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·案例分析·

后颅窝肿瘤患儿在全身麻醉术后再次行气管插管1例

王 祥1,何远志2,钟 良1,杜艺敏3

(1.华中科技大学同济医学院附属武汉儿童医院麻醉科,湖北
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  [摘 要] 呼吸衰竭和死亡是术后的严重后果,接受神经外科手术的患者经历呼吸衰竭的风险比其他手

术高,接受小脑幕下手术的患者术后发生呼吸衰竭的风险更高。影响术后拔管撤机的因素众多,包括围手术期

肺损伤、神经源性肺水肿、肌肉松弛残余、脆弱的脑功能状态等。床旁超声在临床上对于术后呼吸困难的诊治

有重大价值,通过对心、肺、膈肌等器官进行超声评估,结合浅快呼吸指数等评分量表,有助于提高神经外科术

后拔管撤机的成功率,降低围手术期危重患儿非计划性拔管的发生率。
[关键词] 开颅手术; 后颅窝; 气管拔管; 呼吸衰竭; 病例报告
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  与其他外科专业相比,神经外科术后发生呼吸衰 竭、肺炎和死亡的发生率增加。小脑幕下神经外科手
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术是颅内肿瘤切除术患者术后发生呼吸衰竭和死亡

的独立危险因素[1]。麻醉医师在围手术期要综合评

估患者的脑功能状态、手术时长、手术难易程度等,在
术中通过精细调控生命体征,合理的输液、输血等措

施减少围手术期肺损伤的发生,通过床旁超声评估重

要脏器的功能,以期提高神经外科患者术后拔管撤机

的成功率,通过与外科医生紧密合作,确保患儿围手

术期安全。
1 临床资料

  患儿,女,5岁7个月,体重27
 

kg。主诉“检查发

现左侧小脑异常病灶8
 

d”。患儿因“不自主眼睑上翻

伴嘴角抽搐”于2022年7月14日在武汉儿童医院神

经外科就诊,门诊CT提示:左侧小脑半球异常结节

影,占位性病变(胶质瘤)多考虑,左侧延髓及小脑受

累。门诊医生建议住院手术治疗,现家属为求进一步

治疗。门诊以“颅内占位性病变”收入神经外科。患

儿起病以来,神志清,精神食欲可,无恶心呕吐,大小

便正常,体重近期无明显变化。入院后查体:体温

36.5
 

℃,呼吸22次/分,脉搏88次/分,患儿发育良

好,神志清楚,浅表淋巴结无肿大,囟门闭合,双侧呼

吸运动对称,两肺未闻及干湿性啰音,心前区无隆起

或凹陷,心律齐,未闻及心脏杂音,腹部体检无异常。
专科查体:患儿神志清楚,双侧瞳孔等大等圆,对光反

射灵敏,眼球运动可,左侧鼻唇沟略浅,伸舌略偏向

右,颈软无抵抗,四肢肌力正常,肌张力大致正常,病
理反射及脑膜刺激征未引出。辅助检查发现,脑CT
检查(图1)结果为左侧小脑异常密度灶,建议进一步

行 MRI平扫+增强检查以排除血管畸形或颅内占

位。随后行 MRI平扫+增强检查(图2)结果为左侧

小脑半球异常结节影,占位性病变(胶质瘤)多考虑,
左侧延髓及小脑半球受累。胸部X线片未见明显异

常,心电图为窦性心律,心脏彩色多普勒超声未见明

显异常。实验室检查显示:血常规提示红细胞计数4.
68×1012

 

L-1,血红蛋白130
 

g/L,白细胞计数4.92×
109

 

L-1,血小板287×109
 

L-1,肝肾功能电解质检查

结果正常。患儿目前诊断为“(左侧小脑及延髓)颅内

占位性病变、(左眼)斜视、抽动障碍”。患儿拟于择期

行“脑干病损切除术+小脑病损切除术+硬膜外切开

引流术”。
麻醉及手术过程:患儿入手术室后,常规吸氧,行

心电监护,常规麻醉诱导药物后行气管插管,麻醉诱

导方案为:依托咪酯10
 

mg,芬太尼0.12
 

mg,顺式阿

曲库铵5
 

mg静脉推注,术中持续泵注异丙酚10
 

mg/
(kg·h)及瑞芬太尼0.1

 

μg/(kg·min)维持麻醉,间
断追加肌肉松弛药,术中行机械通气,通气参数设置:
潮气量为220

 

mL,呼吸频率14次/分,气道压力不

高,维持 呼 气 末 二 氧 化 碳 分 压 在35~45
 

mm
 

Hg
(1

 

mm
 

Hg=0.133
 

kPa)。麻醉诱导完成后,在超声

引导下行左侧股静脉穿刺和桡动脉穿刺,术中持续监

测动脉血压,取俯卧位后固定头架,术中显微镜下探

查发现颅内肿物位于左侧小脑及大脑角处,成功切除

占位病变后还纳骨瓣,妥善止血后逐层缝合并完成手

术。术中生命体征平稳,动脉血气检查结果,见表1,
术中输注林格氏液1

 

000
 

mL,红细胞200
 

mL,失血量

为100
 

mL,尿量1
 

000
 

mL。手术时间为220
 

min,术
毕吸引气道分泌物,患儿意识尚未恢复,自主呼吸恢

复,麻醉机提示潮气量为150
 

mL,尝试拔除气管导

管,拔管后患儿出现打鼾,麻醉医师遂行面罩给氧,调
大氧流量,托起下颌,血氧饱和度在90%上下,放置口

咽通气道,继续观察患儿苏醒情况,约5
 

min后患儿

再次出现血氧饱和度下降,给与呋塞米5
 

mg,地塞米

松10
 

mg静脉推注,再次面罩给氧辅助呼吸,如此反

复持续时间约30
 

min后,患儿意识仍未完全恢复,但
有体动反应,对刺激有反应,血氧饱和度始终在90%
左右,患儿术毕无法脱离辅助通气表现为:移除面罩

数分钟后血氧饱和度会下降至90%以下,需再次面罩

给氧后方能恢复90%以上。麻醉医师与外科医生商

议后,决定再次行气管插管后送入神经外科ICU。患

儿于次日早上交班后拔除气管导管,术后病理检查结

果显示:送检(左侧小脑及脑干)组织主要为神经胶质

成分,其内散在神经元,胶质细胞具有异型性,未见确

切核分裂像,可见微囊及小灶钙化,结合临床及影像

学资料考虑为(左侧小脑及脑干)节细胞胶质瘤。术

后随访,患儿术后恢复良好,择期办理出院。

表1  术中不同时间点血气分析情况

时间点 PH
PaO2
(mm

 

Hg)

PaCO2
(mm

 

Hg)
HBG
(g/L)

HCO3
-

(mmol/L)
K+

(mmol/L)
Glu

(mmol/L)
Lac

(mmol/L)

正常值 7.35~7.45 80~100 35~45 120~160 -24~+24 3.5~4.5 3.9~6.1 0.5~1.7

10:58 7.40 293 39.6 10.5 23.8 3.5 5.9 0.9

13:02 7.42 288 35.4 11.0 23.4 3.6 4.5 1.0

13:59 7.39 285 35.0 10.3 21.1 3.3 4.1 1.2

  注:PH为血酸碱度;PaO2 为动脉血氧分压;PaCO2 为动脉血二氧化碳分压;HBG为血红蛋白;HCO3
-为血碳酸氢根;K+为血钾;Glu为血

糖;Lac为血乳酸值。
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  注:左侧小脑四脑室旁可见一类圆形稍高密度影,边缘可见多发点

状高密度影,四脑室形态不规则。

图1  脑CT图

  注:左侧小脑半球见类圆形长T1稍长T2,高T2FLAIR结节影,

大小约13
 

mm×18
 

mm。延髓背段增粗,左侧小脑半球可见片状长T1
稍长T2,高T2FLAIR结节影。

图2  MRI平扫图

2 讨  论

  对接受颅内肿瘤切除术的患者,小脑幕下手术比

幕上手术术后发生呼吸衰竭和死亡的风险更高,主要

是因为小脑幕下所占有的空间有限,并含有重要的结

构包括脑干和颅神经,而这些结构容易受到压迫。此

外,术中俯卧位通气可能会造成气道水肿或气道阻塞

而出现呼吸衰竭,在行脑干附近的肿瘤切除术时可能

会造成呼吸中枢受损和颅神经的损伤,以上诸多因素

表明幕下手术与幕上手术相比,术后出现呼吸衰竭和

死亡的风险更高[1]。此外,后颅窝病变患者的呼吸功

能障碍主要由脑神经功能不全(三叉神经、面神经、舌
咽神经、迷走神经、舌下神经)、呼吸中枢受损、气道梗

阻、气道保护性反射异常和呼吸肌收缩功能乏力等引

起。因此麻醉医师要高度警惕,拟行后颅窝手术的患

者在围手术期发生低氧血症或呼吸衰竭的风险更大。
不同的研究对拔管失败的定义差异很大,决定再

次插管的时机可能会影响预后,而延迟再插管的时机

与较高的死亡率有关。一项国际前瞻性研究发现,神
经重症监护患者可能需要接受长时间的机械通气,在
罹患神经系统疾病的患者中气管拔管失败的发生率

高达 25%[2]。虽 然 患 者 可 能 通 过 自 主 呼 吸 实 验

(SBT),但由于神经和气道损伤,拔管可能会延迟,该
研究表明拔管失败的主要原因是神经功能衰竭、呼吸

衰竭和气道衰竭。国内有学者研究发现,在影响神经

外科患者术后气管拔管的众多因素中,格拉斯哥评分

(GCS)、呼吸浅快指数(RSBI)、机械通气时间及咳嗽

反射是影响非计划性二次插管的重要因素,部分研究

认为气管拔管时GCS评分应大于或等于8分,然而这

个标准目前还没有统一标准,在SBT中RSBI稳定小

于或等于60
 

bpm/L时,拔管成功率大大提升[3]。一

项关于颅脑损伤患者气管拔管失败的研究报道[4]发

现,此类患者气管拔管失败的原因中67%为分泌物过

多,14%为喘鸣。这提示,上气道功能(咳嗽反射、咽
反射和吞咽动作)和神经功能状态是预测拔管失败的

主要因素,也就是说在上呼吸道保护性反射存在的条

件下,严格掌握拔管指征,恰当地评估患者的咳嗽反

射、吞咽、咽反射和神经功能状态,能提高此类患者气

管拔管的成功率。
近年来床旁超声(POCUS)在预测全身麻醉术后

拔管方面具有指导意义,对于神经外科术后拔管亦有

较大参考价值。影响术后拔管撤机的因素分为:气道

和呼吸功能障碍、脑功能障碍、心功能不全、膈肌功能

障碍和内分泌、代谢功能异常等[5]。通过超声观察上

气道解剖结构,包括会厌、声带、甲状软骨、环状软骨、
气管环等,可以评估患者是否合并困难气道、确定气

管导管的位置,甚至预测术后拔管喘鸣的发生率,即
超声测量喉气柱宽度差大于1.6

 

mm时拔管是安全

的[6]。通过心脏体表超声观测心脏的瓣膜、心室壁、
心腔结构、评估心脏的收缩和舒张功能,可以识别患

者是否合并心力衰竭、心包积液等,即通过心脏体表

超声检查可排除心源性呼吸困难[7]。通过肺部超声

异常征象如B线、碎片征、支气管充气征、肺组织肝样

变等,可以辨别(神经源性或心源性)肺水肿、肺炎、胸
腔积液等病变,通过肺部超声评分(LUS),可以对肺

内通气状态进行半定量评估[8]。此外,通过超声评估

呼吸肌(膈肌、肋间肌、斜角肌)的活动能有效预测术

后拔管的成功率,通过超声测量出吸气末膈肌厚度、
呼气末膈肌厚度、膈肌移动度,并计算出膈肌厚度变

化率(DTF),DTF联合RSBI综合评估相对于传统的

RSBI在预测拔管撤机方面成功率更高[9]。膈外呼吸

肌的活动性增强可以补偿膈肌功能障碍,而在ICU
中,斜角肌的参与预示着脱机失败。
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结合该病例,该患儿全身醉麻术后再次行气管插

管的原因可能为以下几点:(1)该患儿手术部位在后

颅窝,位置在小脑、第四脑室旁累及延髓,该部位的病

变和手术会影响呼吸肿术,出现术后上呼吸道呼吸困

难的风险更大;(2)患儿术中为俯卧位,容易出现颜面

部受压、舌体肿胀、呼吸道水肿等;(3)患儿全身醉麻

气管插管术中可能存在围手术期肺损伤,包括呼吸机

相关性肺损伤、液体超负荷、围手术期输血性肺损伤、
围手术期肺水肿等;(4)麻醉药物代谢不全包括患儿

意识恢复欠佳、肌松药残余、呼吸肌无力等;(5)其他

原因导致上呼吸道梗阻,如气道分泌物多、拔管后痰

堵窒息等。
在本病例中,术中持续动脉血压监测、体温监测、

麻醉深度监测和神经功能监测、动脉血气分析监测是

有必要的。对于术后呼吸困难的预防和处理需要改

进的方面为:(1)加强监测,包括液体管理即合理的输

血输液,必要时使用脉搏单指示剂持续心排量监测

(PICCO)等血流动力学监测进行目标液体导向治疗

(GDFT),谨防液体超负荷或输血相关性肺损伤;(2)
在俯卧位时进行合理的通气参数的设置,如使用

PCV-VG 通 气 模 式,进 行 个 体 化 的 呼 气 末 正 压

(PEEP)滴定,优化通气方案减轻呼吸机相关性肺损

伤;(3)在拔管时候切勿操之过急,等待全身醉麻药物

代谢完毕,各项生理反射恢复,必要时进行药物拮抗

或辅助呼吸;(4)在怀疑发生肺水肿时,可进行PO-
CUS检查,评估心、肺、膈的功能,也可进行床旁胸部

X线片检查评估心肺情况;(5)拔管前吸净上呼吸道

分泌物,保证呼吸道通畅;(6)注意体位保护、体温监

测及神经功能监测。针对术后呼吸困难的处理包括

吸氧,使用激素、速尿、气管扩张剂等对症处理,必要

时使用声门上通气工具如面罩、喉罩、口咽通气道等

行辅助通气或再次气管插管。通过多学科诊疗,对神

经外科术后患儿出现呼吸困难的情况进行PDCA循

环诊治,使用POCUS动态评估患者各脏器功能,以
确保患儿围手术期安全。综上所述,对于神经外科后

颅窝术后的患儿,需要综合评估患儿具体情况,与外

科医生紧密配合,必要时延迟气管拔管较为妥当。
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