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经鼻蝶窦垂体瘤切除术老年患者的麻醉管理一例
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　 　 患者，男，６７ 岁，１８５ ｃｍ，７５ ｋｇ，因“嗜睡伴双眼睑下垂

７ ｄ”入院。 患者于 ２０２１ 年 ９ 月出现嗜睡伴有睁眼困难，左
侧肢体无力，左上肢可抬举过肩，左下肢抬腿费力。 既往有

高血压病 １０ 余年，ＢＰ 最高达 ２００ ／ １００ ｍｍＨｇ，每日口服硝苯

地平控释片 ３０ ｍｇ、富马酸比索洛尔 ２ ５ ｍｇ，控制 ＢＰ １４０ ～
１５０ ／ ８０～９０ ｍｍＨｇ，２ 型糖尿病，甲状腺功能亢进 １０ 余年，吸
烟 ３０ 余年，无饮酒史，无家族遗传病史。 体格检查：ＢＰ １３９ ／
７８ ｍｍＨｇ，脉搏 ９０ 次 ／分。 双侧眼睑下垂，双侧眼球外展活

动受限，右侧瞳孔直接间接对光反射迟钝，左侧鼻唇沟较右

侧略浅。 左侧上下肢肌力 ４＋级，但可行水平和抵抗重力活

动，右侧上下肢肌力 ５ 级，指鼻实验左侧欠稳。 血清甲状腺

激素水平：甲状腺激素 ４４ ２０ ｎｍｏｌ ／ Ｌ，游离 Ｔ３ ０ ９５ ｐｍｏｌ ／ Ｌ，
游离 Ｔ４ ９ ３７ ｐｍｏｌ ／ Ｌ，促甲状腺激素 ０ １８ ｍＩＵ ／ Ｌ，抗甲状腺

过氧化物酶抗体 ９３ ８０ ＩＵ ／ Ｌ。 血清促肾上腺皮质激素 ０ ５１～
０ ６６ ｐｍｏｌ ／ Ｌ。 血清生长激素＜０ ０３ μｇ ／ Ｌ。 血清皮质醇水平

２２ ９０～ ３４ ３７ ｎｍｏｌ ／ Ｌ。 尿渗透压 ３９５ ｍＯｓｍ ／ Ｌ。 ＥＣＧ 示：异
常 Ｑ 波，异常 ＳＴ⁃Ｔ 改变。 冠状动脉造影示：冠状动脉广泛粥

样硬化，前降支、第二对角支及右冠状动脉重度狭窄。 心脏

超声示：ＥＦ ５５％，左心室室壁运动异常。 脑血管造影示：右
侧大脑中动脉闭塞。 垂体磁共振成像（ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ
ｉｍａｇｉｎｇ， ＭＲＩ）示：鞍区及鞍上占位，考虑颅咽管瘤（图 １Ａ）。
颅脑 ＭＲＩ 示：右侧额顶叶、半卵圆中心多发亚急性梗死灶

（图 １Ｂ）。 初步诊断“急性脑梗死，鞍区占位性病变”，拟在

全麻下行“垂体瘤切除术”。

　 　 注：Ａ，术前颅脑垂体矢状位；Ｂ，术前颅脑冠状位

图 １　 术前垂体和颅脑 ＭＲＩ

入室后开放外周静脉，常规监测 ＢＰ、ＥＣＧ、ＳｐＯ２。 入室

时 ＨＲ ５５ 次 ／分，ＢＰ １６８ ／ ８１ ｍｍＨｇ。 静脉滴注舒芬太尼 ５
μｇ，２％利多卡因局麻下行左侧桡动脉穿刺监测 ＭＡＰ，初始

ＭＡＰ １７９ ／ ８４ ｍｍＨｇ。 麻醉诱导：静脉推注舒芬太尼 ２５ μｇ、
２％利多卡因 １ ｍｇ ／ ｋｇ、依托咪酯 ２０ ｍｇ、顺式阿曲库铵 １６
ｍｇ，可视喉镜辅助下完成气管内插管。 使用奥布卡因凝胶

行气管导管表面涂抹，１％丁卡因行气管内表面麻醉。 随后

行右颈内静脉穿刺放置双腔中心静脉导管。 麻醉维持：吸入

１％～２％七氟醚，静脉持续泵注 １％丙泊酚 ８ ｍｌ ／ ｈ，瑞芬太尼

０ ２～０ ３ μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１。 术中连续监测，维持ＰＥＴＣＯ２ ３５～
４５，ＢＩＳ ４０～６０。 术中 ＢＰ 降至 １１０ ／ ５９ ｍｍＨｇ，ＨＲ ３９ 次 ／分，先
给予阿托品 ０ ３ ｍｇ，后持续泵注多巴胺 １～ ５ μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１，
维持 ＢＰ １３２～１８０ ／ ６３～ ８１ ｍｍＨｇ，ＨＲ ３９～ ５５ 次 ／分。 由于患

者平素 ＳＢＰ 在 １３０～１５０ ｍｍＨｇ，若 ＳＢＰ 高于 １７０ ｍｍＨｇ 会出

现头晕症状。 因此，将术中目标 ＳＢＰ 调控在 １３０ ～ １５０
ｍｍＨｇ。 术中未连续监测 ＣＶＰ，初始 ＣＶＰ 为 ８ ｍｍＨｇ，术中维

持 ＣＶＰ ６～ １０ ｍｍＨｇ，根据 ＣＶＰ 变化趋势、尿量和其他循环

指标调控输液量和速度。 因患者有高血压病史，术中采用

２％利多卡因 ２０ ｍｌ＋生理盐水 ２０ ｍｌ 浸湿棉条，未滴加肾上

腺素。 在鞍底操作时密切观察循环变化，积极调控血压。 手

术时间 ９８ ｍｉｎ，出血量 ５０ ｍｌ，尿量 １ ３５０ ｍｌ，输注晶体液

２ ６００ ｍｌ，胶体液 ５００ ｍｌ。
术后转入麻醉恢复室，意识肌力完全恢复后拔出气管内

插管。 术后第 １ 天颅脑 ＭＲＩ 示鞍区病变切除后改变，脑内

多发异常信号，结合病史考虑缺血、软化灶可能（图 ２Ａ）。 术

后第 ６ 天颅脑 ＭＲＩ 未发现新发脑梗死（图 ２Ｂ）。 术后病理

结果：送检组织广泛出血坏死，垂体卒中可能性大。 术后第

９ 天顺利出院。 术后半年在右冠状动脉植入支架 １ 枚，未发

生心绞痛或心肌梗死。 术后 １ 年电话随访患者视力恢复正

常，未发生脑卒中。

　 　 注：Ａ，术后第 １ 天颅脑垂体矢状位；Ｂ，术后第 ６ 天颅脑冠

状位

图 ２　 术后垂体和颅脑 ＭＲＩ

讨论　 垂体卒中（ｐｉｔｕｉｔａｒｙ ａｐｏｐｌｅｘｙ， ＰＡ）表现为急性垂

体梗死或出血，主要症状为急性头痛、视力受损和意识水平
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下降［１］ 。 ＰＡ 累及邻近脑血管引起的急性脑梗死较罕见，但
后果更严重［１－２］ 。 此外，急性缺血性脑血管病患者中约 １５％
合并冠状动脉疾病，两年内发生心脑血管意外风险增加

６ ８６ 倍［２］ 。 因此，合并冠状动脉重度狭窄的 ＰＡ 患者行垂体

瘤切除术，围术期发生冠状动脉、脑血管缺血事件风险明显

增加。
开颅和内镜下经鼻蝶窦手术是治疗垂体瘤的常见术式。

手术时机选择是决定患者围术期安全和术后转归的关键因

素，但最佳手术时机仍有争议，早期减压可挽救视力，改善颈

内动脉血流，减轻脑水肿［３］ 。 与急诊手术和保守治疗比较，
延迟手术预后更好、死亡率更低［３］ 。 本例患者术前已出现

视力障碍，且合并大脑中动脉重度狭窄，右冠状动脉重度狭

窄，前降支、第一对角支重度狭窄，ＥＣＧ 异常 ＳＴ⁃Ｔ，病理性 Ｑ
波，左心室室壁运动异常。 若先行冠脉支架植入术，术后需

连续使用抗凝药。 而先行垂体占位切除，围术期发生心脑血

管事件的风险明显增加，对麻醉科医师有很大挑战。
本例患者术前颅脑 ＭＲＩ 提示发生亚急性脑梗死，且合

并大脑中动脉重度狭窄，若术中脑灌注不足，围麻醉期新发

脑卒中的风险明显增加。 有症状性脑血管病及已有缺血症

状的患者中，患者易发生脑卒中的比例为 １３％，而大脑中动

脉狭窄≥５０％的脑卒中患者，脑自动调节功能和脑血管反应

性明显受损［４］ 。 在本例患者麻醉前访视时与家属充分交代

围术期可能发生脑梗死、脑出血、心肌梗死等心脑血管意外

的风险。 麻醉诱导前先建立了 ＭＡＰ 监测，选择对循环影响

较小的静脉麻醉药依托咪酯。 给予舒芬太尼和利多卡因避

免强烈的气管插管刺激。 此外，为防止术后不耐受气管插管

呛咳而增加脑出血风险，插管时先用奥布卡因凝胶涂抹气管

导管表面，然后用 １％丁卡因 ３ｍｌ 行气管内表面麻醉。 此外，
围术期麻醉管理还需关注术前垂体激素水平，密切观察尿

量，警惕发生尿崩症，按时查动脉血气了解电解质和内环境

变化。 该患者术前无颅内高压，术中使用多巴胺维持较高

ＭＡＰ，避免过度通气，行 ＢＩＳ 监测，但未行脑灌注压监测。
此外，术中如何调控血压，将血压维持在何范围也是本

例麻醉的难点。 本例患者入室后血压偏高，而诱导后 ＢＰ 下

降而 ＨＲ 无明显变化，选用持续泵注多巴胺维持 ＭＡＰ １３２～
１８０ ／ ６３～８１ ｍｍＨｇ。 对于合并基础疾病的 ＰＡ 患者避免长时

间低血压，应将 ＢＰ 降低幅度保持在基础值的 １５％以内，但 ６０
岁以上患者应维持 ＳＢＰ≥１５０ ｍｍＨｇ 和 ＤＢＰ≥９０ ｍｍＨｇ［５］。

也有学者提出为了使狭窄血管和侧支循环获最佳灌注，血压

应维持在基线无症状水平或比术前血压基线高 ２０％ ［６］ 。 同

时在手术早期也确保正常血容量至轻度高血容量状态，以补

充麻醉药物扩张血管及正压通气对有效血容量的影响。 此

外，对脆弱心脑功能老年患者还应行目标导向血流动力学管

理、动态心电图、心肌梗死三项，及脑氧饱和度等监测。 术后

应在深麻醉下尽早拔管。 若转入 ＩＣＵ 应适度镇静，避免躁动

和呛咳引起继发脑出血。
综上所述，ＰＡ 合并脑血管及冠状动脉重度狭窄患者行

内镜引导下经鼻蝶窦垂体瘤切除术，围术期发生脑卒中和心

脏事件风险较高。 完善的术前准备，调控血压到接近日常水

平，合理的麻醉管理及监测，是此类患者围术期良好预后的

关键。 此外，对于垂体瘤合并脆弱心脑功能的患者，应开展

临床研究评估手术时机，使用不同血管活性药，监测脑灌注

压及脑氧饱和度是否对患者预后有影响。
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