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　　重症肌无力（ｍｙａｓｔｈｅｎｉａｇｒａｖｉｓ，ＭＧ）是一种由于神经
肌肉信号传递障碍而导致骨骼肌收缩障碍的获得性自身免

疫性疾病，发病率为５～１２．５／１０万人口。患者常合并胸腺

增生，部分合并胸腺瘤。目前，经胸骨切开胸腺切除术已成

为治疗 ＭＧ的常用方法之一［１２］，但其麻醉方法及管理有特

殊性及极大的风险。我院自２００５年２月至２００６年４月将

硬膜外复合喉罩普鲁泊福静脉全麻用于重症肌无力胸腺瘤

切除术，取得了较好的效果，现将结果报告如下。

１　资料和方法

１．１　一般资料　解放军第１６３医院麻醉科自２００５年２月

至２００６年４月共完成 ＭＧ患者硬膜外复合喉罩普鲁泊福静

脉泵注全麻下经胸骨正中劈开胸腺切除手术１０例，其中男４
例，女６例，年龄（４０．５±１４．６）岁，体质量（６２．５±１３．８）ｋｇ，

身高（１６０．２±１８．５）ｃｍ，病程１６．４～４５．８个月。ＭＧ分级：

Ⅰ级（单纯眼肌型）：３例，仅有眼肌受累表现；Ⅱａ级（全身轻

型）：５例，轻度眼肌和全身肌无力症状，但不影响延髓支配肌

和呼吸肌，对胆碱酯酶抑制药反应良好，发生危象机会少；

Ⅱｂ级（全身中度型）：２例，中度肌无力，累及延髓支配肌和

呼吸肌，对胆碱酯酶抑制药反应差，易发生危象。术前均经

正规治疗。

１．２　麻醉方法　常规放置胃管，术前３０ｍｉｎ肌注阿托品

０．５ｍｇ、苯巴比妥（２例Ⅱｂ患者除外）０．１ｇ。进入手术室开

放静脉后经Ｔ４５或Ｔ５６硬膜外穿刺置管，给予１．３％利多卡

因试验剂量３～５ｍｌ，１５ｍｉｎ后测麻醉平面Ｔ２～Ｔ６，遂予芬

太尼０．２ｍｇ，普鲁泊福２ｍｇ／ｋｇ静脉注射诱导，加压面罩给

氧，待自主呼吸明显抑制后置入喉罩（ＬＭＡＣｌａｓｓｉｃＴＭ 经典

型喉罩）。术中硬膜外１．３％利多卡因首次剂量给予８～１０

ｍｌ，每４０～６０ｍｉｎ追加４～６ｍｌ，静脉普鲁泊福４～１０ｍｇ·

ｋｇ－１·ｈ－１微泵输注维持镇静。呼吸机（Ｂｌｅａｓｅ６５００，英国）

采用ＳＩＭＶ（同步间歇指令通气）通气模式，保留部分自主呼

吸，适当调大通气频率、减小潮气量以维持较小的气道压。

手术结束前１０ｍｉｎ停止输注普鲁泊福。拔管指征：患者基

本清醒，能抬头坚持５ｓ，呼吸频率＞１２／ｍｉｎ，潮气量大于７

ｍｌ／ｋｇ，呼吸空气后ＳｐＯ２＞９５％，经氧管吸氧后 ＳｐＯ２＞

９８％。术中常规监测动脉压、ＥＣＧ、ＳｐＯ２和ＰＥＴＣＯ２。

１．３　麻醉效果　１０例患者均未使用肌松剂，芬太尼用量均

为０．２ｍｇ。８例患者诱导平稳，２例患者诱导后血压下降明

显，收缩压降为７５～８５ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ），予以

间羟胺后血压升至正常，自主呼吸明显抑制后置入喉罩均顺

利。术中予以ＳＩＭＶ通气方式，保留自主呼吸，呼吸机设定

参数为：ＶＴ８～１０ｍｌ／ｋｇ，ｆ１４～１６／ｍｉｎ，平均气道压维持在

低于２０ｃｍＨ２Ｏ（１ｃｍＨ２Ｏ＝０．０９８ｋＰａ）的水平。手术时间

为１２０～１５０ｍｉｎ，术中呼吸、血压、心率等各项生命体征平

稳。术后３０ｍｉｎ内９例患者均已清醒，能睁眼、点头，呼之有

反应，握拳有力，自主呼吸 ＶＴ达７ｍｌ／ｋｇ以上，呼吸频率＞
１２／ｍｉｎ，拔除喉罩后经鼻导管吸氧ＳｐＯ２达９８％，送重症监

护。１例患者３年前有脑血栓史，术前四肢活动不力，情况较

重，术后予新斯的明１ｍｇ、阿托品０．５ｍｇ后２０ｍｉｎ内恢复

自主呼吸，１ｈ后完全清醒，潮气量达８ｍｌ／ｋｇ，呼吸频率为

１２～１４／ｍｉｎ，呼吸空气后ＳｐＯ２达９６％，拔除喉罩。回病房后

均常规给予新斯的明１ｍｇ、阿托品０．５ｍｇ肌注，１／８ｈ，连续

２ｄ。１０例患者术后一般情况良好，无麻醉相关并发症发生。

２　讨　论

　　重症肌无力症是一种自身免疫性疾病，与胸腺的关系密

切，胸腺切除术的效果已得到公认［３］。此类患者神经肌肉

传递功能异常，是手术后发生呼吸衰竭的高风险群体，其中

ＭＧ危象是术后最严重的并发症，也是引起死亡的主要原因

之一［４］。其发生率为１６％～２５％，主要表现为呼吸肌严重无

力，呼吸困难及低氧血症，病情发展迅速，病死率达１７％～
４５％［５］。而术中应用肌松剂是引起 ＭＧ危象的直接原因。

　　重症肌无力常合并胸腺瘤，由于患者术前肌无力的轻重

程度不一，这类患者围术期麻醉选择和处理的重点是神经
肌肉传递功能的保护和呼吸功能的维持，因此，肌松药的使

用是这类患者麻醉处理中的重要问题之一。ＭＧ患者对非

去极化肌松药极敏感，可缩短起效时间、增强肌松作用和延

迟肌松恢复［６７］。其非去极化肌松药的ＥＤ５０和ＥＤ９５是正常

人的４０％～５０％，其用量是正常人的１０％［６，８］。且由于 ＭＧ
患者病情差异较大，对非去极化肌松药的用量波动大，术中

需要肌松监测，因此不主张术中使用非去极化肌松药［７９］。
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ＭＧ患者去极化肌松药的 ＥＤ５０和ＥＤ９５是正常人的２．０和

２．６倍［１０］。理论上快速诱导行气管插管的琥珀酰胆碱用量

至少为１．５～２．０ｍｇ／ｋｇ，由于 ＭＧ患者长期服用胆碱酯酶

抑制药，胆碱酯酶活性降低，使用大剂量的琥珀酰胆碱容易

引起Ⅱ相阻滞，影响术后呼吸功能［６，８］。麻醉诱导使用芬太

尼、普鲁泊福可获得满意的喉罩置入条件，避免使用琥珀酰

胆碱和非去极化肌松药，可明显降低术后带管和术后呼吸支

持的发生率［７］。此外，术中大剂量使用芬太尼亦有明显的蓄

积作用，是导致术后呼吸抑制延长的主要因素之一。

　　硬膜外麻醉能提供较好的镇痛和肌松效果，基本达到手

术操作的要求，采用喉罩全麻便于保持气道通畅和控制通

气，能提供手术的方便和增加患者的安全性。而硬膜外阻

滞：（１）本身能达到较好的肌肉松弛效果，术中可避免使用肌

松药；（２）术中能获得满意的镇痛，减少或避免全麻镇痛药物

（如芬太尼）的使用，术毕苏醒早且清醒期安静平稳，避免了

单纯全麻清醒后因呼吸时疼痛引起的缺氧；（３）便于术后镇

痛，有利于呼吸功能恢复和术后的排痰，减少肺部并发症的

发生。采用全麻复合胸部硬脊膜外麻醉的方法，能减少和避

免使用肌肉松弛药，减少术后呼吸机的使用［１１］。

　　喉罩的置入可在有或无肌松的情况下进行，静脉诱导后

即可置入喉罩，一般无需肌松药，且不需使用喉镜。但在不

使用肌肉松弛药时，麻醉深度必须足以消除患者的保护性反

射，才能确保喉罩的顺利置入。与气管插管相比，喉罩的置

入无需使用喉镜和进入声门，可减少和避免对咽部软组织和

气管壁的机械刺激，降低置入时的心血管反应。本组病例采

用喉罩，避免了肌松剂的使用，同时术中对机体刺激较小，适

应于重症肌无力患者。由于喉罩在喉部的密闭性不完全，开

启压不超过１１．０５～１４．７４ｍｍＨｇ［１２］，只能部分保护喉，防止

咽部分泌物，但不能防止胃反流引起的误吸，因此喉罩正压通

气时间不宜过长，否则会加大胃胀气而诱发反流和误吸［１３］，且

术中应常规放置胃管，注意控制气道压，以防止反流误吸的发

生。ＳＩＭＶ既可保证机械呼吸与患者自主呼吸相同步，又不干

扰患者的自主呼吸，能保证适当通气量，避免通气过度和通气

不足，具有减少镇静、镇痛和肌肉松弛药的使用，使患者迅速

脱离呼吸机的优点［８］，适合于重症肌无力患者。

　　目前国内常采用强效的吸入麻醉药物来达到外科松弛

和镇静镇痛的效果，但是一般术后恢复缓慢。此外，肌无力

患者对于氟烷和异氟烷神经肌肉抑制作用的敏感性增

加［１４１５］。而普鲁泊福属短效静脉全麻药，静脉注射起效快、

苏醒快，麻醉后无宿醉感、无恶心呕吐、头晕等不良反应［１６］。

微泵输注使用方便，可以维持对麻醉深度的良好控制，提供

稳定的麻醉，改善对循环、呼吸功能的影响。

　　本组１０例患者采用硬膜外复合喉罩普鲁泊福静脉泵注

全麻的方法，避免了术中使用肌松药（术后发生 ＭＧ危象的

直接原因），减少了芬太尼等呼吸抑制药物的使用，在维持较

好麻醉效果、保证手术需要的前提下，尽可能减少麻醉对机

体的不良影响，更有利于患者术后保持气道通畅，减少呼吸

肌麻痹，取得了较为良好的效果。尽管拔管后自主呼吸维持

良好，术后仍需继续抗胆碱酯酶与激素的治疗，床旁备置气

管切开包，作好气管插管抢救等准备，积极预防术后各种并

发症。由于重症肌无力患者手术效果良好者并非１００％，故

术后应常规监测、必要时机械通气。
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