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　 　 孤立性纤维瘤（ｓｏｌｉｔａｒｙ ｆｉｂｒｏｕｓ ｔｕｍｏｒ， ＳＦＴ）是非常罕见

的梭形成纤维细胞间叶组织肿瘤，既往又称血管外皮细胞

瘤，每年发病率仅为 １ ／ １ ０００ ０００［１］ 。 ３０％ ～４０％的孤立性纤

维瘤起源于腹膜腔、腹膜后软组织或盆腔（包括内脏） ［２］ ，由
于位置深，瘤体常巨大、血供丰富，常累及输尿管、肾脏等脏

器，外科手术难度大，风险极高，术中伴随大量失血及严重低

血压休克。 １０％～２０％的孤立性纤维瘤患者合并副肿瘤综合

征，主要症状为难治性低血糖［３－４］ ，可能是肿瘤分泌大量的胰

岛素样生长因子 ２（ｉｎｓｕｌｉｎ⁃ｌｉｋｅ ｇｒｏｗｔｈ ｆａｃｔｏｒ ２， ＩＧＦ２）所致，使
麻醉与围术期管理具有更高的特殊性及挑战性。 本研究回顾

性分析接受腹膜后孤立性纤维瘤切除术患者术前评估、围术

期麻醉管理及预后情况，现将麻醉管理经验总结如下。

资料与方法

一般资料 　 本研究经医院伦理委员会批准（２０２２⁃ＫＹ⁃
００３２⁃００１）。 选择 ２０１７ 年 １ 月至 ２０２２ 年 ３ 月行腹膜后孤立

性纤维瘤切除术患者，性别不限，年龄 ２７～７０ 岁，ＢＭＩ １８～ ３５
ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡ Ⅰ—Ⅳ级。

麻醉方法　 所有患者术前禁食禁饮 ８ ～ １０ ｈ，合并难治

性低血糖患者禁食禁饮的同时，通过外周静脉持续输注 １０％
葡萄糖注射液并持续监测血糖。 患者入室后建立静脉通路，
连接监护仪监测 ＢＰ、ＳｐＯ２ 和 ＥＣＧ。 局麻下于超声引导下行

桡动脉穿刺置管术并连接监护仪和 ＦｌｏＴｒａｃ 传感器，持续监

测动脉血压、心输出量、心脏指数、每搏量、每搏量变异度、每
搏量指数，基线动脉血气分析。 １ 例患者肿瘤巨大无法平

卧，术前评估为困难气道，行清醒气管插管；其余患者均进行

快诱导插管。 麻醉诱导：静脉注射地塞米松 ５ ｍｇ、咪达唑仑

１ ｍｇ、丙泊酚 １ ５ ～ ２ ０ ｍｇ ／ ｋｇ 或依托咪酯 ０ １ ～ ０ ２ ｍｇ ／ ｋｇ、
舒芬太尼 ０ ３～０ ５ μｇ ／ ｋｇ、罗库溴铵 ０ ６ ｍｇ ／ ｋｇ 或顺式阿曲

库铵 ０ ２ ｍｇ ／ ｋｇ。 困难气道患者给予咪达唑仑 １ ｍｇ、舒芬太

尼 ５ μｇ、丁卡因 ５０ ｍｇ 气道表面麻醉，经纤维支气管镜引导

气管插管，后予丙泊酚 １ ５ ｍｇ ／ ｋｇ 及罗库溴铵 ０ ６ ｍｇ ／ ｋｇ。
连接 Ｄｒａｇｅｒ 麻醉机行机械通气。 采用容量控制模式，设置

ＦｉＯ２ ６０％，ＶＴ ８～１０ ｍｌ ／ ｋｇ，ＲＲ １２～１６ 次 ／分，Ｉ ∶ Ｅ １ ∶ ２，根据

术中 ＰＥＴＣＯ２ 调整呼吸参数，维持 ＰＥＴＣＯ２ ３５～ ４５ ｍｍＨｇ。 超

声引导下右侧颈内静脉穿刺，建立中心静脉输液通路并监测

ＣＶＰ、ＢＩＳ、鼻咽温、尿量。 麻醉维持：采用静－吸复合麻醉，吸
入 １％七氟醚，持续静脉泵注右美托咪定 ０ ０２ μｇ·ｋｇ－１·ｈ－１、
瑞芬太尼 ０ ２～０ ５ μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１、丙泊酚 ４～ ５ ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１，
维持 ＢＩＳ ４０～６０。 水浴温毯加热联合暖风机维持鼻咽温３６～
３７ ℃。 结扎肿瘤周围血管至完整切除肿瘤前，多次进行血

气分析，重点监测血糖，低血糖患者需持续输注 ５％ ～ １０％葡

萄糖至肿瘤切除。 术中根据血流动力学监测指标，目标导向

液体治疗原则指导围术期液体管理并辅以血管活性药物维

持围术期血流动力学平稳。 根据血气分析结果进行红细胞、
血浆的输注，大量出血患者补充纤维蛋白原和凝血酶原复合

物。 术毕静脉注射舒芬太尼 ０ １ ～ ０ ２ μｇ ／ ｋｇ 和托烷司琼 ５
ｍｇ，根据患者术中循环及内环境是否平稳，决定患者在手术

间苏醒拔管回病房或带气管导管回 ＩＣＵ 持续镇静。 拔管指

征：患者意识清醒，ＲＲ＞１２ 次 ／分，ＶＴ ＞５ ｍｌ ／ ｋｇ，吞咽反射良

好，吸痰膨肺后拔除气管导管。 术后连接 ＰＣＩＡ，配方：舒芬

太尼 ２５０ μｇ、托烷司琼 １０ ｍｇ 加生理盐水稀释至 ２５０ ｍｌ，背
景剂量 ３ ｍｌ ／ ｈ，ＰＣＡ 剂量 ３ ｍｌ，锁定时间 １５ ｍｉｎ。

观察指标　 收集患者人口统计学资料、术前合并症（是
否合并高血压、糖尿病、难治性低血糖）、术前影像学资料

（肿瘤位置，肿瘤直径，肿瘤是否多发，肿瘤是否转移，是否

累及腹部大血管）、既往手术史、手术时间、麻醉时间、术中

出入量及液体输注量、循环及管理情况、术中不良事件、术后

３０ ｄ 内并发症情况。 收集术前合并低血糖患者围术期血糖

值（包括术前最低血糖值、入室血糖值、术中最低血糖值、肿
瘤切除后 １５ ｍｉｎ 的血糖值、出室血糖值）、内环境资料（入室

血 Ｋ＋浓度、术中最低血 Ｋ＋浓度、出室血 Ｋ＋浓度）、输注葡萄

糖注射液的浓度及液体量、术中并发症、术后是否入 ＩＣＵ 治

疗。 难治性低血糖定义为反复发作的严重低血糖症状，包括

意识模糊、疲乏、出汗或进行性嗜睡，部分患者以昏迷作为低

血糖的初始表现，空腹血糖通常＜３ ０ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，需要频繁进食

或输注葡萄糖来预防或纠正低血糖发作，常见于胰岛素瘤性

低血糖和非胰岛细胞肿瘤性低血糖（ｎｏｎｉｓｌｅｔ ｃｅｌｌ ｔｕｍｏｒ ｈｙｐｏ⁃
ｇｌｙｃｅｍｉａ， ＮＩＣＴＨ）。 临床最常见术中低血压的标准［５］ 为血

压降低幅度超过基线水平 ２０％并且有创动脉收缩压（ｓｙｓｔｏｌｉｃ
ａｒｔｅｒｉａｌ ｐｒｅｓｓｕｒｅ， ＳＡＰ）≤１００ ｍｍＨｇ、ＭＡＰ≤６５ ｍｍＨｇ。 本研

究将术中低血压定义为 ＳＡＰ≤９０ ｍｍＨｇ，ＭＡＰ＜６５ ｍｍＨｇ 且

ＳＡＰ 降低幅度超过基线水平的 ３５％＞５ ｍｉｎ。
统计分析　 采用 ＳＰＳＳ ２６ ０ 软件进行统计分析。 正态

分布计量资料以均数±标准差（ｘ±ｓ）表示；非正态分布计量

资料以中位数和四分位数间距［Ｍ（ ＩＱＲ）］表示。 计数资料

以例（％）表示。
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结　 　 果

本研究共收集术后病理确诊盆腹腔孤立性纤维瘤患者

２３ 例，男 １５ 例，女 ８ 例，年龄（５４ ７± １１ ５）岁，ＢＭＩ（２４ ３±
４ １）ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡ Ⅰ或Ⅱ级 １２ 例，ＡＳＡ Ⅲ或Ⅳ级 １１ 例，患者

术前、术中情况见表 １。

表 １　 患者的术前和术中情况（ｎ＝２３）

指标 数值 指标 数值

术前合并症［例（％）］

　 高血压 ８（３５）

　 糖尿病 ３（１３）

　 难治性低血糖 ６（２６）

术前影像学［例（％）］

　 肿瘤位于盆腔 １５（６５）

　 肿瘤位于腹腔和盆腔 ４（１７）

　 肿瘤直径＞１０ ｃｍ １４（６１）

　 肿瘤多发 ９（３９）

　 肿瘤转移 ５（２２）

　 累及腹部大血管 ８（３５）

既往手术史［例（％）］ １４（６１）

手术时间（ｍｉｎ） ３４３ ５±１４１ ８

麻醉时间（ｍｉｎ） ４０３ ３±１３４ ０

术中出入量

　 总液体入量（ｍｌ） ５ ５００（３ ５００～７ ８００）

　 出血量（ｍｌ） １ ５００（８００～２ ５００）

　 尿量（ｍｌ） １ ０３４ ８±５９４ ４

术中液体输注量

　 晶体液（ｍｌ） ２ ８００（２ ０００～３ ９００）

　 胶体液（ｍｌ） １ １０８ ７±８１１ ２

　 浓缩红细胞（Ｕ） ６（０～８）

　 血浆（ｍｌ） ４００（０～１ ０００）

　 白蛋白（ｍｌ） １００（０～２００）

血小板［例（％）］ ３（１３）

纤维蛋白原［例（％）］ ４（１７）

氨甲环酸［例（％）］ １０（４４）

呋塞米［例（％）］ ５（２２）

循环指标

　 术中低血压［例（％）］ ８（３５）

　 入室 ＳＡＰ（ｍｍＨｇ） １３７ ２±２１ ８

　 出室 ＳＡＰ（ｍｍＨｇ） １２７ ３±１３ ３

　 术中 ＳＡＰ 最低值（ｍｍＨｇ） ９０ ３±１４ ８

　 入室 Ｈｂ（ｇ ／ Ｌ） １１９ ５±１４ ８

　 出室前 Ｈｂ（ｇ ／ Ｌ） １０２ １±１３ ２

　 术中 Ｈｂ 最低值（ｇ ／ Ｌ） ９１ ２±１９ ７

　 术中乳酸最高值（ｍｍｏｌ ／ Ｌ） ０ ９（０ ８～２ ２）

术中升压药物［例（％）］ １８（７８）

术中不良事件［例（％）］

　 失血量≥２ ０００ ｍｌ ９（３９）

　 酸中毒 ９（３９）

　 过敏性休克 １（４）

　 低钙血症 ５（２２）

　 体温＜３５ ５ ℃ ５（２２）

６ 例（２６％）患者术前合并难治性低血糖切除肿瘤前均

存在严重低血糖状态和低钾血症，需均持续输注 ５％或 １０％
葡萄糖注射液并严密监测血糖，肿瘤切除术后血糖才能维持

正常或略高水平（表 ２）。
术后住院时间为（２０ ０±８ ３）ｄ，术后 ５ 例带气管导管入

ＩＣＵ 持续治疗，１ 例出现下肢静脉血栓，１ 例合并急性肺损

伤，１ 例合并急性肾损伤，１ 例行二次急诊手术，术后 ３０ ｄ 内

１ 例死亡。

讨　 　 论

腹膜后孤立性纤维瘤归属于腹膜后肉瘤，其发病机制目

前还不完全清楚。 有关孤立性纤维瘤临床特征、治疗过程及

预后的数据几乎均来自于回顾性病例研究和单一病例报道，
关于麻醉管理国内外尚无总结报道。 腹膜后孤立性纤维瘤

根据是否出现副肿瘤综合征症状分为有功能性和无功能性，
副肿瘤综合征症状包含难治性低血糖（Ｄｏｅｇｅ－Ｐｏｔｔｅｒ 综合

征）、肥大性骨关节病（Ｐｉｅｒｒｅ－Ｍａｒｉｅ－Ｂａｍｂｅｒｇｅｒ 综合征） ［６］ 。
有功能性孤立性纤维瘤发生严重性低血糖甚至低血糖昏迷

的报道多于腹膜后肉瘤其他组织学类型。 血糖浓度＜ ３ １
ｍｍｏｌ ／ Ｌ 时会出现发汗、焦虑、心悸、饥饿和震颤等初始症状。
血糖浓度＜２ ８ ｍｍｏｌ ／ Ｌ 时可造成认知功能障碍。 随着低血

糖的加重，会发生包括意识混沌、抽搐、昏迷在内的更严重的

神经症状，甚至脑死亡。 无功能性患者临床表现缺乏特异

性，就诊时肿瘤常已较大，且多已累及腹盆腔血管及脏器，手
术治疗难度极大，围术期常见并发症为失血性休克，麻醉管

理具有挑战性。 完全性手术切除肿瘤是目前的主要治疗手

段，局部复发的风险高，５ 年内转移复发的风险可达 ４０％，首
先转移的部位包括肺、骨、肝［７］ 。
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表 ２　 ６ 例合并难治性低血糖患者围术期情况

患者

序号

术前

最低血糖

（ｍｍｏｌ ／ Ｌ）

入室

血糖

（ｍｍｏｌ ／ Ｌ）

术中

最低血糖

（ｍｍｏｌ ／ Ｌ）

肿瘤切除后

１５ ｍｉｎ 血糖

（ｍｍｏｌ ／ Ｌ）

出室

血糖

（ｍｍｏｌ ／ Ｌ）

入室

血 Ｋ＋

（ｍｍｏｌ ／ Ｌ）

术中

最低 Ｋ＋

（ｍｍｏｌ ／ Ｌ）

出室

血 Ｋ＋

（ｍｍｏｌ ／ Ｌ）

输注 ５％
葡萄糖

（ｍｌ）

输注 １０％
葡萄糖

（ｍｌ）

术中不良

事件

带管入

ＩＣＵ

１ １ ０６ ４ ０９ ２ ５２ ９ ６９ １２ ８３ ３ ４６ ３ ３１ ３ ６３ － ６００
失血量＞２ ０００ ｍｌ，
酸中毒，低体温

是

２ １ ７０ ３ ０２ ２ ８２ ５ ９５ ８ ３５ ３ ３９ ３ ３６ ３ ８８ ５００ －
失血量

＞２ ０００ ｍｌ
是

３ １ ２１ ７ ５３ ３ ０３ ５ ６６ ５ ７３ ３ ８９ ３ ４０ ３ ８６ － １ ０００ 酸中毒 是

４ １ ７４ ２ ５５ ２ ７６ ９ ５６ １１ ５７ ３ ４９ ３ ６３ ３ ９２ ６００ －
失血量＞２ ０００ ｍｌ，
酸中毒，低钙血症

是

５ １ ０４ ４ ０８ ３ ３８ ５ ００ ５ ６１ ３ ９３ ３ ７９ ４ ３６ － １００ 酸中毒 －

６ １ ９０ １ ９１ ２ ９３ ５ ８０ ６ ４６ ３ ２４ ３ ３５ ３ ７４ － ５００ － －

腹膜后孤立性纤维瘤的术前评估及准备至关重要。 术

前访视应注意以下几个问题：（１）仔细阅读病程记录，关注

患者是否合并副肿瘤综合征，低血糖症状、血糖最低值及血

糖波动情况，由于手术和麻醉需要，对患者术前肠道准备和

禁食禁饮时间要求苛刻，有低血糖症状的患者更易在夜间发

作低血糖昏迷。 尽管低血糖治疗指南建议可以注射胰高血

糖素矫正，但临床常静脉输注 ５０％葡萄糖 １００ ｍｌ 以快速纠正

严重的低血糖昏迷，对于难治性低血糖，目标血糖浓度应≥
３ ９ ｍｍｏｌ ／ Ｌ［８］ ，部分患者甚至需要持续输注葡萄糖注射液直

至手术室。 （２）关注患者的生化指标，了解电解质是否存在

紊乱，功能性孤立性纤维瘤分泌 ＩＧＦ２ 不仅会导致患者出现

严重的低血糖，其活性也会导致患者出现低钾血症。 低血钾

患者应术前给予纠正，以防止低血钾造成心律失常。 （３）多
数患者可能存在其他合并症，包括高血压、糖尿病、冠状动脉

粥样硬化性心脏病和脑梗死等疾病，了解患者一般状况、术
前用药情况，对手术麻醉的耐受能力和制定个体周密的麻醉

管理方案非常重要。 （４）关注患者的手术史和相关影像学

检查，影像学检查结果可以提示肿瘤大小、肿瘤位置，与腹膜

后大血管特别是腹主动脉、下腔静脉、髂动脉和髂静脉的关

系。 多次手术史的患者存在腹腔粘连，腹腔脏器功能不全，
手术难度进一步加大［９－１０］ ，围术期脏器保护要求更高，结合

术前备血量，麻醉科医师可以更准确预计手术难易程度，制
定更加完善的麻醉预案。

围术期麻醉管理直接关系到手术的成败和患者的安危。
（１）需关注难治性低血糖患者肿瘤切除前的血糖管理。 患

者的入室基线血气指标非常重要，有明确低血糖史的孤立性

纤维瘤患者即使血糖值在正常范围，也应该持续输注 ５％ ～
１０％葡萄糖注射液，在未切除肿瘤前患者多不能维持正常血

糖，且低血糖常与与低血钾共存，根据患者具体情况可在

１５～６０ ｍｉｎ 内重复测量血糖。 术中探查肿瘤以及分离肿瘤

操作期间，补充葡萄糖不一定能够纠正严重低血糖状态，需

加强血糖监测的频次，必要时直接输注 ５０％葡萄糖以确保患

者血糖不会出现较大范围的波动。 术中血糖目标通常控制

在 ３ ９～１０ ０ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，直至手术结扎瘤体的主要供血血管或

切除瘤体之后，可以停止葡萄糖注射液的输注，但仍需关注

患者血糖。 通常肿瘤切除后，血糖值会出现轻度升高并持续

较高状态，可不再干预降低血糖。 葡萄糖注射液是等渗溶

液，较快被代谢，血液渗透压会呈现低渗状态，可以输注适量

白蛋白，血浆制品以提高患者的血浆渗透压［１１］ 。 （２）腹膜后

肿瘤常巨大，累及腹盆腔脏器或大血管，肿瘤易复发，手术操

作难度高，术中失血量大。 本研究中，１４ 例（６１％）患者肿瘤

直径＞１０ ｃｍ，１４ 例（６１％）患者为肿瘤复发，术中失血量在

１００～１０ ０００ ｍｌ，９ 例（３９％）患者术中出血≥２ ０００ ｍｌ。 麻醉

管理应建立充分的静脉通道，进行完善的有创血流动力学监

测［１２－１３］ ，除监测 ＢＰ、ＣＶＰ，还应监测患者心输出量、心脏指

数、每搏量、每搏量变异度、每搏量指数等参数，或使用经食

管超声心动图指导补液［１４－１５］ 。 大量出血时注意合理输血及

对凝血功能维护，维持内环境稳定，并通过血气分析、凝血功

能检查判断指导更准确的输血时机［１６］ 。 大量输血患者尤其

要注意术中低钙血症的发生，及时补充钙离子。
本研究 ２３ 例患者中 １０ 例（４３％）合并各种基础疾病，９

例（３９％）术中出血量大于 ２ ０００ ｍｌ，５ 例（２２％）带气管导管

返 ＩＣＵ 继续观察，其余均安返病房，提示术前合并疾病和术

中出血量并不是患者是否回 ＩＣＵ 的决定因素；术中积极调控

生命体征、维持内环境和凝血功能稳定是决定患者术后是否

返回原病区管理的重要因素。 术后管理应继续遵循术中管

理原则，监测血压、血氧饱和度、内环境的稳定，避免高碳酸

血症、低氧血症的发生，同时完善术后镇痛，减少围术期应激

反应，有利于患者恢复。 快速康复麻醉策略在心血管手术的

应用已被证实安全可行［１７］ ，由于腹膜后肿瘤切除术的复杂

性及高风险性，未来也可努力建立一套科学的、多学科合作

临床诊疗规范，并进行前瞻性队列研究，优化围术期干预措
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施，促进患者快速康复，对腹膜后孤立性纤维瘤患者麻醉的

实施有重要的参考价值。
综上所述，腹膜后孤立性纤维瘤常巨大，范围以盆腔为

主，患者易复发再次手术，围术期需进行完善的血流动力学

监测、血气监测，指导液体输注、血液制品和凝血制品使用，
维持围术期血流动力学平稳。 对于合并副肿瘤综合征的患

者，需要在肿瘤切除前输注葡萄糖避免严重低血糖，完善精

细的血糖监测与调控，维持内环境稳定。 术毕尽早拔除气管

导管有助于减少并发症，加速患者术后恢复。
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