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［摘　要］目的：探讨脊柱侧弯矫形手术麻醉处理的方法及要点。方法：脊柱侧弯矫形手术３２例，瑞芬太尼
复合丙泊酚持续静脉泵注维持麻醉，联合七氟醚吸入麻醉，最低肺泡有效浓度（ＭＡＣ）维持在１０％ ～１３％，持
续泵注氨甲环酸至手术结束；根据手术进程配合实施唤醒试验，唤醒试验完成后，立即加深麻醉继续手术；术中

常规监测潮气量（ＶＴ）、呼吸频率（Ｒ）、气道压（Ｐ）、呼气末二氧化碳分压（ＰＥＴＣＯ２）、脉搏氧饱和度（ＳｐＯ２）、平均
动脉压（ＭＡＰ）、中心静脉压（ＣＶＰ）、血气指标、凝血功能及眼球是否受压；观察手术时间、唤醒时间、ＣＶＰ、术中出
血量及并发症。结果：３０例患者手术时间（１１±３）ｈ，唤醒时间（３５±１１）ｍｉｎ，ＣＶＰ（０７８５±０３９２）ｋＰａ，出血
（５０００±４６００）ｍＬ，输血（４５５０±４２５０）ｍＬ，无一例发生麻醉并发症。结论：脊柱侧弯矫形手术麻醉过程中的监
测手段及处理对手术安全及术后恢复具有重要意义。
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　　脊柱侧弯矫形手术创伤大、出血多、时间长，且
术中要求监测病人的脊髓功能，因而对麻醉提出了

严格要求。２００９年９月 ～２０１２年６月对３２例脊
柱侧弯患者行矫形手术，现对麻醉处理方法及要点

总结如下。

１　临床资料
１１　一般资料　脊柱侧弯患者３２例，男性２０例，
女性１２例，年龄２～２４岁，平均１３岁，体重１１～
６０ｋｇ。按美国麻醉医师协会（ＡＳＡ）分级 Ｉ～ＩＩ
级，患者心肺功能和肝肾功能正常，无呼吸道感染、

药物过敏史，无神经疾患、精神障碍病史。

１２　麻醉方法　病人入手术室后建立２条静脉输
液通道，常规生命体征监测，按顺序注射咪达唑仑

０１ｍｇ／ｋｇ、维库溴铵 ０１ｍｇ／ｋｇ、芬太尼 ３μｇ／ｋｇ、
依托咪酯 ０３ｍｇ／ｋｇ，行气管内插管，麻醉维持以
瑞芬太尼 ４μｇ／（ｋｇｈ）、丙泊酚４ｍｇ／（ｋｇｈ）持续
静脉泵注，联合七氟醚吸入，最低肺泡有效浓度

（ＭＡＣ）维持在 １０％ ～１３％之间。手术开始前
１５～３０ｍｉｎ内氨甲环酸１００ｍｇ／ｋｇ负荷静脉泵注，
手术开始后按１０ｍｇ／（ｋｇ·ｈ）持续泵注至手术结
束。术中根据需要追加镇痛药和肌肉松弛药，定时

进行血气分析、凝血功能等监测，根据手术创伤和

失血量输液输血，必要时血管活性药（多巴胺、多

巴酚丁胺、间羟胺）持续泵注维持循环稳定。术中

定时检查眼球是否受压，维持平均动脉压（ＭＡＰ）
７０～８０ｍｍＨｇ，避免视力损害。根据手术进程实施
唤醒试验，实施唤醒试验前６０ｍｉｎ停止七氟醚吸
入，２０ｍｉｎ前停用丙泊酚，改用辅助呼吸，瑞芬太尼
仍持续泵注；每隔１５ｓ呼唤病人姓名，并令其按指
令活动手指和脚趾。唤醒试验完成后，立即予七氟

醚和丙泊酚加深麻醉，继续手术。术后据病情清醒

后拔管或转入重症监测病房（ＩＣＵ）继续呼吸支持直
至完全清醒。手术全程监测潮气量（ＶＴ）、呼吸频率
（Ｒ）、气道压（Ｐ）、呼气末二氧化碳分压（ＰＥＴＣＯ２）、
脉搏氧饱和度（ＳｐＯ２）、ＭＡＰ、中心静脉压（ＣＶＰ）、血
气分析、电解质、凝血功能及眼球是否受压。

１３　观察指标　手术时间、唤醒时间、ＣＶＰ、术中
出血量及并发症。

２　结果
手术时间（１１±３）ｈ，唤醒时间（３５±１１）ｍｉｎ。

所有病例采用氨甲环酸泵注，术中进行控制性降

压，维持 ＭＡＰ（７５±５）ｍｍＨｇ，ＣＶＰ（０７８５±
０３９２）ｋＰａ。术中出血（５０００±４６００）ｍＬ，出血量均
超过自身血容量３０％以上，按急性大出血处理，积极
输血输液，输血３２例，输血量（４５５０±４２５０）ｍＬ，输血
小板１７例；同时血管活性药（多巴胺、多巴酚丁
胺、间羟胺）持续泵注，循环稳定，无一例发生麻醉

并发症。３２例患者中根据血气分析纠正酸碱失衡
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２０例。一例手术结束后发现右侧下肢无肌力，遂
重新松解矫形棒进行固定，考虑唤醒时间短，２次
麻醉时只予瑞芬太尼、丙泊酚持续静脉泵注维持麻

醉，唤醒顺利，术后按时清醒。另外一例术中撕裂

大血管导致急性大出血发生心跳骤停，经及时抢救

处理，心跳恢复；出血量达 １００００ｍＬ以上，术后转
入ＩＣＵ治疗后恢复良好。所有病例唤醒试验顺
利，术后康复。

３　讨论
脊柱侧弯手术比较复杂，术前需要充分准备，

麻醉前访视应着重了解病人的呼吸、心血管及神经

系统的情况。麻醉前沟通主要包括唤醒试验的演

练，准备相应血液制品和血液回收机；术中行中心

静脉压监测、连续直接动脉血压监测，监测循环、血

气分析、电解质、血红蛋白及血糖以了解内环境变

化；监测凝血功能以了解是否发生 ＤＩＣ，积极进行
血液成分补充。

控制性降压一般是将ＭＡＰ降至５０～６０ｍｍＨｇ，
或降压幅度比原血压低３０％～４０％［１］，既能减少手

术出血，又能确保重要脏器的血液灌注及氧供。

平均动脉压过低，长时间低灌注会造成视神经损

伤，甚至出现失明。脊柱手术由于俯卧位时间长、

创伤大、出血多，视力损害相关危险因素较其它手

术高，主要是由于眼灌注压降低，影响房水循环，造

成视网膜缺血，导致病理性失明［２－３］。眼部静脉系

统的特点是全程无瓣膜，头低位或 ＣＶＰ的升高均
导致眼静脉压升高，使静脉扩张及房水回流受阻，

眼灌注压下降。故术中定期检查眼球是否受压

（每３０ｍｉｎ检查一次），及时纠正低血压，维持ＭＡＰ
正常偏高水平；将ＭＡＰ控制在７０～８０ｍｍＨｇ，术后
常规进行视力检查，３２例病人术后视力无影响。

氨甲环酸是一种具有强有力抗纤溶作用的药

物，能竞争性抑制纤溶酶原在纤维蛋白吸附，使其

无法被纤维蛋白上的纤溶酶原激活物（ＰＡ）激活，
从而不能发挥纤溶作用而达到止血的目的［４］。３２
例病人从术前将氨甲环酸持续泵注至手术结束，有

效地预防创面继发性渗血，明显缩短了出血时间，

减少出血量，止血疗效显著。其中一例病人因为术

中撕裂大血管，发生急性大出血，短时间出血量达

自身血容量的６０％以上，心跳骤停，立即予肾上腺
素、阿托品静推，三通道加压输血补液，同时血管活

性药多巴胺、多巴酚丁胺、去甲肾上腺素泵注维持，

心脏复跳；经血管外科修补血管，积极扩容和补充

血液成分（浓缩红细胞、血浆、血小板、冷沉淀）后

血压回升，循环逐渐恢复稳定，手术顺利完成。这

例病人术中出血量约 １００００ｍＬ以上，术后转入
ＩＣＵ继续治疗，后康复出院。

截瘫是脊柱侧弯矫形手术严重的并发症，故术

中应该使用脊髓功能监测。Ｓｔａｇｎａｔｅ唤醒试验是
当前判断脊柱手术中脊髓损伤的“金标准”［５］。术

前在病房对患者反复训练，术中采用七氟醚、瑞芬

太尼、丙泊酚这些易调控、起效快、维持时间短的麻

醉药，苏醒迅速，完全满足唤醒需要［６］。唤醒试验

期间维持瑞芬太尼０１μｇ／（ｋｇ·ｍｉｎ）静脉输注，
唤醒过程更为平稳，全部病例均无烦躁、气管导管

脱出等并发症发生。唤醒试验中既要熟悉手术步

骤，更强调麻醉医师与外科医师之间的沟通配合，

以达到满意的唤醒效果。其中一例，手术结束后发

现病人右侧下肢无肌力，考虑术中矫形棒固定过紧

压迫脊髓所致，遂重新再次手术，松解矫形棒解除

脊髓压迫，并重新固定。考虑２次手术唤醒时间较
短，２次麻醉时采用全凭静脉维持麻醉，唤醒试验
顺利，病人配合满意，手术成功完成。

综上所述，随着脊柱侧弯矫形手术的广泛开

展，脊柱侧弯矫形手术麻醉过程中的监测手段及处

理对手术安全及术后恢复具有重要意义。
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