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一例门静脉积气的手术麻醉管理
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摘要：背景：患者男性，58岁,因 3h前饮酒后“腹痛 3小时”入院，伴恶心、呕吐，无腰背部放射痛，无畏寒、

发热，无腹泻、黑便，无咳嗽、咳痰等；一般情况欠佳，神志清，痛苦面容。CT 示：肝内多发积气（门静脉积

气？）；待排血运性肠梗阻或肠道炎症坏死可能。诊断为“腹痛；肠坏死？”。既往“高血压”史，否认“糖尿

病、冠心病”史，有胆囊手术史。方法：拟在全麻插管下行“开腹探查术”。结果：手术探查发现小肠节段性坏

死，行“小肠切除，肠吻合术”。转归：手术顺利，患者康复出院。
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Abstract：Background A 58-year-old male patient was admitted with "abdominal pain for 3 hours" after drinking alcohol 3
hours prior, accompanied by nausea and vomiting. There was no radiating pain to the back, no chills or fever, no diarrhea or
melena, and no cough or sputum production. The patient's general condition was poor, with clear consciousness and an
expression of distress. CT findings showed multiple pneumatosis in the liver (portal venous gas?), with possible vascular
intestinal obstruction or intestinal inflammatory necrosis requiring further evaluation. The diagnosis was "abdominal pain;
intestinal necrosis?". Past medical history included hypertension, with no history of diabetes or coronary heart disease, and a
history of gallbladder surgery.Method Exploratory laparotomy was planned under general anesthesia with endotracheal
intubation.Result Surgical exploration revealed segmental necrosis of the small intestine. "Small bowel resection and intestinal
anastomosis" were performed.Outcome The surgery proceeded smoothly, and the patient recovered and was discharged.
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1 病例资料及麻醉 ASA 分级评估

患者男性，58岁，75kg。因“腹痛 3小时”入院。

现病史：患者 3h 前饮酒后出现腹部疼痛，伴恶心、呕

吐，无腰背部放射痛，无畏寒、发热，无腹泻、黑便，

无咳嗽、咳痰等。既往史：有“高血压”史，否认“糖

尿病、冠心病”史，有胆囊手术史。CT示：肝内多发积

气（门静脉积气？）；待排血运性肠梗阻或肠道炎症坏

死可能。诊断为“腹痛；肠坏死？”。拟在全麻插管下

行“开腹探查术”。术前体征：一般情况欠佳，神志清，

痛苦面容。BP116/81mmHg,HR91次/分,SPO291%；急查血

气：PH7.32，BE：-7.20mmol/L，GLU6.45，Lac4.65，K

⁺ 3.04mmol/L，Ca2+1.09，Hb15.19g/dL，HCT46.54%。

血常规示：WBC15.00×10~9/L，NEUT93.10%，LYMP4.2%，

MONO2.3%，EO0.00%，RBC4.25~12/L，Hb138g/L，HCT41.

6%,PLT242~9/L。D-二聚体 1420ng/ml，肌红蛋白 137.0

0ng/m，其余出凝血监测、肝肾功能、大小便监测无异

常；ECG示：窦性心律，ST改变；胸片显示：双肺纹理

增粗。综合评估患者 ASA 分级Ⅲ级。

2 麻醉准备

2.1 监测建立

患者置入粗大胃管（麻醉诱导前充分吸引胃内容

物），入院 6h后入手术室，多人将患者轻移至手术床，

采用头低足高，稍左倾（Trendelenburg 体位），即刻

连接ECG、无创血压（每 3分钟记录 1次）、脉搏血氧

饱和度（SpO₂ ），快速行外周静脉穿刺成功，接复方

氯化钠液注射液。

2.2 麻醉机、麻醉药及其它药物准备

麻醉诱导药（咪达唑仑、环泊酚、舒芬太尼、罗库

溴铵）、血管活性药（去甲肾上腺素、麻黄碱、多巴胺）、

急救药（肾上腺素、阿托品、氯化钙），提前将去甲肾

上腺素配制成 4μg/ml浓度备用。准备好吸引器、粗大

吸引管预防恶性呕吐。
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3 麻醉诱导

3.1 诱导原则

小剂量、分次给药，避免血压剧烈波动。静脉依次

静注地塞米松 10mg、咪达唑仑 2mg、舒芬太尼 25ug、环

泊酚 30mg、罗库溴铵 50mg、利多卡因 50mg。麻醉深度

可，生命体征稳定，可视镜下插管 ID7.5#，深 23cm，

确定导管位置及深度行机控呼吸。设置呼吸参数：潮气

量 570ml（8ml/kg），呼吸频率 12次/min，吸呼比 1:2。

维持 PetCO₂ 35~45mmHg。即刻在超声引导下行左桡动脉

及右颈内静脉穿刺成功，行动脉及中心静脉压持续监测。

4 麻醉维持

4.1 采用“静吸复合麻醉”

维持麻醉深度稳定。七氟烷 1.0%（MAC 0.8~1.0）

吸入麻醉，静脉泵注丙泊酚 2-4mg/kg.h，瑞芬太尼 0.1

-0.2ug/kg.min，根据血压调整剂量，单次静脉注射舒

芬太尼 5~10μg，罗库溴铵 0.4-0.5mg/kg维持麻醉和肌

松。

4.2 术中管理

术中加温，行持续体温检测。参考血气深静脉泵入

氯化钾 1.5g(20ml/h 泵注)，调整酸碱，补给 5%碳酸氢

钠 150ml 静滴。手术 1h后再次监测血气：PH7.33，BE：

-4.21mmol/L，GLU5.77，Lac2.69，K⁺ 4.08mmol/L，Ca

2+1.00，Hb14.18g/dL，HCT42.12%。继续补给氯化钙 0.

6g 静滴。术中输注复方氯化钠注射液及羟乙基淀粉，必

要时去加肾上腺素单次静注 4~8μg 维持循环，术中生

命体征相对稳定。手术探查发现小肠节段性坏死，行“小

肠切除，肠吻合术”，小肠切除大约 40cm，手术持续约

2.5h，手术顺利。术中输液总计 2250ml，术中出血 50m

l，术中尿量 500ml。手术结束带管送患者入ICU。

5 手术后管理

5.1 重点监测指标

有创动脉压、SPO₂ 、PetCO₂ 、体温（维持核心体

温≥36℃，必要时使用加温毯、加温输液器）、尿量（留

置导尿管，维持尿量≥0.5ml/kg·h）；血气监测内环

境及 CT复查门静脉系统积气情况；持续抗炎。

5.2 次要管理

避免大幅度翻动体位，继续轻度左倾头低位，防止

气体移动导致气体栓塞至重要脏器。

6 麻醉后转归情况

患者在 ICU 镇静镇痛下带管两天，生命体征平稳顺

利拔出气管导管，观察情况稳定转入普通病房。在普通

病房持续抗炎、营养支持，复查 CT：肝内积气较前吸收。

患者入院 9天，顺利出院 。

7 讨论

门静脉主干由肠系膜上静脉和脾静脉在胰颈后方

汇合而成，收集腹部盆部消化系、脾、胰和胆囊的静脉

血。肠系膜下静脉多汇入脾静脉。门腔静脉携带消化系

静脉血进入肝脏后经由肝静脉汇入下腔静脉
[1]
。门腔静

脉系统积气（Hepatic Portal Venous Gas,HPVG）是指

肝门静脉及其各级肝内、外属支、下腔静脉系统出现气

体，如本例患者，CT 图“a”。门静脉系统积气是一种

需要紧急处理的危重征象，被称为“肠道濒死或已死亡”

的影像学警报，患者死亡率极高，患者多在短时间内死

亡。1955 年 Wolfe
[2]
首次报道 6例新生儿因坏死性肠炎

并发 HPVG 死亡，1960 年
[3]
、1961 年

[4]
通常先后报道 5

例成人因 HPVG 死亡，1965 年
[5]
报到 HPVG 首例存活。19

78 年 Liebman等
[6]
分析文献显示 HPVG 死亡率高达 75%。

随着 CT 分辨率的提高，HPVG 早期诊断也提高，死亡率

有显示下降仅为 39%,而且男女无差异
[7]
。所以，早期发

现和规范治疗，可极大提高患者的存活率，目前认为 C

T是诊断和监测 HPVG 最为灵敏的一种方法
[8]
。2024 年李

钊等
[9]
报道两例门静脉积气早期发现积极保守治疗恢复

出院。而研究认为临床上根据患者基础疾病选择手术或

非手术治疗适应症及相关并发症尚未完全明确
[10]
，张玉

波等建议积极保守治疗后症状仍加重，生命体征不平稳

的，即刻手术治疗，可降低死亡率
[11]
。HPVG 主要病因是

肠缺血、肠坏死等致命性病因，其病理生理机制尚不明

确，目前研究有 4种假说：1.细菌学说：各种原因导致

产气微生物大量增殖，大量气体经过损伤的粘膜层进入

下层，并在肠壁内产气进入门静脉系统
[12，13，14,15,16]

；2.

机械学说：由内因或外因引起腹内压升高时，粘膜随之

受损，肠腔内气体通过受损粘膜进入粘膜下基质和血管

并由此进入门静脉系统发生 HPVG；3.缺血性：由于肠道

缺血导致肠粘膜受损和产气微生物大量增殖引起 HPVG，

动脉栓塞是最常见病因；4.医源性：如肝脏肿瘤射频消

融、肝脏穿刺、胃肠内固定、血管插管或药物治疗等。
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据统计，75%-85%的 HPVG 患者由于机械因素导致
[17]
。因

此，临床医师应该综合病情，加强监测早期拟定治疗方

案，必要时剖腹探查。手术核心是紧急复苏，液体复苏、

纠正内环境紊乱，使用广谱抗生素；手术探查，切除无

活力坏死的肠管，处理原发病因。而术中生命体征的稳

定则加强麻醉管理，麻醉医师充分了解病情及病理生理，

制定合理的麻醉方案：放置粗大胃管，诱导前调整体位，

充分吸引胃内容物，选用对循环影响小、代谢快的药物，

维持足够的麻醉深度与肌松，同时全力支持循环。通过

监测进行有效的容量管理、心血管药物应用，内环境、

呼吸、体温及凝血的综合管理模式。本例患者体现了损

伤控制外科（Damage control surgery，DCS）理念的

应用：快速剖腹探查、切除坏死肠管、ICU 复苏，必要

时阶段性手术。此类患者总体死亡率极高，存活者也将

面临短肠综合征、长期营养不良、反复感染、巨额医疗

费用等严峻挑战。本例患者得益患者及家属积极配合医

师处理，快速诊断、快速手术，避免进一步扩大肠坏死

范围及内环境紊乱问题，手术麻醉处理得当，患者生命

体征平稳，内环境纠正及时，手术和麻醉均避免了病情

的恶化。患者恢复快，出院也快。通过该案例手术麻醉

管理阐述，对类似手术围术期麻醉管理有一定的借鉴意

义。

8 患者手术前后CT影像

注：手术前 CT影像用“a”表示

手术后 CT影像用“b”表示
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