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强直性脊柱炎重度脊柱后凸畸形患者麻醉管理一例*
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【摘要】目的 回顾1例重度强直性脊柱炎患者围术期气道评估与器官功能保护的麻醉管理。方法 患者，男，53岁，既往有强直性脊柱炎病史三十几年，长期不规
律服用激素。查体见胸腰椎后凸cobb角为100°，平躺头部距床40cm,张口度约1横指，Mallampati分级Ⅳ级，甲颏距离4cm，下颌后缩，颈椎运动幅度20°。在充
分表麻和泵注右美托咪定镇静后，保留自主呼吸，使用纤维镜引导经鼻行气管插管。术中进行保温和施行肺保护通气策略，加强指标监测(包括有创动脉)，拔管前
进行肺复张。结果 患者达合适镇静深度(Ramsay评分三级)后，使用纤支镜一次插管成功，轻微呛咳，无气道危象发生，术中使用去甲肾上腺素维持循环，SPO2、
ETCO2和Pplat无异常，拔管30分钟后达出复苏室标准，术后无肺部并发症和其它异常。结论 强直性脊柱炎患者实施全麻前应加强术前气道和心肺功能评估，对极
端个案使用可视化进行清醒气管插管。同时围术期应优化相关组织器官的生理机能，降低围术期相关并发症。
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Abstract: Objective To review anesthesia management such as perioperative airway evaluation and organ function protection in a patient with severe 
ankylosing spondylitis. Methods A patient male, 53 years old, has a history of ankylosing spondylitis for over 30 years and has been taking steroids irregularly 
for a long time. Physical examination revealed a posterior convex Cobb angle of 100 degrees in the thoracic and lumbar vertebrae, with the head lying flat 
40cm away from the bed and an opening angle of about 1 finger. The Mallampati classification is IV grade, with a distance of 4cm between the nail and chin, 
mandibular retraction, and a range of cervical motion of 20 degrees. After sufficient anesthesia and infusion of dexmedetomidine for sedation, spontaneous 
breathing is retained and fiberoptic guidance is used for nasal tracheal intubation. During surgery, insulation and lung protection ventilation strategies are 
implemented, and monitoring of indicators (including invasive arteries) is strengthened. Lung recruitment is performed before extubation. Results After 
reaching the appropriate depth of sedation (Ramsay score level three), the patient was successfully intubated with a fiberoptic bronchoscopy, with mild 
coughing and no airway crisis. During the operation, norepinephrine was used to maintain circulation, and there were no abnormalities in SPO2, ETCO2, and 
Pplat. After 30 minutes of extubation, the patient was able to reach the standard of the resuscitation room, and there were no pulmonary complications 
or other abnormalities after the operation. Conclusion Patients with ankylosing spondylitis should strengthen preoperative assessment of airway and 
cardiopulmonary function before implementing general anesthesia, and use visualization for conscious tracheal intubation in extreme cases. At the same 
time, the physiological functions of relevant tissues and organs should be optimized during the perioperative period to reduce perioperative complications.
Keywords: Ankylosing Spondylitis; Clear Intubation; Pulmonary Function

1  病例资料
1.1 一般资料  患者，男，53岁，体重49kg，身高160cm，因
“体检发现右输尿管上段结石3天”入院。既往有“强直性脊
柱炎、慢阻肺、肺气肿”病史三十几年，长期不规律服用泼尼
松(10mg/每日)与吲哚美辛(25mg/每日)。入院查体见呼吸较
促，桶状胸，双肺呼吸音粗，左肺可闻及湿性啰音。血常规示
中性粒细胞 13.84×109/L，百分比82.5%， 余凝血四项、肝
肾功能、心肌酶、电解质、空腹血糖和血脂六项等均未见明显
异常。心电图未见异常，胸片示左肺上下叶肺有少许渗出。入
院请呼吸内科会诊，予吸氧、抗感染、止咳祛痰、抗炎平喘和
纠正水电解质紊乱等对症支持治疗，同时加强肺部功能训练。
1.2 麻醉评估  患者神志清楚，胸廓畸形，桶状胸，无明显咳

嗽气促，肺部听诊无湿啰音，胸腰椎后凸cobb角100°，平躺
头部距床40cm,张口度约1横指， Mallampati分级Ⅳ级，甲
颏距离4cm，下颌后缩，颈椎活动度约20°。风险评估：困难
气道。Arozullah术后呼衰预测评分18分，COPD肺功能分级2
度，NYHA心功能2级，Goldman心脏风险指数6分，代谢当量
5MET，ASA分级3级，手术风险等级中危。
1.3 麻醉管理  患者入室后放开右上肢静脉通道，常规监测HR、
BP、SpO2、ECG、体温和熵指数。静脉泵注右美1μg/kg，10
分钟泵完，0.4μg/kg/h泵入维持，持续泵注瑞芬太尼0.1μg/kg/
min。使用利多卡因浸的棉签依次检查患者双侧鼻腔，取通畅度
较好的左侧鼻腔为插管入径。往左侧鼻腔滴入麻黄滴鼻液收缩鼻
粘膜，再往鼻腔内插入利多卡因浸润棉签，逐步增加棉签数量
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及深度。使用1%丁卡因喷喉及环甲膜穿刺行局部麻醉。达合适
镇静深度(Ramsay评分三级)后插入纤维镜，依次看见会厌、声
门和气管隆嵴后置入气管导管，患者轻微呛咳，血压、心率与血
氧无明显异常。从进纤维镜到导管固定用时约90秒。连接呼吸
末二氧化碳显示波形正常。依次静推丙泊酚80mg、苯磺顺阿曲
库铵10mg和舒芬太尼15μg。患者意识和自主呼吸消失后，改机
械通气模式，术中行肺保护性通气策略，设定潮气量300mL,呼
吸频率12次/分，呼吸比1∶2，呼气末正压设置5cmH2O，吸入
氧浓度40%，调节呼吸频率维持呼气末二氧化碳40~45mmHg。
丙泊酚4~6mg/kg/h和瑞芬太尼0.1μg~0.2μg/kg/min维持麻醉，
维持状态熵SE和反应熵RE波动于40-60，RE与SE之间差值小于
10。手术前给予氢化可的松100mg静滴，术中持续泵注去甲肾
上腺素，维持血压120~140/80~90mmHg，心率70~80次/分。
术中维持体温36~37℃，必要时使用暖风机加温保暖。手术顺
利，手术时长共90分钟，术中出血约50mL，尿量100mL，补
液1000mL。手术结束前30分静脉给予舒芬太尼5μg和托烷司琼
2mg。停药后约5分钟患者恢复自主呼吸，达拔管指征后拔除气
管导管，观察30min达出室标准后转回普痛病房。
1.4 术后归转  术后第二天，患者神清，正常饮食，肺部听诊
无湿啰音，无明显咳嗽气促，血氧100%，鼻腔与喉部无不
适，无恶心呕吐，无明显疼痛，对昨天插管经过记忆模糊，其
他无异常。术后6天出院。

2  讨　论
　　强直性脊柱炎是一种以骶髂关节及中轴骨骼病变为特征的慢
性炎症性脊柱关节病，并可伴有不同程度的眼、肺、心血管和肾
脏等多系统损害[1]。严重的强直性脊柱炎会影响到颈椎、胸椎和
下颌关节，导致畸形和关节僵硬，明显增加气管插管难度[2]。同
时，我们也不应忽视患者为缓解症状而长期吃激素和非甾体抗炎
药带来的副作用[9-10]。以上因素均增加了麻醉的风险，因此我们
有必要对患者进行充分的术前准备与麻醉前评估。
　　该患者有30多年强直性脊柱炎病史且未规律治疗，颈椎
活动与张口度明显受限，mallampati分级Ⅳ级，张口度1横
指，甲颏距离4cm，下颌后缩，颈椎运动幅度20°，平躺头部
距床面40cm。有报道称由于强直性脊柱炎患者特殊的解剖外
形，上述预测指标常不能很好反应该类患者气道的实际情况，
需借助影像学改变进一步量化评估气道，如借助胸腰椎后凸
cobb角，颈椎曲线及C2~C7 SVA等指标，具体化颈椎活动受
限后的颈椎生理曲度和颈椎局部前倾程度的角度[3]。此患者属
于困难气道，常规序贯诱导极易发生气道危象。可视化气管插
管是日益普遍的技术，而可视喉镜插管最为常见。有报道称可
视喉镜与纤维支镜在困难气道插管成功率相似，但在张口度明
显受限，颈椎明显受限的个案中经鼻纤维镜插管更有优势[4]。
实施插管前应确保鼻部通畅无病变。在合适镇静加充分表麻
下，纤维镜看到气管隆嵴后插入导管，确定导管位置后再使用
镇静、镇痛及肌松药进行全身麻醉[11]。
　 　 有 研 究 指 出 ， 强 直 性 脊 柱 炎 并 发 肺 损 害 的 几 率 是
1.5%~30%,并且大多数缺乏特异性的症状，当肺功能明显受损
时，仍无呼吸道症状并且胸片显示正常[5,14]。该患者强直性脊柱
炎病史较长，控制差，炎症所造成的肋椎关节融合和胸部脊柱
强直，影响胸廓扩张，且伴有长期吸烟和慢阻肺病史，多因素
影响下，最终发展为混合型通气功能障碍[12-13]。除此之外，患

者术前有咳嗽气促症状和肺部X片显示有左肺部渗出，肺部储备
功能明显下降。非急诊手术前提下，术前通过抗感染、扩支和
化痰等治疗，并指导患者胸部物理治疗，如戒烟、咳嗽训练和
胸部扩张运动等，尽可能改善肺部生理机能[15-16]。经皮肾镜下
碎石取石术，患者术中需行俯卧位，术中尽可能减少腹部与胸
廓的压迫，降低患者呼吸阻力。为降低患者术后肺部并发症发
生率，术中予低潮气量肺保护通气和拔管前肺复张策略[6]。
　　有文献报道，服用波尼松每日15mg或者等效剂量激素15天
就可以导致肾上腺皮质功能不全，其机制是反馈性抑制下丘脑-
垂体-肾上腺轴，使垂体产生的ACTH长时间减少，从而导致肾
上腺皮质功能丧失[7-18]。患者长期服用激素，术中静注氢化可的
松100mg,以提高应激水平。同时需做好有创动脉监测，备好血
管活性药物，降低术中低血压和心脑血管意外风险[17]。全麻下
行经皮肾镜下碎石取石术容易发生低体温，其主要原因是麻醉
抑制体温调节机制和大量使用冷灌洗液。低体温会导致寒颤、
凝血功能障碍、麻醉苏醒延迟和心脑血管意外事件发生，而良
好的保温和体温监测可改善患者预后[19]。保温措施包括术前调
节手术室温度与湿度，术中预加温液体、主动加温和空气加热
湿化等[8]。对于AS可能会影响的器官或系统，如心脏、肾和神
经系统等，也应对相应器官功能进行评估，明确受损器官及其
代偿情况，术中注意相应器官功能保护[22]。
　　综上所述，强直性脊柱炎患者实施全麻时应加强术前气道
和心肺功能评估，对极端个案使用可视化进行清醒气管插管，
预防气道危象发生。同时围术期应优化相关组织器官的生理机
能，降低围术期相关并发症[20-21]。
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