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　 　 患者，男，３８ 岁，１８０ ｃｍ，７０ ｋｇ。 因“反复发作呼吸困难、
腹胀、纳差 １ 年余”入院。 １ 年前无明显诱因出现行走后乏

力、气促、腹胀、纳差，诊断为“布－加综合征”，局麻下行“下
腔静脉球囊扩张术”。 半年前上述症状复发，新增颜面部水

肿，检查示下腔静脉合并上腔静脉梗阻，局麻下行“上下腔

静脉球囊扩张”。 ２ 个月前症状复发，检查示上腔静脉闭塞、
下腔静脉重度狭窄、心脏肿物可能。 体格检查：ＨＲ １２１
次 ／分，ＢＰ １３５ ／ ９８ ｍｍＨｇ，ＲＲ ２１ 次 ／分，体温 ３６􀆰 ５ ℃，ＳｐＯ２

９０％，ＦｉＯ２ ２１％。 意识清楚，体力弱，饮食睡眠差，近 ２ 个月

体重减轻约 １０ ｋｇ。 专科检查：右面部肿胀，右颈外静脉扩

张。 呼吸急促，端坐呼吸，右肺呼吸运动稍弱、呼吸音低、叩
诊浊音。 心界扩大，心音低远。 腹部饱满，移动性浊音弱阳

性。 双下肢胫前下部、踝关节处轻度对称性水肿。 辅助检

查：总胆红素 ４０􀆰 ４ μｍｏｌ ／ Ｌ，直接胆红素 ２４􀆰 ６ μｍｏｌ ／ Ｌ，Ｄ⁃二聚

体 ７７１ ｎｇ ／ ｍｌ，凝血酶原时间 １６􀆰 ９ ｓ， 活化凝血酶原时间

４０􀆰 １ ｓ，凝血酶原活度 ５７％，糖类抗原 １２５ ７３５􀆰 ４ Ｕ ／ ｍｌ，余无

异常。 ＣＴ 血管造影：上腔静脉右心房入口处管腔闭塞，下腔

静脉右心房入口处管腔重度狭窄，右心房壁增厚，右侧胸腔

积液，心包大量积液，腹水，纵隔、腹腔、腹膜后多发肿大淋巴

结（图 １）。 心脏超声：下腔静脉入右心房口狭窄，右心房顶

部 ２４ ｍｍ×６ ｍｍ 中等回声团块，心包大量积液，胸腔积液，三
尖瓣大量反流。 入院诊断：上腔静脉梗阻；布加综合征；肝功

能不全；胸腔积液 右肺不张；心包积液；腹腔积液；中度营养

不良；凝血功能异常；低氧血症。 拟在全麻下行“上下腔静

脉球囊扩张术＋心肌活检术”。
入室后 ＨＲ １２２ 次 ／分， ＳｐＯ２ ９４％，右上肢 ＢＰ １１０ ／ ９８

ｍｍＨｇ，予面罩吸氧，开放左上肢静脉血管通路（１６ Ｇ），局麻

下行左桡动脉 ＢＰ 监测 １３７ ／ １０３ ｍｍＨｇ。 局麻下超声引导右

颈内静脉穿刺置管，深度 １０ ｃｍ，ＣＶＰ １６ ～ １９ ｃｍＨ２Ｏ。 经胸

超声扫查心包大量积液，右下肺大量胸腔积液，肺水增多。
与血管外科医师共同进行局麻超声引导下心包穿刺置管，缓
慢引流 １２０ ｍｌ 血性、乳糜、浑浊心包积液，再次扫查心脏舒

缩功能较前明显改善，夹闭心包引流（图 ２）。 麻醉诱导：分
次缓慢经颈内静脉注射舒芬太尼 ２０ μｇ、依托咪酯 １４ ｍｇ、顺
式阿曲库铵 ２０ ｍｇ。 ＢＰ １０５ ／ ８０ ｍｍＨｇ，ＨＲ １２０ 次 ／分，ＳｐＯ２

１００％，可视喉镜下经口插入 ＩＤ ８􀆰 ０ ｍｍ 加强型气管导管，插

　 　 注：ａ—ｂ，ＣＴ 血管造影；ｃ—ｅ，大血管三维重建上腔静脉右

房入口处管腔闭塞，下腔静脉右房入口处管腔重度狭窄。

图 １　 ＣＴ 血管造影及大血管三维重建图

　 　 注：ａ，心包穿刺引流前；ｂ，心包穿刺引流后。

图 ２　 经胸超声心动图

管后即刻 ＢＰ １４０ ／ １０５ ｍｍＨｇ，ＨＲ １２５ 次 ／分，ＳｐＯ２ １００％，麻
醉机设置 ＦｉＯ２ ５０％，ＶＴ ４２０ ｍｌ，气道峰压 １６ ｃｍＨ２Ｏ。 泵注

低剂量多巴胺 ２～ ３ μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１、去甲肾上腺素 ０􀆰 ０１ ～
０􀆰 ０２ μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１。 麻醉维持：吸入 １􀆰 ３％七氟醚，泵注

瑞芬太尼 ＴＣＩ １􀆰 ５ ｎｇ ／ ｍｌ，维持 ＢＩＳ ４０～６０。 经食管超声心动

图（ｔｒａｎｓｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｙ， ＴＥＥ）扫查，仍见大量心

包积液，再次开放心包引流 ５０ ｍｌ，舒缩功能改善，夹闭心包

引流。 继续扫查见右心房壁增厚，未见房内肿物或血栓，外
科遂将手术改为上下腔静脉球囊扩张术。 手术开始后 １５
ｍｉｎ ＢＰ 由 １０５ ／ ８５ ｍｍＨｇ 降至 ７８ ／ ６２ ｍｍＨｇ，ＨＲ １０９ 次 ／分，
ＳｐＯ２ ９３％。 ＴＥＥ 扫查胃底乳头肌短轴切面，见“接吻征”，考
虑容量不足，改为股静脉快速输液，增加去甲肾上腺素泵注

０􀆰 ０３～０􀆰 ０５ μｇ·ｋｇ－１ ·ｍｉｎ－１，ＢＰ 可稳定在 ９０ ～ １０５ ／ ６０ ～ ７９
ｍｍｇＨｇ，ＨＲ １１０～１３０ 次 ／分。 手术开始 ５０ ｍｉｎ 后完成造影

扫查，见上腔静脉近右心房处管腔闭塞，经奇静脉分流后汇
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入下腔静脉显影，下腔静脉造影近心房处管腔重度狭窄。 进

行上下腔静脉同时扩张，每次扩张 １ ｍｉｎ，共 ３ 次，扩张过程

中随着回心血量减少，ＢＰ 最低至 ６３ ／ ５３ ｍｍＨｇ，ＨＲ 最低至

７８ 次 ／分，ＰＥＴＣＯ２ 最低至 ０，ＳｐＯ２ 最低至 ４５％。 梗阻解除后，
血流动力学恢复，ＣＶＰ 降至 １１～ １２ ｃｍＨ２Ｏ，减慢输液。 逐步

停用血管活性药物。 手术时间 ２ ｈ ４ ｍｉｎ，ＢＰ １１５ ／ ７２ ｍｍＨｇ，
ＨＲ １１８ 次 ／分，ＳｐＯ２ ９９％。 ＴＥＥ 扫查心脏收缩功能良好，少
量心包积液，拔除 ＴＥＥ。 静脉给予咪达唑仑 ２ ｍｇ、舒芬太尼

７ μｇ、顺式阿曲库铵 １０ ｍｇ 维持麻醉拟转入 ＩＣＵ。 手术结束

后 ２０ ｍｉｎ 由手术床搬至转运床时，ＢＰ 由 １１８ ／ ７０ ｍｍＨｇ 突降

至 ８６ ／ ５８ ｍｍＨｇ，ＨＲ １２０ 次 ／分，复测 ＢＰ ６５ ／ ４８ ｍｍＨｇ。 间断

推注间羟胺 ０􀆰 ８ ｍｇ、去甲肾上腺素 １０ μｇ，行经胸心动超声

扫查：心包大量积液，心脏舒张功能受限。 立即开放心包引

流，缓慢引流 １００ ｍｌ 心包积液，性质如前，非新鲜不凝血，后
血压趋于平稳，ＢＰ 约 １１５ ／ ７０ ｍｍＨｇ，ＨＲ １２０ 次 ／分。 继续监

护吸氧下转入 ＩＣＵ，转运过程约 １０ ｍｉｎ，持续开放心包引流

１００ ｍｌ，转运床调整为轻度头高位，过程顺利。 总入量为晶

体量 １ ０００ ｍｌ，胶体量 ５００ ｍｌ，血浆量 ２００ ｍｌ，出量为心包积

液约 ３７０ ｍｌ，尿量 １００ ｍｌ。 术后查动脉血气：ｐＨ ７􀆰 ４３，ＰａＣＯ２

３６ ｍｍＨｇ，ＰａＯ２ １３２ ｍｍＨｇ，ＨＢ １３􀆰 ６ ｇ ／ ｄＬ，Ｋ＋ ３􀆰 ８ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，
Ｎａ＋ １３２ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，Ｃａ＋ １􀆰 ０３ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，Ｇｌｕ ６􀆰 ０ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，Ｌａｃ ０􀆰 ７
ｍｍｏｌ ／ Ｌ，ＨＣＯ３

－ ２４􀆰 ９ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，ＢＥ －０􀆰 １ ｍｍｏｌ ／ Ｌ。 术后转归：
术后当日拔除气管导管。 次日转入普通病房。 术后 ６ 日复

查床旁超声心动扫查：３ ～ ４ ｍｍ 液性暗区，心包积液少量。
术后 ７ ｄ 复查床旁胸片：胸腔积液较前减少，肺不张较前好

转。 术后 １０ ｄ 患者出院，出院诊断考虑上腔静脉梗阻合并

下腔静脉狭窄，ＩｇＧ４ 相关疾病可疑。 术后 ６ 个月随访，恢复

好，可从事较重体力劳动。 术后 １ 年随访未复发。
讨论　 本例患者下腔静脉梗阻合并脾大、腹腔积液，符

合布加综合征失代偿期临床表现［１］ ，上腔静脉经过奇静脉

回流至下腔入右心，伴随头颈肿胀、上肢水肿属于上腔静脉

综合症 Ｓｔａｎｆｏｒｄ－Ｄｏｔｙ Ⅲ型［２］ ，查阅国内外文献未发现同时

合并上下腔静脉梗阻的全麻案例。
在术前评估方面，患者多次局麻球囊扩张手术史，局麻

状态下患者痛苦大配合度差，且多次复发。 针对患者上下腔

静脉梗阻的病因以及可疑心脏肿物，多学科会诊均不能明确

肿物性质，建议术中放置 ＴＥＥ 监测，进一步评估心脏肿物性

质，配合手术完成上下腔静脉扩张备心肌活检。 本例患者凝

血功能异常且可能合并胃底－食管静脉曲张，具备 ＴＥＥ 放置

的相对禁忌证。 据报道 ＴＥＥ 相关上消化道系统并发症的总

发生率 ０􀆰 ２％～１􀆰 ４％ ［３］ 。 考虑患者合并心包积液，微创等心

排量监测指数并不十分适用，且需要术中评估心脏肿物性

质，监测大出血、心脏破裂、心包填塞、肺栓塞等并发症，在心

外科体外循环及 ＥＣＭＯ 团队的支持下，保证随时可以进行

开胸手术，最终与外科共同决定进行全身麻醉并进行经胸心

动超声及 ＴＥＥ 监测。 心脏超声的监测在术前心包穿刺、术
中及术后血流动力学巨大波动的情况下，均提供了至关重要

的作用。
术中麻醉管理目标主要为：维持血流动力学平衡，选择

对循环影响轻的药物，少量、分次、边观察边给药；分别获得

上肢及下肢静脉通路；防治低血容量休克；腔静脉梗阻前后

及时调整输液量、血管活性药物以及利尿剂等；维持呼吸及

酸碱电解质等平衡，同时密切关注手术进程加强沟通。
但本次麻醉管理中仍存在一些不足。 如手术开始后 １５

ｍｉｎ 因低血容量导致的低血压，由于只开通了上肢的静脉通

路，但上腔静脉为完全梗阻，仅有部分侧支循环，导致容量及

血管活性药物不能及时起效，后移至股静脉才得以纠正。 另

外，手术的主要步骤为上下腔静脉的扩张，麻醉科应考虑上

下腔同时扩张会导致回心血量骤减带来的风险，建议外科试

扩张或分段扩张。
综上所述，上腔静脉闭塞合并下腔静脉重度狭窄患者麻

醉应在满足手术需要的基础上，进行充分的术前访视与准

备，同时密切关注手术进程，充分沟通，保证患者的安全。
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