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肌萎缩性侧索硬化患者全麻下全髋关节置换一例

蔡有松 严佳佳 尹宁

  患者,女,53岁,163cm,48kg。因“摔倒致右髋部疼

痛,运动困难1h”入院。入院后髋关节平片提示:右股骨颈

骨 折。既 往 肌 萎 缩 性 侧 索 硬 化 (amyotrophiclateral
sclerosis,ALS)病史3年。入院时HR90次/分,律齐,RR
16次/分,BP133/91mmHg;意识清楚,说话声音含糊不

清,语速慢;右侧鼻唇沟变浅,舌肌萎缩明显,舌肌震颤

(+),伸舌稍向右偏;呼吸规则,深呼吸、咳嗽未见明显异

常;双侧膝反射普遍对称性增高,肌张力不高;右下肢外伤

活动障碍,余肢体肌力初测正常,双侧病理征(+),脑膜刺

激征未引出。患者自述骨折前生活可自理,进食、饮水无呛

咳,平时可独立上下楼,但需扶楼梯扶手,可胜任一般家务

劳动,如拖地等。入院后ECG、血常规、肝肾功能、电解质、

凝血功能等均未见明显异常。张口度5cm,甲颏距5cm。

Mallampati分级Ⅱ级。拟在全麻下行“右全髋关节置换术”。

患者入室开放静脉通道,检测ECG、BP、SpO2;左桡动

脉穿刺置管监测连续动脉压,行动脉血气分析;连接BIS监

测。静脉诱导:充分吸氧去氮后,咪达唑仑2mg,盐酸戊

乙奎醚0.5mg,丙泊酚70mg,地塞米松10mg,芬太尼

0.1mg;5min后置入3号LMA喉罩,并放置胃管,以防反

流误吸,气道压13cmH2O,VT 基本达到预设值(MV400
ml,RR12次/分)。诱导平顺,患者血流动力学稳定。术中

维持:1%七氟醚,丙泊酚100mg/h,瑞芬太尼0.5mg/h,

右美托咪定40μg/h,切皮前芬太尼0.05mg。依据BIS值

调整维持用药,维持BIS值在40~60。手术过程持续近2
h,术中出血600ml,尿量600ml,输液约1350ml,其中晶

体1100ml,胶体250ml。术中生命体征平稳,术毕5min
左右,患者自主呼吸恢复,术毕15min时VT400ml左右,

口腔吸引后拔除喉罩。患者能够自主对答,反复述求需要

镇痛泵,VAS评分6分左右,给予羟考酮2mg,氟比洛芬

酯50mg,5min左右患者慢慢平静,入睡,自主呼吸存在,

SpO299%。脱氧15min,SpO2 维持在96%左右。术后地

佐辛5mg+氟比洛芬酯50mg镇痛,VAS评分3~4分。术

后第3天患者可下床扶物行走。

讨论 ALS是一种主要侵犯上、下两级运动神经元的

慢性进行性变性疾病。病变范围广泛,包括:脊髓前角神经

细胞、脑干运动神经元、大脑皮质锥体细胞以及皮质脊髓束、

皮质延髓束。正因为病变范围广泛,患者多存在进展性肌

无力、肌肉萎缩、痉挛以及下肢反射亢进。因此,ALS患者

表现多样,多以肢体无力、言语含糊不清及呼吸困难等首

发,多数患者因营养不良、肺部感染及呼吸衰竭等并发症而

死亡。该病 发 病 率 约 为2/10万[1],平 均 发 病 年 龄 为50
岁[2],60%以上在发病3年内死亡,约10%生存期可达8
年以上[3]。该病例总结经验如下:(1)关于麻醉选择:因疾

病特点,导致了 ALS患者麻醉方式的选择存在争议。首

先,肌肉萎缩、肌肉力量的渐进性丧失,使得此类患者在进

行插管全麻后存在呼吸系统并发症增加以及带管时间延长

的风险[4]。早期呼吸功能没有受影响可以选择全麻,但用

肌松药麻醉可能延长和强化神经肌肉阻滞作用,因此需要

格外慎重[5]。尽管已有报道使用罗库溴铵对ALS患者行全

麻诱导在恢复期使用Sugammadex拮抗肌松作用取得了令

人满意的效果[6],但国内外比较接受的观点依然是无肌松

麻醉。其次,神经元的广泛变性和脱髓鞘,使得脊髓更加容

易受到局麻药物的潜在毒性作用[7],而椎管内麻醉或神经

阻滞带来的穿刺损伤以及局麻药物的神经毒性则有可能加

重ALS患者的神经元损伤,促使患者的病情恶化[8]。但对

于ALS中后期的患者,其肌肉力量严重丧失,呼吸功能严

重受限,椎管内麻醉可以安全进行,因为避免了气道和呼

吸系统并发症的处理[5]。本例ALS患者存在肌肉萎缩,但

肌肉力量能满足独立行走以及咳嗽,同时舌咽部肌群功能

尚健全,提示该患者全麻术后呼吸系统并发症的发生和带

管时间延长的风险较小;为尽量减少对脊髓神经元的影响,

尽可能保持患者独立行走的能力,选择喉罩无肌松全麻。
(2)术后镇痛:神经元的病变使得 ALS患者对镇静镇痛药

物的敏感性增加[9],宜使用作用时间短,对呼吸影响小的

药物。观察到本例患者术后疼痛分级较高,使用羟考酮及

氟比洛芬酯,证明是有效且安全的。术中使用BIS监测麻

醉深度,在满足手术需求的前提下,可尽量少地使用麻醉

药物,对减少术后不良事件的发生有积极作用。(3)风险防

范:ALS患者麻醉风险防范,主要是以对呼吸功能影响最

小为前提来选用麻醉方法,减少麻醉药物对运动神经元的

损伤,已有呼吸衰竭患者进行规范化的呼吸管理;其他关注

舌咽部肌群萎缩带来的保护性反射功能缺失的风险,要求

对ALS患者禁食更加严格;质子泵抑制剂的使用和术中间

断口咽部吸引也是减少反流误吸的合适手段。

综上所述,本文介绍了一例成功的喉罩无肌松全麻下

ALS患者全髋关节置换术,术后未出现严重不良事件,显

示ALS患者在关注到上述问题后,全麻是可行的。但考虑
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到患者的个体化和病情的进展程度不同,ALS患者麻醉方

法和药物的选择需要更进一步的研究。
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经口内镜下肌切开术中持续高气道压纵隔气肿
一例

石海霞 于建设

  患者,男,27岁,172cm,88kg,ASAⅠ级,以“吞咽

困难2年,进行性加重10d”入院,诊断为“贲门失弛缓症”,

拟左 侧 卧 位 全 麻 下 行 经 口 内 镜 下 肌 切 开 术 (peroral
endoscopicmyotomy,POEM)。患者现病史及既往史无特

殊,无吸烟、饮酒嗜好,心、肺功能良好,术前化验检查及辅

助检查无明显异常。入室监测生命体征,无创血压120/75
mmHg,HR77次/分,SpO291%。常规给氧去氮5min,

依次予以舒芬太尼30μg、丙泊酚150mg、罗库溴铵50mg
静脉麻醉诱导,2min后行气管插管顺利,无明显气管插管

反应,气道压16mmHg。术中静脉泵注丙泊酚和瑞芬太

尼维持麻醉,维持PETCO2在35~45mmHg。手术顺利进

行到80min,此时黏膜下隧道已建立,食管环形肌切开后

气道压突然升高至41mmHg,随后1minSpO2 迅速下降

到67%,PETCO2、HR无明显变化,暂停手术。听诊双肺呼

吸音遥远,吸痰气管导管通畅,无分泌物。手控呼吸通气阻

力大,加压高流量通气,予以甲泼尼龙琥珀酸钠80mg、氨
茶碱0.25g解痉、平喘,SpO2 仍无上升趋势。3min后血

压下降至72/46mmHg,紧急行桡动脉穿刺监测有创动脉

压并行 血 气 分 析:pH7.30、PaCO251mmHg、PaO236
mmHg、BE-2.0mmol/L、Lac1.7mmol/L。予以手控机

械通气,同时肾上腺素2μg静注,且紧急改平卧位、头高脚

低位,血压回升至115/66mmHg。纤维支气管镜检查气道

通畅,腹部明显膨隆,触诊颈部、胸部有明显握雪感,平卧

位手控通气后SpO2 仍无上升趋势,SpO265%~70%,头

部戴冰帽行脑保护,考虑黏膜层切口持续开放进气,迅速

改为左侧卧位,行金属夹关闭黏膜层切口,约10min后手

术结束,充分吸引胃肠道内气体,并留置胃管,改为平卧头

高脚低位,继续加压给氧,SpO2 维持在70%~75%。追加

甲泼尼龙琥珀酸钠0.5g,加深麻醉,行经食管超声心动图

(transesophagealechocardiography,TEE)检查,心脏结构及功

能无明显异常。复查血气,除PaO242mmHg外,其余酸

碱离子无明显异常。皮下气肿无改善,术中C臂机检查示

肠腔严重充气扩张,膈肌严重向上膨隆,纵隔气肿。停药

27min后患者自主呼吸恢复,但呼吸不协调,遂静脉追加

肌松药罗库溴铵30mg行机械通气,继续泵注丙泊酚、瑞芬

太尼维持麻醉1h,期间SpO2 渐上升至80%~92%,气道

压下降至35~37mmHg。维持麻醉1h再次停药后40
min患者苏醒,潮气量、呼吸频率正常,生命体征平 稳,

PaO265mmHg,拔除气管导管后自述胸腹部憋胀,观察1
h后无特殊情况安返病房。术后随访7d,期间患者生命体

征平稳,颈部、胸部皮下气肿轻度缓解。

讨论 POEM属于微创手术,通过内镜下贲门环形肌

层切开,无皮肤切口,最大限度地恢复食管生理功能并减

少手术并发症,患者术后早期即可进食,95%的患者术后吞

咽困难能得到缓解,且反流性食管炎发生率低,目前临床
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