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·临床研究·

不停跳冠脉旁路移植术联合肺癌根治术的麻醉
管理

迟慧　 卿恩明　 马骏

　 　 【摘要】 　 目的　 回顾并总结不停跳冠状动脉旁路移植（ＯＰＣＡＢＧ）联合肺癌根治同期手术的麻

醉管理方法。 方法　 收集 ２００３ 年 ５ 月至 ２０１８ 年 １ 月静脉复合麻醉同期手术 ４６ 例患者的麻醉管理

资料，年龄 ５３～ ７７ 岁，ＡＳＡⅡ或Ⅲ级。 记录术中 ＨＲ、ＣＶＰ、ＭＡＰ、ＣＩ、ＰＣＷＰ、混合静脉血氧饱和度

（ＳｖＯ２）和动脉血乳酸浓度（Ｌａｃ），计算肺血管阻力（ＰＶＲ）、全身血管阻力（ＳＶＲ）、氧供（ＤＯ２）、氧耗

（ＶＯ２）和氧摄取率（ＥＲＯ２）并对同期手术麻醉风险进行回顾分析。 结果　 所有患者顺利完成同期手

术，无死亡病例。 ２ 例术中发生心肌缺血、低血压，放置主动脉内球囊反搏（ ＩＡＢＰ），４ 例出现低心排

给与去甲肾上腺素治疗。 麻醉诱导后各时点 ＨＲ、ＭＡＰ 较术前明显下降（Ｐ＜０􀆰 ０１），术中各时点 ＳＶＲ、
ＰＶＲ、 ＶＯ２、Ｌａｃ 较诱导后明显下降（Ｐ＜０􀆰 ０５ 或 Ｐ＜０􀆰 ０１），ＣＩ、ＤＯ２与 ＥＲＯ２较诱导后明显增加（Ｐ＜０􀆰 ０５
或 Ｐ＜０􀆰 ０１）。 结论　 麻醉重视术前准备和术中监测，维持术中血流动力学稳定及心肌氧供需平衡，
做好心肺功能维护能够保证 ＯＰＣＡＢＧ 联合同期肺癌根治手术顺利实施。
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　 　 冠状动脉粥样硬化性心脏病（以下简称冠心

病）和肺癌是严重威胁人类健康的两类疾病。 近年

我国冠心病和肺癌的发病率不断攀升。 资料显示

５％～１０％肺癌患者合并不同程度的心肌缺血，对重

度冠心病合并肺癌需要联合外科治疗的患者手术

操作复杂，麻醉处理风险较高［１］。 我院自 ２００３ 年

起，共完成 ４６ 例不停跳冠状动脉旁路移植术（ ｏｆｆ⁃
ｐｕｍｐ ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｙ ｂｙｐａｓｓ ｇｒａｆｔｉｎｇ， ＯＰＣＡＢＧ）联合

肺癌根治手术，麻醉效果满意，现将麻醉管理经验

总结如下。

·９６３·临床麻醉学杂志 ２０１９ 年 ４ 月第 ３５ 卷第 ４ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ａｐｒｉｌ ２０１９，Ｖｏｌ．３５，Ｎｏ．４



资料与方法

一般资料　 本研究为单中心回顾性研究，数据

来源本院病案系统电子病历资料。 收集 ２００３ 年 ５
月至 ２０１８ 年 １ 月在我院行 ＯＰＣＡＢＧ 联合同期肺癌

根治手术 ４６ 例患者麻醉管理临床资料。 总结冠状

动脉造影、肺部肿瘤胸部 ＣＴ 以及相关心肺功能检

查资料，记录术中血流动力学监测指标。
麻醉及手术方式 　 麻醉前 ３０ ｍｉｎ 肌肉注射吗

啡 １０ ｍｇ、东莨菪碱 ０􀆰 ３ ｍｇ。 麻醉诱导使用咪达唑

仑 ０􀆰 １ ～ ０􀆰 ２ ｍｇ ／ ｋｇ、依托咪酯 ０􀆰 １５ ～ ０􀆰 ３ ｍｇ ／ ｋｇ、舒
芬太尼 １～３ μｇ ／ ｋｇ、顺式阿曲库铵 ０􀆰 ３ ～ ０􀆰 ５ ｍｇ ／ ｋｇ。
双腔气管插管后用纤维支气管镜确定导管位置连

接麻醉机，呼吸参数为 ＶＴ ６ ～ ８ ｍｌ ／ ｋｇ，ＲＲ １２ ～ １６
次 ／分，Ｉ ∶ Ｅ １ ∶ ２，ＦｉＯ２１００％。 经右颈内静脉放置中

心静脉导管及六腔漂浮导管。 麻醉维持以静脉注

射丙泊酚 １ ～ ３ ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１、 舒芬太尼 １ ～ ２
μｇ·ｋｇ－１·ｈ－１，间断给与顺式阿曲库铵同时辅以间断

吸入 ０􀆰 ５％ ～ ２％异氟醚。 患者静脉输注硝酸甘油

０􀆰 ５～３ μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１及多巴胺 ３ ～ ５ μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１。
术中肺部相关外科操作时采用单肺通气，其余时间

均双肺通气。 患者麻醉后正中劈开胸骨，先行肺部

肿瘤局部切除或穿刺快速冰冻病理明确诊断。 游

离乳内动脉及下肢大隐静脉，静脉注射肝素 １
ｍｇ ／ ｋｇ抗凝，行冠脉搭桥手术。 术毕鱼精蛋白中和

肝素同期完成肺切除。

表 １　 术中血流动力学的变化（􀭵ｘ±ｓ，ｎ＝４０）

指标 Ｔ０ Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３ Ｔ４ Ｔ５ Ｔ６

ＨＲ（次 ／分） ９３±１３ ７３±８ａ ７５±１１ａ ７８±１１ａ ８０±１２ａ ８３±９ａ ８２±１１ａ

ＭＡＰ（ｍｍＨｇ） １０５±１２ ９１±９ａ ８６±９ａ ８８±９ａ ８５±８ａ ８３±８ａ ８５±６ａ

ＣＶＰ（ｍｍＨｇ） － ７􀆰 ８±２􀆰 １ ７􀆰 ８±２􀆰 ０ ７􀆰 ６±２􀆰 ０ ７􀆰 ９±２􀆰 ０ ８􀆰 ０±１􀆰 ２ ８􀆰 １±１􀆰 ２

ＰＣＷＰ（ｍｍＨｇ） － １２􀆰 ５±２􀆰 ７ １２􀆰 ４±２􀆰 ５ １１􀆰 ９±２􀆰 ３ １１􀆰 ９±２􀆰 ６ １２􀆰 ５±３􀆰 ０ １２􀆰 ４±２􀆰 ８

ＣＩ（Ｌ·ｍｉｎ－１·ｍ－２） － １􀆰 ７６±０􀆰 ５ １􀆰 ９±０􀆰 ６ ２􀆰 ０±０􀆰 ３ ２􀆰 ２±０􀆰 ４ｂ ２􀆰 ４±０􀆰 ４ｂ ２􀆰 ７±０􀆰 ５ｂ

ＳＶＲ（ｄｙｎｅｓ·ｓ·ｃｍ－５） － １ ９００±６２５ １ ７５６±４８２ １ ５６３±３５ｂ １ ３６９±２５５ｂ １ ２３５±３２４ｂ １ ０４５±１９ｂ

ＰＶＲ（ｄｙｎｅｓ·ｓ·ｃｍ－５） － ３０２±２５０ ２６５±２１４ｂ ２０９±１３４ｂ １６５±７２ｂ １５４±５３ｂ １２３±３５ｂ

　 　 注：与 Ｔ０ 比较，ａＰ＜０􀆰 ０５；与 Ｔ１ 比较，ｂＰ＜０􀆰 ０５

观察指标　 记录麻醉诱导前（Ｔ０）、麻醉诱导后

（Ｔ１）、吻合冠脉血管前（Ｔ２）、吻合冠脉血管后（Ｔ３）、
肺部肿瘤切除前（Ｔ４）、肺部肿瘤切除后（Ｔ５）、关胸

（Ｔ６）ＨＲ、ＣＶＰ、ＭＡＰ、ＣＩ、ＰＣＷＰ，并计算出肺血管阻

力（ＰＶＲ）和全身血管阻力（ＳＶＲ）。 于 Ｔ１、Ｔ３、Ｔ５、Ｔ６

测定混合静脉血氧饱和度（ＳｖＯ２）和动脉血乳酸浓

度（Ｌａｃ），计算氧供（ＤＯ２）、氧耗（ＶＯ２）和氧摄取率

（ＥＲＯ２）
统计分析 　 采用 ＳＰＳＳ １３􀆰 ０ 软件，正态分布计

量资料以均数±标准差（􀭰ｘ±ｓ）表示，采用单因素重复

测量方差分析。 计数资料以百分比（％）表示，回归

研究以二分类 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 分析影响麻醉的风险因素。
Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义。

结　 果

所有患者均顺利完成 ＯＰＣＡＢＧ 及肺切除同期

手术，围术期无死亡病例。 ２ 例患者吻合冠脉血管

时出现心肌缺血，顽固性低血压采用 ＩＡＢＰ 支持治

疗，４ 例低心排患者静脉输注去甲肾上腺素 ０􀆰 ０５ ～
０􀆰 １ μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１治疗。 上述 ６ 例患者作为同期

手术麻醉风险评估指标。
麻醉诱导后各时点 ＨＲ、ＭＡＰ 比诱导前明显降

低（Ｐ＜０􀆰 ０１），术中各时点与诱导后比较 ＳＶＲ、ＰＶＲ
明显下降而 ＤＯ２与 ＥＲＯ２明显增加（Ｐ＜０􀆰 ０５ 或 Ｐ＜
０􀆰 ０１），搭桥后 ＣＯ、ＣＩ 较前明显上升同时 ＶＯ２与动

脉血 Ｌａｃ 浓度较前明显下降（Ｐ＜０􀆰 ０５ 或 Ｐ＜０􀆰 ０１）
（表１—２）。

讨　 论

对于严重冠心病合并肺部肿瘤的患者，合理治

疗冠心病的同时及时实施外科根治切除术是临床

诊治的原则。 对于这类患者接受一次麻醉同期实

施 ＯＰＣＡＢＧ 联合肺癌根治手术，既改善了心肌缺血

症状又完成了肿瘤的根治切除，符合现代外科治疗

原则［２］。 ＯＰＣＡＢＧ 联合肺癌根治手术治疗的麻醉

关键在于合理应用麻醉药和心血管药物来维持血

流动力学稳定，双腔支气管定位准确，及时纠正手
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表 ２　 术中氧代谢的变化（􀭵ｘ±ｓ，ｎ＝３０）

指标 Ｔ１ Ｔ３ Ｔ５ Ｔ６

ＳｖＯ２（％） ７６±５ ７６±４ ７７±５ ７６±５

ＤＯ２（ｍｌ ／ ｍｉｎ） ３３７±１０１ ３９２±８２ａ ４１４±８３ｂ ４５８±７２ｂ

ＶＯ２（ｍｌ ／ ｍｉｎ） ７４±２８ ７５±２４ ７１±２４ａ ６９±２１ｂ

ＥＲＯ２（％） ２２±５ ２３±４ａ ２５±３ａ ２４±３ａ

Ｌａｃ（ｍｍｏｌ ／ Ｌ） ２􀆰 １±０􀆰 ６ １􀆰 ９±０􀆰 ４ １􀆰 ８±０􀆰 ４ａ １􀆰 ６±０􀆰 ３ａ

　 　 注：与 Ｔ１ 比较，ａＰ＜０􀆰 ０５，ｂＰ＜０􀆰 ０１

术操作引起的血压波动、心律失常及血氧饱和度的

变化，减少心肌抑制及心肌氧耗，保证心肌氧供需

平衡［３］。
术前强调戒烟，积极平喘、祛痰治疗，加强呼吸

功能锻炼改善肺功能。 继续使用硝酸酯类药物改

善心肌缺血同时应用 β⁃受体阻滞剂和（或）钙通道

阻滞剂，有效控制血压和心率降低心肌氧耗。 患者

入室后严密监测心电图及血压、心率等血流动力学

指标，若出现室性期前收缩和（或） ＳＴ 上升或下降，
应及时舌下含服硝酸甘油片或静脉滴注硝酸酯类

药物，同时静脉注射利多卡因控制心律失常，待情

况稳定后才可实施麻醉诱导。
冠心病患者由于冠脉血流减少以及心肌细胞

高摄氧的自身生理特点，使得心功能情况和组织灌

注压密切相关，平稳的血流动力学状态可以最大限

度减少心肌缺血加重情况的发生。 因此在麻醉诱

导时我们使用咪达唑仑、舒芬太尼、顺式阿曲库铵

等对心率、血压影响较小的镇静、镇痛、肌松等药

物，间断、缓慢给药逐渐加强麻醉深度［４］。 达到适

当深度后，利多卡因行喉气管表面麻醉降低气管内

插管反应，双腔气管插管后利用纤维支气管镜准确

定位。 这类患者术前长期服用 β 受体阻滞药或钙

离子拮抗药物，诱导后心率较慢，术前心脏超声无

主动脉瓣反流同时血压维持正常范围，可暂不处理。
麻醉诱导过程中患者血流动力学突发剧烈波

动往往提示心肌缺血加重。 本研究表明，心电图 ＳＴ
段及 Ｔ 波 明 显 改 变 或 是 经 食 管 超 声 心 动 图

（ｔｒａｎｓｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｙ，ＴＥＥ）检查提示心

肌舒张功能减弱及节段室壁收缩异常均提示心肌

发生缺血，此时应停止麻醉药物输入，将患者置于

头低脚高位，加大硝酸酯类药物输注，同时多巴胺、
去甲肾上腺素、肾上腺素等正性肌力药物及时推注

维持组织灌注压，积极行股动脉穿刺放置主动脉内

球囊反搏，改善心肌供血情况，必要时可行体外膜

肺 氧 合 （ ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｍｅｍｂｒａｎｅ ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ，
ＥＣＭＯ）进行心肺功能支持。 本组 ２ 例患者低血压

及时放置 ＩＡＢＰ，患者血流动力学逐渐稳定，顺利完

成同期手术。
麻醉维持以间断静脉注射舒芬太尼、哌库溴

安、咪达唑仑为主，必要时辅以异氟醚吸入以保证

适当的麻醉深度，防止术中知晓同时持续静脉滴注

小剂量正性肌力和硝酸酯类药物维持心脏良好的

血流灌注。 有研究表明围术期心肌缺血是导致冠

状动脉搭桥术并发症和病死率增加的主要因素，直
接决定患者的预后［５］，同时冠脉搭桥顺利实施也是

肺肿瘤根治同期手术能够完成的基础。 总结相关

临床资料发现，心外科医师在切皮、锯胸骨等手术

强刺激阶段要提前加深麻醉，避免疼痛反应导致缺

血。 在吻合回旋支和右冠状动脉后降之时，由于操

作需要心脏搬抬以及固定器的压迫会使部分冠状

动脉血流受阻、顺应性下降，引起严重低血压，此时

麻醉科医师要提前做好充分准备，间断、重复推注

多巴胺或去甲肾上腺素维持血流动力学状态，若药

物调整不佳应及时将心脏恢复原位。 吻合冠状动

脉远端血管时适度提升血压，吻合近端时应控制性

降压，防止主动脉侧壁钳夹后反应性高血压发生。
ＯＰＣＡＢＧ 麻醉处理的病理生理基础是维持心

肌的氧供需平衡。 心脏是一个完全依赖有氧代谢

的器官，心肌内高能化合物和氧储备很低，冠状动

脉狭窄的基础上一旦出现缺血数秒钟即可出现心

肌细胞代谢异常、心肌收缩力下降。 双腔气管插管

后纤支镜定位准确。 有效通气量、气道峰压小于 ２５
ｃｍＨ２Ｏ、氧分压大于 １５０ ｍｍＨｇ 可以保证组织良好

的氧供。 同时我们在麻醉过程中适度使用 β 受体

阻滞药减慢心率、增加心搏舒张时间都可以有效的

增加心肌灌注。 硝酸甘油和地尔硫卓的使用可以

有效预防冠状动脉痉挛，同时前列腺素 Ｅ１（ＰＧＥ１）、
乌拉地尔的使用改善组织微循环、增加组织氧合效

果明显［６］。 临床中 ＤＯ２、ＶＯ２和 ＥＲＯ２等监测数值可

以反应组织氧供需平衡状态，ＳｖＯ２、Ｌａｃ 则是组织灌

注及氧合情况敏感指标［７］。
本研究结果显示，开胸后 ＤＯ２与 ＥＲＯ２较麻醉诱

导后增加同时 ＶＯ２与动脉血 Ｌａｃ 浓度下降，提示同

期手术患者经上述处理氧供需平衡相对稳定。 搭

桥完成后肺切除过程中，双腔气管插管术侧肺萎陷

有利于胸外科医师操作，麻醉诱导时双腔管定位准

确，左右分隔良好，单肺通气适当调整呼吸频率和
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潮气量维持正常的 ＳｐＯ２，通过监测 ＰＥＴＣＯ２适时调整

呼吸机参数避免过度换气或通气不足。 肺切除时

由于肺裸面及支气管游离操作时产生气道内血性

分泌物增加及气管插管位置变动，导致机体氧供下

降，麻醉科医师应及时行纤支镜气管插管定位，保
证良好对位、通气，同时有效吸引双侧分泌物，避免

痰液阻塞造成通气不良、低氧血症，特别是在恢复

双肺通气前，避免分泌物挤入余肺致术后肺炎、肺
不张，增加围手术期风险［８］。 单肺通气时由于肺毛

细血管床减少、右心后负荷增加，通过正性肌力及

硝酸酯类药物剂量的调整，在保证血流动力学及血

容量的前提下，适当控制输液速度，维持 ＰＣＷＰ、
ＰＶＲ 平稳［９］。 右双腔气管插管定位及固定影响因

素多，本组患者除 １ 例左上叶袖式切除患者采用右

双腔气管插管外，全部采用左双腔气管插管顺利完

成肺切除手术。 对于同期手术患者由于麻醉时间

延长、出血增多，对术中血流动力学的波动，处理应

更加积极。 全血细胞的输入增加机体携氧能力以

及监测电解质情况并及时予以纠正。 良好的麻醉

处理保证心肌有效灌注、充分氧供、降低组织自身

氧耗，是同期手术顺利完成和有效降低围手术期死

亡率的关键［１０］。
对于 ＯＰＣＡＢＧ 联合肺癌根治同期手术治疗的

患者，重视术前准备，麻醉诱导和维持中维持血流

动力学稳定、心肌氧供需平衡，做好心肺功能维护

能够保证同期手术顺利实施。

参 考 文 献

［１］　 Ｄｙｓｚｋｉｅｗｉｃｚ Ｗ， Ｊｅｍｉｅｌｉｔｙ Ｍ， Ｐｉｗｋｏｗｓｋｉ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｅａｒｌｙ ａｎｄ
ｌａｔｅ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｏｆｆ⁃ｐｕｍｐ ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｙ ｂｙｐａｓｓ ｇｒａｆｔｉｎｇ
ａｎｄ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｃｏｎｃｏｍｉｔａｎｔ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ
ａｎｄ ｕｎｓｔａｂｌｅ ｃｏｒｏｎａｒｙ ｈｅａｒｔ ｄｉｓｅａｓｅ． Ｅｕｒ Ｊ Ｃａｒｄｉｏｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ，

２００８， ３４（３）： ５３１⁃５３５．
［２］ 　 Ｙｅｇｉｎｓｕ Ａ， Ｖａｙｖａｄａ Ｍ， Ｋａｒａｄｅｍｉｒ ＢＣ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｏｆｆ⁃

ｐｕｍｐ ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｙ ｂｙｐａｓｓ ｇｒａｆｔｉｎｇ ａｎｄ ｌｕｎｇ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ ａｃｃｏｍｐａｎｉｅｄ ｂｙ ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｙ ｄｉｓｅａｓｅ．
Ｂｒａｚ Ｊ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｓｕｒｇ，２０１８，３３（５）： ４８３⁃４８９．

［３］ 　 Ｚｈａｏ Ｘ， Ｌｉ Ｙ， Ｋｏｎｇ ＨＹ， ｅｔ ａｌ． Ａｎｅｓｔｈｅｔｉｃ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｏｆｆ⁃
ｐｕｍｐ ｓｉｍｕｌｔａｎｅｏｕｓ ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｙ ｂｙｐａｓｓ ｇｒａｆｔｉｎｇ ａｎｄ
ｌｏｂｅｃｔｏｍｙ： Ｃａｓｅ ｒｅｐｏｒｔ ａｎｄ ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ ｒｅｖｉｅｗ． Ｍｅｄｉｃｉｎｅ （ Ｂａｌｔｉ⁃
ｍｏｒｅ）， ２０１７， ９６（５０）： ｅ８７８０．

［４］ 　 Ｓｈｉ Ｙ， Ｗａｎｇ Ｗ． Ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ａｎｅｓｔｈｅｔｉｃ ｍｅｔｈｏｄｓ ｉｎ
ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｙ ｂｙｐａｓｓ ｇｒａｆｔｉｎｇ ａｎｄ ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｎ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｏｕｔ⁃
ｃｏｍｅ． Ｅｘｐ Ｔｈｅｒ Ｍｅｄ， ２０１９， １７（１）： ６９５⁃７００．

［５］ 　 Ｌｉ Ｐ， Ｑｕ ＬＰ， Ｑｉ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅ ｏｆ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｇｏａｌ⁃ｄｉ⁃
ｒｅｃｔｅｄ ｈｅｍｏｄｙｎａｍｉｃ ａｐｐｒｏａｃｈ ｉｎ ｐｒｅｖｅｎｔｉｎｇ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｍｐｌｉ⁃
ｃａｔｉｏｎｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｆｔｅｒ ｃａｒｄｉａｃ ｓｕｒｇｅｒｙ： ａ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ ａｎｄ ｓｙｓ⁃
ｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ． Ａｎｎ Ｍｅｄ， ２０１７， ４９（４）：３４３⁃３５１．

［６］ 　 马旭晨， 黄方炯， 吴强， 等． 肺癌合并重度冠心病同期外科

治疗 ３３ 例体会． 心肺血管病杂志， ２０１５， ３４（３）： ２１４⁃２１７．
［７］ 　 Ｗａｎｇ ＴＬ， Ｊｉａｎｇ Ｙ， Ｙａｎｇ ＢＸ． Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｎｉｃａｒｄｉｐｉｎｅ ｃｏｍｂｉｎｅｄ

ｗｉｔｈ ｅｓｍｏｌｏｌ ｏｎ ｓｙｓｔｅｍｉｃ ａｎｄ ｔｉｓｓｕｅ ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ ｄｕｒｉｎｇ ｏｆｆ⁃ｐｕｍｐ
ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｙ ｂｙｐａｓｓ ｇｒａｆｔｉｎｇ ｓｕｒｇｅｒｙ． Ｃｈｉｎ Ｍｅｄ Ｊ （ Ｅｎｇｌ ），
２００５， １１８（２）： １３０⁃１３５．

［８］ 　 ｄｅ ｌａ Ｇａｌａ Ｆ， Ｐｉñｅｉｒｏ Ｐ， Ｒｅｙｅｓ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ， ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ａｎｄ ｓｙｓｔｅｍｉｃ ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ
ｒｅｓｐｏｎｓｅｓ ａｆｔｅｒ ｌｕｎｇ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｓｕｒｇｅｒｙ ｗｉｔｈ ｐｒｏｌｏｎｇｅｄ ｏｎｅ⁃ｌｕｎｇ
ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ． Ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ ｃｏｍｐａｒｉｎｇ ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ
ａｎｄ ｉｎｈａｌａｔｉｏｎａｌ ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ． Ｂｒ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈ， ２０１７， １１９ （ ４）：
６５５⁃６６３．

［９］ 　 Ｒｏｍａｇｎｏｌｉ Ｓ， Ｒｉｚｚａ Ａ， Ｒｉｃｃｉ Ｚ． Ｆｌｕｉｄ ｓｔａｔｕｓ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ａｎｄ
ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｄｕｒｉｎｇ ｔｈｅ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｈａｓｅ ｉｎ ａｄｕｌｔ ｃａｒｄｉａｃ
ｓｕｒｇｅｒｙ ｐａｔｉｅｎｔｓ． Ｊ Ｃａｒｄｉｏｔｈｏｒａｃ Ｖａｓｃ Ａｎｅｓｔｈ， ２０１６， ３０ （ ４）：
１０７６⁃１０８４．

［１０］ 　 Ｋａｐｏｏｒ ＰＭ， Ｍａｇｏｏｎ Ｒ， Ｒａｗａｔ ＲＳ， ｅｔ ａｌ． Ｇｏａｌ⁃ｄｉｒｅｃｔｅｄ ｔｈｅｒａｐｙ
ｉｍｐｒｏｖｅｓ ｔｈｅ ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ ｈｉｇｈ⁃ｒｉｓｋ ｃａｒｄｉａｃ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｏｆｆ⁃
ｐｕｍｐ ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｙ ｂｙｐａｓｓ． Ａｎｎ Ｃａｒｄ Ａｎａｅｓｔｈ， ２０１７， ２０（１）：
８３⁃８９．

（收稿日期：２０１８ ０８ ２３）

·２７３· 临床麻醉学杂志 ２０１９ 年 ４ 月第 ３５ 卷第 ４ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ａｐｒｉｌ ２０１９，Ｖｏｌ．３５，Ｎｏ．４


