
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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　 　 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

·８７７· 临床麻醉学杂志 ２０２２ 年 ７ 月第 ３８ 卷第 ７ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｊｕｌｙ ２０２２，Ｖｏｌ．３８，Ｎｏ．７



常，超声心动图较术前未见明显变化。 术后第 １ 天转回普通

病房， 术后第 ９ 天患者出院，术后第 ３０ 天电话随访患者，无
麻醉及手术相关并发症发生。

讨论　 肺动脉高压患者根据其病因不同，可分为 ５ 类，其
中 ３ 类肺动脉高压由于慢性阻塞性肺部疾病和长期低氧血症

所致，４ 类肺动脉高压由于肺动脉阻塞导致。 ＣＴＥＰＨ 是 ４ 类

肺动脉高压的一种，人群发病率仅为 ０􀆰 ００１ ９％ ～ ０􀆰 ００５ ０％，
存在再次栓塞（包括心脑血管栓塞）可能，需终生服用华法

林或者新型口服抗凝药物［１－２］ 。 手术治疗风险极高，围术期

死亡率可达普通患者 ４ 倍，非致死性心肌梗死、肺栓塞、心源

性休克等围术期并发症发生率均高于一般人群［３］ 。
本例患者除慢性血栓栓塞所致肺动脉高压以外，尚不能

除外合并慢性阻塞性肺部疾病所致肺动脉高压（３ 类肺动脉

高压），围术期管理应综合考虑两类肺动脉高压的不同管理

策略。 （１）监护：常规监护 ＥＣＧ、ＳｐＯ２、无创血压外，还需进

行高级监护如有创动脉血压、ＣＶＰ、心脏指数、ＳＶＶ 等。 桡动

脉穿刺置管不仅可以进行连续有创血压监测，连接 Ｆｌｏｔｒａｃ
监护仪器后可实时观测心脏指数与 ＳＶＶ，精确容量管理；但
是在进行有创操作时需避免患者出现疼痛、焦虑等不适，以
免加重肺动脉高压［１］ 。 （２）镇静：焦虑状态兴奋交感神经系

统，收缩肺动脉血管，加重病情，术前可使用阿片类药物或苯

二氮 类药物缓解患者紧张情绪，但是需密切监测患者呼吸

情况，以免出现低氧或高碳酸血症。 进入手术室后可持续泵

注右美托咪定，右美托咪定是一种选择性 α２ 肾上腺素受体

激动药，具有镇静作用，且呼吸抑制风险较小，右美托咪定还

可降低麻醉诱导阶段使用阿片类药物所致呛咳风险，避免胸

内压升高，回心血量减少，加重病情。 麻醉诱导过程中需谨

慎滴定给药，避免心血管严重抑制。 （３）镇痛：疼痛可以兴

奋交感系统，增加肺动脉血管阻力，局部炎性介质释放入血

可进一步收缩支气管及肺动脉，加重肺动脉高压。 采用多模

式镇痛方案，麻醉诱导后进行双侧腹横肌平面阻滞，维持阶

段持续输注超短效阿片类药物瑞芬太尼，根据手术需要加用

舒芬太尼，术后应用 ＰＣＡ。 （４）血流动力学管理：肺源性心

脏病患者右心房、右心室扩大，多伴有心律失常表现；严重心

律失常降低有效回心血量，如发展成恶性心律失常，可能导

致循环衰竭。 术中给予小剂量胺碘酮持续泵注，稳定心肌细

胞膜，消除异常折返激动。 吸入性一氧化氮可特异性舒张肺

动脉血管，现已被应用于治疗肺动脉高压。 考虑吸入性一氧

化氮获取困难，使用硝酸异山梨酯作为替代，但是静脉药物

舒张全身血管，需警惕低血压发生。 肺动脉高压患者往往右

心室收缩能力弱，术中需要使用正性肌力药物加强心肌收缩

能力，多巴酚丁胺促进心室血管偶联，舒张外周血管，降低心

脏后负荷。 （５）通气管理： 低氧血症及高碳酸血症、酸中毒

等病理状态增加肺动脉阻力，加重肺动脉高压。 术中需持续

监测吸入氧浓度及呼末二氧化碳并采用肺保护通气策略。
（６）液体管理： ＣＴＥＰＨ 患者右心长期后负荷较重，多合并右

心功能不全，对前负荷变化敏感，血容量过多增加右心室负

担，容易引起右心功能衰竭；但是低血容量会引起外周组织

灌注不足，容易引发急性肾功能损伤、胃肠道缺血等器官功

能障碍。 因此液体管理是此类人群重点。 术中监测患者心

脏指数，每博变异度，中心静脉压等，进行目标导向性液体治

疗。 （７）抗血栓管理： ＣＴＥＰＨ 患者是血栓栓塞事件的高危

风险人群。 本例患者高龄为肿瘤患者，Ｃａｐｒｉｎｉ 血栓风险因

素评分为 ７ 分，属于极高危人群。 术前及术后鼓励患者穿戴

弹力防血栓袜，术后即刻应用气压式血液循环驱动器，并定

期复查下肢血管超声，在除外下肢深静脉血栓的基础上鼓励

患者早期下地活动。 药物抗凝治疗方面包括术前应用治疗

剂量低分子肝素桥接利伐沙班，术后在外科情况允许下及早

恢复抗凝等。
ＣＴＥＰＨ 是一种少见疾病，围术期并发症及死亡率较高，

多学科合作及全方位围术期管理尤为重要。 此类患者的麻

醉管理相较于普通肺动脉高压患者，除避免出现肺动脉高压

危象及右心功能衰竭以外，还需预防血栓再栓塞事件。
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