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高坠复合伤休克合并顽固性低氧血症麻醉管理一例
师小伟，解小艺，郭建荣

上海市浦东新区公利医院麻醉科，上海 200135

【摘要】 创伤性休克患者的麻醉是临床急诊麻醉中的重点和难点，需要及时恰当处理。低氧血症是指血液中

含氧不足，动脉血氧分压(PaO2)低于同龄人的正常下限，主要表现为血氧分压与血氧饱和度下降。围术期低氧血症

是临床危重症之一，处理不当会导致心、脑、肾等重要器官和系统功能障碍，甚至危及生命。本文报道一例高处坠

落伤休克合并顽固性低氧血症患者的麻醉处理过程，并查阅相关文献进行分析讨论，以期为临床休克伴低氧血症

的麻醉管理提供参考。
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【Abstract】 Anesthesia of patients with traumatic shock is a key and difficult point in clinical emergency anesthe-
sia. Timely and appropriate handling is required. Hypoxemia refers to insufficient oxygen content in the blood, with arte-
rial partial pressure of oxygen (PaO2) lower than the normal lower limit of peers, mainly manifested as a decrease in
blood oxygen partial pressure and blood oxygen saturation. Perioperative hypoxemia is one of the critical clinical condi-
tions. Improper management can lead to dysfunction of important organs and systems such as the heart, brain, and kid-
neys, and even endanger life. This article reports on the anesthesia management process of a patient with high-altitude
fall injury shock combined with refractory hypoxemia, and reviews relevant literature for analysis and discussion, in or-
der to provide reference for the anesthesia management of clinical shock combined with hypoxemia.
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低氧血症可导致多种并发症，如心律失常、心肌

缺血、脑缺氧、脑水肿、肺部损伤等。严重低氧血症可

引起多器官功能衰竭，甚至危及患者生命[1-2]。因此，

积极治疗低氧血症尤为重要。本文报道一例高处坠

落伤合并顽固性低氧血症患者的麻醉过程，并查阅相

关文献进行分析讨论，给多发伤休克合并低氧血症

患者的麻醉处理提供参考。

1 病例与麻醉管理简介

患者，男性，14岁，172 cm，体质量 65 kg，高处坠

落致全身多处外伤于 2023年 6月26日 16时救护车急

诊送入院。初步诊断：肝脾破裂，双侧血气胸，颈椎腰

椎骨折，失血性休克。胸部CT示：双侧创伤性湿肺，

以左肺下叶为重，部分肺泡破裂融合并积液，支气管

撕裂可能，双侧少量气胸。拟于全麻下行开腹探查

术。患者气管插管连接便携式呼吸机控制呼吸入手术

室，浅昏迷，生命体征监测示：无创血压 65/19 mmHg
(1 mmHg=0.133 kPa)，窦性心动过速，心率141次/min，
血氧饱和度(SpO2) 62%。立即接麻醉机纯氧吸入控制
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通气，潮气量(VT) 500 mL，频率(f) 12次/min。左上肢

开放补液，并建立右颈内静脉通路快速补液，超声引导

下穿刺右桡动脉连续监测动脉血压为 70/30 mmHg。
立即予去甲肾上腺素 0.1 μg/(kg·min)持续静脉泵注

并静脉间断静注间羟胺维持血压。麻醉诱导：依次静

注依托咪酯 10 mg、舒芬太尼 10 μg、顺式阿曲库铵

10 mg、地塞米松 5 mg加入补液中静滴。瑞马唑仑

0.5 mg/(kg·h)和瑞芬太尼0.1 μg/(kg·min)泵注，间断推

注顺式阿曲库铵维持麻醉。血气分析示：pH 7.05，氧分

压(PaO2) 40 mmHg，二氧化碳分压(PaCO2) 80 mmHg，
血红蛋白(Hb) 9 g/L。开始手术，同时快速补液。患者

血压维持 80/40 mmHg，心率 120次/min，SpO2 60%~
70%。听诊左肺呼吸音粗，右肺没有听到呼吸音，考虑

气管导管可能置入过深，调整气管导管深度由距门齿

24 cm调整至22 cm，右肺仍无呼吸音。予吸痰管置入

气管导管清理气道，吸痰管置入受阻，纤维支气管镜

下见气管导管受压变形，清理口内分泌物后静注依托

咪酯5 mg、舒芬5 μg，拔出变形的气管导管，光棒引导

下重新插入7.5号加强气管导管，同时置入牙垫并妥善

固定。再次置入纤维支气管，气管内见大量血性液体，

立即间断气管内吸引后右肺出现弱呼吸音，气道压也

由 35 cmH2O (1 cmH2O=0.098 kPa)降至26 cmH2O。请

胸外科急会诊，同时予冰帽脑保护，SpO2逐渐升至

80%。普外科行脾切除+肝破裂修补术。胸外科会诊：

肺挫裂伤，肺泡破裂？左胸放置胸腔闭式引流。随着

血压逐渐回升至 100/45 mmHg，SpO2却下降至 68%，

间断气管内仍可吸引出大量血性分泌物，纤维支气管

引导下见左肺下叶支气管内不断有血涌出，考虑有活

动性出血。通过纤维支气管在左肺下叶支气管内滴

入稀释好的去甲肾上腺素冰盐水 10 mL，20 min后经

气管导管吸出的血性液体明显减少。术中患者平均

动脉压 50~65 mmHg，心率95~120次/min，SpO2 68%~
93%。术毕血气分析示：pH 7.25，PaO2 55 mmHg，Hb
8 g/L。手术历时3 h，行脾切除+肝破裂修补+左胸闭式

引流+气管切开术。术中出血1 500 mL，尿量800 mL，
输注悬浮红细胞3 U、血浆400 mL、自体血800 mL、乳
酸钠林格 2 000 mL、羟乙基淀粉 1 000 mL、碳酸氢钠

250 mL。术毕患者带气管切开套管转入 ICU，继续间

断予去甲肾上腺素冰盐水冲洗左主支气管。次日患

者清醒，呼之能应，呼吸机辅助呼吸状态。去甲肾上

腺素、垂体后叶素持续泵注，动脉血压 104/58 mmHg，
心率 87次/min，SpO2稳定在 97%，气管导管未再吸出

血性液体。继续支持治疗，3 d后生命体征平稳，拔除

气管导管，转入骨科普通病房治疗骨折。

2 讨论

创伤性休克患者的麻醉一直是临床急危重症麻

醉中的重点和难点。创伤性休克是由于严重创伤导

致的全身性病理生理改变，表现为血压下降、心输出

量减少、器官灌注不足等。在传统的创伤性休克麻醉

治疗中，往往强调血压的维持，认为血压是保证器官

灌注的关键。然而，随着现代医学研究的深入，人们

逐渐意识到心排血量才是影响器官灌注的决定性因

素。因此，现代麻醉治疗策略更注重于维持心排血量

的同时监测组织灌注的改善情况，而非单纯追求血压

的提高。这一理念的转变为医学界带来了全新的麻

醉治疗策略。在实际操作中，可以通过适当降低麻醉

深度，减少循环阻力，增加心排血量，从而改善器官灌

注。此外，还可以采用目标导向治疗 (goal-directed
therapy)，根据患者的具体情况进行个体化治疗，以达

到最佳的治疗效果。本例患者入手术室时为严重休

克低血压，予以及时快速补液输血维持容量，因考虑

有活动性出血，所以适当应用血管活性药物维持循环

于正常低值，以满足器官组织灌注即可，同时可以减

少出血。等手术止血成功后再进一步稳定循环。

引起围术期低氧血症的原因复杂，与患者自身情

况、麻醉方式、手术、术后镇痛等多种因素有关[3]。本

例患者入手术室SpO2明显偏低，调整气管导管深度的

同时纯氧机控呼吸仍不能改善，且气道压明显偏高，

考虑气道内有分泌物，但吸痰管置入受阻，经纤维支

气管确认为气管受压变形所致。追溯在急诊行气管插

管，因未用肌松药，且没有捆绑牙垫，考虑和牙齿咬扁

有关。入手术室导管距门齿24 cm，而变形处在22 cm
处，调整导管深度后才发现导管变形。所以即使是加

强螺纹管气管插管也需要捆绑牙垫才能防止受压变

形，且由于导管深度的变化可能让变形的气管导管不

易被及时发现。

需要更换气管导管时，笔者考虑到患者颈椎损伤

带颈托限制颈椎活动，插管最好避免头后仰，且患者

口内气管内不断有血性分泌物涌出致视野模糊，进一

步增加视频喉镜插管的难度 [4]。因气管导管受压变

形，所以换管器也不能使用。本例患者选择光棒[5]作

为插管工具，全程头颈未后仰，且避免了视野模糊导

致的视频喉镜插管困难，仅凭颈部的明亮光斑就顺利

置入一次插管成功。当然，这需要熟练使用光棒插管

的技术，也显示盲探插管技术对于需要限制颈椎运动

和活动性口内出血等导致视野模糊的情况不失为一

种好的备选方法。

本例患者手术全程SpO2偏低，考虑和双肺挫伤血

气胸有关。在放置胸腔闭式引流后仍不能明显好转，

间断气管内吸引每次都可吸引出较多血性液体。之

后 SpO2 稍改善，但随着血压升高至 102/56 mmHg，
SpO2反而逐渐下降至68%，考虑和血压升高后肺内出

血增多影响肺换气有关。此时加深麻醉，随着血压降

低至 80/40 mmHg，SpO2反而逐渐上升至最高 90%，进
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一步验证了血压降低后肺内出血减少，及时吸引后肺

换气明显改善。当然，代谢性酸中毒也会加重低氧血

症的程度。酸性物质的堆积使血液 pH值下降，引起

循环恶化，导致体内氧气供应更加困难，从而加重了

低氧血症的程度。另一方面，低氧血症也会加剧代谢

性酸中毒，氧气供应不足导致细胞能量生成受阻，进

一步加重了酸碱失衡的程度。本例患者及时输血补

液，应用血管活性药维持循环稳定，根据血气分析适

当应用碳酸氢钠纠正代谢性酸中毒，一定程度上改善

了内环境的持续恶化。

腹部活动性出血止住后，生命体征稍稳，纤维支

气管镜检查结合胸部CT确定为左肺下叶支气管肺泡

破裂持续渗血，结合患者颈部损伤制动，此时考虑再

换双腔气管插管行肺隔离通气比较困难。而且因为

左侧支气管活动性渗血需要持续引流，所以单腔气管

导管插入右主支气管通气或应用支气管封堵技术封堵

左主支气管也不合适。笔者试着进行纤维支气管镜

引导下左肺下叶支气管内滴入，浓度为 0.04 mg/mL，
用去甲肾上腺素稀释后的冰盐水 10 mL进行局部止

血 [6]，同时输注纤维蛋白原和凝血酶原复合物。在患

者气管切开接麻醉机送 ICU前，患者 SpO2上升最高

93%，且通过气管切开口吸引的血性分泌物较之前明

显减少，考虑纤维支气管镜引导下的去甲肾上腺素稀

释液局部冲洗止血有效。回到 ICU后继续间断去甲

肾上腺素稀释液冲洗左下肺叶支气管，20 min后吸除，

4 h后患者SpO2进一步改善并稳定在 97%，气管内吸

引未见血性液体。提示在肺内弥漫性渗血又无胸外

科手术指征的情况下，纤维支气管镜引导去甲肾上腺

素稀释液局部冲洗是一种可选择止血并改善肺氧和

的方法。

患者手术全程中 SpO2为 68%~93%，血压波动为

75~102/35~55 mmHg，患者次日晨清醒，可以按指令眨

眼。考虑和手术全程及时予以冰帽脑保护[7]有关。表

明冰帽通过调节患者脑部组织的温度环境，减少了脑

组织代谢率，实现了减轻炎症、抑制脑组织代谢的效

果，降低了脑组织供氧、供血不足的风险[8]。

本例麻醉处理不足之处是由于气管导管变形吸

痰管置入受阻，没有第一时间判断出有肺内活动性

出血。在更换单腔管后吸出活动性血性分泌物后才

意识到更换双腔气管导管行双肺隔离可能更恰当。

但此时考虑到患者颈椎损伤需要限制颈部活动，增

加了再次更换双腔管的难度，CT示双肺均有挫裂

伤，不能排除双肺均有活动性出血，且间断气管内吸

引尚能维持SpO2不进一步下降。最后在去甲肾上腺

素稀释液局部冲洗止血有效的情况下放弃了更换双

腔气管导管。

本例患者高处坠落多发伤，重度休克伴低氧血症

入院。经快速输血补液、血管活性药循环支持、冰帽

脑保护、更换气管导管实施有效通气、间断清理气管

内血性分泌物等措施，患者生命体征改善明显。其

中，术中选择去甲肾上腺素稀释液局部冲洗肺叶止血

是实施有效肺换气、改善氧合的关键。
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