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谢思宁1，王科2，叶虹1，张俊廷2，安立新1*

1．首都医科大学附属北京天坛医院麻醉科，北京 100050
2．首都医科大学附属北京天坛医院神经外科，中国国家
神经系统疾病临床研究中心，北京 100050

摘 要 : 目的 延髓肿瘤围手术期呼吸功能的麻醉管理。方法 回顾性分析北京天坛医院神经外科延髓肿瘤手术患者

的病例资料，重点分析此类患者的麻醉期间和围手术期呼吸功能管理。结果 2014 年 1 月至 10 月有 28 例延髓肿瘤患

者入组，病理性质以胶质瘤为主 ; 术前吞咽功能障碍及呼吸功能异常比率分别为 46 ． 4% ( 13 /28 ) 和 3 ． 6% ( 1 /28 ) ，术中

经鼻插管比率为 42 ． 8% ( 12 /28 ) ; 有 75% ( 21 /28 ) 患者采取术后保留气管导管观察，出现呼吸功能障碍需要进行气管切

开、呼吸机辅助通气分别为 31 ． 4% ( 9 /28 ) 和 35 ． 7% ( 10 /28 ) 。恶性肿瘤患者术后呼吸功能异常率较良性肿瘤高。

结论 延髓恶性肿瘤术后常出现呼吸功能障碍，术后保留气管导管，尤其是经鼻气管插管，有助于术后呼吸功能管理，必

要时进行气管切开术及呼吸机辅助通气。
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Analysis of management of respiratory function in patients with medulla oblongata tumor
treated by craniotomy in perioperative period
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Abstract: Objective To investigate the anesthetic management of respiratory function in patients with medulla oblongata tumor in the

perioperative period．Methods A retrospective analysis was performed on the clinical data of patients with medulla oblongata tumor

who were treated by craniotomy in Department of Neurosurgery，Beijing Tiantan Hospital，especially the data on the management of re-

spiratory function during the anesthetic period and perioperative period． Ｒesults A total of 28 patients with medulla oblongata tumor

from January 2014 to October 2014 were included in the study and the glioma was the most dominating pathology． About 46． 4%

( 13 /28) of all patients suffered from swallowing dysfunction and 3． 6% ( 1 /28) suffered from respiratory dysfunction before the opera-

tion． About 42． 8% ( 12 /28) of all patients underwent tracheal intubation via the nose in the operation． Among all the patients，75%

( 21 /28) received observation with tracheal intubation after the operation，and 31． 4% ( 9 /28) and 35． 7% ( 10 /28) received trache-

otomy and ventilator-assisted ventilation because of respiratory dysfunction after the operation． The patients with malignant tumor were

more likely to suffer from respiratory dysfunction than those with benign tumor after the operation． Conclusions The patients with ma-

lignant medulla oblongata tumor often suffer from respiratory dysfunction after the operation． Maintaining the intubation，especially the

intubation via the nose，is helpful for the management of respiratory function after the operation． And tracheotomy and ventilator-assis-

ted ventilation should be performed if necessary．
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延髓的解剖结构位于脑干下部，连接桥脑与 颈髓，富含多个神经核团，包括支配人体呼吸中枢
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的神经核团，此外还有脑干网状结构与众多神经纤

维束走形于其中，因此延髓区手术以往被认为是手

术禁区［1-2］。随着神经外科技术、麻醉方法、监测技
术及术后管理手段的进步，延髓肿瘤手术得以开

展。然而，由于延髓区解剖及功能关系复杂，对手
术操作及围手术期麻醉要求特别高 ［3-4］，文献对此

类手术的呼吸管理报道较少。本文回顾性分析北
京天坛医院神经外科延髓肿瘤开颅手术患者的病

例资料，探讨延髓肿瘤围手术期呼吸功能管理的最

佳方式。
1 资料与方法
1 ． 1 一般资料
本研究回顾性分析 2014 年 1 月至 2014 年 10

月 28 例在北京天坛医院神经外科接受延髓肿瘤手
术的患者病历资料 ( 见表 1 ) 。

表 1 28 例延髓肿瘤患者手术资料

手术资料 结果

男性( 例 /% ) 20 /71． 4
平均年龄( 岁) 34． 8 ± 12． 8
肿瘤病理

胶质瘤( 例 /% ) 13 /46． 4
血管母细胞瘤( 例 /% ) 10 /35． 7
海绵状血管畸形( 例 /% ) 4 /14． 3
黑色素细胞瘤( 例 /% ) 1 /3． 6
术前呼吸功能障碍( 例 /% ) 1 /3． 6
术前后组颅神经症状( 例 /% ) 13 /46． 4
术前 KPS( 分) 76． 4 ± 15． 0
静吸复合麻醉( 例 /% ) 28 /100． 0
麻醉时间( h) 5． 9 ± 2． 1
经口气管插管( 例 /% ) 16 /57． 1
术后带管观察( 例 /% ) 21 /75． 0
术后带管时间( d) 5． 0 ± 3． 0
气管切开( 例 /% ) 9 /31． 4
呼吸机辅助( 例 /% ) 10 /35． 7

1 ． 2 麻醉期间管理
所有患者术前均进行密切访视，并进行美国麻

醉师协会分级 ( ASA 分级 ) 。常规术前准备及术前
禁食禁水 8 h，术中常规监测，包括双频谱脑电图、

心电图、无创血压、脉搏氧饱和度，行深静脉穿刺
置管和动脉穿刺监测血压等。常规麻醉诱导麻醉
后，经口气管插管或经鼻气管插管，机械控制通

气，术中均采用静吸复合麻醉，即静脉泵入异丙酚

( 3mg / kg / h ) 与瑞芬太尼 ( 0 ． 1 ug / kg / min ) 混合
液，吸入小于 0 ． 5MAC 浓度七氟烷维持。根据动脉
测压、心电图变化调控微量泵的速率。心率低于

55 次 /分时给予阿托品 0 ． 4 ～ 0 ． 5 mg，维持二氧化
碳分压在 4 ． 6 KPa 左右，控制脑电双频谱指数在
40 ～ 60 之间，血氧饱和度不低于 95% ，血压、心率
波动在术前基础值的 20% 以内。
1 ． 3 术后呼吸管理
部分患者术后观察自主呼吸功能恢复，潮气量

6 ～ 8 ml / kg，呼吸频率 16 ～ 20 次 /分，脉搏氧饱和
度不低于 95% ，且主动及被动咳嗽反应良好，预期
手术对呼吸功能影响较小，予以拔管 ; 其余患者术

后均采取带管观察，当患者满足如下条件时可考虑

拔出气管插管，否则考虑进行气管切开术和 /或呼
吸机辅助呼吸 : 患者意识清楚、自主呼吸功能良好
且血氧饱和度 ( 血气分析 ) 良好、主动及被动咳嗽
反射良好、术区影像学资料显示良好。予以患者加
强护理，监测呼吸功能并积极化痰、预防感染等并
发症。
1 ． 4 数据分析
采用 SPSS 13 ． 0 数据包进行分析，对于正态分

布的数据用均数 ± 标准差来表示，对于分类变量的
资料用百分数来表示。统计方法为 Fisher 精确概
率计算法，双侧 P 值小于 0 ． 05 为统计学显著性差
异。
2 结果
2 ． 1 基本情况
本组患者一共入组 28 例患者，术前症状有 1

例患者术前主诉有呼吸乏力感，其余所有患者术前

自主呼吸功能状态良好，有 46 ． 4% ( 13 / 28 ) 患者
术前出现后组颅神经症状，表现为声嘶和 /或吞咽
困难。术前主要症状为肢体肌力异常、感觉异常及
后组颅神经症状，平均 KPS 为 76 ． 4 ± 15。术后病
理良恶性肿瘤各占 50% ，恶性肿瘤为脑干胶质瘤
13 例，颅内原发恶性黑色素瘤 1 例，良性肿瘤为血
管母细胞瘤 10 例，海绵状血管畸形 4 例，除 1 例延
髓海绵状血管畸形为急诊手术外 ( ASA 分级为 IV

级 ) ，其余均为 ASA 分级 I 或 II 级的择期手术患
者。手术过程均较顺利，平均麻醉时间为 5 ． 9 ±
2． 1小时，除 1 例延髓巨大血管母细胞瘤术后患者
因术后凝血功能障碍死亡外，其余患者术后均平稳

出院。
2 ． 2 呼吸功能的管理
所有患者中，术后带气管导管回监护室监护的

患者比率为 75% ( 21 / 28 ) ，以胶质瘤患者为著，术
后带气管导管时间从 1 ～ 8 天不等，依据病情行拔
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除气管导管或者行气管切开术 ; 因呼吸功能障碍需

要接受气管切开术率达到 31 ． 4% ( 9 / 28 ) ，恶性肿
瘤术后患者比率达 50% ( 7 / 14 ) ; 有35． 7% ( 10 /28 )

的患者需要进行呼吸机辅助通气，也以胶质瘤为

主。气管切开维持时间长短不一，有 2 名延髓胶质
瘤患者术后气管切开时间超过 30 天，均为延髓星
形细胞瘤患者 ( 见表 1 ) 。
2 ． 3 良性肿瘤与恶性肿瘤术后呼吸情况分析
按病理良恶性划分，将入组病例分为两组，良

性肿瘤组 ( 血管母细胞瘤和海绵状血管畸形 ) 和恶

性肿 瘤 组 ( 胶 质 瘤 和 恶 性 黑 色 素 细 胞 瘤 )

( 见表 2 ) 。比较延髓良恶性肿瘤围手术期情况，两
组间在术前评估 ASA 分级和 KPS 功能状态评分之
间没有显著性差异，恶性肿瘤组麻醉时间明显长于

良性肿瘤组 ( P = 0 ． 021 ) ; 恶性肿瘤组更倾向于选
择经鼻气管插管、术后带气管导管至监护室观察，

然而统计学上未达到显著性差异 ; 良性肿瘤组相比

于恶性肿瘤组，术后一般不需要行气管切开或呼吸

机辅助，出院时 KPS 恢复也较恶性肿瘤组优，然而
上述均未达到统计学显著性差异。

表 2 延髓良性肿瘤与恶性肿瘤围手术期比较

参数 组别 恶性肿瘤(例) 良性肿瘤(例) P value＊＊

ASA分级* Ⅰ级 3 2 0． 686
Ⅱ级 11 11

术前 KPS ≥70 分 12 12 1． 000
＜ 70 分 2 2

麻醉时间 ≥6 h 11 4 0． 021
＜ 6 h 3 10

插管方式 经口 6 10 0． 252
经鼻 8 4

术后带管观察 是 13 8 0． 077
否 1 6

气管切开 是 7 2 0． 103
否 7 12

呼吸机辅助 是 8 2 0． 209
否 6 12

术后 KPS ≥70 分 3 9 0． 054
＜ 70 分 11 5

* 有 1 例延髓海绵状血管畸形 ( 良性肿瘤组) 为急诊手术，ASA

分级 IV级。＊＊ Fisher精确概率计算法。

3 讨论
随着显微神经外科技术、麻醉技术、神经功能

检测技术和术后管理手段的进步，使得延髓手术得

以进行，但仍然具有较大的围手术期致死率和致残

率［1-2］。延髓肿瘤以恶性肿瘤为主，部分患者入院

时一般病情较重，常出现长传导束功能异常，后组

颅神经症状较普遍，有文献报道延髓海绵状血管畸

形术前存在呼吸功能障碍率达到 16． 7% ～36． 4% ，

容易出现猝死等病危急症［3-4］，本组患者术前主要

症状为肢体偏瘫及后组症状，平均 KPS 为 76 分，
ASA 为 II 级，有 1 例患者术前出现呼吸乏力，提示
延髓肿瘤患者病情均较重，围手术期风险较大，患

者容易并发呼吸功能障碍。
3 ． 1 延髓呼吸中枢
延髓肿瘤患者常常合并呼吸功能障碍［5］，出现

呼吸肌麻痹、肋间肌瘫痪，表现为呼吸不规则、减
弱甚至呼吸骤停，尤其是延髓栓部的肿瘤，这与延

髓内部呼吸中枢核团功能受损密切相关。人体呼
吸中枢主要受脑干核团控制，其中延髓背侧核团

( the dorsal respiratory group，DＲG ) 控制着吸气肌肉
群，腹侧核团 ( the ventral respiratory group，VＲG ) 控
制呼气肌肉群，而位于桥脑的呼吸调节中枢 ( pneu-
motaxic center ) 通过抑制位于其下方的长吸中枢
( apneustic center ) 和 DＲG 终止吸气运动，长吸中枢
通过刺激 DＲG 启动吸气运动［6］。当延髓受损或延
髓手术时，延髓 DＲG 核团与 VＲG 核团容易受到损
伤，王贵怀等人报道 68 例延髓肿瘤术后的患者，

良性病变术后有 7 例患者出现呼吸功能障碍，而恶
性肿瘤患者有 12 例出现呼吸功能障碍和吞咽异
常，总体呼吸功能异常比率达到 33 ． 8% ( 23 / 68 ) ，

临床需要接受气管切开手术［4］ ; 宋晓东等人观察发

现脑干术 后 出 现 中 枢 性 呼 吸 功 能 障 碍 者 达 到

13． 6% ( 16 / 118 ) ，延髓肿瘤术后易出现呼吸肌麻
痹、肋间肌瘫痪，表现为呼吸不规则、减弱甚至呼
吸骤停［7］。因此，延髓区肿瘤手术操作及术中神经
功能监测及其重要，需要在有经验的神经外科中心

进行手术治疗。
3 ． 2 围手术期处理
在延髓肿瘤围手术期，需要密切关注呼吸变

化，避免对呼吸进行不必要的干扰，慎重选择麻醉

药物，尤其是麻醉复苏期间，患者容易出现窒息、

血氧饱和度异常、血氧分压过低等异常，需要密切
关注［8-9］。麻醉复苏及术后观察 ( 术后急性期 ) 为
避免呼吸功能障碍，本组部分延髓肿瘤患者术后常

规采取带气管导管回 ICU 监护。气管插管保管有
助于延髓术后患者短期带管观察，当术后延髓水肿

期出现呼吸功能障碍时，能尽早行呼吸机辅助呼吸

或安全状态下行气管切开术，同时由于允许短期内
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带管观察，可避免部分不必要的气管切开术。常规
的经口气管插管患者术后耐受性较差，本组部分患

者采取经鼻气管插管全麻手术，相对于经口气管插

管，经鼻气管插管的围手术期脑干肿瘤患者术后带

管的耐受性较好，且对诱导期血流动力学没有不良

影响［10-11］，尤其是纤支镜引导下的经鼻气管插

管［12-14］。有研究分析认为右美托咪定应用于术后
带管患者，能提高患者对气管导管的耐受性，且无

呼吸抑制、血流动力学稳定［15-16］。本组患者部分患
者采取经鼻气管插管 ( 42 ． 9% ，12 / 28 ) ，大部分均
采取术后保管观察 ( 75% ，21 / 28 ) ，根据患者术后
病情，当患者出现神智清楚、自主呼吸功能良好且
血氧饱和度 ( 血气分析 ) 良好、主动及被动咳嗽反
射良好、咽喉部分泌物不多且易咳出、影像学显示
术区良好状态时，可考虑拔管 ; 延髓肿瘤术后呼吸

中枢功能异常，术前或术后常存在后组颅神经功能

异常，合并有吞咽功能障碍，术后误吸发生率高，

临床上常需要进行气管切开术及辅助呼吸机通

气［4，17-18］。本组麻醉方式均为呼吸机控制呼吸的静
吸复合麻醉，本组数据显示，经过术后恢复期，延

髓肿瘤术后患者的呼吸功能基本能恢复，良性肿瘤

呼吸功能恢复较快。
3 ． 3 气管切开
对于气管切开的时机，在临床和文献分析存在

争议。有作者主张神经外科术后早期进行气管切
开手术，由于患者术后意识不完全清楚，且延髓术

后患者常合并后组颅神经异常，容易出现窒息等危

重病情，早期气管切开、呼吸机辅助通气有助于避
免类似病情［19］。文献报道延髓肿瘤术后气管切开
率可达 36 ． 4%［4］。然而气管切开术后患者并发症
较多，如严重的后组颅神经功能障碍，出现吞咽困

难、饮水呛咳、气道分泌物多、咳嗽反射差，颅脑术
后气管切开并发肺部感染率可达 91 ． 7% ( 11 /12 ) ，

是围手术期死亡率增高、住院时间及住院费用增加
的重要原因［20-22］。因此，采取经鼻气管插管及短期
密切观察，当患者出现呼吸困难及低氧血症 ( 氧分

压低于 8 ． 00 ～ 9 ． 33 kPa ) 时，进行气管切开，可避
免部分患者因延髓肿瘤术后一过性水肿期导致的

呼吸功能异常而行气管切开 ［20］。

综上所述，延髓肿瘤术后患者出现呼吸功能障

碍率较高，尤其是恶性肿瘤患者，术前需要仔细评

估，麻醉术后予以短时间的带管观察，尤其是经鼻

气管插管观察患者的呼吸情况，有助于延髓患者度

过围手术期呼吸功能异常危险期，必要时接受气管

切开及呼吸机辅助呼吸，是纠正延髓肿瘤患者呼吸

功能障碍的有效手段。
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