
术前大剂量使用甘露醇，已存在严重容量不足状态。 当硬脑

膜开放后，巨大颅内血肿导致的库欣反应消失，血管张力迅

速下降，回心血量不足，最终诱发心跳骤停。 另外，本身存在

房颤的患者，心电监护及脉搏氧的数值常常不符，且强弱不

一，需要有效结合有创动脉压力、脉搏氧、心电监护的波形与

数值，综合判断房颤患者的血流动力学变化。
本病例虽然抢救成功，但术前大量甘露醇的不规范使

用、低体表温度以及房颤患者血流动力学不稳定未能引起麻

醉科医师的足够重视，值得警训。
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·病例报道·

肝包虫外囊次全切除术中严重支气管痉挛一例

刘礼胜　 尼马多吉　 马荣华

　 　 患者，女，５２ 岁，５０ ｋｇ，因“肝包虫病”在全身麻醉下行

“肝包虫外囊次全切除术”。 反复右上腹胀痛 １ 年，未诉胸

闷、心悸、胸痛等。 既往健康状况一般，分别于 ２００６ 年和

２００８ 年行肝包虫摘除术，无传染病史，无药物过敏史。 术前

体格检查：ＨＲ １０２ 次 ／分，ＢＰ １０５ ／ ７５ ｍｍＨｇ，ＲＲ １８ 次 ／分，体
温 ３６􀆰 ３℃，心肺听诊未见明显异常。 专科检查：腹膨隆，腹
正中可见长约 １０ ｃｍ 陈旧性手术瘢痕，右侧上腹部及剑突下

较饱满，肝脾未触及肿大，无移动性浊音，两肾区无叩击痛，
肠鸣音正常。 辅助检查：增强 ＣＴ 示肝右后叶上段类圆型低

密度病灶考虑肝包虫病，肝左外下段后缘，门脉左支旁病灶

亦考虑肝包虫。 血、尿常规，出凝血时间，肝肾功能和电解质

均正常，胸部 Ｘ 线片未见异常。 ＥＣＧ 示窦性心律，中度 ＳＴ
压低，Ｔ 波异常，考虑前侧壁、下壁心肌缺血，术前诊断为肝

棘球蚴病。
患者入室后开放静脉输液通道给予静滴复方乳酸钠

５００ ｍｌ，连接监护仪持续监测 ＨＲ、ＢＰ、ＳｐＯ２、ＥＣＧ。 麻醉诱

导：依次静注咪达唑仑 ３ ｍｇ、丙泊酚 ８０ ｍｇ、舒芬太尼 １５ μｇ、
维库溴铵 ６ ｍｇ，给氧去氮 ５ ｍｉｎ 后行气管插管，固定导管深

度 ２２ ｃｍ，过程顺利，生命体征平稳：ＨＲ ６８ 次 ／分、ＢＰ １２７ ／ ７５
ｍｍＨｇ、ＳｐＯ２ ９９％。 行机控呼吸：ＶＴ ４５０ ｍｌ，ＲＲ １２ 次 ／分。 麻

醉维持：持续泵注丙泊酚 ４ ｍｇ·ｋｇ－１ ·ｈ－１，瑞芬太尼 １
μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１，每 ４０ 分钟间断静注维库溴铵 ２ ｍｇ，术中各

生命体征维持平稳，ＰＥＴＣＯ２保持在 ３２～４５ ｍｍＨｇ。
手术进行至分离囊肿粘连后，预防静注甲泼尼龙琥珀酸

钠 ４０ ｍｇ。 当术者用 ９５％酒精固定虫囊后，取 ３０ ｍｌ 空针取

囊壁无血管区切开约 ２ ｃｍ，抽吸内囊钙化组织及囊液约 ５００
ｍｌ 清亮液体，手术开始后 ５３ ｍｉｎ，此时患者 ＳｐＯ２突然出现下

降，气道压增高至 ４０ ｃｍＨ２Ｏ 以上，嘱中止手术予抢救患者。
为排除导管过深至一侧肺支气管，气管导管距门齿 ２２ ｃｍ 调

整至 ２０ ｃｍ，双肺听诊：左肺呼吸音极其微弱，右肺可闻及弱

呼吸音伴细小呼气性哮鸣音，考虑支气管痉挛，立即改机控

呼吸为手控加压给氧，静注甲泼尼龙琥珀酸钠 ８０ ｍｇ、氨茶

碱 ０􀆰 ２５ ｇ。 ２ ｍｉｎ 后气道压未见明显改善，ＳｐＯ２继续下降最

低至 ３８％，ＨＲ １１４ 次 ／分、ＢＰ ８８ ／ ５２ ｍｍＨｇ。 继续手控呼吸，
１０ ｍｉｎ 后继续静注甲泼尼龙琥珀酸钠 ４０ ｍｇ，氨茶碱 ０􀆰 ２５ ｇ
溶于水 ５０ ｍｌ 持续泵注，此时 ＳｐＯ２慢慢回升至 ７０％以上，气
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道压仍维持在 ２５ ｃｍＨ２Ｏ 以上，双肺听诊较之前有所改善，
左肺可闻及呼吸音伴明显哮鸣音，右肺呼吸音转强，同时继

续给予葡萄糖酸钙 １ ｇ 静注。 ２０ ｍｉｎ 后双肺听诊呼吸音左

弱右强不对称，无明显哮鸣音。 气道压逐渐恢复至 １５ ～ ２０
ｃｍＨ２Ｏ，ＣＯ２波形接近正常， ＳｐＯ２逐渐上升至 ９８％。 急查动

脉血气结果显示：ｐＨ ７􀆰 ３，ＰａＯ２ １４３ ｍｍＨｇ，ＰａＣＯ２ ４８ ｍｍＨｇ，
ＢＥ －５􀆰 １ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，Ｋ＋ ２􀆰 ９ ｍｍｏｌ ／ Ｌ。 其间心律未见异常、ＨＲ
波动幅度均在基础值±２０％范围内，ＢＰ 出现轻微下降，但维

持在 ８０ ／ ４５ ｍｍＨｇ 以上，给予多巴胺 １０ ｍｇ ／ ｈ 持续泵注。 嘱

术者继续手术并顺利术毕，保留气管导管送至 ＩＣＵ 继续呼吸

机 ＳＩＭＶ 治疗，生命体征维持稳定，ＨＲ ９５ 次 ／分、ＢＰ １１４ ／ ８２
ｍｍＨｇ、ＳｐＯ２ ９８％。 于 ５ ｈ 后停止呼吸机辅助呼吸，双肺呼吸

音粗，左肺可闻及散在吸气末痰鸣音，清醒后拔除气管导管。
次日患者转入普通病房，两周后康复出院。

讨论　 肝包虫内囊液是一种异体蛋白，当囊液与机体接

触后引发机体释放组胺等大量化学介质，各种介质随血流散

布至全身并引起一系列过敏反应。 因此，预防内囊液溢出导

致过敏反应是肝包虫手术过程的关键之一。 囊液可通过溢

出进入体腔或直接进入血液循环两种途径引发过敏反应，其
中包虫液外溢入腹腔是主要原因，在分离囊肿与肝组织时深

入囊壁易致囊肿破裂、因包虫囊液压力高在穿刺包虫时囊液

可呈喷射状涌出污染术野［１］ 。
本病例的病灶部位位置较高在肝右后叶上段，且有两次

手术病史，与膈肌及网膜粘连严重，手术操作难度大，在抽吸

内囊液后迅速发生支气管痉挛，考虑该患者为内囊液外漏导

致的支气管过敏反应。 因此手术医师术中需细心分离，用干

纱垫将周围临近脏器完全隔开以加强保护，采用 ９５％酒精固

化虫囊、穿刺吸引时注意吸引通畅。 同时，为防止包虫囊液

直接进人肝脏血液， 手术过程中应注意穿刺不可损伤肝内

血管，防止包虫液通过穿刺针孔抽吸进肝窦而进入血液循

环。 另外，要求术中麻醉平稳，特别是摘除内囊时更应避免

呛咳、体动等不良反应，以免包虫囊液外泄污染。
围手术期支气管痉挛常表现为听诊肺部出现哮鸣音或

呼吸音消失、气道阻力突然升高、通气障碍引起的持续下降

的 ＳｐＯ２和 ＣＯ２蓄积［２］ ，但容易误诊为气管导管位置不当、导
管阻塞、肺水肿、胃内容物吸入、肺栓塞等情况。 本例患者术

中突然出现气道压升高，ＳｐＯ２下降，因在囊肿切开前已提前

给予甲泼尼龙琥珀酸钠 ４０ ｍｇ 预防囊液可能引起的过敏反

应，所以先考虑为导管位置不当因素所致。 在退出气管导管

少许后，气道压仍持续升高、ＳｐＯ２下降、听诊左肺呼吸音极其

微弱，右肺可闻及弱呼吸音伴细小呼气性哮鸣音，结合术程

操作时点才考虑包囊液过敏引起的严重支气管痉挛并给予

急救处理。 包虫囊液过敏轻者出现皮疹，严重者可出现呼吸

困难、过敏性休克等症状［３］ 。 以往文献报道术中麻醉关注

点多集中于囊肿穿刺时过敏性休克，本例患者以支气管痉挛

为主要表现，血流动力学相对比较稳定，全麻状态下其他过

敏体征表现不典型，因此出现了延误诊断。 因此术中应加强

与手术医师的沟通与配合，密切观察生命体征变化，及时结

合手术进展程度特别是囊肿穿刺、摘除的时点有利于早诊

断、早处理。
综上所述，肝包虫病手术过程容易发生过敏反应，但单

纯以支气管痉挛为主要表现并不多见，麻醉中特别应加强观

察。 ＰＥＴＣＯ２监测能及时反映通气变化情况，置入中心静脉导

管有利术中输血、输液及抢救药物通道，能及时反映血流动

力学变化，可为术中突发的意外情况作出早期诊断。 本例未

行有创动脉血压监测，不能及时反映术中血压变化，略显不

足，因此有条件者此类手术应作常规监测。
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［３］ 　 阿布利米提， 顾丹心， 刘勇． 术中肝包虫过敏一例． 临床麻醉

学杂志， ２００６， ２２（１２）： ９２９．
（收稿日期：２０１８ ０６ １７）
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