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合并巴特综合征胸腔镜肺楔形切除患者麻醉管理
一例

包萌萌 吴安石

  患者,女,48岁,160cm,43kg,ASA Ⅲ级。患者肾

功能异常病史18年,肾脏穿刺活检提示“囊性肾小球病变,

巴特综合征”。低钾血症病史18年,口服氯化钾缓释片治

疗,血钾控制在3.0~3.5mmol/L。自诉血钾最低至2.1
mmol/L,伴有肌肉无力的症状。5年前曾因低钙血症发生

全身抽搐,给予钙剂治疗后缓解,后间断口服氯化钙治疗,

血钙控制在正常范围内。14年前因宫外孕行全麻下腹腔镜

右侧输卵管切除术。余既往史无特殊。1年前体检时发现

右肺上叶阴影,考虑肺结核可能,于外院行结核菌素试验

(PPD)及γ-干扰素释放试验(T-spot),结果提示阳性,遂行

异烟肼、利福喷丁、左氧氟沙星三联抗结核治疗半年,肺部

阴影无明显变化。遂于本院欲行胸腔镜下右肺上叶楔形切

除术。

患者入院生化检查:血 钾3.1mmol/L,血 钠133.3
mmol/L,血氯73.3mmol/L,血钙2.45mmol/L,尿素氮

7.58mmol/L,肌酐212.3μmol/L,尿酸721umol/L。25-
羟基维生素D6.67ng/ml(20~100ng/ml),全段甲状旁腺

素599.9pg/ml(12.4~76.8pg/ml)。其余化验检查未见异

常。肺功能大致正常。ECG、心脏彩超未见异常,心功能分

级I级。胸部CT示右肺上叶后段病变,考虑慢性炎性病

变。查体未见异常。术前1d静脉补钾1.5g,口服螺内酯

20mg。

BP120/65mmHg,HR60~70次/分,SpO299%~
100%。行左侧肘正中静脉穿刺建立外周静脉通路,行左侧

桡动脉穿刺进行有创动脉压监测,动脉压维持在130~140/

60~70mmHg,查血气(表1)。麻醉诱导咪达唑仑2mg、舒
芬太尼10μg、依托咪酯8mg、丙泊酚40mg、顺式阿曲库铵

7mg静脉推注,待患者意识消失后,氧流量5L/min面罩

通气,喉镜下35号左侧双腔支气管导管置入,深度26cm,

双肺通气双侧呼吸音清晰对称,单肺通气肺隔离良好,纤

维支气管镜下确认双腔管位置无误。机械通气氧流量1

L/min,VT320ml,RR10次/分,I∶E1∶2,气道压16~17

cmH2O。连接FloTrac和BIS。

表1 患者血气和生化指标

指标 入室 术毕 术后

pH 7.55 7.57 7.39

PCO2(mmHg) 52 41.3 51.2

PO2(mmHg) 424 403 209.1

血钠(mmol/L) 128 133 132.4

血钾(mmol/L) 3.2 3.1 3.45

血钙(mmol/L) 1.09 1.34 1.29

血糖(mmol/L) 5.2 5.9 /

乳酸(mmol/L) 0.7 0.7 /

Hct(%) 35 32.4 35

Hb(g/L) 123 106 117

患者 左 侧 卧 位,麻 醉 维 持 持 续 静 脉 泵 注 丙 泊 酚22

ml/h,持续静脉泵注瑞芬太尼15ml/h。氯化钙1g持续缓

慢静脉滴注。单肺通气后,机械通气 VT250ml,RR10
次/分,I∶E1∶2,气道压20~21cmH2O。术中维持PETCO2
36~38mmHg,BIS45~50,每搏量变异(SVV)10%~

12%,心排量(CO)2.6~3.8L/min。手术开始后追加顺式

阿曲库铵2mg,手术标本切除完毕吸痰膨肺后双肺通气,

查血气(表1)。手术共进行1h,术毕置入28号胸腔闭式引

流管一根,入液1100ml晶体液,尿量100ml,出血20ml。

给予曲马多100mg术后镇痛,患者苏醒良好,未给予肌松

拮抗药,待意识肌力恢复,拔除气管导管,术后返PACU。

患者术后生命体征平稳,查体无特殊,术后当日病房

查血气(表1),口服氯化钾1.5g。术后第2天口服氯化钾1

g,并拔除胸腔闭式引流管,术后第3天出院。

讨论 巴特综合征(Bartter’ssyndrome)以低钾低氯性

碱中毒,血肾素、醛固酮增高以及肾小球旁器增生和肥大为
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特征[1]。患者通常血压正常并对血管紧张素Ⅱ及去甲肾上

腺素类药物的升压作用反应不明显。本病多见于5岁以下

小儿,发病原因尚无定论,多数学者认为其是常染色体隐

性遗传病,也可继发于低氯性饮食、化疗以及肾囊性纤维

化。巴特综合征发病率仅为1∶1000000,极为罕见[2],合

并巴特综合征患者的围术期处理相关文献报道很少[3-4]。仅

有的几篇文献也未涉及此类患者的胸科手术相关围术期处

理。围术期电解质、酸碱平衡紊乱、容量不足、循环波动和肾

功能不全是麻醉管理的重点。

巴特综合征患者常以低钾血症为首发表现前来就诊。

普遍认为此类患者肾小管对 Na+、Cl- 的重吸收存在障碍,

Na+呈负平衡,造成血容量减少,使肾素、血管紧张素和醛

固酮分泌增加,同时远端小管K+、Na+交换增加,排K+增

多而造成低钾血症[5]。巴特综合征的治疗主要针对低钾血

症,口服补钾是最常见的治疗手段,但是疗效不一定确切,因
为此类患者补钾的同时肾小管排钾也会成比例增多。本例

患者术前每天规律口服或静脉补钾,即使如此进入手术室

后血气分析血钾仅为3.2mmol/L。有学者认为对于巴特综

合征患者而言,血钾在2.5mmol/L以上即可耐受手术[6]。

考虑到该手术时间较短,血钾3.1~3.2mmol/L也在患者

平日血钾耐受范围内,因此术中无额外补钾。当然,术中要

特别注意由低钾血症引起的难治性心律失常以及对非去极

化肌松药作用的延长效应。本例患者未出现以上并发症。

低钾性碱中毒也是巴特综合征的主要特点,本例患者

自诉pH最高曾至8.2,入院虽未做血气分析检查,进入手

术室后血气pH为7.55,PCO252mmHg,为代谢性碱中毒

代偿性呼吸性酸中毒的状态。术中应避免过度通气,因为

低碳酸血症会增高pH 并进一步降低血钾。本例患者在双

肺和单肺通气时,均维持PETCO236~38mmHg。

此类患者虽然继发肾素、血管紧张素分泌增多,但血管

对其反应低下,因此血压常正常。因Na+、Cl-重吸收障碍,

患者多为低血容量状态。本院胸科手术在无禁忌症情况下

常应用全麻联合高位硬膜外镇痛的麻醉方式,考虑到本例

患者可能存在低血容量状态,避免硬膜外麻醉交感神经阻

滞引发难治性低血压,因此并未行硬膜外镇痛。考虑到胸

腔镜微创手术,手术时间较短,疼痛刺激较小,因此并未行

胸椎旁阻滞。但本例患者并无胸椎旁阻滞禁忌,若行此技

术,避免循环波动,减少全麻药物用量,能更好地实现围术

期多模式镇痛。有学者认为行长时间大手术时应行中心静

脉穿刺,监测CVP且便于补液。Vetrugno等[7]报道一例巴

特综合征患者心血管手术的麻醉管理,他们推荐应用有创

监测包括CVP和肺动脉压来进行液体管理。Nooh等[3]在

2012年为一例巴特综合征患者的面部整形手术实施全麻,

鉴于手术出血较少,他们并未实施CVP监测,为避免术中

低血容量,在麻醉开始前为患者进行了数小时的快速补液。

考虑到本例患者手术时长较短,未行中心静脉穿刺,以Flo-
trac取而代之。部分巴特综合征患者口服血管紧张素转化

酶抑制剂(ACEI)类药物来拮抗血管紧张素的合成,围术期

要谨防难治性低血压的出现。

由于肾小管功能不全,患者有时出现高尿钙继发低血

钙的临床表现。本例患者曾因血钙过低引发抽搐,随后间

断口服氯化钙治疗。入室血钙1.09mmol/L,氯化钙1g持

续静脉滴注,出室前血钙1.34mmol/L。患者术前生化显

示肾功能不全,因此肌松药选择了经过 Hoffman代谢的顺

式阿曲库铵。

巴特综合征患者的麻醉管理对麻醉科医师来讲是个挑

战。了解患者术前用药,补钾量。严密进行容量监测,必要

时行深静脉置管。椎管内麻醉应谨慎,谨防难治性低血压

的出现。麻醉药物应选择对肾功能影响最小的药物。应行

有创动脉压监测,实时监测血压及血气。围术期应注意电

解质酸碱平衡的调控,但事实上由于肾小管功能障碍,排

出大于摄入,很难将电解质调节到正常范围。谨防电解质

酸碱平衡紊乱导致的难治性心律失常等并发症。
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