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　　肝性昏迷是肝硬化患者的严重并发症，而手术及麻醉亦是

诱发肝性昏迷的因素之一。本院收治了１例肝硬化患者全身

麻醉下行脾切除术后肝性昏迷的患者，现报道如下。

１　临床资料

患者，男，４４岁，体质量７０ｋｇ，因“鼻衄、咳嗽３周”入本院

血液科治疗，入院诊断为：（１）ＷＢＣ、血小板减少待查；（２）慢性

病毒性乙型肝炎；（３）支气管肺部感染。进一步检查诊断为：

（１）肝硬化（失代偿期）；（２）脾亢；（３）胃底、脾、门静脉曲张。遂

转入肝胆外科治疗，控制感染后拟行剖腹探查术及脾切除术。

既往史：乙型肝炎病史１０余年，未正规治疗。否认心脏病、高

血压、糖尿病病史及手术、外伤史。查体：血压１１５ｍｍＨｇ／７４

ｍｍＨｇ，心率７６次／分，呼吸１６次／分；一般情况尚可，神清合

作；血常规：ＷＢＣ９．４×１０９／Ｌ，血红蛋白１３０ｇ／Ｌ，血小板计数

２８×１０９／Ｌ（呈进行性降低趋势），丙氨酸转氨酶６６Ｕ／Ｌ，天冬

氨酸 转 氨 酶 ９６ Ｕ／Ｌ，胆 碱 酯 酶 ２５８９ Ｕ／Ｌ，总 胆 汁 酸

８７μｍｏｌ／Ｌ，总蛋白６３ｇ／Ｌ，清蛋白３１ｇ／Ｌ，血氨８８μｍｏｌ／Ｌ，凝

血酶原时间１７．０ｓ，活化部分凝血活酶时间５５．４ｓ，纤维蛋白

原１．２ｇ／Ｌ；肾功能及血清电解质检查结果基本正常；胸部

ＣＴ、心电图检查提示正常；Ｂ超提示“脾大（中度），腹腔少量积

液”。根据美国麻醉师协会（Ａｍｅｒｉｃａｎｓｏｃｉｅｔｙｏｆａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏ

ｇｉｓｔｓ，ＡＳＡ）病情评估标准分级为Ⅲ级。

２　麻醉经过

患者入手术室后平卧，开放静脉通道，心电监护，血压１１５

ｍｍＨｇ／７４ｍｍＨｇ，心率７６次／分，脉搏血氧饱和度为９６％。

常规麻醉诱导：面罩给氧，予咪达唑仑２ｍｇ，戊乙奎醚０．５ｍｇ，

芬太尼０．２ｍｇ，顺苯阿曲库铵１０ｍｇ，丙泊酚１００ｍｇ静脉推

注；插管顺利，听诊双肺呼吸音对称后，固定插管，予呼吸机控

制患者呼吸；行左侧桡动脉穿刺测压；手术开始后，给予泮托拉

唑 ８０ ｍｇ 静 脉 滴 注。 麻 醉 维 持：术 中 以 丙 泊 酚

５ｍｇ·ｋｇ
－１·ｈ－１，瑞芬太尼０．０５～０．１５μｇ·ｋｇ

－１·ｍｉｎ－１静

脉泵注；予１．０％～１．５％七氟烷吸入，维持麻醉深度；顺本阿

曲库铵间断静脉推注维持肌松，患者术中呼气末 ＣＯ２ 分压

（ｐｒｅｓｓｕｒｅｏｆｅｎｄｔｉｄａｌｃａｒｂｏｎｄｉｏｘｉｄｅ，ＰＥＴＣＯ２）维持在４０ｍｍ

Ｈｇ左右，血压维持在１００～１２０ｍｍＨｇ／５５～７０ｍｍＨｇ，心率

维持在６８～８２次／分；脾切除时，短时内出血约１５００ｍＬ，加

快输液、输血速率，输入ＲＢＣ悬液８００ｍＬ，血浆４００ｍＬ，胶体

液１０００ｍＬ和晶体液３５００ｍＬ，将血压维持在上述水平，心

率也维持在８０次／分左右。手术历时３．５ｈ，分别于手术开始、

术中及手术结束时复查血气、电解质指标，结果显示基本正常。

术毕送入麻醉复苏室，患者血压１４０ｍｍＨｇ／８２ｍｍＨｇ，心率

８５次／分，脉搏血氧饱和度为１００％。继续扩容，并给予速尿

１０ｍｇ，此时患者已恢复自主呼吸，由于人机对抗较强，停用呼

吸机；４０ｍｉｎ后，患者意识仍未恢复，但较烦躁，ＰＥＴＣＯ２６４ｍｍ

Ｈｇ，ｐＨ７．１７；给予丙泊酚５０ｍｇ镇静及呼吸机过度通气治疗，

０．５ｈ后ＰＥＴＣＯ２ 降至４１ｍｍ Ｈｇ，ｐＨ７．３４，碱剩余为－３．５

ｍｍｏｌ／Ｌ，患者仍较烦躁；给予纳洛酮０．１ｍｇ，氟马西尼０．２ｍｇ

后，患者意识恢复仍不好，考虑与术前血氨高有关，急查，血氨

１６６μｍｏｌ／Ｌ，清蛋白２８ｇ／Ｌ；遂予精氨酸降血氨，地塞米松行

脑保护，并转入ＩＣＵ治疗，予右美托咪定维持镇静，输入人血

清蛋白、纠正酸碱失衡，继续控制和降血氨；次日复查血氨已降

至６８μｍｏｌ／Ｌ，血气指标也恢复正常；患者清醒后拔除气管导

管。经过后续积极治疗，患者康复出院。

３　讨　　论

对于肝硬化行脾切除手术患者的麻醉处理，术前准备非常

重要，尤其是伴有肝功能不全、血氨增高和各种凝血因子异常、

血小板明显减少、出凝血时间异常的患者，术前纠正其异常病

理生理状况，特别是血氨的水平尤其关键，此类患者宜采用全

身麻醉气管插管，以保证充分的氧供，尽量使用对肝脏无毒性

及不经过肝内降解的药物，术中加强生命体征的监测，维持水、

电解质及酸碱平衡，防止术中出现低血压、缺氧等。手术麻醉

应激反应、术中持续低血压、缺氧及使用对肝功能有损害的药

物等均可能于术后诱发急性肝功能衰竭或肝性脑病，后者主要

表现为意识障碍、行为失常和昏迷，常见诱因主要为上消化道

出血、饮食不当、感染、便秘以及其他原因（如麻醉与手术、镇静

药及利尿药应用不当等）［１］，由于其表现为定向力障碍、情绪不

定、表情淡漠、嗜睡，甚至昏迷，临床上易误认为麻醉的残留

作用。

本例患者手术后出现烦躁，苏醒拔管延迟，在麻醉复苏室

复苏过程中，患者虽有自主呼吸，但无意识，表情淡漠，最初考

虑为麻醉药物残留所致，一度使用纳洛酮、氟马西尼等药物，复

苏效果不好，才考虑术前血氨水平比正常高，可能存在术后肝

性昏迷，复查血氨，血氨高达１６６μｍｏｌ／Ｌ，证实上述推测，遂使

用降血氨药物，转入ＩＣＵ支持治疗，患者情况逐渐好转。

术后分析，本病例的术前准备不够充分。肝功能异常未完

全纠正，血氨未控制在正常水平，这些因素均可导致术后肝性

昏迷的发生，另外，术中为维持麻醉深度而使用的七氟醚可能

会加重肝功能的损害，也可能是导致术后肝性昏迷的诱因之

一。既往曾有七氟醚麻醉后患者出现肝功能不全，甚至肝衰竭

的报道［１２］，人们在丙泊酚与七氟醚复合麻醉对肝硬化患者术

后肝、肾功能影响的研究中发现七氟醚在麻醉过程中能产生氧
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自由基［３４］，氧自由基使血清中脂质过氧化物升高，后者进而造

成肝细胞的损伤，同时对肝、肾均有一定的毒性作用［５６］，特别

是术前肝功能异常的患者。因此，对于肝硬化手术患者的麻

醉，术前纠正低蛋白血症、肝功能异常和凝血功能异常非常重

要，麻醉中尽量使用对肝功能影响不大的药物和防止术中缺

氧，维持有效血容量，保持患者内环境的稳定，这些是预防术后

肝性昏迷的关键。
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　　２型糖尿病患者易合并各种感染，而泌尿系统感染在糖尿

病合并的感染性疾病中居首位［１２］，其中大多数为女性。本院

收治了１例不典型的糖尿病合并肾脓肿患者，现报道如下。

１　临床资料

患者，女性，６４岁，主诉“多饮、多食、多尿１０年，乏力４

ｄ”，于２０１１年９月５日入院。患者２００１年３月于本院内分泌

科门诊确诊为“２型糖尿病”，长期口服“格列齐特”，１片，２次／

天，未监测血糖。２０１１年９月１日患者无诱因出现腰酸，伴乏

力、食欲不振，无畏寒、发热，无尿频、尿急、尿痛，无肉眼血尿。

入院后监测体温，体温波动于３６．５～３７．９℃；血常规：白细胞

计数７．０×１０９／Ｌ，嗜中性粒细胞比例８４．９９％，红细胞计数３．

５２×１０１２／Ｌ，血红蛋白１１１ｇ／Ｌ，血小板计数８４×１０
９／Ｌ；尿常

规：尿蛋白质、葡萄糖阳性，未见红细胞及白细胞；肝功能：总蛋

白５７．０ｇ／Ｌ，清蛋白３２．５ｇ／Ｌ，球蛋白２４．５ｇ／Ｌ，碱性磷酸酶

８２６．０Ｕ／Ｌ；肾功能、血脂检查结果均提示正常；空腹血糖：

１７．２～２１．２ ｍｍｏｌ／Ｌ。糖链抗原 １９９（ｃａｒｂｏｈｙｄｒａｔｅａｎｔｉｇｅｎ

１９９，ＣＡ１９９）：１７２．１１Ｕ／ｍＬ；糖化血红蛋白：１３．３％。彩色多

普勒超声检查提示“右肾实质混合性肿块”。Ｘ线片诊断为“骶

骨、左侧髂骨、左耻骨支及左股骨上端局部密度不均匀减低，不

排除椎体及骨盆多发骨转移”。双肾ＣＴ检查提示：右肾轮廓

不整，见实质内多发占位并突出轮廓外，呈不规则强化，病灶中

央点状坏死，最大者位于上极，横截面积约３．７ｃｍ×２．３ｃｍ，

诊断为“右肾多发占位，考虑肾癌合并肾内多发转移”。正电子

发射计算机断层扫描（ｐｏｓｉｔｒｏｎｅｍｉｓｓｉｏｎｔｏｍｏｇｒａｐｈｙｃｏｍｐｕｔｅｄ

ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ，ＰＥＴＣＴ）诊断为“肾癌并肾内多发转移、全身多

发骨转移”。

患者入院后予皮下注射门冬胰岛素３０Ｒ４８Ｕ／ｄ以控制血

糖，空腹血糖波动于６．８～８．４ｍｍｏｌ／Ｌ，餐后血糖波动于８．７～

９．９ｍｍｏｌ／Ｌ。２０１１年９月２６日于全身麻醉下行右肾根治性

切除术，术后病理诊断为：（１）感染性肾炎伴多发性肾脓肿；（２）

慢性输尿管炎；（３）脂肪囊组织中间质出血。术后患者乏力、食

欲不振、腰酸等不适症状缓解，未再出现低热，病情好转出院。

２　讨　　论

典型的急性细菌性肾炎、肾脓肿多有原发化脓性感染病

灶，一般起病急骤，表现为发热、寒战、腹痛或腰痛；查体肾区深

压痛或叩痛。血白细胞计数显著增高，中性粒细胞增高尤为明

显，血培养通常呈阳性，脓尿及细菌尿不明显。大约一半的急

性细菌性肾炎或肾脓肿患者有糖尿病。糖尿病患者易感染的

危险因素包括年龄、糖尿病病程、血糖的控制程度等，其易感机

制包括严重代谢紊乱、机体各种防御功能缺陷、利于外来生物

体定居和生长的高血糖，以及糖尿病微循环病变等［３］。本例患

者根据双肾彩色多普勒超声、ＣＴ、ＰＥＴＣＴ 检查以及血清

ＣＡ１９９、碱性磷酸酶水平显著升高的结果，术前诊断为“右肾多

发占位、多发骨转移瘤”，行右肾根治性切除术。术后病理证实

为“右肾感染性肾炎伴多发性肾脓肿”。本例误诊原因：（１）忽

视了糖尿病病程长、血糖控制不佳等感染危险因素，以及低热、

血白细胞计数增高等炎症表现；（２）发病时，症状呈亚急性或慢

性炎症的表现，导致诊断困难；（３）ＣＴ检查影像呈不规则强

化，无典型肾脓肿的环形强化表现；（４）医生对ＰＥＴＣＴ检查

结果深信不疑。本例误诊提示临床医生：（１）应充分认识肾脓

肿的不典型临床表现及影像学征象，结合病史综合分析，糖尿

病患者应考虑合并感染可能；（２）完善检查项目，ＣＴ引导下行
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