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胸椎骨巨细胞瘤行肿瘤切除术麻醉管理一例
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　 　 患者，女，２５ 岁，１５７ ｃｍ，５７ ｋｇ，因“胸椎肿瘤术后 ５ 年，
复查提示 Ｔ５－６骨巨细胞瘤 ５ 个月”入院。 ５ 年前因胸背部疼

痛，在外院行骨囊肿刮除、骨水泥填入、锥弓根螺钉内固定

术，术后恢复良好。 入院前 ６ 个月出现咳嗽，无咳痰、咯血等

症状，当地医院复查，穿刺病理考虑骨巨细胞瘤（ ｇｉａｎｔ ｃｅｌｌ
ｔｕｍｏｒ ｏｆ ｂｏｎｅ， ＧＣＴＢ）。 我院门诊行诺单抗注射剂皮下注射

５ 次，胸椎 ＭＲＩ 示：Ｔ４－５椎体、右侧附件及邻近右侧第 ５ 肋骨

质破坏，Ｔ３－８右侧椎旁见巨大混杂信号肿块影，范围 ６􀆰 ０ ｃｍ×
６􀆰 ３ ｃｍ×９􀆰 ６ ｃｍ。 患者一般情况良好，查体未见异常，实验室

检查及心肺功能检查均正常。 初步诊断：胸椎骨巨细胞瘤。
拟在全麻下行“胸椎后路肿瘤切除固定术”。 由于患者肿瘤

巨大，与周围组织粘连，手术过程复杂，为减少术后并发症，
选择分期完成。

一期手术：患者入室后行心电监护、加温毯保温并监测

鼻咽温度，开放外周静脉输注复方乳酸钠 ５００ ｍｌ 进行麻醉

前扩容。 麻醉诱导后给予复方乳酸钠 ５００ ｍｌ 及羟乙基淀粉

３００ ｍｌ 进行急性高容量血液稀释。 将多模式神经电生理监

测电极置于相应位置。 左侧桡动脉穿刺置管连接 ＦｌｏＴｒａｃ 监

测有创血压及每搏量变异度（ｓｔｒｏｋｅ ｖｏｌｕｍｅ ｖａｒｉａｔｉｏｎ， ＳＶＶ），
术前血气分析示：Ｈｂ １２７ ｇ ／ Ｌ。 右颈内静脉穿刺置管，术中

监测 ＣＶＰ。 麻醉维持：丙泊酚 ６～８ ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１、瑞芬太尼

０􀆰 １ ～ ０􀆰 ２ μｇ · ｋｇ－１ · ｍｉｎ－１、 顺 式 阿 曲 库 铵 １ ～ ２
μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１。 患者俯卧位，暴露椎体，切除部分椎板及

椎间盘，游离肿瘤。 分离过程预估出血量 ２ ０００ ｍｌ，快速输

注悬浮红细胞 １ ６００ ｍｌ、血浆 ８００ ｍｌ、羟乙基淀粉 ５００ ｍｌ、复
方乳酸钠 １ ０００ ｍｌ，维持动态失血量小于 ４００ ｍｌ。 复查血气

示 ｐＨ ７􀆰 ４３，Ｈｂ ９０ ｇ ／ Ｌ，输注悬浮红细胞 ４００ ｍｌ 及血浆 ４００
ｍｌ。 术中以瑞芬太尼和 １􀆰 ５％ ～ ２％七氟醚行控制性降压，
ＭＡＰ ６０～６５ ｍｍＨｇ，维持术野清晰。 胸膜粘连严重，分离过

程撕裂并行修补。 手术历时 ８ ｈ，出血 ３ ０００ ｍｌ，术毕带气管

导管入 ＩＣＵ。 ２ ｄ 后拔除气管导管，６ ｄ 后行二期手术。
二期手术： 入室后 ＢＰ １２０ ／ ８０ ｍｍＨｇ，ＨＲ ９５ 次 ／分，

ＳｐＯ２ ８９ ％（患者一期手术后存在胸腔积液，但无明显呼吸困

难症状），血气分析示 Ｈｂ １１３ ｇ ／ Ｌ，ＰａＣＯ２ ４４ ｍｍＨｇ，ＰａＯ２ ６１
ｍｍＨｇ。 麻醉诱导后插入左双腔支气管导管，夹闭右通气导

管行单肺通气，ＶＴ ５ ～ ６ ｍｌ ／ ｋｇ，ＲＲ １２ ～ １５ 次 ／分，ＰＥＥＰ ５
ｃｍＨ２Ｏ，ＦｉＯ２ １００％，氧流量 ２ Ｌ ／ ｍｉｎ，Ｉ ∶ Ｅ １ ∶ ２。 患者取左侧

卧位，开胸分离肿瘤，吸引胸腔积液，麻醉后 １ ｈ 患者 ＳｐＯ２＞
９８％。 切除肿瘤后植入 ３Ｄ 人工椎体，吸痰膨肺。 手术历时

３􀆰 ５ ｈ，出血 ８００ ｍｌ，术毕更换为单腔气管导管入 ＩＣＵ。 术后

２ ｄ 拔除气管导管，术后 １１ ｄ 拔出引流管，术后 ２１ ｄ 出院。
讨论　 ＧＣＴＢ 是一种交界性、具有局部浸润性的肿瘤，

多见于四肢长骨，脊柱少见，是最常见的原发性骨肿瘤之一。
脊柱 ＧＣＴＢ 患者的典型临床表现为腰背部疼痛，严重时会导

致相邻节段脊髓受压造成神经功能障碍。 本例 ＧＣＴＢ 累及

椎体，且位于脊髓动脉供血薄弱区的胸椎，突入胸腔造成胸

膜粘连，手术时间长，需麻醉科医师进行精细化管理。
脊柱肿瘤常与周围重要脏器或大血管粘连，椎板内静脉

丛丰富，松质骨创面不易止血，手术切除难度大。 胸椎脊髓

血供呈节段性分布，两个来源不同的血管分布区域构成移行

带，临床上 Ｔ４ 节段为“危险区”，对缺血敏感，术中需维持动

态失血量在 ４００ ｍｌ 以内。 王玲等［１］ 研究表明，瑞芬太尼联

合七氟醚行控制性降压用于脊柱手术临床效果良好，具有起

效迅速、降压平稳、血压易控的特点。 本例中肿瘤位置跨越

Ｔ３—Ｔ８，行瑞芬太尼联合七氟醚控制性降压，维持 ＭＡＰ ６０
ｍｍＨｇ 左右，既满足手术视野相对清晰，又避免胸椎脊髓血

供不足。 手术主要操作位于脊髓供血薄弱区，考虑到短时间

内可能存在大量失血，故进行以下措施：（１）预备充足血液，
完善相应的预防措施和发生意外后的补救措施；（２）手术前

采用急性高容量血液稀释，减少术中出血时血液中有形成分

的丢失［２］ ；（３）多模式神经电生理监测动态反映脊神经功

能，减少术后神经功能损伤的可能；（４）根据血流动力学监

测综合判断指导液体管理。
开胸手术常需单肺通气，采用肺保护性通气策略可改善

患者术中氧合、减少术后肺部并发症。 本例二期手术中采用

了肺保护性通气策略，患者术后恢复良好。
综上所述，胸椎 ＧＣＴＢ 手术围术期麻醉管理主要涉及循

环管理及肺保护性通气两个核心问题。 术中精细化麻醉管

理可减少手术相关并发症，加速患者术后康复，节约医疗资

源，保证患者临床安全。
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