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　　脊柱肿瘤手术是一类操作难度和风险都很大的手术，对

麻醉也有很高的要求。我院自２０００年以来，共完成脊柱肿

瘤手术５４６例，在该类型手术的麻醉处理上积累了较为丰富

的经验，现总结如下。

１　临床资料

１．１　一般资料　脊柱肿瘤患者５４６例，颈椎肿瘤１４６例，胸

椎肿瘤１６９例，腰椎肿瘤１５９例，骶椎肿瘤７２例。其中原发

性脊柱肿瘤８５例，脊柱转移肿瘤４６１例（原发肿瘤主要为前

列腺癌、肺癌、乳腺癌、肾癌等，亦有原发肿瘤不明者）。所有

手术均在气管插管的全麻下完成。

１．２　麻醉管理　诱导前常规给予１０～２０ｍｇ地塞米松，诱

导用药采用异丙酚１．５～２．０ｍｇ／ｋｇ、芬太尼３μｇ／ｋｇ、琥珀

胆碱１．５～２．０ｍｇ／ｋｇ，气管内插管。有肢体活动障碍或瘫

痪者肌松药选用阿曲库铵０．５ｍｇ／ｋｇ。对长期卧床、一般情

况差或心功能不全的患者，选用咪唑安定或依托咪酯等对循

环影响小的诱导药。麻醉维持：间断推注芬太尼１．５～２．５

μｇ／ｋｇ、阿曲库铵０．３～０．５ｍｇ／ｋｇ，吸入异氟醚１％～１．５％
复合５０％ Ｎ２Ｏ。气管插管一般常规采用加强钢丝导管，对

于经胸手术患者，插管采用左侧双腔气管导管，麻醉维持阶

段不吸入Ｎ２Ｏ。对于颈椎肿瘤已有进行性椎体不稳或塌陷

者，在清醒状态下纤维支气管镜辅助经鼻插管。所有加强钢

丝导管在确定位置后，先用胶布妥善固定，然后用３Ｍ 贴膜

封贴 胶 布。维 持 适 当 的 气 道 压 和 呼 气 末 ＣＯ２ 分 压

（ＰＥＴＣＯ２），保持心率和血压以及ＣＶＰ的稳定。手术结束患

者清醒，在肌力恢复、脉搏氧饱和度（ＳｐＯ２）在９５％以上（吸

空气）时可以拔除导管，但行前路手术并且手术时间较长者，

需谨防有喉返神经损伤以及喉头水肿，必要时带管回病房。

１．３　监测方法　所有患者均在清醒状态下经桡动脉穿刺置

管，常规开放两路深静脉，右颈内和右股静脉穿刺放置深静

脉导管。主要监测指标包括桡动脉压、中心静脉压、动态心

电图肢体导联Ⅱ导联、ＳＴ值趋势分析、ＳｐＯ２、ＰＥＴＣＯ２。肿

瘤切除过程中，间断测定血气、电解质和血常规，根据结果适

当调整，维持内环境稳定。

１．４　大量出血的预防和处理　（１）血液稀释：在肿瘤切除

前，根据患者的情况适当扩容。先需补足前晚禁食所失液体

量，在此基础上，手术开始后１ｈ内，输入１５ｍｌ／ｋｇ的６％羟

乙基淀粉（ＨＥＳ），术中补充 ＨＥＳ尽量不超过２０００ｍｌ，而尿

液与经创面蒸发的水分（６～８ｍｌ·ｋｇ－１·ｈ－１）均用等量的

乳酸林格液替代，保持机体血容量基本呈术前的超容状态。

当 Ｈｂ＜９０ｇ／Ｌ时输入红细胞悬液，使 Ｈｃｔ保持在３０％以

上。术中适当输注新鲜冰冻血浆，必要时补充血小板悬液和

凝血酶原复合物。（２）控制性降压：对无心脑血管疾患，且预

计失血量＞８０ｍｌ／ｋｇ的手术患者采用此法。在肿瘤切除阶

段，采用静滴尼卡地平复合吸入异氟醚，将收缩压降至８０～
９０ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ），或平均动脉压６０ｍｍＨｇ
左右。

１．５　统计学处理　所有计量资料都以珚ｘ±ｓ表示，采用方差

分析（ＳＰＳＳ１０．０统计软件完成），Ｐ＜０．０５为有显著性差异。

２　结　果

　　５４６例患者无术中死亡；３例发生急性肺水肿，经抢救后

好转；２例发生骨水泥反应，对症处理后转危为安；３例颈椎

前路手术者怀疑有喉头水肿，带管送返病房；１例颈椎手术术

后发生暂时性的失明。发生气管导管打折３例，均出现在双

腔气管导管插管者。无术中气管导管脱落。

　　术中出血量主要与部位和肿瘤类型有关，所有患者手术

平均出血１９９７ｍｌ。骶椎手术失血最多，平均为３２５０ｍｌ；颈

椎手术最少，平均为１０５０ｍｌ（Ｐ＜０．０５）。出血量较大的肿

瘤为血管瘤、动脉瘤样骨囊肿、骨巨细胞瘤等。不同部位的

手术补液量不同，骶椎手术红细胞及血浆用量最多（Ｐ＜
０．０５），但是各部位手术的 ＨＥＳ用量无明显区别，详见表１。

３　讨　论

　　脊柱肿瘤外科是脊柱外科的一个分支，其围手术期的处

理既有脊柱外科常见伤病所具有的共性，又有自身的特殊

性。脊柱肿瘤大多是其他部位的肿瘤转移至脊柱［１］，不少患

者一般情况较差。肿瘤毗邻脊髓，有可能压迫脊髓，或破坏

椎体导致椎体不稳，造成感觉运动障碍甚至截瘫。肿瘤常与

周围重要脏器或大血管产生粘连，椎板内静脉丛甚为丰富，

手术极易导致大量出血。因此脊柱肿瘤手术的麻醉有较大

的风险，麻醉处理上也有一定的特殊性［２］。

　　一般来说，脊柱肿瘤手术的麻醉应该重视以下四个方

面：一是患者术前的一般情况，主要是心肺功能情况；二是肿
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瘤累及的节段，肿瘤是否已经压迫脊髓，颈椎肿瘤是否已造

成椎体的不稳定，插管时要特别注意；三是预防和处理术中

的大量失血；四是术中所需的体位，不同部位的手术有不同

的体位要求，要防止不同体位对患者以及麻醉的影响。

表１　脊柱肿瘤手术术中失血及补液量
（珚ｘ±ｓ，Ｖ／ｍｌ）

肿瘤部位 Ｎ 平均手术出血 平均红细胞用量 平均血浆用量 平均 ＨＥＳ用量

颈椎 １４６ １０５０±１６４ ６２０±１０２ ４７０±９８ １４５０±２８７
胸椎 １６９ １７０９±３１５ ８６０±１４８ ４５０±８８ １６０８±３００
腰椎 １５９ １９８２±２８９ １３３０±１９７ ６１０±１０８ １８８０±３２１
骶椎 ７２ ３２５０±３８３ ２４００±２９１ ８４０±１２０ １８５５±２８３

　Ｐ＜０．０５

　　在术前要完善检查，判断患者是否可以耐受手术和麻

醉。长期卧床或有高位脊髓压迫的患者，自主神经功能有一

定的失调，心肺储备功能差，麻醉诱导、体位改变、大量补液

都会造成意外。还要重视检查肺功能，如果 ＶＣ（实／预）＜

５０％，ＭＶＶ（实／预）＜５０％，或者ＦＥＦ５０（实／预）＜５０％，均禁

忌手术。

　　麻醉诱导与一般脊柱外科手术无大的差异。对于有截

瘫或者不全瘫者，禁用琥珀胆碱，对于术前心肺功能差的患

者，诱导时宜用对循环影响小的药物。气管插管时常规选用

加强钢丝导管。该导管内衬螺旋钢丝，有很强的柔韧性，在

各种体位下都不易打折，同时我们在胶布固定导管的基础

上，用贴膜进一步封贴胶布，防止在俯卧位或侧卧位时流出

的唾液浸湿胶布，导致胶布脱落，也可以预防体位变换时胶

布的松动，大大提高了气道管理的安全性。在所有使用该导

管的脊柱肿瘤手术的患者中，无１例发生导管打折和脱落。

需开胸的胸椎手术，气道的管理同普通的胸科手术无大的区

别，但我们遇到３例双腔导管打折者。对于颈椎肿瘤手术，

术前必须评估颈椎的稳定性，以及颈髓有无压迫，不可贸然

插管。对不稳定者，我们都在清醒状态下用纤支镜辅助插

管。

　　术中要加强监护，需常规施行有创动脉压监测，随时了

解循环功能的改变，更便于实施控制性降压。很多脊柱肿瘤

患者一般情况都较差，所以体位变动时血压可能会有较大的

波动，心电图也可能出现异常。尤其需要警惕的是部分手术

在完成后路病灶清除以及内固定后，还要改换体位进一步行

前路手术，此时患者可能已有大量的失血，务必在补足血容

量后才允许改换体位，否则可能会发生难以预料的循环意

外。要监测呼气末ＣＯ２分压，尽量避免过度通气，因为过低

的ＰａＣＯ２会降低脊髓血流量，加重脊髓的缺血性损伤［３］。

　　脊柱肿瘤手术当中一个最为严重的并发症是大量失血，

大都出现在肿瘤的切除阶段，一般都要达到１０００～３０００ｍｌ
以上，骶尾部肿瘤的手术出血甚至可达到５０００ｍｌ左右。虽

然现在认为术前肿瘤血管栓塞可以大大减少失血量［４］，但是

脊柱肿瘤手术的平均出血一般仍在１９００ｍｌ左右。其出血

的特点是在切除肿瘤的短时间内就可能有大量失血，血压迅

速下降，心率增快，如果处理不及时可能导致心搏骤停。因

此做好预防是至关重要的。首先，术前需备好充足的血液，

其次，麻醉后常规开放两路深静脉，一般是一路颈内静脉，一

路股静脉。一般以输注红细胞悬液搭配新鲜冰冻血浆（ＦＦＰ）

为主，尽量使 Ｈｂ不低于９０ｇ／Ｌ，Ｈｃｔ不低于３０％。由于开

放的静脉多，在快速大量补液时要严密监测动脉压和中心静

脉压，在临床中我们遇到了３例急性肺水肿，所幸抢救及时

未发生严重后果。

　　对大量失血的处理还应采取综合措施，如血液稀释和控

制性降压等。我们主张在麻醉开始后，就进行超容性血液稀

释（ｈｙｐｅｒｖｏｌｅｍｉｃｈｅｍｏｄｉｌｕｔｉｏｎ），术中保持机体血容量基本呈

术前的超容状态，由于血液得到稀释，故手术出血时血液中

有形成分的丢失减少，适度的血液稀释还有利于氧的输

送［６］。对于老年患者和心功能差者不推荐超容性血液稀释。

　　在分离瘤体前还应综合应用各种降压方法将血压降至

一定范围内，合理的控制性降压可以减少术中失血量。我科

多选用尼卡地平结合吸入较大量的异氟醚。尼卡地平只扩

张动脉血管，对静脉容量血管缺乏效应，具有降压平稳，可控

性强，无液体潴留等特点，还有良好的脊髓保护作用，可以有

效预防术后的脊髓血管痉挛。

　　要重视术中激素的使用，一般在诱导之前即补充１０～２０

ｍｇ的地塞米松，可以预防药物或输血引起的过敏反应，对减

轻导管对喉头的刺激也有一定的益处。更重要的是可以减

轻手术操作对脊髓、神经根的干扰和刺激，防治继发性损害。

　　要防止体位变动以及特殊体位带来的并发症。胸椎手

术取侧卧位，要防止臂丛神经受损伤；颈后路手术时患者处

于俯卧位，此时必须注意防止眼球受压。Ｍｙｅｒｓ等［７］报道３７
例脊柱术后视力丧失的患者，９２％的病例发生在后路植骨融

合术中。我科也曾发生１例暂时失明的，可能与眼球受压以

及术中大量失血，低血压时间过久导致视神经缺血有关。

　　对于前路颈椎肿瘤切除手术，如肿瘤较大，手术涉及节

段较多，手术时间过长，颈部暴露广泛，全身血液大量丢失的

患者，术后应在ＩＣＵ保留气管导管２４～２８ｈ以防发生术后

呼吸道受压和气道阻塞的并发症。
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