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小脑扁桃体下疝畸形患者拔管后声带麻痹一例

陈东旭　 姜春玲

　 　 患者，女，４９ 岁，４５ ｋｇ，因“行走不稳伴头晕 ４ 年余加重”
入院。 患者 ４ 年前无明显诱因出现行走不稳，伴有头晕，声
音嘶哑，偶有饮水呛咳，无呼吸困难，无四肢麻木，症状加重

１ 年余入院。 既往史、生化检查无特殊。 头颅 ＭＲＩ：小脑扁

桃体下疝畸形，寰枕脱位，脊髓受压（图 １）。 诊断为小脑扁

桃体下疝；寰枕脱位。 拟择期全身麻醉下行寰枕畸形加压内

固定术。

图 １　 患者术前头颅 ＭＲＩ

患者 入 室， ＢＰ １４０ ／ ８０ ｍｍＨｇ， ＨＲ ８０ 次 ／分， ＲＲ １６
次 ／分，ＳｐＯ２ ９６％，常规诱导采用咪达唑仑 ２ ｍｇ、丙泊酚 １００

ｍｇ、舒芬太尼 １５ μｇ、顺苯磺酸阿曲库铵 ９ ｍｇ，可视喉镜下顺

利插管，静⁃吸复合麻醉维持，术中行有创血压及神经电生理

监测。 手术进行 １􀆰 ５ ｈ，行复杂寰枕畸形减压内固定术，右侧

髂骨取骨术。 术毕 １０ ｍｉｎ 患者清醒，ＶＴ 可达 ３５０ ～ ４００ ｍｌ，
ＲＲ １０～１２ 次 ／分，吞咽和呛咳反射恢复，予以拔除气管导

管，拔管后患者可服从指令，活动上下肢。 观察 ５ ｍｉｎ 后搬

运至转运床，准备送至 ＰＡＣＵ。 ２～ ３ ｍｉｎ 后患者突然意识消

失，呼之不应，强刺激后仍无体动与自主呼吸，此时 ＢＰ
１１０ ／ ７０ ｍｍＨｇ，ＨＲ ７５ 次 ／分 ，ＲＲ ０ 次 ／分，ＳｐＯ２ ９３％。 随即

面罩辅助通气，通气阻力较大，ＳｐＯ２ 最低降至 ８５％。 查体：
双瞳孔等大等圆，直径 ４ ｍｍ，光反射灵敏，双肺呼吸音弱，无
明显干、湿啰音，可闻及喉鸣音。 面罩辅助通气 １０ ｍｉｎ 后，
ＳｐＯ２ 上升至 １００％，意识仍消失、刺痛无反应，无自主呼吸，
即行气管插管。 因患者行寰枕畸形加压内固定术后颈部完

全固定，后仰度为零，略呈屈曲位，可视喉镜无法暴露声门，
遂改为纤支镜经鼻气管插管，暴露声门，但发现声带完全固

定，呈小裂隙状，外展受限（图 ２），未见明显分泌物，纤支镜

无法通过，ＳｐＯ２降至 ９５％。 静脉给予丙泊酚 ５０ ｍｇ，声门裂

隙无改善，仍无法插入纤支镜，ＳｐＯ２降至 ９０％，立即给予琥

珀胆碱 １００ ｍｇ，声门开放，完成经鼻插管。 插管后听诊呼吸

音对称、清晰，无干湿啰音，气道阻力正常（ＶＴ ３５７ ｍｌ，气道

压 １２ ｃｍＨ２Ｏ）。
再次插管后送入 ＩＣＵ，约 １ ｈ 患者苏醒，术后第 ２ 天下午
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图 ２　 模拟再次插管时声门暴露情况

拔除气管插管，第 ３ 天转回普通病房，术后第 １０ 天出院。
讨论　 小脑扁桃体下疝畸形发病呈慢性进展过程，早期

多隐匿，症状不典型，症状加重就诊时多已发生脑干、颈髓的

损伤，给麻醉科医师术中管理带来巨大挑战和风险。 小脑扁

桃体下疝畸形患者，颅神经和颈神经根受压，可以引起声音

嘶哑、吞咽困难、颈项部疼痛及活动受限；延髓和脊髓上颈段

压迫可出现肢体运动和感觉障碍，病理反射和大小便障碍，
脑干严重受压时可出现呼吸暂停；脑脊液循环受阻，可出现

脑积水和颅内压增高的症状［１⁃２］ 。 手术的关键是解除对脑

干脊髓及神经根的压迫，维持或重建颅颈区的稳定性及恢复

正常的脑脊液循环［３⁃４］ 。 术中维持血流动力学、呼吸系统的

稳定，充分制动及脑松弛是麻醉过程中的关键。 该患者根据

２０１４ 版神经外科术中神经电生理监测与麻醉专家共识［５］ 进

行围术期管理，术中平稳。
术后患者苏醒，吞咽和呛咳反射恢复，可完成指令活动，

ＶＴ＞６ ｍｌ ／ ｋｇ，意识清醒，呼之睁眼。 但患者拔管后先出现意

识消失，后出现呼吸消失，患者拔管前呼吸频率稍慢，但 ＶＴ

及 ＳｐＯ２ 均正常，暂不考虑呼吸抑制继发意识消失，可能为小

脑扁桃体下疝长期压迫脊髓和神经，脊髓局部水肿、炎症，畸
形矫正后，脊髓与延髓恢复正常解剖结构的同时进一步受到

牵拉（图 ３），从而出现呼吸意识消失。 目前，关于小脑扁桃

体下疝畸形，寰枕关节脱位患者，术后是否立即拔管并无统

一指南和专家共识，相关临床研究报道，该类手术术后大多

采取常规拔管［６⁃７］ 。 而手术医师常在术后早期需要观察患

者肢体运动功能，确保术中未伤及神经，这也是该类患者术

后早期拔管复苏的原因。 拔管后患者喉部闻及喉鸣音，通气

阻力大，加压给氧后予以气管插管，而纤支镜暴露下发现声

带固定，术前评估时患者声音嘶哑，偶有饮水呛咳，结合患者

基础疾病，不能排除喉返神经、喉上神经损伤，这也再次提示

术后拔管应谨慎。 该患者出现双侧声带麻痹考虑以下可能：
（１）疾病本身，手术操作共同导致；术前已有神经受损的症

状，手术操作导致延髓及局部组织水肿，畸形矫正后导致的

神经牵拉，加重喉返、喉上神经功能障碍从而导致双侧神经

受损，声带麻痹，外展受限；（２）搬运患者可能加重局部牵

拉、水肿。 而根据患者术后脑功能恢复情况，并不排除脑干

减压后反应导致的术后意识障碍。
小脑扁桃体下疝畸形患者病情进展缓慢，长期对延髓压

迫、局部炎症，加上术中操作等导致术后延髓功能不全，神经

图 ３　 患者术后头颅 ＭＲＩ

压迫导致相关神经系统并发症，如果未及时发现并处理，危
及患者生命［８⁃９］ 。 该类患者，除了关注呼吸循环系统的变化，
术前有效的评估及把握患者与基础疾病相关的症状体征，
如：吞咽困难、饮水呛咳、病理反射等，个体化制定围术期方

案十分重要，在转运患者过程中切勿加重神经、延髓损伤，术
中加强电生理监测有利于减少脊髓损伤的发生。 至于术后

是否常规拔管、转入复苏室观察或进入 ＩＣＵ 仍需要进一步探

讨，并制定相关指南规范。 拔管策略应该是贯穿整个围术

期，建议该类患者术后不应早期拔管，应转入 ＩＣＵ 或者监护

室，充分评估患者脊髓及神经功能后拔管。
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