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摘  要 

目的：观察垂体瘤患者与非垂体瘤脑占位患者围术期的麻醉特点。方法：选择本院神经外科拟在全身麻

醉下行脑占位切除术患者320例。其中，垂体瘤患者156例，非垂体瘤患者164例，作为观察组和对照组。

两组患者依次静脉注射米达唑仑0.4 mg，丙泊酚2 mg∙kg−1、舒芬太尼0.3 ug∙kg−1，苯磺顺式阿曲库铵20 
mg，快速诱导麻醉，气管插管，机械通气。术中通过丙泊酚靶控浓度维持BIS在40~60之间，间断追加

舒芬太尼和顺式阿曲库铵。分别于术前、术中、术后及拔管后采取足背动脉血行血气分析，测定动脉氧

分压(PaO2)及动脉二氧化碳分压(PaCO2)，并记录患者自主呼吸恢复时间、患者拔管时间，记录患者血

压、心率以及术后并发症的发生情况。结果：垂体瘤患者组术前、术中、术后及拔管后动脉血氧分压均

低于对照组(P < 0.05)，自主呼吸恢复时间和拔管时间大于对照组(P < 0.05)，而患者动脉二氧化碳分压

两组无明显差异(P > 0.05)；D组高血压的发生率27.3%明显高于C组；与C组相比较，D组中有28例患者

发生心率异常，差别有统计学意义；D组呼吸道梗阻的发生率明显高于C组(P < 0.05)，结论：垂体瘤影

响患者呼吸、循环功能，使自主呼吸恢复时间延长，气管拔管时间延长，且垂体瘤患者术中血压、心率

波动剧烈，围手术期应做好垂体瘤患者的呼吸及循环功能的麻醉管理。 
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Abstract 
Objective: To observe the characteristics of perioperative anesthesia between patients with pitui-
tary tumor and non-pituitary brain occupation. Methods: A total of 320 cases of patients in the 
neurosurgery department of our hospital with brain occupation who were intending to have sur-
gery under general anesthesia were selected. Among them, 156 patients with pituitary tumor and 
164 patients with non-pituitary tumor were served as the observation group and the control 
group. Patients in the two group were injected with midazolam 0.4 mg, propofol 2 mg∙kg−1, sufen-
tanil 0.3 ug∙kg−1, and atracurium 20 mg, which were for rapid induction of anesthesia, endotra-
cheal intubation, and mechanical. BIS was maintained at 40~60 through target controlled concen-
tration of propofol during the operation; sufentanil and atracurium were added discontinuously. 
Preoperative, intraoperative, postoperative and post-extubation dorsal artery blood samples 
were taken for blood gas analysis. Blood gas analysis of dorsolateral foot arteries was performed 
before, during, after and after extubation, respectively. Partial arterial oxygen pressure (PaO2) and 
partial arterial carbon dioxide pressure (PaCO2) were measured, and the recovery time of sponta-
neous breathing, extubation time, blood pressure, heart rate and postoperative complications of the 
patients were recorded. Results: Preoperative, intraoperative, postoperative and post-extubation 
arterial oxygen partial pressure in the pituitary tumor group was lower than that in the control 
group (P < 0.05), the recovery time of spontaneous and extubation time was longer than that in the 
control group (P < 0.05), and there was no significant difference in arterial carbon dioxide partial 
pressure between the two groups (P > 0.05). The incidence of hypertension in group D was signif-
icantly higher than that in group C (27.3%); compared with group C, 28 patients in group D had 
abnormal heart rate, and the difference was statistically significant. The incidence of respiratory 
obstruction in group D was significantly higher than that in group C (P < 0.05). Conclusion: Pitui-
tary tumor can affect the respiratory function and circular function of patients and prolong the 
postoperative recovery time of spontaneous and extubation time; besides, the blood pressure and 
heart rate of patients fluctuate violently during operation, so the perioperative anesthesia man-
agement of respiratory and circulatory functions of pituitary tumor patients should be done well. 
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1. 引言 

垂体瘤是垂体和下丘脑功能障碍及其他刺激因子因素导致垂体前叶、垂体后叶和颅咽管上皮残留细

胞发生的肿瘤，在颅内肿瘤中所占的比例高达 10%，仅次于脑胶质瘤和脑膜瘤[1]。近年来，经蝶入路垂

体瘤切除术被广泛应用于垂体瘤的治疗[2] [3] [4]。临床上大量研究表明，神经内镜下经蝶入路垂体瘤切

除术具有创伤小、手术时间短、操作简单、安全性高等优势，且可降低术后并发症的发生[5] [6] [7] [8]。
笔者在麻醉过程中发现，垂体瘤患者较非垂体瘤脑占位患者术中氧分压偏低，苏醒时间较长，术中血压

波动更剧烈，为进一步证实此发现，特选择本院神经外科拟在全身麻醉下行脑占位切除术患者 320 例，

于手术前后行动脉血气分析，并记录自主呼吸恢复时间、患者拔管时间以及术中血压、心率的变化，展

开对照分析，现报告如下。 
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2. 资料与方法 

病例的选择和分组 
本研究经本院医学伦理委员会同意，患者及其家属签署知情同意书。选取 2017 年 6 月至 2019 年 12

月我院神经外科拟在全身麻醉下行脑占位切除术患者 320 例作为研究对象，性别不限，年龄 20~65 岁，

体重 55~80 kg。排除标准：严重的 II 度，III 度房室传导阻滞，癫痫或精神病者，插管条件评估(Mallampati
分级) > III 级，患者有睡眠呼吸暂停综合征或 BMI > 30 kg∙m−2。按肿瘤的类型，垂体瘤组定为观察组(D
组)，非垂体瘤组定为对照组(C 组)。 

麻醉方法 
所有患者均未用术前药，入室后开放上肢静脉通路，输注乳酸钠林格液，连接 Philips IntelliVue MP80 

多功能监测系统(Philips 公司，荷兰)及该系统配置的脑电双频指数 M1034A 模块和 ASPECT 标准四电极

传感器(Aspect 公司，美国)持续监测心电图、血压、脉搏血氧饱和度(SpO2)以及脑电双频指数(BIS)，局麻

下行右侧足背动脉穿刺术，连接连续有创动脉压监测。 
两组患者均采用丙泊酚(propofol) (规格 20 ml：200 mg；批号：5A171104，广东嘉博制药有限公司 2 

mg∙kg−1，舒芬太尼(规格 1 ml：50 ug；批号：2120604，湖北宜昌人福药业有限公司) 0.3 ug∙kg−1，苯磺顺

式阿曲库铵(规格 10 mg；批号：190131AK) 20 mg，咪达唑仑(规格 2 ml：10 mg；批号：23478986，江苏

恩华药业股份有限公司) 0.4 mg 麻醉诱导，待下颌松弛后行气管插管，连接麻醉机(Drager Fabius Tiro)行
机械通气，通气参数：IPPV 模式，吸入氧浓度(FiO2)100%，氧流量 1.5 L/min，潮气量 8~10 ml/kg，通气

频率 8~12 次/min，吸呼比 1:2。术中采用丙泊酚靶控输注维持麻醉，间断追加舒芬太尼和苯磺顺式阿曲

库铵，维持 BIS 在 40~60 之间。手术结束前 10 min 停止所有麻醉药物输注。自主呼吸诱导：静注新斯的

明 2 mg，阿托品 1 mg，氟马西尼 0.4 mg，拮抗肌松药残余作用，待患者清醒，自主呼吸满意后，充分吸

痰，拔出气管导管。拔管指征：患者完全清醒，可配合指令动作；麻醉药物残余作用完全消失；不吸氧

状态下维持 SPO2 > 95%，5 min 以上；潮气量持续大于 8 ml∙kg−1；循环稳定。 
当 HR < 50 次∙min−1，静脉注射阿托品 0.4 mg；出现低血压(MAP 下降幅度 > 基础值的 30%或者 MBP 

< 55 mmHg)时，给予麻黄碱 6 mg；当出现高血压(MAP 升高幅度 > 基础值的 30%)时，单次静脉注射硝

酸异山梨酯注射液(商品名：爱倍) 1 mg；当患者拔管后出现呼吸道梗阻(当患者呼吸功能指标出现任何一

项则定位呼吸道梗阻阳性：RR < 10 次∙min−1 或 SpO2 < 90%，舌后坠)，则通过麻醉面罩或放置口咽通气

道实施辅助通气；术后 8 h 进行疼痛视觉模拟量表(VAS)测定，数字 0~10 代表患者感受到的疼痛程度，0
分为完全无痛，10 分为不可忍受的剧痛。 

观察指标 
分别于诱导前 5 min (T0，不吸氧)，手术开始后 30 min (T1，吸氧 100%)，拔管前 1 min (T2，气管导

管接面罩吸氧 3 L∙min−1)，拔管后 20 min (T3，面罩吸氧 3 L∙min−1)采集足背动脉血样 1 ml，行动脉血气分

析(GEM Premie 3000 型血气分析仪，Instrumentation Laboratory 公司，美国)，测定动脉氧分压(PaO2)及动

脉二氧化碳分压(PaCO2)，并记录患者自主呼吸恢复时间、拔除气管导管的时间以及术中和术后的不良事

件发生情况。 
统计学分析采用 SPSS23.0 软件进行统计学处理。计量资料以均数±标准差表示，组内比较采用重复

测量的方差分析，组间比较采用成组的 t 检验，计数资料比较采用卡方检验或 Fisher 确切概率法。 

3. 结果 

一般资料 
两组患者的年龄、性别比、体重指数比较无统计学差异(P > 0.05)，见表 1。 
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Table 1. Comparison of the general conditions of the two groups of patients 
表 1. 两组患者一般情况对比 

组别 n 年龄(岁) 性别比(男/女) 体重指数(kg∙m−2) 肿瘤类型 

D 组 156 51.4 ± 14.4 76/88 26.3 ± 3.7 垂体瘤 156 例 

C 组 164 52.3 ± 13.1 71/85 26.5 ± 4.2 脑膜瘤 80 例、胶质瘤 70 例、其他 14 例 

 

生命体征 
D 组在各时间点的动脉血氧分压(PaO2)均低于 C 组(P < 0.05)，拔管时间(T)大于 C 组(P < 0.05)，动脉

二氧化碳分压(PaCO2)两组无明显差异(P > 0.05)。D 组患者的拔管时间为 45.4 ± 3.4 min，C 组患者的拔管

时间为 36.4 ± 5.2 min，D 组患者的自主呼吸恢复时间 15.2 ± 4.2 min，C 组患者的自主呼吸恢复时间为 9.5 
± 3.8 min，两组患者的自主呼吸恢复时间和拔管时间差别有显著差异(P < 0.05) (见表 2)。 
 
Table 2. Comparison of PaO2 and PaCO2

 at each time point between the two groups ( x s± ) 
表 2. 两组患者各时间点 PaO2及 PaCO2比较( x s± ) 

组别  T0 (mmHg) T1 (mmHg) T2 (mmHg) T3 (mmHg) 

D 组 
PaO2 83.7 ± 7.3a 410.5 ± 47.8a 81.2 ± 7.6a 85.5 ± 6.8a 

PaCO2 38.9 ± 3.8 39.3 ± 3.5 37.7 ± 4.2 40.2 ± 4.5 

C 组 
PaO2 87.5 ± 8.2 515.1 ± 59.4 85.7 ± 8.7 91.7 ± 8.1 

PaCO2 38.3 ± 4.1 40.2 ± 3.9 37.4 ± 3.7 41.1 ± 4.3 

注：与 C 组相比，aP < 0.05，T0：诱导前 5 min，T1：手术开始后 30 min，T2：拔管前 1 min，T3：拔管后 20 min。 
 

不良事件 
D 组患者有 42 例术中出现高血压，其中有 20 例患者术前合并高血压，与 C 组患者相比较，具有明

显的差异(P < 0.05)；有 28 例患者发生心率失常，其中有 15 例患者发生窦性心动过速，6 例患者发生窦

性心动过缓，7 例患者有频发的室性早搏；与 C 组相比较，D 组术后呼吸道梗阻的发生率(12.8%)明显增

高(P < 0.05)；两组患者术后疼痛的发生率无显著差异(P > 0.05) (见表 3)。 
 
Table 3. The occurrence of adverse events 
表 3. 不良事件的发生情况 

组别 n 高血压 心率失常 呼吸道梗阻 术后疼痛 

D 组 156 42 (27.3) 28 (17.9) 20 (12.8) 45 (28.8) 

C 组 164 20 (12.2) 10 (6.1) 5 (3.8) 37 (26.6) 

P  P < 0.05 P < 0.05 P < 0.05 P > 0.05 

4. 讨论 

垂体瘤约占颅内肿瘤的 10%，大部分为良性肿瘤，根据不同激素分泌异常可分为生长激素瘤、促肾

上腺皮质激素瘤、促性腺激素瘤、促甲状腺激素瘤、泌乳素瘤等和无功能性垂体瘤。其引起的症状主要

为肿瘤分泌激素导致的内分泌紊乱及肿瘤压迫垂体周围组织造成的脑神经功能改变及损伤[5] [9]，经鼻蝶

入路行垂体瘤切除术是目前常用的治疗垂体瘤的方法。 
通过本研究发现，在采用相同麻醉方法与药物，调整至相同呼吸参数的情况下，垂体瘤组在围术期

各时间点的动脉血氧分压(PaO2)均低于对照组，但两组动脉二氧化碳分压(PaCO2)无明显差异，表明垂体
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瘤对患者呼吸功能产生一定影响，使患者氧分压明显降低。垂体瘤组自主呼吸恢复时间以及拔管时间大

于对照组，表明垂体瘤患者术后所需的苏醒时间相对较长，这与患者氧分压低也有关。因此，垂体瘤患

者手术过程中，应做好呼吸管理，术后苏醒期加强监护。 
垂体瘤引起患者呼吸功能改变的原因尚不明确。赵丽娟等[10]人研究发现术前无心肺疾病患者的肺功

能发改变，FEV１、MVV、PEF 与正常的对照组比较显著降低，表明垂体瘤患者书签啊存在限制性通气

障碍，对呼吸功能的影响使患者术后容易发生低氧血症。有研究表明，垂体瘤患者常常伴随解剖结构的

改变包括头颅面容宽大，下颌突出延长，舌、咽、软腭、悬雍垂、声带和气管肥厚，高水平的生长激素/
胰岛素样生长因子作用于患者的呼吸中枢而产生睡眠呼吸暂停，影响患者呼吸功能[11] [12]，有研究[13]
表明，在生长激素瘤患者中，术前 Mallampati 分级 1~2 级的患者中，有 20%的患者存在插管困难。另外，

患者术后行鼻腔填塞，因患者鼻腔由膨胀海绵或油纱填塞，经鼻呼吸通路闭塞，完全依靠经口呼吸，如

果术前未进行经口呼吸训练，术后不能很好地适应完全经口呼吸模式，出现呼吸不适，鼻腔填塞作为一

种机械性刺激，也会造成患者的焦虑情绪。周丹等发现术前采取有效的经口呼吸训练，能改善经鼻垂体

瘤切除患者术后呼吸舒适度及焦虑情绪[14]。同时，神经外科手术操作会影响患者的呼吸中枢，而呼吸中

枢组成复杂，包括脑桥的呼吸调节中枢、长吸中枢和腹背侧神经元，手术刺激可以干扰这些部位从而影

响呼吸功能的调节。 
垂体瘤分泌不同的激素可使机体产生不同的生理改变。心血管系统改变是导致垂体瘤患者死亡的主

要原因，其主要改变包括高血压、心肌病变、冠脉系统病变等，病变严重可导致心律失常及心力衰竭[15]。
有研究表明，在促肾上腺皮质激素腺瘤的患者约 80%的患者患有高血压以及由于高血压导致的心脏损害

另外有 1/3 的患者合并糖尿病[16]，本研究结果发现，高血压的发生率为 27.3%，其中 50%的患者术前存

在高血压病，另外 50%的患者可能是由疼痛、焦虑，紧张等造成。同时研究[17]表明垂体瘤患者较普通

患者高血压的发生率明显增加，同时因激素的过度分泌，此类患者常伴发阵发性窦性心动过速、室性心

动过速。在我们的观察中．窦性心动过速是此类患者最常见的心律失常约占 53%，可能与患者存在的心

肌损害，心肌肥厚、心肌缺血有关系，在治疗高血压时要考虑到心脏可能的异常情况．将血压控制在合

适的范围，避免加重心肌损害，此外我院在行经蝶入路垂体瘤切除术时使用肾上腺素，垂体瘤患者出现

高血压和窦性心动过速不能排除此原因。 

5. 结论 

综上所述，垂体瘤改变患者呼吸功能，使自主呼吸恢复时间以及术后拔管时间延长，同时此类患者

多合并糖尿病、高血压或术前心动超声提示合并心功能异常，术前均应给予相应的系统治疗，将患者血

压、血糖、心脏情况调整到最佳状态，使患者安全平稳地度过围术期。 
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