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肌肉萎缩性脊髓侧索硬化症患者胃造瘘术的
麻醉处理

刘喆 李站稳 闫俊莲 代山 刘宝伟 赵素贞 刘胜群

  肌肉萎缩性脊髓侧索硬化症(amyotrophiclateralscle-
rosis,ALS)俗称“渐冻人症”,是主要侵犯上、下两级运动神

经元的慢性进行性变性疾病。ALS患者在发病过程中出现

渐进性的吞咽无力和呼吸困难,严重影响患者的生存质量。

为解决进食问题、延长生命,常行经皮内镜下胃造瘘术(per-
cutaneousendoscopicgastrostomy,PEG)。近年我院为11
例此类患者实施麻醉,总结汇报如下。

资料与方法

一般资料 选择2013年1月至2016年4月肌肉萎缩

性脊髓侧索硬化症患者11例,性别不限,年龄35~74岁,体
重47~62kg,ASAⅡ或Ⅲ级。临床表现为吞咽困难、饮水

呛咳、进食困难及不同程度的四肢肌肉无力及咀嚼无力,3
例能在搀扶下缓慢行走,8例失去行动能力,只能坐或卧。

其中4例呼吸困难,需要持续使用无创呼吸机辅助呼吸,3
例合并神经元性胃瘫,4例合并高血压。为解决进食问题,

拟在全麻下行PEG术。术前检查肝、肾、凝血功能和ECG,

均无明显异常,SpO290%~97%(不吸氧,4例使用无创呼

吸机辅助)。3例有轻度贫血,1例无创呼吸机使用者有双肺

炎症和胸腔积液。

麻醉方法 采用局麻辅助下非气管插管静脉全麻。患

者入室后开放静脉通道,输注钠钾镁钙葡萄糖注射液10
ml/kg,常规监测ECG、无创血压(NIBP)、HR和SpO2。呼

吸维持:术前用胃镜检查专用面罩给氧1~3L/min,通气面

罩用四头带固定并扣于患者口鼻上,连接管接麻醉机螺纹

管。术中保留自主呼吸,必要时辅助呼吸,呼吸明显抑制时

控制呼吸。麻醉诱导:缓慢静脉注射咪达唑仑1~2mg/kg、

舒芬太尼3~5μg/kg,约2min后静注丙泊酚1.5~2.0
mg/kg和依托咪酯0.2~0.3mg/kg,待患者意识消失、睫毛

反射消失、对指令无反 应 时,开 始 手 术。麻 醉 维 持:术 中

TCI-Ⅳ靶 控 输 注 系 统 输 注 丙 泊 酚,设 定 血 浆 靶 浓 度 4

μg/ml。胃镜经专用面罩硅胶孔进入口、咽、食道、胃,胃镜

引导下定位腹部造瘘口位置,造瘘口局部用2%利多卡因3

~5ml分层浸润麻醉,依次切开腹壁各层,放入造瘘管,固

定。术毕停用麻醉药,呼吸逐渐增强,移除胃镜专用通气面

罩,普通面罩吸氧,术前使用无创呼吸机的患者接入无创呼

吸机,SpO2 维持在85%~98%,密切观察,待患者意识清

醒,生命体征平稳后送返病房。

观察指标 观察并记录患者入室时、手术开始10min、

术毕患者苏醒后的 NIBP、HR和SpO2。记录麻醉药用量、

手术时间、苏醒时间及不良反应发生情况。

统计分析 采用SPSS17.0进行统计分析。正态分布

的计量资料以均数±标准差(x±s)表示,组内比较采用重

复测量数据方差分析。P<0.05为差异有统计学意义。

结  果

本研究共纳入11例患者。所有患者麻醉效果均良好,

无呛咳、躁动发生。患者不同时点 NIBP、HR和SpO2 差异

均无统计学意义。

表1 患者不同时点NIBP、HR和SpO2 的变化(x±s)

指标 入室时
手术开始

10min
苏醒后

NIBP
(mmHg)

100.89±19.0598.74±23.5896.55±21.47

HR
(次/分)

76.78±8.94 79.32±10.8272.58±9.24

SpO2
(%)

94.44±2.55 97.56±1.87 94.63±2.92

手术时间(32.78±8.12)min,苏醒时间(14.22±6.36)
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min。术中患者使用舒芬太尼(4.11±0.78)μg,咪达唑仑

(1.67±0.5)mg,依托咪酯(8.89±1.45)mg,丙泊酚(227.78
±52.63)mg。术中输注钠钾镁钙葡萄糖注射液(385.58±
114.87)ml。

其中10例患者术后24h随访未见麻醉相关并发症,2
~5d后出院。1例患者(74岁)术前病情较重,卧床、不能进

食,使用无创呼吸机辅助呼吸,肺部感染明显,听诊双下肺可

闻及明显湿啰音,X线片示双侧少量胸腔积液。术毕患者清

醒、自主呼吸恢复,接入无创呼吸机面罩吸氧,SpO2 维持于

95%左右,脱氧状态下波动于85%~89%,送入ICU,继续

监护治疗。入ICU6h,患者神志欠清,逐渐出现呼吸困难,

口唇重度紫绀,急查血气:pH7.01、SaO262mmHg、PaCO2
115mmHg、体温37.2℃、RR37次/分、HR134次/分、BP
215/113mmHg,双侧瞳孔等大等圆,直径3.0mm。紧急

行气管插管,呼吸机辅助呼吸。术后第2天,呼吸机辅助下

SpO298%。术后第3天拔除气管导管,无创呼吸机辅助呼

吸,氧浓度80%时SpO297%~100%,情况好转。术后第4
天出 现 SpO2 下 降,最 低 76%,HR31 次/分,BP89/46
mmHg,给予胸外心脏按压、经口气管插管,抽出大量黄脓

痰。术后第7天以重症肺炎、呼吸衰竭转入呼吸内科治疗。

术后第14天家属放弃治疗,自行出院。

讨  论

运动神经元病(motorneurondisease,MND)是一种病因

未明、主要累及大脑皮质、脑干和脊髓运动神经元的神经系

统变性疾病,包括 ALS、进行性肌萎缩、进行性延髓麻痹和

原发性侧索硬化四种临床类型[1]。ALS是运动神经元病中

最常见的类型,该病的特征是脑和脊髓中的运动神经细胞的

进行性退化,失去神经刺激,肌肉将逐渐萎缩退化,表现为肌

肉逐渐无力以至瘫痪,涉及言语、吞咽和呼吸功能减退,直至

呼吸衰竭而死亡。

ALS患者行PEG术的麻醉存在诸多问题,首先是麻醉

方法的选择。ALS患者采用神经阻滞有很大争论,且单一

的椎管内麻醉不能满足这种手术的阻滞范围,故椎管内麻醉

不应作为首选。而气管插管全麻所需的麻醉诱导药量相对

较大,不利于患者迅速苏醒,且需要使用肌松药。本研究针

对胃造瘘术手术时间较短,且手术创伤较小的特点,采用保

留自主呼吸、胃镜面罩辅助下的全麻方式,术中SpO2 维持

良好,术后苏醒快、苏醒质量好。胃镜面罩是一种新型通气

面罩,通过旁侧开孔与麻醉机螺纹管相连,兼有内镜通过和

给氧及通气功能,当呼吸抑制发生时可及时行辅助呼吸,不
影响内镜操作,安全方便[2]。

对全麻药物的选择如阿片 类 药 物 方 面,有 研 究 显 示

ALS患者用芬太尼、瑞芬太尼伍用其它镇静药成功施行开

腹手术、骨科等外科手术[3]。瑞芬太尼起效快、代谢快、苏醒

快,可以减少阿片类药物术后呼吸抑制的不良反应。本研究

中患者肝肾功能并无异常,多数麻醉药物均可选用,针对胃

造瘘手术而言,创伤比较小,选用小剂量舒芬太尼、咪达唑仑

缓慢静脉注射,再用起效快且苏醒快的依托咪酯和丙泊酚诱

导、维持。最终所有患者的手术均在安全、有效、较快苏醒的

状态下完成。吸入麻醉药方面,虽有多例 ALS患者应用七

氟醚的报道[4],但ALS患者可能发生恶性高热,且此类患者

麻醉为开放气道,吸入麻醉难以施行。

关于肌松药的使用,有研究显示,ALS患者对去极化肌

松药敏感,有引起高钾血症等危险,对非去极化肌松药有抵

抗[5],且该类患者术中容易出现恶性高热。通常国内外比较

接受的观点是无去极化肌松药麻醉,但也有多项研究报道使

用罗库溴铵进行全麻对该类患者安全有效,且可以在恢复期

使用Sugammadex拮抗肌松药,安全有效[6,7]。目前尚无明

确指南针对该类患者肌松药的应用方面提出建议,为避免肌

松药使用风险,本研究选择保留自主呼吸、胃镜面罩辅助下

的全麻。关于ALS患者行对肌松有较高要求的手术时,术
中肌松药的选择、剂量及监测指标等,仍有待进一步探讨。

本研究11例患者中仅1例高龄患者术前一般情况差、

长期卧床、肺功能差、有肺部感染,术毕清醒后接无创呼吸机

氧合仍难以维持,后送入ICU继续监护治疗,考虑为患者基

础情况差及术后应激造成不良预后。因此对于手术创伤大、

时间长的ALS患者,推荐应用气管插管或喉罩,已合并呼衰

并长期带气管导管者可能需要考虑气管切开。

综上所述,肌肉萎缩性脊髓侧索硬化症患者行胃镜引导

下经皮胃造瘘术,应用小剂量舒芬太尼、咪达唑仑复合依托

咪酯和丙泊酚,同时应用胃镜面罩通气的麻醉方式安全有

效。而此类患者实施其它有较大创伤的手术时的麻醉方法、

药物选择及呼吸管理等,均有待进一步研究。
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