
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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图 １　 患者肺部正位胸片

用超硬导管解开结节。 Ｒａｈｉｍ 等［２］报道，经股静脉使用超硬

Ｊ 型导管经导丝引导穿过肺动脉导管的结节，通过拉扯超硬

导管将肺动脉导管结节解开，从而顺利拔除。 （２）在杂交手

术室经股静脉置入室间隔伞堵用的输送鞘管，采用抓索抓住

肺动脉导管并将结节拉紧，剪断肺动脉导管外露部分，将残

留在体内的肺动脉导管拉进鞘管后与鞘管一起拔除［３］ 。
（３）在 Ｘ 线透视下将肺动脉导管经下腔静脉置入股静脉，然
后经腹股沟切口，直视下切开股静脉，抓住肺动脉导管后，剪
断肺动脉导管外露部分，再将残留的体内部分从股静脉拉

出［４－５］ 。 （４）在 Ｘ 线透视下利用肺动脉导管鞘将肺动脉导管

结节尽量拉紧，使结节的直径降至最小，将其拉入导管鞘内，
然后与导管鞘从穿刺点一起拔除，之后持续压迫穿刺点 ５
ｍｉｎ［６］ 。 （５）心肺转流下切开右心耳取出肺动脉导管。 患者

拟行心肺转流下冠脉搭桥手术，麻醉后经食管超声检查发现

肺动脉导管心内打结。 心肺转流开始后术者切开右心耳，取
出打结的肺动脉导管［７］ 。

总结本例将打结的肺动脉导管顺利拔除的原因为该导

管在右心房室内打结较为松散，结节未拉紧，故在反复实施

将导管进一点再退一点的操作时，能将导管的结节自然解

开。 这种操作也有将导管结节进一步拉紧的可能。 因此建

议遇到这种松散的心内打结时，一定在杂交手术室或导管室

Ｘ 线透视下进行这种操作。 如果结节不能自然解开，则从股

静脉置入超硬猪尾导管，用其勾住打结部位的肺动脉导管，
将打结慢慢“拉”开，再把肺动脉导管从穿刺点拔除。 如结

节仍然解不开，可以使用抓索将结节拉紧，将肺动脉导管外

露部分剪断，从股静脉将残余部分拉出。 对于极其致密的肺

动脉导管结节，也可在透视下尝试将其与导管鞘一起从穿刺

点直接拔除。
预防肺动脉打结的措施有：当导管置入体内较长而仍未

进入右心室或肺动脉时，应该缓慢退出导管重新放置。 置入

导管时动作一定要轻柔。 如果导管置入有阻力，则退出导管

重新放置，勿粗暴进送导管，以免导管打结或损伤心内组织。
必要时在 Ｘ 线透视下或超声心动图监护下放置肺动脉

导管［８］ 。
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ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｔｒａｎｓｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｙ． Ｒｅｖ Ｅｓｐ Ａｎｅｓｔｅｓｉｏｌ
Ｒｅａｎｉｍ， １９９１， ３８（４）： ２６５⁃２６７．

［８］ 　 Ｙｕａｎ Ｈ， Ｌｅｅ Ｅ， Ｐａｔｅｌ Ａ􀆰 Ｒｅｍｏｖａｌ ｏｆ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｙ ｃａｔｈｅｔｅｒ
ｋｎｏｔｔｅｄ ｄｕｒｉｎｇ ｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｂｙ ｕｓｉｎｇ ｔｒａｎｓｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｅｃｈｏｃａｒｄｉｏ⁃
ｇｒａｐｈｙ􀆰 Ｊ Ｃａｒｄｉｏｔｈｏｒａｃ Ｖａｓｃ Ａｎｅｓｔｈ， ２０１０， ２４（６）： １０２７⁃１０２８．

（收稿日期：２０１８ ０９ ３０）

·５２７·临床麻醉学杂志 ２０１９ 年 ７ 月第 ３５ 卷第 ７ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｊｕｌｙ ２０１９，Ｖｏｌ．３５，Ｎｏ．７


