ ９ ｍｍＨｇ，ＳｐＯ２ ９５％，
ＢＥ ２ ７ ｍｍｏｌ ／ Ｌ。 ＥＣＧ 示：正常心电图。 心脏彩超：左心房增

大，射血分数 ６５％，左心室舒张功能降低，收缩功能测值正

常。 颈部 ＣＴ 提示：鼻咽，口咽组织增厚，口咽腔明显狭窄，
最窄处咽腔直径约 ２～３ ｍｍ，咽旁间隙清，气管居中，管腔未

见明显狭窄。 术前诊断：（１）左胫腓骨骨折；（２）黏多糖病。
拟行“左胫腓骨骨折切开复位内固定术”。

患者入手术室后常规生命体征监护，ＨＲ ９２ 次 ／分，ＢＰ
１３４ ／ １００ ｍｍＨｇ，ＳｐＯ２ ９５％，先用 ２ ８ ｍｍ 的电子软镜经右鼻

腔进行气道的检查，发现患者的鼻咽和口咽有大量的组织增

生，组织质地较硬，软镜可艰难通过增生的组织看到声门，声
门区未见明显异常，果断采用超声引导神经阻滞的方案。 面

罩吸氧，氧流量 ５ Ｌ ／ ｍｉｎ，２０ ｍｉｎ 静脉泵完右美托咪定 ２０ μｇ
后，用约束带将患者的腹部收回固定，将 Ｂ 超探头定位在腹

股沟表面，在识别高回声、椭圆形结构的股神经后，采用平面

内进针方法，注入 ０ ４％罗哌卡因 １５ ｍｌ。 将 Ｂ 超探头置于左

大腿内侧腹股沟下 ２ ～ ３ ｃｍ 处，可识别高回声、扁平结构的

闭孔神经，采用平面内进针方法，注入 ０ ４％罗哌卡因 ５ ｍｌ。
将 Ｂ 超探头放在髂前上棘下方并平行腹股沟韧带，识别缝

匠肌和阔筋膜张肌后，将 ０ ４％罗哌卡因 ５ ｍｌ 注射于缝匠肌

和阔筋膜张肌之间，阻滞股外侧皮神经。 最后在 Ｂ 超引导下

定位腘窝坐骨神经，回抽无血后，采用平面内进针方法，注入

０ ４％罗哌卡因 ２５ ｍｌ。 超声明视下，可见局麻药向神经周围

扩散并包裹神经。 与右下肢比较，患者诉左下肢明显麻木，
不能抬离床面，麻醉效果满意。 术中患者情绪焦虑，予咪达

唑仑 １ ｍｇ 后，出现呼吸抑制，双手托下颌开放气道，仍未见

改善。 遂放置 ７ 号鼻咽通气道，通气道前端阻力较大，完全

置入鼻咽通气道后患者的呼吸改善。 术中未使用止血带装

置，未留置导尿管，补液 １ ０００ ｍｌ，出血约 １００ ｍｌ。 手术时间

共 １ ５ ｈ。 患者 ５ ｄ 后出院，住院期间随访患者，未发现麻醉

相关并发症。
讨论　 ＭＰＳ 是一种遗传性溶酶体蓄积疾病，与组织和

器官中氨基多糖的积累有关。 它们与逐渐恶化的器官功能

障碍有关，最终导致寿命缩短。 典型的临床表现包括气道问

题、骨骼发育不良、生长发育障碍、颈椎不稳和脊髓受压、器
官肿大、关节挛缩和严重心肺疾病。 造血干细胞疗法和酶替

代疗法是 ＭＰＳ 的治疗方法， 但不能有效治疗所 有 类

型 ＭＰＳ［１］ 。
本例患者的麻醉管理具有一定的挑战性，因此，为本例

患者制定的麻醉方案如下：方案一，超声引导股神经加股外

侧皮神经加闭孔神经加坐骨神经阻滞；方案二，保留自主呼

吸，双管喉罩全麻；方案三，超声引导下椎管内麻醉。
Ａｍｍｅｒ 等［２］研究表明，软镜引导的气管插管或是双管

喉罩可以解决此类患者的气道问题。 因此我们准备双管喉

罩作为备选方案。 但对于本例患者，我们认为双管喉罩不能

解决本例患者的气道问题，原因包括（１）结合术前 ＣＴ 以及

电子软镜的气道检查，患者的口咽和鼻咽组织明显增厚，导
致咽腔严重狭窄，最窄处 ２～３ ｍｍ；（２）该患者存在困难气道

的多重危险因素包括：舌体肥大，颈部活动受限，Ｍａｌｌａｍｐａｔｉ
Ⅳ级，ＢＭＩ＞４０ ｋｇ ／ ｍ２，阻塞性睡眠呼吸暂停低通气综合征高

度可疑等，全身麻醉可能出现气道阻塞、插管拔管困难、通气

困难甚至心脏骤停。 与全身麻醉比较，神经阻滞技术可避免

多种药物对患者内环境的干扰，尤其是对气道的干扰。 但是

区域麻醉在 ＭＰＳ 患者中的应用仍是一个有争议的话题，麻
醉科医师应对风险及收益进行仔细评估［３］ 。 ＭＰＳ 患者神经

阻滞所用的局部麻醉药物的极限量可能与正常成年患者不

同，是否更容易发生局麻药毒性反应等并发症，在目前的文

献中并未找到相关的解释，仍需要进一步研究探讨。 而超声

引导下的神经阻滞技术可以及时有效地显示整个穿刺过程，
避免了局麻药物误入血管内的风险，有助于减少并发症的发

生率，并可通过调整局麻药物的容量和浓度，达到满意的手

术麻醉效果。
ＭＰＳ 患者常合并多种并发症，需要多次手术麻醉。 此

类患者的麻醉方案需要由经验丰富的麻醉科医师制定，要特

别重视困难气道的处理。 应准确评估麻醉风险和患者对麻

醉的耐受能力，谨慎选择神经阻滞或其他麻醉方式。 随着超

声成像技术的进一步发展，超声引导区域阻滞技术会有更多

的临床应用前景。

·１２２·临床麻醉学杂志 ２０２２ 年 ２ 月第 ３８ 卷第 ２ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｆｅｂｒｕａｒｙ ２０２２，Ｖｏｌ．３８，Ｎｏ．２



参 考 文 献

［１］　 Ｈａｃｋ ＨＡ， Ｗａｌｋｅｒ Ｒ， Ｇａｒｄｉｎｅｒ Ｐ． Ａｎａｅｓｔｈｅｔｉｃ ｉｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｏｆ ｔｈｅ
ｃｈａｎｇｉｎｇ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｍｕｃｏｐｏｌｙｓａｃｃｈａｒｉｄｏｓｉｓ．
Ａｎａｅｓｔｈ Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ Ｃａｒｅ， ２０１６， ４４（６）： ６６０⁃６６８．

［２］ 　 Ａｍｍｅｒ ＬＳ， Ｄｏｈｒｍａｎｎ Ｔ， Ｍｕｓｃｈｏｌ ＮＭ， ｅｔ ａｌ． Ｄｉｓｅａｓｅ ｍａｎｉｆｅｓｔａ⁃

ｔｉｏｎｓ ｉｎ ｍｕｃｏｐｏｌｙｓａｃｃｈａｒｉｄｏｓｅｓ ａｎｄ ｔｈｅｉｒ ｉｍｐａｃｔ ｏｎ ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ⁃
ｒｅｌａｔｅｄ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ⁃ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ９９ ｐａｔｉｅｎｔｓ ． Ｊ
Ｃｌｉｎ Ｍｅｄ， ２０２１， １０（１６）： ３５１８．

［３］ 　 Ｍｏｒｅｔｔｏ Ａ， Ｂｏｓａｔｒａ ＭＧ， Ｍａｒｃｈｅｓｉｎｉ Ｌ， ｅｔ ａｌ． Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｉｃａｌ
ｒｉｓｋｓ ｉｎ ｍｕｃｏｐｏｌｙｓａｃｃｈａｒｉｄｏｓｅｓ． Ｉｔａｌ Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ， ２０１８， ４４
（Ｓｕｐｐｌ２）： １１６．

（收稿日期：２０２１ ０６ ０８）

·病例报道·

封堵器用于二次胸腔镜下肺叶切除术一例
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　 　 患者，男，５５ 岁，１７０ ｃｍ，６６ ｋｇ，因“发现右肺下叶占位 ２
ｄ 余”入院。 患者 ５ 年前在当地医院查体发现左肺占位入住

我院，初步诊断为左肺下叶病变，在全麻下行左肺下叶切除

术，术后病理诊断为腺癌。 术后完成 ３ 个疗程化疗且无明显

不适反应。 ２ ｄ 前行 ＰＥＴ ／ ＣＴ 示右肺下叶脊柱旁软组织结

节，相应部位见异常葡萄糖高代谢，考虑右肺下叶恶性病变，
为求进一步诊治特来我院。 自发病以来患者体力有所下降，
其他无异常。 既往无特殊病史。 体格检查：发育正常，营养

中等，神志清楚，心肺听诊未闻及异常。 左侧胸壁可见陈旧

手术瘢痕。 术前电子支气管镜检查示：左肺下叶癌术后右肺

下叶病变。 肺功能示：肺活量无减低，通气功能无障碍；小气

道功能无受损，肺残气量无增高，总弥散功能无减低；单位肺

泡弥散功能无减低。 术前血气分析示： ＰａＯ２ ８２ ｍｍＨｇ，
ＰａＣＯ２ ３８ ｍｍＨｇ，ＳａＯ２ ９８％。 血常规、生化、心电图及心脏彩

超检查均正常。 初步诊断：（１）右肺下叶占位；（２）左肺下叶

腺癌术后。 拟在全麻下行“胸腔镜下右肺下叶切除术”。
患者入室后开放左上肢静脉通路，监测 ＨＲ ７８ 次 ／分，

ＢＰ １４０ ／ ８０ ｍｍＨｇ，ＳｐＯ２ ９７％。 左手 Ａｌｌｅｎ 试验检测阴性后行

左侧桡动脉穿刺置管进行有创动脉测压，并测定基础动脉血

气：ＰａＯ２ ８５ ｍｍＨｇ，ＰａＣＯ２ ３７ ５ ｍｍＨｇ，ＳａＯ２ ９７％。 麻醉计划

完善后行常规麻醉诱导。 面罩去氮吸氧 ３ ｍｉｎ，静脉注射舒

芬太尼 ３０ μｇ、依托咪酯 １３ ｍｇ、顺式阿曲库铵 １３ ｍｇ，３ ｍｉｎ
后经口插入 ７ ５ ＃单腔气管导管，机械通气参数： ＦｉＯ２％
１００％，ＶＴ ６ ～ ８ ｍｌ ／ ｋｇ，ＲＲ １２ ～ １５ 次 ／分，气道峰压 １２ ～ １３
ｍｍＨｇ，ＰＥＴＣＯ２ ３０～３５ ｍｍＨｇ。 麻醉维持：术中吸入 ２％ ～ ３％
七氟醚维持麻醉深度，监测并维持 ＢＩＳ ４５ ～ ６０，持续静脉泵

注瑞芬太尼 ０ ０５～０ ２０ μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１，调节用量维持 ＨＲ 和

ＢＰ 波动范围不超过基础值的 ２０％，ＳＢＰ＜１００ ｍｍＨｇ 时，给予

麻黄碱 ５ ｍｇ，术中根据需要间断追加注射用顺式阿曲库铵

维持肌松。 麻醉诱导后行右侧颈内静脉穿刺置管并监测

ＣＶＰ。 经单腔气管导管盲探插入一次性封堵器（型号 ９ Ｆ）行
右全肺封堵，纤维支气管镜调整封堵器到满意位置。 翻身及

体位变动后再次检测封堵器位置并给予调整。 先行右全肺

封堵观察氧合情况，调整呼吸参数：ＦｉＯ２％１００％，ＶＴ ５ ～ ６
ｍｌ ／ ｋｇ，ＲＲ １４ 次 ／分，气道峰压 ７～１９ ｍｍＨｇ，ＰＥＥＰ ５ ｃｍＨ２Ｏ，
维持 ＰＥＴＣＯ２ ３０～３５ ｍｍＨｇ。 单肺通气期间生命体征平稳，右
肺塌陷满意术野暴露清晰，左肺通气良好，维持 ＳｐＯ２ ９９％ ～
１００％，术中行 ３ 次动脉血气检测均正常，未发生低氧血症，
未对封堵器进行调整，手术全程在右全肺封堵下顺利完成。
手术开始时 １５ ｍｉｎ 内经静脉泵注右美托咪定 ２０ μｇ 行辅助

麻醉。 术中行体温监测，当体温低于 ３６ ℃开启变温毯行体

温保护。 手术结束前充分吸痰后改为双肺通气，调整呼吸参

数：ＦｉＯ２ ６０％，ＶＴ ６～８ ｍｌ ／ ｋｇ，ＲＲ １２ 次 ／分，气道峰压 １２～ １３
ｍｍＨｇ，ＰＥＥＰ ５ ｃｍＨ２Ｏ，维持 ＰＥＴＣＯ２ ３０ ～ ３５ ｍｍＨｇ。 术毕前

静注地佐辛 ５ ｍｇ 进行镇痛，帕洛诺司琼 ０ ２５ ｍｇ 进行止吐。
术毕给予静脉自控镇痛，配方：地佐辛 ３０ ｍｇ、酮络酸氨丁三

醇 １５０ ｍｇ 和右美托咪定 １００ μｇ，加入生理盐水稀释至 １００
ｍｌ，背景剂量 ２ ｍｌ ／ ｈ，自控剂量 １ ｍｌ，锁定时间 ２０ ｍｉｎ。 手术

历时 ２ ５ ｈ，麻醉 ３ ｈ，术中输液 １ ０００ ｍｌ，出血量 ５０ ｍｌ，尿量

４００ ｍｌ。 术毕苏醒满意，送患者安全返回胸外科病房，回病

房测得 ＨＲ ６８ 次 ／分，ＢＰ １３０ ／ ７０ ｍｍＨｇ，ＳｐＯ２ １００％。 术后行

综合治疗患者恢复良好，顺利出院。 术后病理检查结果示：
肺浸润性腺癌。

讨论　 单腔管加封堵器是实现单肺通气的微创气道工

具，与双腔支气管导管均能有效应用在单肺通气中，且应用

支气管封堵器可缩短插管时间及减轻患者术后咽喉疼

痛［１］ ，有利于患者术后快速康复。 单肺通气是保障胸科手

术顺利进行的关键技术。 在进行单肺通气时低氧血症的预

防和处理是术中麻醉管理的重要问题［２］ 。 王维林等［３］ 研究

表明，支气管封堵器法选择性肺叶隔离可减少开胸患者单肺

通气时肺内分流，并明显升高单肺通气时氧分压，减少术中

低氧血症的发生，尤其左肺通气时更能彰显优势。
本例患者曾行左肺下叶切除术，本次又行胸腔镜下右肺
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