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摘要:

 

对1例脊肌萎缩症伴脊柱侧凸患儿全麻下行后路脊柱矫形术,患儿手术成功,恢复良好,顺利出院。麻醉护理配合经验:术

前充分的病情和气道评估,做好困难气道物品准备及气管插管护理配合,手术体位摆放、术中体温保护及唤醒试验的护理配合,以
及术后气管导管拔除护理。
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  脊肌萎缩症(Spinal
 

Muscular
 

Atrophy,SMA)是一

组以脊髓前角细胞与脑干内运动核进行性变性为主要

特征的常染色体隐性基因遗传性疾病,主要表现为进

行性、对称性肌无力。SMA临床特点包括病变累及椎

体多、手术矫形难度大、术中大出血风险高、多伴心肺

功能障碍以及围术期并发症发生率高等[1]。此类患者

对麻醉护理提出更高要求,我院于2018年6月成功完

成1例SMA患儿手术,现将麻醉护理配合报告如下。
1 临床资料

女,14岁,身高164
 

cm,体质量60
 

kg,ASA
 

Ⅲ
级。因SMA伴脊柱侧凸畸形收入院。患儿自幼出

现起蹲困难、行走不稳症状。5岁时曾外院行肌肉活

检及SMA基因检测被诊断为“SMA
 

Ⅲ型”,且随年

龄增长肌无力症状逐渐加重,不能独自站立和行走。
13岁时出现脊柱侧弯、骨盆倾斜,甚至不能依靠轮椅

坐立。查体:双下肢髂腰肌、股四头肌、胫骨前肌、双
上肢三角肌、肱三头肌、肱二头肌肌力1级,肌张力显

著减弱,双膝腱反射减退,病理征阴性。立位全脊柱

正位X线摄片示脊柱侧弯畸形,Cobb角62°。心电图

提示:窦性心律不齐。肺功能提示:限制性通气功能

障碍,用力肺活量(FVC)58%。患儿在全麻下行后入

路胸腰椎融合术,手术持续近7
 

h,术中生命体征平

稳,术毕即清醒。手术效果满意,术后2周顺利出院。
2 麻醉护理

2.1 气管插管麻醉护理配合 患儿入手术室后,安
抚其紧张情绪,说明需配合的事项,如放松全身肌肉、

保持慢呼吸、不屏气等,同时给予心电、血压、氧饱和

度监测。SMA 并非困难气道的症候群,但近年来

SMA患者插管困难和气管插管失败多有报道[2-3],因
此按困难气道准备气管插管物品,并处于随时备用状

态:气管导管(6.0#、6.7#、7.0#3种型号)、喉麻

管、口咽通气道、保护性牙垫(纱布、胶布包绕防俯卧

位口腔黏膜损伤)、可视喉镜、可视纤维软镜、听诊器、
吸痰设备及相应的麻醉药品、抢救药品等。经外科医

生、麻醉医生及巡回护士三方核查后,建立外周静脉

通路,面罩吸氧5
 

L/min,监测SpO2 1.00。协助麻醉

医生做好利多卡因喷雾剂咽喉部表面麻醉,此时患儿

为清醒状态,做好心理护理,提前告知操作步骤,解释

药物味苦可能引起的恶心、呛咳,降低患儿紧张情绪,
嘱做吞咽动作,以使药物更好地发挥作用。患儿吸氧

5
 

min后开始麻醉诱导,药物包括咪达唑仑2
 

mg、丙
泊酚80

 

mg、舒芬太尼20
 

μg、地塞米松10
 

mg。为避

免肌松药引起患儿气管塌陷及影响脊柱外科肌松监

测要求,麻醉诱导和维持均未使用肌松药。麻醉药物

起效后,辅助麻醉医生完成气管插管。患儿脊柱侧

弯、骨盆倾斜,气管插管体位配合存在一定难度。麻

醉护士协助固定体位,在患儿颈下垫软枕,使头略向

后仰,颈部屈曲和寰椎关节伸展。患儿伴肌无力、胃
食管反流,配合麻醉医生按“饱胃”患者处理,用拇指

和中指向后压迫环状软骨闭塞食管开口。首先尝试

经口可视喉镜插管法,可轻松暴露会厌及声门,为减

少插管应激反应,辅助麻醉医生再次使用喉麻管对患

儿会厌周围、声门、气管内行2%利多卡因表面麻醉,
1

 

min后轻柔置入7.0#气管导管。插管过程中注意

保护口唇黏膜、颜面、头颈部免受外力损伤。确认气

管导管在位,连接麻醉机进行机械通气,潮气量设定

为8~10
 

mL/kg,呼吸频率15次/min,吸呼比为1∶
2,吸入氧浓度(FiO2)60%。胶布和贴膜妥善固定气

管导管及保护性牙垫,并以绷带绑扎绕至脑后打结,
细致有效的气道护理可减少相关并发症的发生,缩短
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气管插管时程。
2.2 手术体位摆放 患儿重度肌无力伴脊柱侧弯畸

形,摆放手术俯卧位难度加大,且易受损伤。在手术

转运推床上完成气管插管及各项置管操作后,麻醉医

生、手术医生及巡回护士共同将患儿由转运推床翻转

至手术床上,注意保持患儿整体一轴线。巡回护士迅

速依次于头部、肩部、肋弓下缘、髂前上棘垫入体位软

枕,双膝下垫入大软枕,双膝盖处垫空心膝圈软枕,髌
骨与足尖悬空。固定带绑于臀部,双上肢外展屈曲放

于头部两侧固定,前臂下垫软枕,保证患儿胸腹部腾

空,避免压迫腹部使腹内压增高影响静脉回流,术中

渗血增多,从而影响患儿循环稳定。SMA患儿肌力

减退、肌张力降低,术中做好压疮监测[4]。妥善固定

软枕及衬垫物,避免滑动和移位,减少对患儿皮肤的

压迫和摩擦力。使用水凝胶垫,适度抬高床头,以利

于术中唤醒。涂金霉素眼膏,闭合眼睑,加强对眼的

保护,避免眼部直接压迫[5]。保持气管导管在位及气

道通畅,同时有效减轻头面部受压。术中间断轻抬患

儿头部,抬头时特别注意颈椎保护,体位变化的压力

会直接作用于颈部,造成颈椎骨折[5],患儿肌力降低,
更应特别注意,避免造成颈椎受伤。
2.3 术中体温保护及液体管理 加强术中体温监

测,预防低体温,可减少低体温导致的麻醉苏醒延迟,
改善预后[6]。考虑手术时间长、创伤大、出血多,术中

采用暖风毯保温,输注的液体及血制品均经加温输液

器加温,伤口冲洗液加温至35℃,手术室温度保持在

22~24℃,维持患儿鼻咽温36~37℃。
2.4 术中唤醒试验麻醉护理 术中除常规监测外,仍
需监测麻醉深度(维持脑电双频指数40~60)和肌松情

况(4个成串刺激恢复2~3个肌颤搐),使用代谢迅速

的药物维持麻醉(如瑞芬太尼、丙泊酚、七氟烷等)。监

测患儿血气分析情况,唤醒前确保患儿内环境稳定,维
持平均动脉压>80

 

mmHg。注意调控注药速度和用

量,待脊柱矫形金属固定棒置入完成前麻醉药物减量

或停药。术中唤醒试验时,密切观察患儿肢体细微反

应,力求唤醒迅速而平稳。配合麻醉医生固定患儿头

颈部,避免气管导管脱出,控制患儿双臂确保动静脉通

路在位通畅。该患儿停麻醉药后12
 

min,一次性完成

勾脚语言指令,术中唤醒试验成功后立即重建麻醉。
2.5 术后气管导管拔除麻醉护理 术毕患儿即清

醒,自主呼吸恢复,各种生理反射基本恢复,再次配合

完成勾脚语言指令。监测患儿生命体征、口唇黏膜颜

色、肢体运动等,脱机5
 

min后动脉血气分析:pH
 

7.41,PCO2 31
 

mmHg,PO2 107
 

mmHg,Lac
 

2.5
 

μmol/L,Hb
 

102
 

g/L。患儿合并吞咽困难,舌肌萎

缩,咽部反射减弱,应警惕防范反流误吸。麻醉诱导

时和拔除气管导管后均有导致反流误吸的风险[7]。
因此,气管导管拔管前备好再次气管插管的药品、用
具及气管拔管的吸引设备,以预防反流误吸的风险。
拔管前充分吸痰,保持口腔、鼻腔清洁,正压通气拔

管[8]。拔管后病情允许时床头抬高30~45°或头偏向

一侧,密切观察有无胃食管反流现象,及时清除口腔、
鼻腔分泌物,以免误吸或窒息[9]。本例患儿给予双鼻

式吸氧1
 

L/min,30
 

min后复测血气pH
 

7.34,PCO2 

41
 

mmHg,PO2 247
 

mmHg,SpO2 1.00,考虑患儿手

术创伤大,转入麻醉后监护病房进一步监护治疗,术
后第1天转入脊柱外科普通病房,术后第14天顺利

出院。
3 小结

术前充分评估,分析围术期潜在的风险,做好气

管插管困难准备与护理配合,配合摆放俯卧位,加强

术中体温保护及唤醒护理,术后气管拔管后加强误吸

或窒息预防,有利于SMA伴脊柱侧凸患儿后路脊柱

矫形术的顺利完成。
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