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ｅ⁃ＦＡＳＴ 快速诊断法指导麻醉术中重症休克抢救
成功一例

杨锐　 陈荣民　 陈楠　 乔琼　 张毅

　 　 患者，女，６７ 岁，１７５ ｃｍ，６０ ｋｇ，因“左上肺结节，肺癌可

能”拟行“胸腔镜下肺叶切除术”。 既往无高血压病史，无心

脏病、糖尿病、过敏病史；有脑萎缩、脑血管供血不足病史；术
前血常规、肝肾功能、心电图、凝血功能均正常。 拟在静⁃吸
复合全麻下行“胸腔镜下肺叶切除术”。

入室后测 ＢＰ１２８ ／ ８２ ｍｍ Ｈｇ、ＨＲ ８８ 次 ／分、ＳｐＯ２ ９９％。
开放上肢外周静脉通路，滴注复方氯化钠，面罩供氧，局麻下

行左手桡动脉穿刺连续测压。 静脉依次推注：帕瑞昔布钠

４０ ｍｇ、舒芬太尼 ２５ μｇ、丙泊酚 １００ ｍｇ、罗库溴铵 ５０ ｍｇ，诱
导平稳后插入左双腔气管导管（３５Ｆｒ，深度距门齿 ２８ ｃｍ），
手控通气分别听诊双肺呼吸音清晰，单肺隔绝佳。 瑞芬太尼

０􀆰 １７ μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１、右美托咪定 ２􀆰 ７８ μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１静

脉泵注，１􀆰 ５％七氟醚吸入维持麻醉。 双肺机械通气，吸入氧

浓度 ＦｉＯ２ ６５％、气道峰压 １６ ｃｍＨ２Ｏ，ＰＥＴＣＯ２ ３４ ｍｍＨｇ，ＳｐＯ２

１００％。 并在 Ｂ 超引导下行右侧中心静脉穿刺并置管，静脉

滴注羟乙基淀粉进行扩容。 于 ２０ ｍｉｎ 后滴注哌拉西林舒巴

坦（术前皮试阴性）。 取右侧卧位，侧卧位后 ＡＢＰ、ＨＲ 进行

性降低，分 ３ 次静脉推注多巴胺 ２、３ 和 ４ ｍｇ，无效，又分 ３ 次

推注肾上腺素 ０􀆰 １、０􀆰 ２ 和 ０􀆰 ２ ｍｇ。 ＢＰ 仍继续下降，侧卧位

５ ｍｉｎ 后 ＢＰ 骤降至 ２０ ／ １０ ｍｍ Ｈｇ，ＨＲ ８０ 次 ／分，ＳｐＯ２ ９４％，
ＰＥＴＣＯ２ １０ ｍｍＨｇ，呼吸气道压力 ２０ ｃｍＨ２Ｏ，观察皮肤有少量

红点，无明显过敏性皮疹。 患者换平卧位后在 ５ ｍｉｎ 内通过

（ｅｘｔｅｎｄｅｄ⁃ｆｏｃｕｓｅｄ ａｂｄｏｍｉｎａｌ ｓｃａｎ ｆｏｒ ｔｒａｕｍａ，ｅ⁃ＦＡＳＴ） 快速进

行鉴别诊断。 在心脏剑突下四腔心切面可见心包腔内环形

无液性暗区，排除心包填塞；在双侧 ｂｌｕｅ 点可见“蝙蝠征”、
有胸膜滑动征、可见 Ｂ 线，排除气胸和张力性气胸；在双侧膈

点可见胸膜腔间无暗性液区，排除血胸；在脾胃间隙和肝胃

间隙均未见液性暗区，排除肝脏、脾脏出血。 在胸骨旁长短

轴心尖部四腔心切面发现心脏形态和运动正常，搏动有力，
但呈现“空状态”，快速锁定重症过敏性休克可能性大。

随后快速按照过敏性休克对症处理，立即静脉泵注多巴

胺 １０～１５ μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１、肾上腺素 ０􀆰 ２～ ０􀆰 ４ μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１、
多巴酚丁胺 １０ ～ １５ μｇ·ｋｇ－１ ·ｍｉｎ－１、去甲肾上腺素 ０􀆰 ３ ～
０􀆰 ５ μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１，全程维持，保证重要脏器灌注血压。
立即去除可疑过敏原，停用羟乙基淀粉，停用右美托咪定和

瑞芬太尼，跟换所有输液管路。 静脉滴注激素甲基强的松龙

４０ ｍｇ。 头部放置冰帽予以脑保护。 心脏 Ｂ 超指导下大量快

速扩容，胶体液改用琥珀酰明胶。 下肢抬高 １５°，以体位增

加回心血量。 急查动脉血气分析后泵注 ＫＣｌ ４ ｇ、葡萄糖酸

钙 ４ ｇ，静脉滴住碳酸氢钠 ２５０ ｍｌ，纠正身体酸中毒及电解质

平衡紊乱。 经治疗后， ＭＡＰ＞６５ ｍｍＨｇ。 静滴甘露醇 ２５０ ｍｌ
利尿，患者 ＭＡＰ＞７５ ｍｍＨｇ。 患者病情稳定后换单腔加强气

管导管送 ＩＣＵ 继续支持治疗，ＩＣＵ 检测患者乳酸水平高，为
１􀆰 ８ ｍｍｏｌ ／ Ｌ。 麻醉 １ ｄ 后患者清醒，２ ｄ 后拔管回普通病房，
通过意识障碍评估量表评估，患者无麻醉后意识障碍，恢复

良好，４ ｄ 后患者放弃手术要求出院。
讨论　 不明原因休克是指病因、诱因暂不明确的循环衰

竭，并引起机体氧输送减少和（或）氧消耗增多和（或） 氧利

用障碍导致细胞及组织缺氧的状态［１］ 。 重症休克患者病情

急，生命体征极不稳定，检查手段有限，而器官灌注不足、组
织缺氧，死亡率高。 此患者及时地确定病因并采取对症措施

进行抢救是治疗该疾病最为关键的一环。 本例患者既往无

过敏病史，在常规全麻诱导插入左双腔气管导管，行右侧中

心静脉置管后，换右侧卧位出现 ＭＡＰ 骤降，围麻醉期出现难

治性休克，全身皮疹不明显，气道压力不高，随后 ｅ－ＦＡＳＴ 快

速诊断，排除了可能由插管和中心静脉穿刺引起的气胸、血
胸、以及心包填塞等情况，高度怀疑过敏性休克，及时采取抗

过敏性休克对症措施有效，并通过床旁心脏 Ｂ 超指导输液

治疗也是抢救成功的又一重要因素。
近年来床旁 Ｂ 超在围麻醉期的使用日益增多，ｅ－ＦＡＳＴ

技术作为一种快速、准确、无创、可重复的辅助监测手段［２］ ，
能够辅助麻醉科医师快速排查休克原因，为快速准确地抢救

争取宝贵时间。 ｅ－ＦＡＳＴ 的优势有：（１）不需要复杂的准备，
可第一时间进行评估操作；（２）对腹腔脏器出血、血胸、气胸

和心包填塞等检出概率高［３］ ；（３）检查过程无创伤；（４）可以

反复动态的对目标脏器做出实时评估。 此患者通过 ｅ－ＦＡＳＴ
的快速鉴别诊断，为患者正确的抢救节约了宝贵时间。

围麻醉期过敏性休克约有 ３％ ～６％的死亡率［４］ ，过敏反

应占与麻醉相关并发症的 ８％～１８％ 。 引起围麻醉期过敏反

应的主要药物或物质为肌松药、乳胶、抗菌素、明胶、脂类局

麻药、血液制品和鱼精蛋白等；女性发生率为男性的 ２ ～ ２􀆰 ５
倍［５］ 。 此患者过敏症状仅以严重低血压为主，皮疹不明显，
气道压力不高，对肾上腺素等血管活性药物不敏感，容易干

扰对过敏性休克的诊断，通过快速准确的鉴别诊断，以及针

对过敏性休克的对症处理是有效的，是此例患者能够抢救成

功的关键。 该患者术后未能补做过敏原筛查是一大遗憾。
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气管憩室患者双腔支气管导管定位困难一例

殷悦　 仓静

　 　 患者，男，５３ 岁，１７２ ｃｍ，５５ ｋｇ，因“咳嗽咳痰伴咯血半年

余”入院。 既往有肺气肿、支气管扩张病史。 ６ 年前因车祸

导致右肺挫伤、多发肋骨骨折，行手术治疗 （具体术式不

详），有气管切开史及输血史。 否认吸烟史，少量饮酒。 查

体：双肺呼吸音粗，心律齐，腹部平软，双下肢无水肿。 胸部

ＣＴ：两肺气肿，两肺支气管扩张伴感染，右肺上叶为著（图
１）。 肺功能：轻度混合型通气功能障碍，一氧化氮弥散中度

下降，ＦＥＶ１ ２􀆰 ２３ Ｌ，ＦＥＶ１ ／ ＦＶＣ ９８􀆰 ２７％。 支气管镜检查：气
管上段右侧壁局部呈牵拉性扩张，部分软骨环消失，管腔通

畅，隆突锐利（图 ２）。 诊断为右上肺毁损肺，拟行右上肺叶

切除术。 术前血常规：ＲＢＣ ４􀆰 ６９×１０１２ ／ Ｌ，Ｈｂ １３５ ｇ ／ Ｌ，ＷＢＣ
６􀆰 ２４×１０９ ／ Ｌ，中性粒细胞 ６３􀆰 ４％，ＰＬＴ １９９× １０９ ／ Ｌ。 肝肾功

能：ＡＬＢ ３９ ｇ ／ Ｌ，ＡＬＴ １４ Ｕ ／ Ｌ，ＡＳＴ １９ Ｕ ／ Ｌ，Ｓｃｒ ７５ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，
ＢＵＮ ７􀆰 １ ｍｍｏｌ ／ Ｌ。 凝血功能：ＰＴ １２􀆰 ６ ｓ，ＡＰＴＴ ３５􀆰 ２ ｓ，ＩＮＲ
１􀆰 ０９。 专科检查：牙齿完整，颈部活动度好，张口度＞３ ｃｍ，颏
甲间距＞６􀆰 ５ ｃｍ，Ｍａｌｌａｍｐａｔｔｉ Ｉ 级。

图 １　 胸部 ＣＴ（气管向右后方扩张）

患者入室后行硬膜外穿刺置管及右颈内静脉穿刺置管。

图 ２　 支气管镜检查（气管上段右侧壁局部扩张）

连接 ＩＩ、Ｖ 五导联心电图，监测无创动脉血压及 ＳｐＯ２。 ＨＲ
７２ 次 ／分，ＢＰ １１０ ／ ６８ ｍｍＨｇ，ＳｐＯ２ ９９％。 麻醉诱导给予丙泊

酚 ＴＣＩ ４􀆰 ０ μｇ ／ ｍｌ，瑞芬太尼 ＴＣＩ ０􀆰 ２ μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１，舒芬

太尼 ２０ μｇ，罗库溴铵 ４０ ｍｇ。 普通喉镜暴露下 Ｃｏｒｍａｃｋ－Ｌｅ⁃
ｈａｎｅ 评分 Ｉ 级，置入 ３９ Ｆｒ 双腔管（管体外径 １３ ｍｍ），通过声

门下 １～２ ｃｍ 时阻力较大，考虑患者既往气管切开史，声门

下狭窄可能，随即更换 ３７ Ｆｒ 双腔管（管体外径 １２􀆰 ３ ｍｍ），
插管过程顺利，导管支气管端顺利进入左主支气管。 纤支镜

定位后依次给气管套囊及支气管套囊注气，气管套囊注气

（＞１０ ｍｌ）后见双腔管明显移位、导管支气管端滑出左主支

气管。 重新调整导管位置，再次定位后先予支气管套囊注气

（３ ｍｌ），双腔管无移位，气管套囊注气（＞１０ ｍｌ）后双腔管再

次滑出左主支气管。 反复尝试（增加导管深度、颈部屈曲）
仍定位失败。 最终予支气管套囊注气 ３ ｍｌ、气管套囊注气 ５
ｍｌ，再次纤支镜定位，发现导管放置到位，未见导管再次滑

出。 固定双腔管（距门齿 ３０ ｃｍ），连接呼吸机机械通气，开
始手术。 麻醉诱导及气管插管术后行血气分析： ｐＨ ７􀆰 ２８，
ＰａＯ２ １５０ ｍｍＨｇ，ＰａＣＯ２ ５２ ｍｍＨｇ，ＢＥ －２􀆰 ８ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，乳酸 ０􀆰 ５
ｍｍｏｌ ／ Ｌ，血糖 ６􀆰 ９ ｍｍｏｌ ／ Ｌ。 术中单肺通气时 ＦｉＯ２ ７０％ ～
８０％，维持 ＰＥＴＣＯ２ ４５～ ５０ ｍｍＨｇ，根据需要间断硬膜外注射
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