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腹腔滤泡树突状细胞肉瘤伴副肿瘤性天疱疮麻醉
一例

刘胜男　 雷新宇　 宋文英　 李扬　 杨瑞

　 　 患者，女，３０ 岁，体重 ５０ ｋｇ，身高 １５５ ｃｍ，ＡＳＡ Ⅲ 级。 因

口腔粘膜糜烂、溃疡 １８ 个月入院。 患者于 １８ 个月前（自然

分娩后 ２０ ｄ）出现口腔糜烂、溃疡伴持续性疼痛，经外院诊治

给予甲泼尼龙治疗后症状好转。 ２０ ｄ 前症状加重，口腔糜烂

出血、张口受限、进食困难，出现腹部、手足部皮肤丘疹、瘙
痒，搔抓后出现水泡，破溃后结痂，随后出现外阴瘙痒、黏膜

糜烂和渗出。 上腹部 Ｂ 超示：肝肾间隙实性占位。 进一步行

上腹部 ＭＲＩ 示：右肾后上方占位病变，大小约 １３􀆰 ５ ｃｍ×８􀆰 ８
ｃｍ×８􀆰 ５ ｃｍ，边界清晰，邻近肝脏及右肾受压，怀疑巨淋巴结

增生症可能。 唇部及足部皮肤组织病理结果示：副肿瘤性天

疱疮。 门诊以“腹膜后肿瘤、腹腔病、副肿瘤性天疱疮”收住

入院。 拟在全身麻醉下行后腹膜肿瘤切除术。 术前动脉血

气分析示：ＰＣＯ２ ３２􀆰 ５ ｍｍＨｇ，ＰＯ２ ８９􀆰 ６ ｍｍＨｇ；辅助检查示：
免疫球蛋白 ＩｇＡ ４􀆰 ２６ ｇ ／ Ｌ、ＩｇＥ ３３８ ＩＵ ／ ｍｌ、ｋ⁃Ｉｇ ４􀆰 ０７ ｇ ／ Ｌ、λ⁃Ｉｇ
２􀆰 ４５ ｇ ／ Ｌ，白蛋白 ＡＬＢ ２８􀆰 ５ ｇ ／ Ｌ，红细胞沉降率（ ＥＳＲ） ８４
ｍｍ ／ ｈ，单核细胞比率（ＭＯＮＯ） ０􀆰 １３×１０９ ／ Ｌ， 嗜酸性粒细胞

比率（ＥＯＳ） ０􀆰 ０９×１０９ ／ Ｌ，淋巴细胞比率（ＬＹＭ） １􀆰 ０９×１０９ ／
Ｌ，红细胞压积（Ｈｃｔ） ０􀆰 ３２２ ｇ ／ Ｌ，ＲＢＣ ３􀆰 ４９×１０１２ ／ Ｌ， Ｈｂ １００
ｇ ／ Ｌ，余未见异常；骨髓细胞形态学检查阴性。 胸部 ＣＴ、ＥＣＧ
和心脏彩超检查未见明显异常。

患者入室后，常规 ＥＣＧ、ＳｐＯ２、无创血压监测，ＨＲ １０２
次 ／分，ＢＰ １１８ ／ ７３ ｍｍＨｇ，ＳｐＯ２ ９９％。 建立外周静脉通路，输
注复方乳酸钠 ５００ ｍｌ，静脉给予咪达唑仑 ２ ｍｇ、舒芬太尼 ５
μｇ、甲基强的松龙 ８０ ｍｇ、戊乙奎醚 １ ｍｇ 肌肉注射。 １％利多

卡因局麻下，行左侧桡动脉穿刺置管。 耳鼻喉科医师于局麻

下行气管切开术，见气管黏膜充血、散在糜烂点，低压吸引气

道分泌物后置入气管套管，固定连接呼吸机行人工通气，听
诊双肺呼吸音清晰对称，缝合切口。 暴露气管环时，静脉推

注舒芬太尼 １５ μｇ、丙泊酚 ５０ ｍｇ 和顺式阿曲库铵 １２ ｍｇ 进

行麻醉诱导，随后行机械通气，ＶＴ ６ ～ ８ ｍｌ ／ ｋｇ，ＲＲ １０ ～ １５
次 ／分，ＰＥＥＰ ３ ｃｍＨ２Ｏ，吸入 ５０％ Ｏ２ １􀆰 ０～１􀆰 ５ Ｌ ／ ｍｉｎ，Ｉ ∶Ｅ １ ∶２，
维持 ＰＥＴＣＯ２ ３５～４５ ｍｍＨｇ。 吸入 １􀆰 ０％ ～ ２􀆰 ０％七氟醚，静脉

泵注瑞芬太尼 ０􀆰 ２ ～ ０􀆰 ４ μｇ·ｋｇ－１ ·ｍｉｎ－１、右美托咪定 １０
ｎｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１，根据患者术中情况间断追加顺式阿曲库铵

维持麻醉。 超声引导下行右颈内静脉穿刺置管，监测中心静

脉压（ＣＶＰ）和术中补液；进行每搏量变异度（ ｓｔｒｏｋｅ ｖｏｌｕｍｅ
ｖａｒｉａｂｉｌｉｔｙ， ＳＶＶ）、 脉压变异度 （ ｐｕｌｓｅ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｖａｒｉａｂｉｌｉｔｙ，

ＰＰＶ）、脉搏变异指数（ｐｌｅｔｈ ｖａｒｉａｂｉｌｉｔｙ ｉｎｄｅｘ，ＰＶＩ）监测，指导

术中容量治疗。 术中发现瘤体位于后腹膜的肝右后叶与右

肾间，约 １３ ｃｍ×１０ ｃｍ×８ ｃｍ，边界清晰，包膜完整，周围血供

丰富，分离时出血较多。 即行动脉血气分析示：Ｈｂ ７３ ｇ ／ Ｌ，
Ｈｃｔ ２５􀆰 ２％，血乳酸（Ｌａｃ）１􀆰 ４ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，ｐＨ 和 Ｋ＋、Ｎａ＋、Ｃａ２＋浓

度正常。 加快输注 １３０ ／ ０􀆰 ４ 羟乙基淀粉 ５００ ｍｌ、悬浮红细胞

３ Ｕ，３０ ｍｉｎ 后复查动脉血气示：Ｈｂ ７３ ｇ ／ Ｌ，Ｈｃｔ ２４􀆰 ８％，Ｌａｃ
２􀆰 ０ ｍｍｏｌ ／ Ｌ。 术中维持 ＨＲ ８０～１００ 次 ／分、ＳＢＰ ９０～１３０ ｍｍ⁃
Ｈｇ、ＤＢＰ ５０～ ８５ ｍｍＨｇ、ＣＶＰ ４ ～ １０ ｃｍＨ２Ｏ、ＳＶＶ＜１３％、ＰＰＶ
和 ＰＶＩ＜１５％；尿量在 １􀆰 ０ ｍｌ·ｋｇ－１·ｈ－１以上。 手术历时 ２２０
ｍｉｎ，共输入晶体液 １ ５００ ｍｌ，胶体液 ５００ ｍｌ，悬浮红细胞 ６００
ｍｌ，出血 １ ０００ ｍｌ，尿量 ５００ ｍｌ。 术毕带气管套管送 ＩＣＵ 进

一步治疗，术后第 ２ 天顺利脱机持续气道湿化，术后第 １１ 天

转回普通病房，术后第 １３ 天请耳鼻喉科会诊更换气管套管

并堵管，术后第 ２０ 天患者口唇、口腔内糜烂、出血和皮肤黏

膜症状较术前明显好转，建议转内科继续治疗。 术中切除的

瘤体病理结合免疫组化示滤泡树突状细胞肉瘤（低度恶

性）。
讨论　 滤泡树突状细胞肉瘤（ ｆｏｌｌｉｃｕｌａｒ ｄｅｎｄｒｉｔｉｃ ｃｅｌｌ ｓａｒ⁃

ｃｏｍａ， ＦＤＣＳ）是一种罕见的梭形细胞低度恶性肿瘤，发生在

腹膜后较少见，由腹膜后 ＦＤＣＳ 诱发副肿瘤性天疱疮者少见

报道［１］ 。 副肿瘤性天疱疮（ｐａｒａｎｅｏｐｌａｓｔｉｃ ｐｅｍｐｈｉｇｕｓ， ＰＮＰ）
是一种罕见的自身免疫性副肿瘤性疾病，其发病机制可能与

体内肿瘤组织产生的自身免疫性抗体 ＩｇＧ 与抗原桥粒结合

形成免疫复合物，而后沉积于上皮和黏膜形成水疱［２］ 。 此

类患者围术期的麻醉管理有一定特殊性。
术前评估　 （１）麻醉插管评估。 患者口唇出血、结痂伴

持续性重度疼痛，张口度仅半指，口、鼻腔黏膜大面积糜烂，
属困难气道。 ＰＮＰ 患者可引起呼吸上皮细胞改变，病程进

展中，可能导致闭塞性细支气管炎（ｂｒｏｎｃｈｉｏｌｉｔｉｓ ｏｂｌｉｔｅｒａｎｓ，
ＢＯ），手术切除时，可致肿瘤细胞内抗体大量释放，诱发 ＢＯ
的发生、发展，进而导致呼吸衰竭死亡［２－３］ 。 综合分析，制定

气管切开的麻醉方案。 （２）肿瘤切除可能性评估。 术前行

腹主动脉 ＣＴ 血管造影提示腹膜后肿瘤血供丰富，术中可能

发生大出血，术前备好循环监测设备，备血制品。 （３）患者

术前 １６ 个月开始间断给予甲泼尼龙琥珀酸钠对症治疗，麻
醉诱导前静脉滴注甲基强的松龙 ８０ ｍｇ，避免应激诱发肾上

腺皮质危象，且对 ＰＮＰ 的治疗有一定疗效［４］ ；从术后第 １ 天

开始给予甲基强的松龙 ４０ ｍｇ ／ ｄ，根据皮损恢复情况逐渐减

少剂量。
术中管理　 （１）气道管理。 辅助通气时给予凡士林敷
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料保护口唇，气管切开时动作轻柔，选择合适的气管套管，低
负压（约 １００ ｍｍＨｇ）下吸痰，避免加重黏膜损伤。 （２）容量

管理。 术中行有创血压、ＣＶＰ、ＳＶＶ、ＰＰＶ、ＰＶＩ 监测；密切关

注出入量，结合动态血气分析结果，做到目标靶向液体治疗。
术后随访　 （１）适当镇静、足够镇痛。 （２）间断脱离呼

吸机。 结合术后胸部 ＣＴ 和动脉血气分析结果，患者于术后

第 ２ 天成功脱离呼吸机。
ＰＮＰ 最常见于血液病，包括非霍奇金淋巴瘤（３８􀆰 ６％）、

慢性淋巴细胞白血病（１８􀆰 ４％），Ｃａｓｔｌｅｍａｎ 病（１８􀆰 ４％），也可

见于非血液学肿瘤（８􀆰 ６％）、肉瘤（６􀆰 ２％） ［５］ 。 该患者术前

高度怀疑 ＰＮＰ 和腹膜后 Ｃａｓｔｌｅｍａｎ 病有关，而术中切除的瘤

体病理结合免疫组化初步诊断 ＦＤＣＳ。 治疗上选择糖皮质激

素治疗，减少自身抗体的产生；且肿瘤切除后，患者黏膜皮损

症状较术前明显好转，也支持了 ＦＤＣＳ 的治疗观点，即手术

切除 ＦＤＣＳ 是治疗原发性病变的首选方案［１］ 。
综上所述，腹膜后 ＦＤＣＳ 诱发副肿瘤性天疱疮者较少

见，此类患者给围术期麻醉管理带来一定困难。 须术前全面

评估患者，制定详细安全的麻醉方案；术中密切关注患者，做
到精准麻醉管理；术后做到平稳过渡，有利于患者的康复。
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肺动脉导管心内打结成功拔除一例

袁芬　 董秀华　 卢家凯　 程卫平

　 　 患者，男，２７ 岁，１６８ ｃｍ，５７ ｋｇ，因“活动后胸闷气短 １
年”入院，诊断先天性心脏病、室间隔缺损、肺动脉高压（重
度），拟心内直视心肺转流下行室间隔缺损修补术。 术前超

声心动图示左室舒末内径 ６５ ｍｍ，射血分数 ６３％，室间隔膜

周部中断 １７ ｍｍ，三尖瓣少量反流，估测肺动脉 ＳＢＰ １１３ ｍｍ⁃
Ｈｇ。 右心导管检查示吸氧前肺动脉压力 ９９ ／ ４３ ｍｍＨｇ，全肺

阻力 ５３５ ｄｙｎｅｓ·ｓ·ｃｍ－５；吸氧后肺动脉压力 ８９ ／ ３７ ｍｍＨｇ，
全肺阻力 ３９８ ｄｙｎｅｓ·ｓ·ｃｍ－５，肺循环血流量与体循环血流

量比值 为 ２􀆰 ０２。 入 室 ＳｐＯ２ １００％， 桡 动 脉 血 压 １２７ ／ ７７
ｍｍＨｇ，ＨＲ ７８ 次 ／分。 麻醉诱导采用咪达唑仑 １ ｍｇ、依托咪

酯 ２０ ｍｇ、顺式阿曲库铵 １０ ｍｇ 和舒芬太尼 １００ μｇ。 于右颈

内静脉置入中心静脉导管与肺动脉导管，监测示肺动脉压力

６２ ／ ４３ ｍｍＨｇ。 术中行室间隔缺损修补术，心肺转流 ９１ ｍｉｎ，
主动脉阻断 ５０ ｍｉｎ，患者在多巴胺 ３ μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１辅助下

顺利停机。 术毕肺动脉压力 ３４ ／ ２９ ｍｍＨｇ，手术时间 １７０
ｍｉｎ。 患者返回 ＩＣＵ 后肺动脉导管被不慎拔出至右心室，
ＩＣＵ 医师重新放置时导管未能进入肺动脉，遂将肺动脉导管

留滞于右心室监测右心室压力。 第 ２ 天拔除肺动脉导管出

现困难，床旁胸片示肺动脉导管于右心房室内打结（图 １）。
经缓慢轻柔操作，采取反复进一点导管、再退一点导管的方

式拔管，成功将导管拔除，检查肺动脉导管见导管打结已自

然解开。 患者 ＩＣＵ 停留时间 １７ ｈ，术后恢复顺利，于术后 ５ ｄ
出院。

讨论　 肺动脉导管常用于心脏病、原发性肺动脉高压与

其他危重患者心血管功能低下时监测血流动力学变化与肺

动脉压力，判断心功能状态，以指导心血管活性药物的选择

与调节。 常见的肺动脉导管相关并发症有穿刺部位血肿、感
染、心律失常、肺动脉破裂出血等［１］ 。 肺动脉导管心内打结

较为少见，处理较为棘手，文献报道多采用在导管室或杂交

手术室应用介入方法拔除导管。 本例肺动脉导管心内打结

后，凭借临床经验顺利让肺动脉导管打结自然解开，从而将

肺动脉导管从穿刺点正常拔除较为少见。
拔除打结的肺动脉导管的方法有：（１）通过介入方法利
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