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　 　 患者，男，４５ 岁，１１０ ｃｍ，４９􀆰 ５ ｋｇ，ＢＭＩ ４０􀆰 ９ ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡ
Ⅲ级。 因“驼背 ２７ 年，加重 ２ 年伴行走困难”入院。 现病史：
患者 ２７ 年前无明显诱因出现右踝及右膝关节疼痛，当地诊

断为类风湿关节炎，给予肌注青霉素、右膝关节封闭后疼痛

加重，抽出淡黄色积液，对症治疗 ２ 年后膝关节积液消失，开
始出现驼背，进行性加重，１０ 年前开始出现颈部活动受限。
现驼背严重，胸壁与下腹部皮肤粘连，皮肤多处溃疡灶、活动

受限。 既往有上消化道出血史，治疗信息不详。 查体：Ｐ １００
次 ／分，ＢＰ １４３ ／ ８９ ｍｍＨｇ。 头颈活动受限，面部贴近右侧大

腿上方，鼻尖距右腿 １􀆰 ８６ ｃｍ，颏紧贴于胸骨，胸骨紧贴于耻

骨，躯干呈折叠状态（图 １），胸腹部皮肤多处溃疡灶。 双下

肢肌力因关节活动受限无法评估。 动脉血气分析示：ｐＨ
７􀆰 ４５，ＰａＯ２ ９６􀆰 ９ ｍｍＨｇ，ＰａＣＯ２ ４６􀆰 ４ ｍｍＨｇ，Ｈｂ １２１ ｇ ／ Ｌ，ＢＥ
８􀆰 ２ ｍｍｏｌ ／ Ｌ。 ＣＴ 示：Ｌ３—Ｌ５ 椎体压缩变扁；胸主动脉、双侧

髂总动脉少许硬化；强直性脊柱炎累计双侧骶髂关节、髋关

节；右侧第 １０ 肋骨陈旧性骨折；右肺、左肺下叶少许纤维灶；
双肾多发结石、多发囊肿；骨质疏松。 心脏彩超示：左心室心

肌运动未见明显异常，每博量（ｓｔｒｏｋｅ ｖｏｌｕｍｅ， ＳＶ）２１ ｍｌ，左
心室舒张末期容积 （ ｌｅｆｔ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｅｎｄ⁃ｄｉａｓｔｏｌｉｃ ｖｏｌｕｍｅ，
ＬＶＥＤＶ）３５ ｍｌ，射血分数（ｅｊｅｃｔｉｏｎ ｆｒａｃｔｉｏｎ， ＥＦ） ６４％。 入院

诊断：１．极重度强直性脊柱炎后凸畸形；２．强直性脊柱炎双

侧髋关节强直。 拟行“后路脊柱截骨矫形术”。

图 １　 患者术前全脊柱 ＣＴ 平扫图

患者于全身麻醉下行双侧股骨颈截骨术（Ⅰ期手术）。
入室后监测生命体征：体温（Ｔ）３５􀆰 ５ ℃，ＨＲ １０８ 次 ／分，ＲＲ

２３ 次 ／分，ＳｐＯ２ ９５％，桡动脉穿刺测得有创血压（ ＩＢＰ） １４５ ／
１００ ｍｍＨｇ。 取右侧卧位，呋嘛滴鼻液 ３ 滴（１０ ｍｌ ／瓶）滴鼻，
右鼻孔置入鼻咽通气道，链接 Ｙ 型螺纹管吸氧。 开始泵注

右美托咪定 ０􀆰 ４ μｇ·ｋｇ⁃１·ｈ⁃１，滴定法分次静脉注射舒芬太

尼共 １０ μｇ，０􀆰 ５％丁卡因通过鼻道扩充器（ＩＤ＝ ６􀆰 ５ ｍｍ）经鼻

孔咽喉部表面麻醉 ３ 次，间隔 ３ ～ ５ ｍｉｎ，期间密切观察患者

神志和生命体征，１５ ｍｉｎ 后 ＢＩＳ 从 ９８ 降至 ８３，警觉 ／镇静观

察评分（ ｏｂｓｅｒｖｅｒ􀆳ｓ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ａｌｅｒｔｎｅｓｓ ／ ｓｅｄａｔｉｏｎ， ＯＡＡ ／ Ｓ）
评分达 ３～４ 分，左鼻孔置入气管导管（ＩＤ＝ ６􀆰 ５ ｍｍ），上级医

师立于患者左侧，在纤维支气管镜引导下气管插管成功。 气

管插管后静脉注射丙泊酚 ５０ ｍｇ、舒芬太尼 ５ μｇ、罗库溴铵

３０ ｍｇ 进行麻醉诱导，术中吸入 ０􀆰 ８％～１％七氟醚、泵注右美

托咪定 ０􀆰 ４ μｇ·ｋｇ－１·ｈ－１、丙泊酚 ２～３ ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１、瑞芬

太尼 ０􀆰 １ μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１维持麻醉，维持 ＢＩＳ ４５ ～ ６０，采用

肺保护性通气策略：ＶＴ ５ ｍｌ ／ ｋｇ，ＰＥＥＰ ５ ｃｍＨ２Ｏ 周期性肺复

张，间隔２ ｈ膨肺，膨肺压力 ３０ ｃｍＨ２Ｏ，持续时间 ３０ ｓ。 根据

动脉血气分析及脉搏压变异度 （ ｐｕｌｓｅ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｖａｒｉａｔｉｏｎ，
ＰＰＶ）变化指导补液。 ＰＰＶ 大于 １３％加快补液速度，ＰＰＶ 小

于 ９％时减慢输液速度，输液晶胶比例控制在 ２ ∶ １，血红蛋

白（ｈｅｍｏｇｌｏｂｉｎ， Ｈｂ）低于 ９０ ｇ ／ Ｌ 时补充红细胞。 术中进行

目标导向液体管理和自体血回输，间断采血行血气分析，Ⅰ
期术毕 ５ ｍｉｎ 患者恢复自主呼吸、ＶＴ 接近术前，２０ ｍｉｎ 意识

完全恢复，带气管导管吸空气 ＳｐＯ２稳定于 ９５％后，采用气管

交换导管辅助下拔除气管插管，交换导管留置气管内继续观

察 １５ ｍｉｎ 无异常后拔除导管，继续监护 １５ ｍｉｎ 后送回病房。
患者于全身麻醉下行 Ｃ７ 改良椎弓根椎体截骨（ ｔｒａｎｓｐｅ⁃

ｄｉｃｕｌａｒ ｓｕｂｔｒａｃｔｉｏｎ ｏｓｔｅｏｔｏｍｙ， ＰＳＯ ） 和 Ｃ４—Ｔ４ 后凸畸形矫

正，植骨融合内固定术（Ⅱ期手术）。 患者入室后常规监测：
Ｔ ３５􀆰 ５ ℃，ＨＲ １０５ 次 ／分，ＲＲ ２５ 次 ／分，ＳｐＯ２ ９８％；桡动脉穿

刺测得 ＩＢＰ １２６ ／ ７５ ｍｍＨｇ，Ⅱ期手术在 Ｂ 超引导下右颈内静

脉置管监测中心静脉压（ｃｅｎｔｒａｌ ｖｅｎｏｕｓ ｐｒｅｓｓｕｒｅ， ＣＶＰ）、局部

脑氧饱 和 度 （ ｒＳＯ２ ）、 连 续 心 排 血 量 （ ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ ｃａｒｄｉａｃ
ｏｕｔｐｕｔ， ＣＣＯ）。 气管插管、麻醉诱导、维持用药和通气方式

同Ⅰ期，膨肺时评估肺保护性通气策略的容量反应性，ＳＶ 下

降＞３０％认为容量不足，目标导向性液体治疗指导循环管理。
Ⅱ期摆放好手术体位后，监测显示 ｒＳＯ２ 由 ５６％～５７％逐渐下

降到 ４６％～４７％， 此时 ＭＡＰ ７８ ｍｍＨｇ， 每搏量变异度（ｓｔｒｏｋｅ
ｖｏｌｕｍｅ ｖａｒｉａｔｉｏｎ， ＳＶＶ）为 ９％，膨肺时 ＳＶ 下降＜３０％，排除容

量不足。 动脉血气分析结果示 Ｈｂ ７６ ｇ ／ Ｌ，输注红细胞 ２ Ｕ
后 ｒＳＯ２ 升高至 ５６％ ～ ５７％，此时动脉血气分析提示 Ｈｂ ９０
ｇ ／ Ｌ，未使用血管活性药物。 手术 ４００ ｍｉｎ，术毕 ２５ ｍｉｎ 清醒
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拔管，观察 ３０ ｍｉｎ 无特殊返回病房。
患者在全身麻醉下行 Ｔ１２、Ｌ３ 改良 ＰＳＯ 和 Ｔ８—Ｌ５ 后凸

畸形矫正，植骨融合内固定术（Ⅲ期手术）。 患者入室后监

测体征：Ｔ ３５􀆰 ７ ℃，ＨＲ ８２ 次 ／分，ＲＲ ２０ 次 ／分，ＳｐＯ２ ９８％，桡
动脉穿刺测得 ＩＢＰ １３６ ／ ７９ ｍｍ Ｈｇ。 Ⅲ期手术采用监测项目

同Ⅱ期，面罩预充氧 ５ ｍｉｎ，静脉注射丙泊酚 １００ ｍｇ、舒芬太

尼 １５ μｇ、罗库溴铵 ４０ ｍｇ 快速诱导，可视喉镜下经鼻气管插

管成功。 术中麻醉维持用药、呼吸、循环管理方案同Ⅱ期，根

表 ２　 患者手术四期血气分析情况

分期 时间 ｐＨ
ＰＯ２

（ｍｍＨｇ）

ＰＣＯ２

（ｍｍＨｇ）
ＨＣＴ
（％）

Ｈｂ
（ｇ ／ Ｌ）

Ｌａｃ
（ｍｍｏｌ ／ Ｌ）

ＢＥ
（ｍｍｏｌ ／ Ｌ）

Ｇｌｕ
ｍｍｏｌ ／ Ｌ

Ⅰ期
入室 ７􀆰 ３７ ７５􀆰 ０ ５０􀆰 ３ ４１􀆰 ０ １４１􀆰 １ １􀆰 ２ ３􀆰 ５ ５􀆰 ６

出室 ７􀆰 ３５ ７９􀆰 ０ ５４􀆰 １ ３２􀆰 ０ １０７􀆰 ２ １􀆰 １ １􀆰 ７ １０􀆰 １

Ⅱ期
入室 ７􀆰 ４８ ７５􀆰 ０ ４４􀆰 １ ３０􀆰 ０ １０１􀆰 ２ ０􀆰 ９ ８􀆰 ０ ５􀆰 ４

出室 ７􀆰 ３９ ８１􀆰 ０ ４８􀆰 ４ ３２􀆰 ０ １０７􀆰 １ ０􀆰 ３ ３􀆰 ７ ７􀆰 ２

Ⅲ期
入室 ７􀆰 ４７ ７８􀆰 ２ ３９􀆰 ８ ４４􀆰 ０ １５１􀆰 ２ ０􀆰 ８ ５􀆰 ２ ５􀆰 １

出室 ７􀆰 ３３ ８２􀆰 ３ ４８􀆰 ０ ２７􀆰 ０ ９３􀆰 ５ １􀆰 ３ １􀆰 ３ ８􀆰 ３

Ⅳ期
入室 ７􀆰 ４１ ７２􀆰 ４ ４２􀆰 ２ ３２􀆰 ０ １０７􀆰 ４ ０􀆰 ５ ９􀆰 ０ ５􀆰 ５

出室 ７􀆰 ３９ ８５􀆰 ４ ４２􀆰 ４ ３６􀆰 ０ １２３􀆰 ３ ０􀆰 ７ １􀆰 ４ ７􀆰 １

据患者气道压、肺动态顺应性（ｄｙｎａｍｉｃ ｃｏｍｐｌｉａｎｃｅ， Ｃｄｙｎ）变
化调整通气模式及参数。 Ⅲ期截骨开始不久出现气道峰压

由 １９ ｃｍＨ２Ｏ 持续升高至 ２３ ｃｍＨ２Ｏ，呼吸机 Ｐ⁃Ｖ 环向右旋

转，零点与吸气末顶点连线趋向横轴 Ｃｄｙｎ 由 ５３ ｍｌ ／ ｃｍＨ２Ｏ
降低至 ２８ ｍｌ ／ ｃｍＨ２Ｏ，提示 Ｃｄｙｎ 下降。 分析原因后将膨肺

间隔缩短为 １ ｈ，通气模式由容量控制通气＋呼气末正压

（ＣＭＶ＋ＰＥＥＰ，ＶＴ ５ ｍｌ ／ ｋｇ，ＰＥＥＰ ５ ｃｍＨ２Ｏ）转换为压力控制

通气－容量补偿（ＰＣＶ⁃ＶＧ，压力设定 １９ ｃｍＨ２Ｏ），调整 Ｃｄｙｎ
升高至 ５０ ｍｌ ／ ｃｍＨ２Ｏ，后续手术过程证实此次调整后 Ｃｄｙｎ
逐渐改善，既避免了呼吸机相关性肺损伤发生又能提供足够

的氧供给。 本期截骨期间经历一次短时间大量出血（１ ２００
ｍｌ），ＭＡＰ 由 ７５ ｍｍＨｇ 降低至 ６５ ｍｍＨｇ，加快输血速度维持

Ｈｂ＞９０ ｇ ／ Ｌ，同时静脉输注去甲肾上腺素 １６ μｇ 使 ＭＡＰ 迅速

回升至 ７５ ｍｍＨｇ，此期间 ｒＳＯ２ 下降幅度＜１０％。 后续过程

ＭＡＰ 浮动 ５ ｍｍＨｇ 以内。 手术 ６２０ ｍｉｎ，术毕 ３０ ｍｉｎ 清醒拔

管，观察 ３０ ｍｉｎ 无特殊返回病房。
患者在全身麻醉下行双侧人工髋关节置换术（Ⅳ期手

术）。 患者入室后监测体征：Ｔ ３６􀆰 ２℃，ＨＲ ９２ 次 ／分，ＲＲ ２２
次 ／分，ＳｐＯ２ ９６％，桡动脉穿刺测得 ＩＢＰ １０５ ／ ５９ ｍｍＨｇ，Ｂ 超

引导下右颈内静脉置管测 ＣＶＰ，快速诱导经口插管，麻醉维

持方案同Ⅲ期。 本期呼吸参数较稳定，呼吸机 Ｐ⁃Ｖ 环提示

Ｃｄｙｎ 浮动范围 ５０ ～ ５７ ｍｌ ／ ｃｍＨ２Ｏ，ＭＡＰ 浮动范围 ７５ ～ ８０
ｍｍＨｇ，ｒＳＯ２ 变化幅度＜１０％，本期手术过程循环较平稳没有

使用升压药物。 手术 ４２０ ｍｉｎ，术毕 １５ ｍｉｎ 清醒拔管，观察

３０ ｍｉｎ 无特殊返回病房，患者出入量和内环境主要参数见表

１—２。 本例患者经功能训练于术后 ６０ ｄ 可脱离助行器行走。

表 １　 患者手术四期出入量情况

分期

出量 入量

出血

（ｍｌ）
尿量

（ｍｌ）
晶体液

（ｍｌ）
胶体液

（ｍｌ）
自体血

（ｍｌ）
ＲＢＣ
（Ｕ）

血浆

（ｍｌ）

Ⅰ期 ２００ １ ９５０ ２ ０００ １ ０００ — ３ —

Ⅱ期 ８００ １ ７５０ ３ ０００ １ ０００ １００ ８ ５００

Ⅲ期 ２ ６００ １ ９００ ５ ２５０ １ ５００ ６００ １０ １ ２００

Ⅳ期 ２ ０００ １ ５５０ ２ ５００ １ ０００ １００ ８ ７５０

讨论　 强直性脊柱炎是一种进行性发展的慢性疾病，常
累及骶髂关节、延脊柱中轴向上发展，逐渐引起纤维结缔组

织骨化、椎体强直，晚期发展为颈椎强直，胸、腰椎后凸畸形。
本案患者极重度脊柱后凸畸形，属于少见病例，麻醉面临较

大挑战，气管插管难度大，本病例着重讨论麻醉中呼吸和循

环管理：
困难气道的处理　 该患者为可预见困难气道，口鼻被遮

挡，没有放置面罩、喉罩的足够空间，无法使用常规喉镜及其

他硬质可视插管设备；由于颈部、髋部畸形严重，无法建立外

科气道及体外循环通路，甚至一旦发生呼吸、循环衰竭，亦无

法实施有效的心肺复苏，从而导致灾难性后果，纤维支气管

镜清醒气管插管是该患者唯一可行的选择。 右美托咪定临

床应用专家共识（２０１８）推荐：预期困难气道患者 １５ ｍｉｎ 内

静脉泵注右美托咪定 １ μｇ ／ ｋｇ，随后 ０􀆰 ２～０􀆰 ７ μｇ·ｋｇ－１·ｈ－１

持续泵注，结合小剂量麻醉性镇痛药，在充分表面麻醉下能

够使患者很好的耐受纤维支气管镜引导的气管插管和检

查［１］ 。 本例Ⅰ期手术首先通过置入鼻咽通气道充分预吸氧

提高患者对缺氧的耐受力，采用小剂量右美托咪定和舒芬太

尼减少患者不良反应，对鼻、咽喉部进行充分表面麻醉，由经

验丰富的麻醉科医师操作纤维支气管镜，成功置入气管导

管。 本例插管方法安全有效、患者耐受性好。 陈莹等［２］ 研

究表明后路脊柱手术中肺保护性通气策略患者 Ｃｄｙｎ 比传统
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通气患者更低、ＰａＣＯ２ 更高、通气不足，不恰当的 ＰＥＥＰ 和肺

复张手法不利于肺泡开放，肺泡塌陷激活促炎因子，改变毛

细血管通透性，可能诱发呼吸机相关性肺炎。 本例患者出现

Ｃｄｙｎ 下降可能跟 ＰＥＥＰ 设定不当或者肺保护性通气策略不

适合Ⅲ期手术的特殊体位有关。
循环和液体管理　 围术期循环管理的目的是通过恰当

的液体治疗使机体内环境趋于稳态，维持或恢复正常生理机

能。 刘欣等［３］研究表明，脊柱侧弯后路融合术中，应用自体

血回输有利于减少对异体血需求，降低输血反应发生率，维
持血流动力学稳定，适用于术前 Ｈｂ 低和手术时间长的患

者。 本例患者 ４ 次手术均在连续监测下结合肺保护性通气

策略的容量反应性评估指导目标导向性液体治疗，通过间断

动脉血气分析，及时纠正内环境。 例如：Ⅱ期经历 ｒＳＯ２ 由

５７％～５６％逐渐下降到 ４７％～４６％，及时动脉血气分析，纠正

低 Ｈｂ 血症，使机体始终处于较稳定的生理状态。 脊髓功能

与脊髓血供和 Ｈｂ 浓度有着直接关系，其灌注压跟术中 ＭＡＰ
密切相关。 脊柱侧弯矫形术出血量大，常采用控制性降压技

术减少术中出血。 此外，术中监测 ｒＳＯ２ 也有利于管理血流

动力学参数、早期发现脑、脊髓、肾脏等重要脏器缺氧和制定

器官保护策略。 本例患者Ⅱ期术中监测一度提示双侧 ｒＳＯ２

下降＞１５％，而 ＭＡＰ 并未明显变化，此时血气分析提示 Ｈｂ
浓度为 ７６ ｇ ／ Ｌ，通过输注红细胞使 Ｈｂ 浓度升至 ９０ ｇ ／ Ｌ 后

ｒＳＯ２ 逐渐回升，显示术中 Ｈｂ 浓度不低于 ９０ ｇ ／ Ｌ 更有利于维

持神经系统氧供。
综上所述，重度脊柱畸形矫治手术复杂，术前应制定缜

密的麻醉方案，力求通过全面监测指导呼吸、循环管理，但不

应拘泥于固定模式，通过动态评估及时作出正确调整才能保

证患者安全。
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慢性血栓栓塞性肺动脉高压患者右半结肠切除术
麻醉处理一例
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　 　 患者，男，７９ 岁，１８０ ｃｍ，７０ ｋｇ，ＡＳＡ Ⅲ级。 因“下腹疼痛

半年余，加重 １ 个月”入院。 １ 个月前肠镜检查升结肠见一

肿物，活检提示腺癌；乙状结肠息肉活检示乙状结肠管状－
绒毛状腺癌。 既往肺结核 ６０ 年。 ５ 个月前诊断为慢性血栓

栓塞性肺动脉高压（ｃｈｒｏｎｉｃ ｔｈｒｏｍｂｏｅｍｂｏｌｉｃ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｈｙｐｅｒ⁃
ｔｅｎｓｉｏｎ， ＣＴＥＰＨ），给予肺动脉导管定向溶栓术。 术后每天

服用利伐沙班 １０ ｍｇ。 既往吸烟史、饮酒史 ５０ 年。 入院查

体：双肺呼吸音弱，Ｐ２＞Ａ２，双下肢无水肿。 术前动脉血气

示：ＰａＣＯ２ ３３􀆰 ９ ｍｍＨｇ，ＰａＯ２ ６８􀆰 ７ ｍｍＨｇ。 ＥＣＧ：不完全性右

束支传导阻滞。 超声心动图：肺动脉收缩压 ８５􀆰 ９ ｍｍＨｇ，室
间隔 Ｄ 字征。 肺功能：一秒用力呼气容积占预计值比例为

５８􀆰 ９％，一氧化碳弥散量占预计值 ３３􀆰 ４％，舒张试验阳性。
术前因手术需要停用利伐沙班，桥接依诺肝素钠 ４ ０００ ＩＵ 皮

下注射；每日 ２ 次雾化吸入异丙托溴铵 ５００ μｇ 及布地奈德 １
ｍｇ。 术前 １ ｄ 晚 ９ 点口服艾司唑仑 １ ｍｇ 助眠。 诊断“升结

肠腺癌，乙状结肠管状－绒毛状腺癌”，拟于全身麻醉下行开

放右半结肠切除术。

入室后给予 ＮＩＢＰ、ＳｐＯ２、ＥＣＧ、ＢＩＳ 等监护。 ＥＣＧ 监测可

见频发房性早搏，ＢＰ １４８ ／ ８８ ｍｍＨｇ，ＲＲ １６ ～ １８ 次 ／分，吸空

气 ＳｐＯ２ ８８％。 面罩吸氧 ８ Ｌ ／ ｍｉｎ，静脉注射舒芬太尼 ５ μｇ、
泵注右美托咪定 ０􀆰 ３ μｇ·ｋｇ－１·ｈ－１后，行桡动脉穿刺置管

术。 动脉血气分析示 ＰａＣＯ２ ３６ ｍｍＨｇ，ＰａＯ２ ５４ ｍｍＨｇ。 嘱患

者缓慢深呼吸，待患者 ＳｐＯ２ 上升至 １００％后麻醉诱导。 诱导

使用丙泊酚 ０􀆰 ５～１ μｇ ／ ｍｌ、瑞芬太尼 １～ ２ ｎｇ ／ ｍｌ 靶控静脉输

注。 意识消失后给予罗库溴铵 ５０ ｍｇ，可视喉镜辅助下置入

气管插管（ＩＤ＝ ７􀆰 ５ ｍｍ）。 麻醉方式采用静－吸复合加区域

阻滞（双侧腹横肌平面阻滞）。 通气模式采用容量控制模

式，ＶＴ ６ ｍｌ ／ ｋｇ，ＲＲ １２～１４ 次 ／分，ＰＥＥＰ ５ ｃｍＨ２Ｏ，ＦｉＯ２ ５０％，
维持 ＳｐＯ２ ９９％～１００％。 术中予持续泵注多巴酚丁胺 ０􀆰 ５～ ５
μｇ·ｋｇ－１·ｈ－１，硝酸异山梨酯 ２ ～ ４ ｍｇ ／ ｈ 和胺碘酮 ０􀆰 ５ ～ １
ｍｇ ／ ｍｉｎ。 根据血压、每搏变异度 （ ｓｔｒｏｋｅ ｖｏｌｕｍｅ ｖａｒｉａｔｉｏｎ，
ＳＶＶ）、尿量等多项指标进行液体输注。 术中心率波动在

５０～ ８５ 次 ／分，动脉血压波动在 １１０～１７０ ／ ４０～８０ ｍｍＨｇ，ＳＶＶ
波动在 ４％ ～ ６％，每小时尿量大于 ０􀆰 ５ ｍｌ ／ ｋｇ。 术中未见呼

吸及循环相关不良事件。 手术时间共计 ２􀆰 ３ ｈ，麻醉时间

３􀆰 ９ ｈ。 术中输注晶体液 ２ ８５０ ｍｌ，出血 １００ ｍｌ，尿量 ４５０ ｍｌ，
未给予胶体液及血液制品。 术后进入 ＩＣＵ，并拔除气管插

管，拔管后患者无不适主诉，复查动脉血气分析未见明显异
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