
发现操作中存在的问题并及时纠正有关。 同时，此学习曲线

的建立与分析可以作为制定超声引导下星状神经节教学计

划的标准，为指导带教医师帮助住院医师完成学习目标、技
能提升提供量化考评依据。

综上所述，本研究应用累积求和分析法绘制超声引导下

ＳＧＢ 学习曲线，并对 １１ 名麻醉疼痛科住院医师的学习过程

进行科学分析，结果显示掌握该项技能的最少操作例数为

１８ 次，随着操作次数的增加，住院医师进行超声引导下 ＳＧＢ
的操作时间明显缩短，首次穿刺成功率明显升高。
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·病例报道·

颈面部瘢痕挛缩患儿困难气道处理一例

石业伟　 刘旸　 宋涛

　 　 ＤＯＩ：１０．１２０８９ ／ ｊｃａ．２０２３．１０．０２１
作者单位：５５０００４　 贵阳市，贵州医科大学附属医院麻醉科
通信作者：宋涛，Ｅｍａｉｌ： １１５０３６５３９０＠ ｑｑ．ｃｏｍ

　 　 患儿，男，１２ 岁，１４５ ｃｍ，２８ ｋｇ，因“烧伤后全身多处瘢痕

挛缩致功能障碍 ６ 年余”入院。 患儿 ６ 年前因不慎被汽油烧

伤，恢复后出现唇颏颈胸粘连并随生长发育逐渐加重，瘢痕

牵拉周围皮肤活动受限。 既往史无特殊。 查体：可见患儿面

颈部、双上肢及前胸壁瘢痕形成，下唇－颏－颈－胸粘连，颈部

极度屈曲，不能后仰抬头，下颌骨畸形，下唇外翻，不能张口

闭口、开颌，上下颌间距小于一横指，双侧腋窝及左肘部瘢痕

挛缩导致患儿佝偻，全身瘢痕无破溃。 上下颌骨 ＣＴ 检查

示：下颌骨形态欠自然、前翻。 入院诊断：（１）下唇－颏－颈－

胸粘连；（２）双侧腋窝瘢痕挛缩畸形；（３）左肘部、左手瘢痕

挛缩畸形；（４）双耳缺失（烧伤后）。 拟于全麻下行“头颈胸

部皮肤瘢痕松解术”。
患儿左侧卧位由平车推入手术室，意识清楚。 常规监

护，ＨＲ １０５ 次 ／分，ＳｐＯ２ ９５％，并开放上肢静脉通道，麻醉前

已充分沟通并取得患儿配合。 患儿仰卧位时感严重呼吸困

难，故取侧卧位行麻醉诱导。 麻醉诱导前确认双侧鼻腔均通

畅，面罩给氧，氧流量 ６ Ｌ ／ ｍｉｎ，５ ｍｉｎ 后 ＳｐＯ２ 上升至 １００％
后，行麻醉诱导：通过紧闭面罩吸入 ８％七氟醚并静脉注射

舒芬太尼 ５ μｇ，患儿安静入睡并保留自主呼吸。 意识消失后

面罩辅助通气无明显气道梗阻，待呼出气七氟醚浓度达到

１ ５ ＭＡＣ 时行气管插管。 将患儿翻至平卧位后于双侧鼻孔

滴入 ６％麻黄碱溶液收缩鼻黏膜血管，后使用喉麻管经双侧
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鼻腔喷射 ２％利多卡因溶液各 １ ｍｌ 充分表麻鼻道，将患儿恢

复至左侧卧位。 鼻腔准备完毕后经右侧鼻道缓慢置入充分

润滑的 ＩＤ ５ ０ 加强型气管插管，置入过程顺利，待稍有阻力

提示气管导管已进入咽喉部，停止送管并经导管置入 ＳＳ⁃
２１０３ 型号纤维支气管镜，通过纤维支气管镜探查未能窥及

会厌及声门结构，但可进入食管并观察到食管黏膜。 尝试 ５
ｍｉｎ 后仍未成功插管，此时患儿 ＳｐＯ２ 下降至 ９０％，立即将气

管导管完全送入食管退出纤维支气管镜，并将套囊充气保留

食管中的气管导管并堵塞气管导管接头处以封闭食道，同时

换用面罩行辅助通气并吸入 ８％七氟醚加深麻醉，待 ＳｐＯ２ 上

升至 １００％且达到上述麻醉深度后继续尝试气管插管。 将另

外一根 ＩＤ ５ ０ 加强型气管插管经左侧鼻孔缓慢置入并仔细

注意气管导管接口处的气流声，当呼吸气流声最明显时停止

送管，后将纤维支气管镜经左侧气管导管送入并小心到达气

管导管开口处，此时可通过纤维支气管镜观察到会厌及声门

结构，继续用纤维支气管镜越过声门并向前进入可观察到气

管软骨环。 立即将左侧气管导管顺势轻柔送入气管内，随后

退出纤维支气管镜连接呼吸回路并将套囊充气，监护仪可见

连续ＰＥＴＣＯ２波形，提示气管插管成功。 后拔出右侧气管导管

并按麻醉计划给予相应的全麻药物完成麻醉诱导，插管前后

ＨＲ 维持 ８０～１００ 次 ／分。 手术时间 ３ ｈ，术中生命体征平稳，
术毕带管送 ＩＣＵ。 １ ｄ 后患儿逐渐清醒，生命体征平稳，２ ｄ
后拔除气管插管转入普通病房继续治疗，同时衔接 ＰＣＩＡ 行

术后镇痛治疗：舒芬太尼 ３０ μｇ、艾司氯胺酮 ３０ ｍｇ、氟比洛

芬酯 ５０ ｍｇ、帕洛诺司琼 ０ ２５ ｍｇ 加生理盐水至 １００ ｍｌ，背景

剂量 ２ ｍｌ ／ ｈ，ＰＣＡ 量 １ ｍｌ ／次，锁定时间 １５ ｍｉｎ。
讨论　 瘢痕挛缩是指由瘢痕组织增生而产生的组织挛

缩现象，若发生在颈面部可导致张口受限，下颌畸形甚至颈

部活动异常，多为可预料的困难气道，这将给麻醉科医师完

成气管插管操作带来巨大挑战。 本例患儿由于重度颈部瘢

痕挛缩且张口完全受限并伴呼吸困难，常规诱导插管风险极

大。 纤维支气管镜引导下经鼻插管可提高插管成功率且明

显缩短插管时间，尤其对于张口受限的患者最为适用，因此

被广泛应用于困难气道［１］ 。 同时刘雨睿等［２］ 研究表明，对
于患儿的困难气道管理，给予全麻药物使患儿意识消失且保

留自主呼吸的情况下插管，是一种安全性较高而且现实可行

的办法。 丙泊酚起效快，麻醉效果确切，但由于有较强的呼

吸抑制，故不作为首选。 依托咪酯对呼吸影响小，镇静效果

好，但和丙泊酚同为脂肪乳剂，静脉注射时会产生明显的注

射痛，疼痛刺激会增加该患儿的应激反应及增加氧耗，同样

不适用。 七氟醚诱导起效快，患儿依从性好，且对呼吸功能

抑制轻微，是目前患儿保留自主呼吸气管插管的常用方法，
故最终决定采用七氟醚诱导全麻保留自主呼吸经鼻纤维支

气管镜引导气管插管。 同时准备吸引器、硬质气管镜、环甲

膜穿刺包、气管切开包及抢救药物备用。
对于可预料困难气道，麻醉诱导前需充分吸氧以增加患

者氧储备，给插管提供更多时间。 由于保留自主呼吸全麻不

使用肌松药，插管过程中可能出现呛咳、屏气、喉痉挛等情

况，故足够的麻醉深度及充分的气道表麻同样重要。 本例患

儿采用 ８％七氟醚诱导，并予舒芬太尼 ５ μｇ 静脉注射及鼻腔

充分表麻，使整个插管过程中患儿心率无明显改变。 若该患

儿在插管过程中发生喉痉挛，立即停止插管操作并进行面罩

加压通气加深麻醉，轻中度喉痉挛一般均可缓解。 若喉痉挛

程度较重，面罩通气失败，首先立即寻求帮助，同时可静脉给

予琥珀胆碱 １ ｍｇ ／ ｋｇ 并再次尝试气管插管，若气管插管仍然

失败，在紧急情况下可行环甲膜穿刺或行气管切开保证通

气。 首次尝试插管失败考虑两方面原因：一是由于患儿颈部

挛缩导致过度屈曲引起喉腔狭窄，使得探查时咽壁组织遮挡

纤维支气管镜镜头，二是由于该患儿存在下颌骨畸形可能导

致喉部解剖结构改变从而增加插管难度。 失败后将右侧鼻

腔的气管导管插入食道保留，可以避免第 ２ 次气管插管再次

进入食道，也可使患儿自主呼吸的大部分气流从左侧鼻孔通

过，从而使左侧插入第 ２ 根气管导管时可明显听到呼吸的气

流声，提高二次插管的成功率。 此时调整左侧气管导管位置

至气流声最明显处，理论上气管导管尖端离声门口距离最

近，再次经气管插管送入纤维支气管镜探查时借助气管导管

的支撑和引导作用即可顺利窥见会厌及声门结构并完成气

管插管操作［３］ 。
综上所述，对于已预料困难气道的患儿，准确的气道评

估、个体化的麻醉插管方案以及充分的插管前准备至关重

要。 通过此例患儿插管成功的案例，若临床工作中遇到经鼻

纤维支气管镜引导插管困难，条件允许的情况下可先将气管

导管送入食道并保留，同时再次经另一侧鼻孔尝试插管可提

高气管插管的成功率。
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