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麻醉苏醒期新斯的明致过敏反应一例

赵珍珍 陈芳 周懿 蓝升 凡丽华 刘毅

  患者,男,43岁,65kg,ASAⅠ级,因体检发现血清前列

腺特异抗原(prostatespecificantigen,PSA)增高半年,拟在

全麻下行经直肠前列腺穿刺活检术。术前常规检查无异常,

既往无手术史及过敏史。麻醉诱导给予右美托咪定40ug
静滴,丙泊酚120mg、芬太尼0.15mg、顺苯磺酸阿曲库铵

10mg、氟比洛芬酯50mg、地塞米松5mg静推,置入喉罩后

行机械通气。术中丙泊酚+瑞芬太尼维持麻醉。麻醉诱导

后头孢噻乙胺唑2g静滴,手术过程60min,术中补晶体

1100ml,未导尿,无明显失血,患者维持BP90~120/50~
75mmHg,HR50~75次/分。手术结束时给予新斯的明1
mg、阿托品0.5mg拮抗肌松,患者苏醒拔管后进入PACU。

入 PACU 监 测 BP70/40 mmHg,HR 70 次/分,SpO2
100%,麻黄碱6mg静推2次,SBP仍低于80mmHg,之后

给予去氧肾上腺素100μg,BP升至100/60mmHg。之后患

者BP多次降至70/40mmHg,每次给予去氧肾上腺素50~
100μg,可维持BP在95~110/50~65mmHg。此过程中

SpO2 及ECG无明显异常,患者无不适主诉。患者入PACU
2h后BP稳定,遂送返病房,术后随访无特殊。

1个月后患者全麻下行机器人辅助下前列腺癌根治术,

术中麻醉用药与第1次手术相比无特殊。患者术中循环平

稳,手术过程3h,术中补晶体液2100ml,尿量250ml,失血

约150ml。术后予新斯的明1mg、阿托品0.5mg拮抗肌松

并带气管导管送入PACU。入室BP71/42mmHg,HR65
次/分,测CVP3cmH2O,SpO299%,ECG无异常。羟乙基

淀粉500ml快速补液,效果不佳。给予去氧肾上腺素可维

持BP。入室10min左右,患者前胸部、颈部及鼻翼两侧出

现红色斑疹。此时患者清醒,拔除气管导管。之后患者BP
多次下降,需间断静推去氧肾上腺素。入室2h后BP恢复

至术前水平,送返病房,随访无特殊。

术后第6周门诊对患者行新斯的明及阿托品皮肤过敏

试验。低浓度的新斯的明皮内注射就出现明显的阳性反应,

阿托品皮内注射反应不明显。

讨论 该患者两次术后发生顽固性低血压,其中第2
次伴有明显的皮疹,在排除其他引起低血压的因素后,考虑

可能是发生了过敏反应。鉴于这两次低血压发生前均静脉

刚刚推注新斯的明和阿托品,因此从给药时间与过敏反应

发生相关联的角度分析,患者可能对新斯的明或阿托品过

敏。患者第2次过敏反应后6周进行的皮肤试验表明新斯

的明呈阳性反应。

超过70%的麻醉相关过敏反应均为Ⅰ型过敏反应[1],

它是由特异性IgE抗体介导产生的一种发生快消退亦快的

免疫应答,表现为局部或全身的生理功能紊乱。根据过敏

反应的严重程度,其临床表现分为4级:Ⅰ级,仅表现为皮

肤潮红、斑丘疹和寻麻疹;Ⅱ级,除表现皮肤症状外,出现低

血压、心动过速,呼吸困难和胃肠道症状;Ⅲ级,出现心血管

衰竭表现;Ⅳ级,心脏停搏[2]。该患者有皮肤症状和低血

压,应该归为Ⅱ级过敏反应。

确定患者发生过敏反应可通过测定血浆类胰蛋白酶和

组胺水平,监测特异性IgE抗体,以及在过敏反应发生后4

~6周进行药物皮肤试验[2]。由于条件限制,目前国内类胰

蛋白酶、组胺及特异性IgE抗体均无法及时检测。皮肤试验

仍是确定IgE依赖的过敏反应过敏源的金标准[3]。Seed
等[4]报道了一例全麻术后推注新斯的明瞬时发生的过敏反

应,该例患者出现了心血管衰竭症状。过敏反应4h后血清

类胰蛋白酶水平显著升高,但血清总IgE升高不明显。皮

肤试验明确了该例患者为新斯的明过敏。Iwasai等[5]报道

了两例儿科患者在新斯的明拮抗罗库溴铵后出现头面、颈胸

部红斑和肺部喘鸣。该研究未行皮肤试验和其他实验室检

查,研究者根据过敏反应出现时间而高度怀疑过敏源为新

斯的明。

围术期过敏反应并非少见,国外有研究表明,麻醉相关

过敏反应的发生率为1/13000[6],国内并无确切数据。围术

期过敏反应源多为肌松药、乳胶、抗生素、明胶、酯类局麻药、

血液制品和鱼精蛋白等[7]。新斯的明是人工合成的二甲胺

基甲酸酯类化合物,系抗胆碱酯酶药,常用于全麻术后拮抗

非去极化神经肌肉阻滞剂。严重的过敏反应可能给患者带

来灾难性后果,但若过敏反应不典型,可能被临床医师忽

略。在怀疑发生过敏反应后,麻醉医师在抢救生命同时应

尽量确定过敏源,以防止患者再次发生严重过敏反应。
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哮喘患者合并气管软化症及右主支气管扩张
行食管癌切除术麻醉管理一例

周超 宋姗 许美利 裴焕爽

  患者,男,54岁,167.5cm,74.1kg,因“食管胃结合部

癌新辅助化疗后为行进一步治疗”入院。既往“支气管哮喘”

病史20余年。查体:HR76次/分,RR18次/分,体 温

36.5℃,动脉血压136/82mmHg。体格检查:发育正常,

营养中等,神志清楚,心肺听诊未闻及异常。胸部CT示:

食管胸段壁增厚,右侧支气管壁稍增厚,两肺多发肺大泡;

纤维支气管镜检查见:气管管腔通畅,黏膜光滑。麻醉医师

术前访视,阅读CT时发现患者存在气道异常改变,经CT
冠状面重建后可见气管狭窄处约8.7mm,右主支气管增

宽,约23.2mm。请呼吸内科会诊,患者无明显不适主诉,

查体未见明显异常,结合病史和纤维支气管镜检查结果,

考虑气道病变:气管软化症? 术前诊断:(1)食管胃结合部

癌新辅助化疗后;(2)支气管哮喘;(3)气管软化症? (4)右主

支气管扩张。拟在全麻下行腹腔镜游离胃经右胸胸腔镜辅

助食管癌切除术,术后转入ICU度过围术期。

患者入室后监测ECG、SpO2,开放外周静脉,局麻下行

左桡动脉穿刺置管,行有创动脉监测。麻醉诱导前行面罩正

压通气无通气困难,静脉注射氢化泼尼松30mg后顺序给予

依托咪酯23mg、舒芬太尼40μg和顺式阿曲库铵15mg。3
min后行单腔气管插管,插管过程顺利,听诊确认单腔导管

位置和深度满意后行机械通气。为核实单腔导管位置及气

管、支气管的解剖,行纤维支气管镜检查。镜检可见距气管

导管出口0.5cm处气管塌陷变窄,纤维支气管镜无法通过。

按术前讨论方案,采用支气管封堵器实现单肺通气。插入支

气管封堵器,连接呼吸回路正压通气后,再次行纤维支气管

镜检查,隆突及左、右主支气管可见(图1)。经纤维支气管

镜引导将封堵器调整至右主支气管,套囊打气后无法完全将

右主支气管封闭(图2),遂将封堵器调整至右肺中间段,行

中下叶封堵,可见中下段完全封闭(图3)。麻醉维持采用静

吸复合全麻,间断追加肌松药维持肌松,BIS监测镇静深度,

术中生命体征平稳。术者经腹腔镜完成腹部操作后,患者取

左侧卧位,行单肺通气后,中下叶萎陷良好,上肺略膨胀。膨

胀肺叶不影响术者清理淋巴结及其他操作,手术顺利。术中

术者探查气管,并未见外压性肿物,确实存在气道异常。单

肺通气结束后行纤维支气管镜检查未见气道损伤,患者按计

划转入ICU,并于术后第1天拔除气管导管,未见插管相关

并发症。术后修正诊断为:(1)食管胃结合部癌新辅助化疗

后;(2)支气管哮喘;(3)气管软化症;(4)右主支气管扩张。

患者于术后第10天康复出院。

图1 纤维支气管镜下隆突图像

讨论 气管、主支气管扩张是一类罕见的疾病,仅见于

气管软化症、巨气管支气管症[1]。本例患者存在哮喘、气管

软化症合并右主支气管扩张并拟行食管癌切除术,单肺通

气困难,气道管理难度大。本例患者麻醉医师在术前访视

时,发现气道异常后,进行了CT重建,发现了可能存在的气

道问题,进行了充分的术前准备,有效避免了紧急气道及气

管插管相关并发症的出现。
气管软化症是指由于气道壁或者气道支撑性软骨弱化

引起的以气管顺应性增加和过度塌陷为特征的疾病,临床表

现与支气管扩张、慢性支气管炎和支气管哮喘难以区别[2]。
支气管镜检是诊断该病的金标准,其镜下表现为气管膜部增
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