
托咪定镇静,同时静脉滴注葡萄糖酸钙1g,预防呼吸性碱中

毒导致的低钙血症。给予上述处理措施40min后停止镇

静,产妇清醒后自觉症状明显好转。术后给予PCIA镇痛并

送回产科重症监护室,并于监护室给予浓缩红细胞1U静脉

输注。术后4h回访,产妇未述不适,最终诊断为过度通气

综合征(hyperventilationsyndrome,HVS)。

讨论 HVS是由于某种诱因引起呼吸过深、过快,进而

导致血中PCO2 下降、pH值上升而出现的呼吸性碱中毒所

导致的一系列症状[1]。本例产妇术中出现胸闷、呼吸困难等

不适时,麻醉医师通过体格检查未发现阳性体征,观察心电

监测无异常改变,可排除支气管哮喘、心绞痛、心梗及脑血管

意外等疾病,判断导致产妇不适的主要原因为缩宫素的不良

反应[2,3],这些不良反应本身可导致产妇出现过度通气。产

妇在给予相应治疗后症状无明显好转,并逐渐出现头痛及视

物模糊症状,此种症状应为严重低碳酸血症导致脑血管收缩

和脑缺氧所致,即 HVS的急性呼吸性碱中毒失代偿状态。

缩宫素是临床常用的一线宫缩药物,其不良反应包括低血

压、心动过速及心肌缺血等,患者可表现为心慌、胸闷等不

适。本例产妇术中使用的缩宫素剂量偏大,超出了指南及文

献推荐的剂量[4,5],增加了不良反应的发生率和严重程度。

卡前列素氨丁三醇是临床常用的二线宫缩药物,可引起全子

宫协调强烈收缩,但其不良反应的发生率较高,据报道[3],剖
宫产术中使用卡前列素氨丁三醇后约60%的产妇可出现恶

心,10%出现呕吐,30%可出现胸闷。麻醉医师回顾产妇的

病史发现,本例产妇术前1d已开始出现宫缩,因胎儿未足

月,给予保胎治疗,治疗过程中仍有间断宫缩。因此,本例产

妇在手术前已存在长时间过度通气状态,产妇术前的生化检

查(CO2 结合力为15.1mmol/L)也提示为过度通气状态。

据文献报道[6],未进入产程的孕妇经皮CO2 分压明显低于

非妊娠女性(30.0±3.5mmHgvs.37.4±4.0mmHg)。

处于第二产程的产妇经皮PCO2 明显低于处于第一产程的

产妇(20.8±5.0mmHgvs.28.4±5.0mmHg)。40%的

产妇在第二产程中阴道黏膜处毛细血管的PCO2 低于23

mmHg。因此,麻醉医师在进行剖宫产围术期麻醉管理时,

需要警惕 HVS的发生。HVS的处理包括:积极治疗原发

病,给予心理安慰,消除恐惧心理,应用重复吸入面罩增加

CO2 重吸入,呼吸过快时告知患者减慢呼吸频率,适度镇

静,同时还应监测血清电解质水平,及时纠正电解质紊乱。

综上所述,过度通气在产妇尤其是进入产程的产妇中常

见,但进展为过度通气综合征者并不多见。麻醉医师在进行

此类患者的麻醉时,术前评估工作应该更加全面细致,并掌

握如何有效处理过度通气综合征。大剂量使用宫缩药物可

导致不良反应的发生率升高、严重程度加大,给产妇造成伤

害。剖宫产术中严格按照指南及文献推荐的剂量和用法规

范使用宫缩药物,是预防出现过度通气综合征等不良反应的

有效措施。
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黏多糖贮积症患儿麻醉一例

赵龙德 施晓华 周力 费建 王建设

  患儿,男,5岁半,20kg,因“进行性意识障碍5d,昏迷1
d”入院。患儿5d前无外伤情况下因发热、嗜睡于外院行抗

感染、补液等对症处理。治疗过程中出现意识障碍逐渐加

重,无呕吐、抽搐,转我院就诊。查体:患儿皮肤粗糙,前额突

出呈舟状;双侧眼球外凸,角膜混浊,右侧瞳孔散大固定,无
对光反射,左侧瞳孔3mm,对光反射灵敏;肝脏位于右肋下

6cm,质韧;脾脏位于左肋下3cm,质软;急诊血常规基本正

常,凝血指标示APTT44.7s,其余正常。CT示肝脏密度稍

降低,胸膜增厚,颅骨增厚,右额颞顶枕部广泛硬膜下出血。
患儿1岁时于外院确诊为黏多糖贮积症(mucopolysacchari-
dosis,MPS),分型不明,未做治疗。入院诊断:硬膜下血肿、
脑疝、MPS。拟急诊行硬膜下血肿清除术,患儿于病房内予

甘露醇脱水治疗。
麻醉除常规准备外,另备口咽通气道、喉罩、可视喉镜和

纤维 支 气 管 镜。患 儿 入 室 后 连 接 监 护 仪,BP118/57
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mmHg,HR85次/分,SpO298%。局麻下行左侧桡动脉穿

刺测压,麻醉诱导:依次缓慢静脉注射咪达唑仑1mg、丙泊

酚50mg、芬太尼60μg和地塞米松4mg,面罩辅助通气提

示气道通畅,可视喉镜下发现舌体较大、扁桃体肥大、颞下颌

关节较僵硬、声门暴露不全,面罩吸入3%七氟醚4L/min。

2min后,保留自主呼吸情况下,采用3.8mm纤维支气管镜

插入5号气管导管,听诊两侧呼吸音对称,静脉注射罗库溴

铵15mg,行机械通气,VT140ml,RR18~20次/分。丙泊

酚7mg·kg-1·h-1和瑞芬太尼0.3μg·kg-1·min-1泵注

维持麻醉。手术历时80min,术中患儿生命体征平稳,T
36.8~37.0℃,HR100次/分,BP105/53 mmHg,SpO2
100%,PETCO225~30mmHg,气道压20~22mmHg。术

中间断行气管内吸痰3次,分泌物较粘稠,吸痰后气道压降

为18~20mmHg。术中输注复方乳酸钠200ml,尿量300
ml。术毕前动脉血气:pH7.498,PaO2441mmHg,PaCO2
29.5mmHg,BE -3.1 mmol/L,HCO-3 27.9 mmol/L,

SaO2100%,Na+ 129mmol/L,K+ 3.0mmol/L,Hb10.5

g/L,Hct30%。患儿带气管导管送返ICU病房。术后4h
拔除气管导管,ICU床旁心脏超声检查未见明显瓣膜病变。

术后48h神志恢复,恢复正常饮食。术后第6天拔除硬膜

下引流管,术后第8天患儿出院,复查CT示血肿消失,患儿

神志清楚,除双侧瞳孔不等大外无明显异常。

讨论 MPS是溶酶体内降解黏多糖的水解酶发生突变

导致活性丧失,黏多糖贮积在体内而致,多为常染色体隐性

遗传病。患儿多在1周岁左右发病,进行性发展且累及多个

系统,常在10岁以前死亡,死亡原因多为心功能不全或肺部

感染。MPS临床表现有颅缝早闭,颅骨增厚,心脏瓣膜疾

病,进展性的心功能不全,智力发育落后,精神障碍,脑积水,

肝脾肿大,关节僵硬甚至融合,角膜混浊,耳聋以及黏膜腺体

增生肥大等[1]。

虽然目前尚未有此病患儿发生自发性硬膜下血肿的报

道,但因家属诉无外伤史,自发性出血的可能性不排除。此

类患儿麻醉注意事项主要有:(1)仔细询问病史,如初次诊断

时间、病情演变情况、既往手术史、活动能力、有无精神异常

等。(2)巨舌、腺扁肥大、颞下颌关节僵硬、颈部活动受限等

情况可能会导致困难气道[2]。有文献报道喉罩可作为此类

患儿首选的气道紧急救援方案[3],因此本例中,麻醉诱导时

特别准备2号喉罩,并在纤维支气管镜引导下行气管插管。
(3)及时清理呼吸道,本例术中气道压偏高,吸痰后有所降

低,可能与分泌物较多有关。术中痰液粘稠除与疾病本身有

关外[4],亦可能与术前脱水治疗有关。(4)术中合理安置体

位,由于关节僵硬痉挛,摆放体位时需特别小心,防止关节脱

位及骨折等意外发生。本例在侧卧位下手术,摆放体位过程

中由专人保护颈椎,术中各关节处均做防压保护。(5)术中

注意角膜保护,部分患儿眼球外凸,麻醉状态下不能自然闭

合,以金 霉 素 眼 膏 涂 于 结 膜 囊 并 用 手 术 贴 膜 闭 合 眼 睑。
(6)此病常有瓣膜疾病和心功能不全表现,尤其对年龄较大

的患儿,术前超声评估有无瓣膜问题,并评价心功能水平。

本例为急诊手术,术前未行超声检查,但家属诉患儿术前能

够正常活动,提示无心功能不全表现。术后超声检查未见瓣

膜反流和关闭不全。(7)结合目前已有的个案报道,虽然部

分患儿存在肝脏肿大的情况,但是绝大多数患儿肝脏的代谢

功能在正常范围内,对药物代谢影响较小。

鉴于黏多糖贮积症为少见病,关于此类患者麻醉管理的

文献较少,因此如何为此类患者提供合理的麻醉管理尚需要

更多的研究。
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