
其主要原因。 研究者考虑血容量不足有以下三个原因：第
一，口腔癌患者手术较大，时间长，术中病灶切除、上下颌骨

切除和游离皮瓣切取等操作导致血液大量丢失，易引起血容

量不足。 第二，多尿亦是本例患者血容量不足的原因之一。
本例患者在手术开始后即出现多尿的情况，术中尿量 ５ ４００
ｍｌ，主要考虑以下两点原因：（１）低钠综合征。 主要在脊髓

损伤的急性期出现，因交感神经张力下降、下丘脑分泌紊乱

等原因出现肾脏排钠排水增多，但本例患者的脊髓损伤已二

十余年，不属于急性期，且围术期血钠处在正常范围，故该原

因可能性较小［２］ 。 （２）右美托咪定的利尿作用。 右美托咪

定可通过结合 α２ 肾上腺素能受体抑制交感神经活性和抗利

尿激素分泌导致尿量增加，这可能是术中尿量增加的主要原

因［３］ 。 第三，补液量不足亦是引起血容量不足的原因之一。
考虑老年患者心肺承受能力较差，初期补液时速度受限，因
此术中出现有效循环血量不足、血压逐渐降低的情况。 经过

及时开放性补液，并联合使用血管活性药物，患者循环趋于

稳定。 本例患者补液采用传统液体疗法，而目标导向液体治

疗更能稳定口腔颌面外科肿瘤患者术中血流动力学，维持机

体有效循环血量。 本例患者未予有效容量监测以指导输液，

这也是本次麻醉管理的不足之处。
由于高位截瘫患者血管舒缩功能紊乱，产热能力弱，麻

醉科医师在全身麻醉过程中要注意体温保护。 利尿作用会

引起体内 Ｋ＋、Ｎａ＋、Ｃａ２＋等电解质紊乱，术中需要密切监测电

解质情况。 此外，截瘫患者在全麻过程中还易并发高血糖、
深静脉血栓、肺栓塞等，术中麻醉科医师需密切监测患者生

命体征、凝血功能及其他相关指标，根据实际情况及时处理。
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３ 月龄患儿后颅凹肿瘤切除术中俯卧位心肺复苏
抢救成功一例
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　 　 患儿，女，１００ ｄ，６ ｋｇ，因“阵发性呼吸急促伴面肌痉挛 ３
月余”入院。 该患儿在出生后当天即出现呼吸急促伴面肌

痉挛，发作频繁，不伴呕吐、晕厥、四肢强直、大小便失禁等，
外院曾诊断为“癫痫”，药物保守治疗控制不佳。 该患儿足

月顺产，出生时体重 ３ ｋｇ，Ａｐｇａｒ 评分 １０ 分，正常母乳喂养，
否认药物过敏史。 入院后心肺查体阴性；神经系统查体示头

前囟张力不高，双侧瞳孔等大等圆，对光反射灵敏，眼球运动

自如，四肢肌力和肌张力正常，双侧巴氏征、克氏征及布氏征

均阴性。 行头颅 ＭＲＩ 检查左侧小脑上脚占位（１ ５ ｃｍ×１ ３
ｃｍ×１ ５ ｃｍ）。 术前检查：Ｈｂ １０３ ｇ ／ Ｌ、纤维蛋白原水平 １ ４９
ｇ ／ Ｌ，心脏超声示卵圆孔未闭 ３ ５ ｍｍ，余未见明显异常。 主

要诊断：左侧小脑上脚占位。 拟择期全麻下行“后颅凹肿瘤

切除术”。
患儿入室后监测生命体征：ＨＲ １４２ 次 ／分、ＮＩＢＰ ８８ ／ ４８

ｍｍＨｇ、ＳｐＯ２ １００％。 麻醉诱导：静注右美托咪定 ４ μｇ、芬太

尼 ２０ μｇ、吸入七氟醚 ４％。 气管插管顺利，但动脉置管非常

困难，多名高年资麻醉科医师尝试盲探及超声引导等方法仍

置管失败，综合考虑后拟用无创测压监测 ＢＰ，用静脉血气代

替动脉血气。 术前于右足开放 ２４ Ｇ 静脉通路和左手背开放

２２ Ｇ 外周静脉通路，并于左股静脉置入 ５ Ｆｒ 双腔管便于输

液及取静脉血气。 术中监测鼻咽腔体温，吸入 １ ５％ ～ ２ ５％
七氟醚，未监测 ＣＶＰ 及 ＢＩＳ。 切皮前追加芬太尼 １０ μｇ、顺式

阿曲库铵 ２ ｍｇ。 切皮后 １０ ｍｉｎ 测基础静脉血气示： ｐＨ
７ ２４９，ＢＥ －７ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，ＨＣＯ－

３ ２０ ４ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，Ｎａ＋ １３９ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，
Ｋ＋ ４ ０ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，Ｃａ２＋ １ ３２ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，Ｇｌｕ １２ ５ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，Ｈｂ ８８
ｇ ／ Ｌ，此时 ＮＩＢＰ ８０ ／ ６０ ｍｍＨｇ，ＨＲ １３３ 次 ／分， ＳｐＯ２ １００％，
ＰＥＴＣＯ２ ３０ ｍｍＨｇ，Ｔ ３５ ５℃。 考虑患儿出现代谢性酸中毒，
可能与穿刺过程中低体温有关，予以温毯复温治疗。 患儿术

中取俯卧位，外科医师并用头架固定头部取后颅窝正中直切

口，在暴露肿物时术野快速出血约 ８０ ～ １００ ｍｌ，ＮＩＢＰ ５０ ／ ３０
ｍｍＨｇ，ＨＲ １３０ ～ １４０ 次 ／分，ＳｐＯ２ １００％，予以输血、扩容、泵
注多巴胺 ８～１０ μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１治疗后循环稳定并手术继

续，约 １５ ｍｉｎ 后术野再次出血约 １２０～１５０ ｍｌ，伴脑组织从骨

窗疝出，外科医师暂停手术并用纱布压迫止血，快速输血、输
液扩容及泵注多巴胺 １０ ～ １５ μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１，患儿 ＨＲ 由

１３０～１４０ 次 ／分缓慢降至 ７０ 次 ／分，ＮＩＢＰ ４５ ／ ２５ ｍｍＨｇ。 静脉

推注肾上腺素 １００ μｇ，未能逆转患儿 ＨＲ 的下降趋势，约 ３０
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ｓ 后心电监测示极度窦性心动过缓 ＨＲ ３２ 次 ／分，再次静脉

快推肾上腺素 １００ μｇ，并嘱外科医师台上以 １００～ １２０ 次 ／分
的频率按压患儿胸背部约肩胛下角水平。 俯卧位心外按压

１０ ｓ 后，患儿心室率恢复至 １３０ ～ １４０ 次 ／分，伴 ＮＩＢＰ ７８ ／ ５０
ｍｍＨｇ，查次静脉血气：ｐＨ ７ ０１５，ＢＥ －１５ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，Ｎａ＋ １３４
ｍｍｏｌ ／ Ｌ，Ｋ＋ ６ ８ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，ｉＣａ２＋ ０ ４ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，Ｇｌｕ １５ ７ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，
Ｈｂ ７８ ｇ ／ Ｌ（测血气前快推红细胞 １ ５ Ｕ）。 根据血气结果予

以纠酸、补钙、输注红细胞治疗，循环稳定后外科医师继续探

查并止血顺利。 此时麻醉机报警提示气道压升高至 ４０
ｃｍＨ２Ｏ，潮气量和血氧饱和度均在正常范围内。 听诊可闻及

双肺满布湿啰音，提示急性肺水肿，改吸入纯氧通气后 ＳｐＯ２

维持在 ９８％～１００％，限制输液速度、给予呋塞米 ５ ｍｇ、调节

ＰＥＥＰ ７～８ ｃｍＨ２Ｏ，约 ４０ ｍｉｎ 后患儿气道压逐渐下降、湿啰

音减少。 麻醉及手术时间约 ９ ２ ｈ。 术中患儿体温维持在

３５ ０～３７ ３ ℃。 术中输入复方乳酸钠山梨醇注射液 ８００ ｍｌ、
生理盐水 ４００ ｍｌ、羟乙基淀粉 １３０ ／ ０ ４ 氯化钠注射液 ２０ ｍｌ；
输注红细胞约 ４ Ｕ，新鲜冰冻血浆 ４００ ｍｌ，血小板 ０ ５ Ｕ；补
充人纤维蛋白原 １ ｇ，凝血酶原复合物 ３００ ＩＵ；总失血量约

５００～６００ ｍｌ，尿量 １ ０００ ｍｌ。 术后听诊双肺湿啰音消失，心
脏搏动有力，查静脉血气：ｐＨ ７ ５０，ＢＥ １２ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，Ｎａ＋ １４８
ｍｍｏｌ ／ Ｌ， Ｋ＋ ２ ９ ｍｍｏｌ ／ Ｌ， ｉＣａ２＋ １ ３３ ｍｍｏｌ ／ Ｌ， Ｇｌｕ ２１ ６
ｍｍｏｌ ／ Ｌ，Ｈｂ １０９ ｇ ／ Ｌ。 带气管导管转入重症监护室，复查床

旁胸片仅表现为肺纹理增粗，未见肺水肿、肺不张表现。 术

后第 ４ 天顺利拔除气管导管，术后第 ８ 天转回普通病房。 术

后病理显示“节细胞胶质瘤 ＷＨＯ １ 级”。 术后因脑脊液伤

口外漏后行腰大池引流，术后第 ４３ 天除遗留轻微面瘫外无

其他神经系统并发症，顺利出院。
讨论　 该患儿总血容量少，术中出血极迅速，抢救过程

中曾出现过循环衰竭、脑疝、肺水肿、电解质紊乱等诸多难

题，其中抢救成功的关键为及早启动俯卧位心肺复苏。
在俯卧位术中出现循环衰竭需要心肺复苏时，常规抢救

操作为将体位改为仰卧位再行心肺复苏，然而术中强行改变

体位会有极大的困难和风险。 首先，头部牢牢固定在头架

中，身上连有多种监测线路和输液管路，翻身可能耗时 ３ ～ ５
ｍｉｎ。 其次，改仰卧位后术者无法继续控制术区原发出血。
再次，脑组织可能从开放的骨窗中疝出造成神经损伤，并增

加感染风险。 即使将俯卧位强行改为仰卧位后再行心肺复

苏，仍有若干失败案例；相反，目前已有若干篇临床报道证实

了俯卧位心肺复苏在小儿的有效性［１］ 。
与仰卧位心外按压相同，俯卧位心外按压的作用机制也

可用“心泵”理论和“胸泵”理论来解释，按压位置、节律和深

度是复苏成功的重要因素［１］ 。 Ｔ７—Ｔ９ 胸椎节段通常对应左

心室最大水平切面，是俯卧位胸外按压的最佳位置；按压频

率为 １００ ～ １２０ 次 ／分；俯卧位可产生足够的按压深度，胸骨

前予以支撑有助于提高按压的有效性。 目前关于俯卧位心

肺复苏的临床研究证据仍较少，暂无法判定仰卧位或俯卧位

心肺复苏孰优孰劣；但美国心脏协会心肺复苏急救指南已明

确指明，在成人中若无法立即行常规仰卧位心肺复苏前，可
紧急行俯卧位心肺复苏，尤其适用于医院内已建立高级气道

的患者［２］ 。 尽管目前儿童心肺复苏指南中暂未提及俯卧位

心肺复苏，但本例及若干病例报道均证实了俯卧位心肺复苏

也可应用于儿童。
心肺复苏指南指出，当患儿 ＨＲ 低于 ６０ 次 ／分时，即需

要紧急评估患儿是否出现循环衰竭、判断病因并予以通气支

持［３］ 。 若患儿通气及氧合良好、但仍出现心动过缓及循环

衰竭，就需立即启动心肺复苏。 本例患儿年龄小，术前建立

了充分的静脉通路，在遇到大出血时有足够的输液通路快速

输血及补液；当积极扩容后，患儿仍因失血性休克导致循环

衰竭，出现极度心动过缓，尽早启动俯卧位心外按压和静脉

给予肾上腺素，保证了患儿重要脏器灌注。 术中在纠正失血

性休克同时注重纠正凝血因子缺乏，并注意体温保护，维持

患儿正常的凝血功能。
本病例也存在考虑不周之处，如进行高风险的手术未能

成功建立动脉监测通路，抢救过程中经验性使用超过指南推

荐剂量的肾上腺素［３］ ，按压时未在患儿胸骨前额外放置支

撑物，休克状态下静脉血 ｐＨ 值明显低于动脉血气误导麻醉

科医师予以过量碳酸氢钠，导致纠正代谢性酸中毒过程中矫

枉过正出现失代偿性代谢性碱中毒，以及术中未做到良好的

血糖控制等，需要在以后的临床工作中改善。

参 考 文 献

［１］ 　 Ｋｗｏｎ ＭＪ， Ｋｉｍ ＥＨ， Ｓｏｎｇ ＩＫ， ｅｔ ａｌ． Ｏｐｔｉｍｉｚｉｎｇ ｐｒｏｎｅ ｃａｒｄｉｏｐｕｌ⁃

ｍｏｎａｒｙ ｒｅｓｕｓｃｉｔａｔｉｏｎ： ｉｄｅｎｔｉｆｙｉｎｇ ｔｈｅ ｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｌｅｖｅｌ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｎｇ

ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｌａｒｇｅｓｔ ｌｅｆｔ ｖｅｎｔｒｉｃｌｅ ｃｒｏｓｓ⁃ｓｅｃｔｉｏｎａｌ ａｒｅａ ｖｉａ ｃｏｍｐｕｔｅｄ

ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ｓｃａｎ． Ａｎｅｓｔｈ Ａｎａｌｇ， ２０１７， １２４（２）： ５２０⁃５２３．

［２］ 　 Ｐａｎｃｈａｌ ＡＲ， Ｂａｒｔｏｓ ＪＡ， Ｃａｂａñａｓ ＪＧ， ｅｔ ａｌ． Ｐａｒｔ ３： ａｄｕｌｔ ｂａｓｉｃ

ａｎｄ ａｄｖａｎｃｅｄ ｌｉｆｅ ｓｕｐｐｏｒｔ： ２０２０ Ａｍｅｒｉｃａｎ ｈｅａｒｔ ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ

ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｒｅｓｕｓｃｉｔａｔｉｏｎ ａｎｄ ｅｍｅｒｇｅｎｃｙ ｃａｒｄｉｏ⁃

ｖａｓｃｕｌａｒ ｃａｒｅ． Ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ， ２０２０，１４２ （１６＿ｓｕｐｐｌ＿２）： Ｓ３６６⁃Ｓ４６８．

［３］ 　 孙琪， 金志鹏． ２０２０ 年美国心脏协会心肺复苏及心血管急救

指南． 中华实用儿科临床杂志， ２０２１， ３６（５）： ３２１⁃３２８．

（收稿日期：２０２１ １２ １１）

·４９８· 临床麻醉学杂志 ２０２２ 年 ８ 月第 ３８ 卷第 ８ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ａｕｇｕｓｔ ２０２２，Ｖｏｌ．３８，Ｎｏ．８


