
积情况[5],手术时间过长易出现失代偿酸中毒[6]。为了追

求术野的充分暴露而无限制地要求将手术床头摇低、加大

CO2气腹压,更易造成气道高压、低氧血症、心动过速、心脏

回流量增大、血压升高等症状,影响患者的安全,术后出现

球结膜充血、水肿短暂失明,躁动、谵妄,恶心呕吐和腓总

神经损伤等相关并发症。既往报道认为高并发症率与腹腔

镜手 术 在 推 广 普 及 期 间 医 师 缺 乏 手 术 经 验 有 关[7]。

Mäkinen等[8]研究发现,妇科腹腔镜手术中,手术量超过30
例的医师,其手术患者周围脏器损伤率尤其是输尿管损伤

率明显低于30例以下的医师。

因此,腹腔镜下行全子宫切除术,妇产科医师应具有熟

练的操作技巧,缩短头低脚高卧位时间,尽量缩短手术时

间;应避免为追求视野而过度调整体位;选择在低压力气腹

(12mmHg)下手术。国内有研究表明,选择低压气腹(12
mmHg)仍能取得较满意的术野和充分的手术区显露[9]。

麻醉医师必须加强术中监测,必要时应根据手术时间间断

采动脉血气进行分析。另手术结束改为平卧位后,手术医师

应对全腹腔进行探查,若患者在肝肾功能正常的前提下,术
中、术后出现不能解释的进行性高乳酸血症,要及时考虑到

肠系膜扭转的可能,多层螺旋CT发现“漩涡征”是诊断肠系

膜扭转的特异征象[10],一经确诊需立即行肠系膜扭转复

位术。
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·教训和意外·

腮腺全叶切除术后急性颈髓损伤死亡一例

赵伟红 赵为禄 罗佛全

  患者,男,69岁,75kg,因“发现右腮腺区肿物20余年,

近期明显增大”入院。吸烟50余年,有慢性支气管炎病史,

否认其他慢性疾病史。辅助检查:腮腺区CT提示右侧腮腺

内肿块影,疑为混合瘤可能性大;胸部X线片示右上肺第二

肋重叠处小圆形高密度影。ECG及实验室检查结果正常。

完善术前准备后择期全麻下行“右侧腮腺区肿物及腮腺全叶

扩大切除术+面神经松解减压术+邻近组织瓣转移修复

术”。

患者入室HR89次/分,BP160/90mmHg,SpO297%,

静脉泵注右美托咪定0.5μg/kg,时间15min;麻醉诱导:静

注依托咪酯0.2mg/kg、舒芬太尼0.4μg/kg、罗库溴铵0.6

mg/kg;诱导成功后视频喉镜下气管插管机械通气,VT6~8

ml/kg,RR12次/分。以丙泊酚血浆靶控 浓 度2.0~3.0

μg/ml、瑞芬太尼0.1~0.3μg·kg-1·min-1、顺式阿曲库铵1

~3μg·kg-1·min-1静脉泵注维持麻醉,维持BIS值于45~

55。术中采用平卧垫肩偏头位,手术持续约240min,术中出

血约50ml,尿量400ml。手术顺利,术中生命体征平稳,术

毕送PACU行麻醉苏醒。20min后患者苏醒拔管顺利,轻

度镇静状态,生命体征正常,30min后被送返病房。

患者返回病房1h后诉上肢无力,下肢感觉麻木,查体

双上肢肌力Ⅲ级,双下肢肌力0级,下肢感觉障碍,急请神经

内科和骨科医师会诊,急查头颅、颈胸椎 MRI。颈胸椎 MRI
提示C3~4、C4~5、C5~6、C6~7椎间盘向后突出,C5~6、C6~7水平
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明显,突出髓核呈肿胀性改变,相应硬膜囊明显受压,C4~7水
平脊髓损伤改变。急请疼痛科、神经外科、骨科和麻醉科医

师扩大会诊,建议予甲强龙、甘露醇等治疗和急诊行颈椎后

路减压手术。但患者家属拒绝手术,要求保守治疗。继续予

激素冲击、抗炎、脱水、营养神经等对症支持治疗,行床边呼

吸功能锻炼及肢体运动康复训练。4d后患者双下肢感觉稍

有恢复,但术后出现持续高热和低钠血症。术后第6天患者

突然出现面色青紫、呼吸困难,SpO2 降至84%,考虑急性呼

吸衰竭,行气管插管机械通气辅助呼吸,并转ICU行重症监

护、机械通气辅助呼吸、抗感染、维持水电解质平衡等对症支

持治疗。因保守治疗效果欠佳,于术后第11天在全麻下行

C3~7后路椎板减压椎弓根螺钉固定+双侧侧块关节融合+
气管切开术。术后患者下肢感觉、肌力和呼吸功能改善不明

显,并逐渐出现严重的肺部感染、消化道出血、水电解质代谢

紊乱等并 发 症,于ICU 治 疗40余 天 后 死 于 多 器 官 功 能

衰竭。

讨论 腮腺全叶切除术是临床常见手术,术后常见并发

症有面神经损伤、涎漏、耳垂麻木及味觉出汗综合征等[1],目
前尚未见急性颈髓损伤的报道。

腮腺手术常在平卧垫肩偏头位下完成[2],这种颈椎过伸

位可能加重颈椎病变或脊髓损伤患者的病情。本例老年男

性患者,麻醉诱导插管及手术顺利,但术后发现急性截瘫,

MRI提示多节段颈椎间盘突出明显,导致硬膜囊受压、相应

脊髓损伤。考虑术中较长时间(4h)的平卧垫肩偏头位导致

患者颈椎间盘突出病变更为严重,继而加重硬膜囊受压,引
起急性颈髓损伤。虽然患者术前颈椎病变症状不明显,但其

为发生颈椎病的高危人群。研究表明,年龄是颈椎间盘病变

的一个重要危险因素,80%以上年龄≥60岁的人群患有颈

椎病[3]。因此,对于60岁以上的患者术前应重视颈椎查体,

术中注意颈椎保护。

急性颈髓损伤多为颈部受到直接暴力或间接暴力所致,

可分为过伸性损伤、垂直压缩性损伤和屈曲性损伤。颈髓损

伤节段和损伤严重程度是影响患者临床结局的重要因素。

急性颈髓损伤患者病死率达26%,而全瘫者病死率可高达

28.6%~33.8%[4]。本例患者颈髓损伤节段达C4,呼吸肌

功能受累,术后第6天出现急性呼吸衰竭,需进行有创机械

通气,而后期出现的低钠血症、消化道出血、尿路感染等并发

症使病情更为严重复杂,最终死于多器官功能衰竭。虽然早

期给予脱水、营养神经和激素冲击等治疗,但患者颈髓受压

严重,保守治疗效果有限,后期进行手术减压时已错失最佳

的手术时机[5,6]。

该病例提示:(1)平卧垫肩偏头位可加重原有颈椎病

变,对于颈椎病变严重者,有导致颈髓过伸性损伤致急性

截瘫的风险。术前应重视颈椎病史的采集及查体,对疑有

颈椎病变者,术前应完善包括影像学在内的相关检查,评
估椎管内情况。对颈椎病变严重者,围手术期应避免平卧

垫肩偏头位、避免颈椎过伸或过屈体位。(2)对于可能发

生颈髓损伤的手术患者,麻醉诱导插管时应根据情况,避
免过度后仰头部,麻醉苏醒后及时检查双下肢肌力感觉运

动功能,以早期发现颈髓损伤。(3)围术期一旦发生急性

颈髓损伤,早期给予综合治疗。对于椎间盘突出致椎管狭

窄的急性脊髓损伤患者,损伤后24~72h内进行手术治

疗[5]。有脊髓压迫者早期手术(损伤后24h内)解除颈髓

压迫尤为关键[6]。
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