
端对鼻腔的损伤情况，认为在导管大小等选择相同的情况

下，Ｍａｇｉｌｌ 导管比 Ｍｕｒｐｈｙ 导管对鼻腔的损伤程度小。 对比

了科室现用的两种钢丝加强型带套囊气管导管：ＩＤ＝ ７􀆰 ０ ｍｍ
的气管导管为 Ｍａｇｉｌｌ 导管，刻度长为 ３０ ｃｍ；ＩＤ ＝ ７􀆰 ５ ｍｍ 的

气管导管为 Ｍｕｒｐｈｙ 导管，刻度长为 ２７ ｃｍ；Ｍａｇｉｌｌ 导管的斜

面开口角度比 Ｍｕｒｐｈｙ 导管小。 本例为老年患者，且是俯卧

位腰椎手术，为了避免压迫脸颊和眼睛部位，选用了相对较

长的 ＩＤ ＝ ７􀆰 ０ ｍｍ Ｍａｇｉｌｌ 导管。 但是在体位变动时，无

Ｍｕｒｐｈｙ 孔且开口角度较小的 Ｍａｇｉｌｌ 导管出现了相对少见的

导管斜面贴气管壁的情况，造成了通气障碍。
综上所述，全麻后气管导管斜面贴壁的情况少见，但体

位改变尤其是俯卧位后可能会出现。 局部气道高压可能会

造成气管黏膜损伤，甚至机械通气失败，需及时诊断并调整

导管位置。 听诊双侧对称但明显减弱的呼吸音、无法顺畅置

入的吸痰管和松开套囊后仍然较高的 Ｐｐｅａｋ 均有助于做出

判断，但纤维支气管镜下的观察仍是临床诊断的金标准，在
纤维支气管镜直视下调整气管导管位置也更安全。
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　 　 患者，男，５３ 岁，１７０ ｃｍ，６５ ｋｇ，ＢＭＩ ２２􀆰 ５ ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡ Ⅲ
级。 患者主诉“体位性头痛 ３８ 天，反复加重 ２０ 天”，于 ２０２０
年 １０ 月 ２８ 日以“低颅压性头痛”收入神经内科。 患者于 ３８
ｄ 前无明显诱因出现头痛，表现为双侧颞顶部闷痛，无视物

模糊，无言语不清，无饮水呛咳，无听力下降，无肢体麻木无

力，回家卧位休息后症状缓解。 次日患者工作时出现双侧面

部抽动，持续 ３０ ｓ 后症状缓解，并再次出现头痛，疼痛性质

较前无变化，躺下后头痛好转。 当日就诊于当地医院，行头

颅 ＣＴ 和核磁共振（ＭＲＩ）未见特殊异常，诊断为低颅压性头

痛，给予“补液、镇痛”等治疗 １ 周后症状逐渐缓解出院。 本

次入院前 ２０ ｄ 头痛加重，平躺时无法完全缓解，坐起后疼痛

加重，遂入他院进一步检查头颅 ＣＴ 示：双侧额颞顶枕硬膜

下积液。 继续给予补液及对症治疗，上述症状无明显缓解，
并逐渐加重，伴恶心、出汗。 既往高血压 ２ 年，口服降压药，
血压控制良好。 ２ 型糖尿病半年，目前饮食治疗。 冠心病半

年，冠状动脉支架植入术后半年。 患者自发病以来，神志清，
精神可，食欲差，大小便正常，体重较前无明显改变。 入院查

体：神清语利，反应灵敏，对答切题。 颅神经查体未见异常。
四肢肌力、肌张力、腱反射未见异常，病理征阴性，共济运动

检查未见异常，感觉系统检查未见异常，颈软无抵抗。 辅助

检查：颅脑 ＭＲＩ 和磁共振血管成像（ＭＲＩ 平扫＋ＭＲＡ）：未见

明显异常，双侧横窦扩张；磁敏感加权成像：脑静脉扩张。 颅

颈数字剪影血管造影（ＤＳＡ）：未见明显异常，静脉期可见脑

静脉扩张。 脊椎 ＭＲＩ：Ｔ２ 压脂像可见硬脊膜外积液，硬脊膜

含铁血黄素沉着。 头颅 ＣＴ：双侧额顶颞枕部硬膜下积液、积
血；脑室系统变窄；中脑受挤压，脚间窝变窄；左侧横窦扩张

较前不明显。 门诊诊断为低颅压性头痛。
患者入院后第 ２ 天出现意识障碍、嗜睡、少语、说话声音

低，时间、地点定向力障碍，小便失禁。 入院后第 ７ 天（１１ 月

４ 日）昏睡，复查 ＣＴ 示：双侧额颞顶枕硬膜下出血较前增多，
同时给予对症治疗。 入院后第 ９ 天行磁共振水成像

（ＭＲＨ）：颈、胸、腰广泛硬脊膜外积液；神经根周围积液；高
颈段硬膜囊后积液；未见神经根周围囊肿或硬脊膜憩室（图
１Ａ）。 入院后第 １８ 天夜间突然出现呕吐，呈喷射状，查体：
神志浅昏迷，言语不合作，双侧瞳孔等大等圆，对光反射灵

敏，四肢可见自发活动。 紧急查颅脑 ＭＲＩ 示：硬膜下血肿较

前增多，双侧额部硬膜增厚，脑室系统、中脑、桥脑受压变形。
急请神经外科行钻孔引流术，术后患者神志转清。 于入院后

第 ２９ 天 （ 即 术 后 第 １ 天 上 午 ） 行 腰 穿， 测 脑 脊 液

（ｃｅｒｅｂｒｏｓｐｉｎａｌ ｆｌｕｉｄ， ＣＳＦ）压为 １００ ｍｍＨ２Ｏ，微黄色、透明，白
细胞 ９×１０６ ／ Ｌ，糖 ５􀆰 ８２ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，氯 １２４􀆰 ０ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，蛋白 １􀆰 ０４
ｇ ／ Ｌ；ＭＲＩ 脊髓钆造影：Ｃ４、Ｃ８、Ｔ３－５、Ｔ１１—Ｌ１ 硬膜周围积液，
Ｃ５ 左侧、Ｃ６ 双侧、Ｃ７ 右侧、Ｔ２ 左侧、Ｔ６－７左侧、Ｔ１２双侧、Ｌ３ 左

侧神经根 ＣＳＦ 漏。 于术后第 １ 天行靶向硬膜外血贴

（ｅｐｉｄｕｒａｌ ｂｌｏｏｄ ｐａｔｃｈ， ＥＢＰ），于 Ｔ６－７节段行硬膜外穿刺，注射

碘海醇 ２ ｍｌ 证实硬膜外腔（图 ２Ａ）后注入含碘海醇静脉自
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体血 ２０ ｍｌ（图 ２Ｂ）。 患者于术后第 ７ 天开始站立，站立 ２ ｈ
后仅有后枕部疼痛，程度明显减轻。 复查ＭＲＨ 示：颈、胸、腰
硬脊膜边缘变清晰，提示 ＣＳＦ 漏消失（图 １Ｂ）。 术后第 １２ 天

复查头颅 ＭＲＩ：血肿吸收，脑室及脑干受压缓解。 术后 ２ 个

月头痛完全消失。

　 　 注：Ａ，入院后第 ９ 天，箭头示脑脊液漏（多发漏点）；Ｂ，术后

第 ７ 天

图 １　 患者术前和术后 ＭＲＨ 影像图

　 　 注：Ａ，注入 ２ ｍｌ 碘海醇；Ｂ，注入含碘海醇静脉血，箭头示硬

膜外腔内含碘海醇静脉血扩散影像

图 ２　 患者注射碘海醇和含碘海醇静脉自体血后 ＣＴ 影像图

讨论　 自发性低颅压（ ｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓ ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ ｈｙｐｏｔｅｎ⁃
ｓｉｏｎ， ＳＩＨ）是一种以直立位头痛为特征的神经系统疾病，是
继发于自发性脊髓 ＣＳＦ 漏和 ／或 ＣＳＦ 低压引起的体位性头

痛，有些患者可出现慢性硬膜下血肿，甚至是昏迷。 硬膜下

血肿是 ＳＩＨ 的并发症之一，机制尚不明确，可能是 ＣＳＦ 渗漏

导致 ＣＳＦ 容量减少，引起脑组织下垂，对静脉、静脉窦的牵

拉导致血管壁撕裂，血液渗入硬膜下腔形成血肿，也可能是

桥静脉撕裂或硬脑膜下腔充血扩张的静脉渗血引起［１］ 。

　 　 目前 ＳＩＨ 的诊断主要是通过影像学检查来确定并定位

脊髓 ＣＳＦ 漏口位置。 脊髓 ＭＲＨ 联合 ＭＲＩ 鞘内钆造影可以

准确定位脊髓 ＣＳＦ 漏口［２］ 。 数字减影脊髓造影和 ＭＲＩ 鞘内

钆造影在识别外漏部位具有较高敏感性（分别为 １００％和

７５􀆰 ５％）。 该患者术前 ＭＲＨ 和鞘内钆造影发现存在多节段

脊髓 ＣＳＦ 漏口。 使用 ＭＲＨ 来评估靶向 ＥＢＰ 的效果［３］ ，本例

患者对比靶向 ＥＢＰ 手术前后 ＭＲＨ，发现手术后 ＭＲＨ 较术

前有明显的特征性改变。
ＥＢＰ 是 ＳＩＨ 保守治疗失败后常用的治疗方法，主要是通

过硬膜外腔注血机械压迫硬膜，升高 ＣＳＦ 压力及血液机化

形成血凝块封闭硬膜，阻止 ＣＳＦ 漏发挥作用。 ＥＢＰ 目前主

要是分为靶向 ＥＢＰ 和非靶向 ＥＢＰ。 非靶向 ＥＢＰ 是即选择胸

腰或腰椎为穿刺点，注射后血液在硬膜外腔的弥散，达到远

处漏点的修补作用。 靶向 ＥＢＰ 是术前通过影像学检查确定

脊髓 ＣＳＦ 漏口位置，自体血直接注射至 ＣＳＦ 漏口处，来提高

ＥＢＰ 的成功率。 靶向 ＥＢＰ 的首次有效率高于非靶向

ＥＢＰ［４］ 。 本例患者在慢性硬膜下血肿的基础上出现了急性

出血且发生了昏迷，并于全身麻醉下立即行血肿清除术，术
后患者意识转清，为防止病情反复，术后 ２４ ｈ 内行靶向

ＥＢＰ，术后恢复良好。
综上所述，硬膜下血肿是 ＳＩＨ 患者的并发症之一，对于

无意识障碍的患者保守治疗无效后，建议早期进行靶向

ＥＢＰ，以防更为严重并发症的发生，有助于改善患者的预后。
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