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危重创伤休克患者外科手术麻醉的临床研究

赵卫兵，杨小春

（重庆市急救医疗中心麻醉科　４０００１４）

　　摘　要：目的　探讨危重创伤休克患者的麻醉处理方法和临床体会。方法　将该院收治的４８例重度创伤休克手术患者按麻

醉处理方法的不同随机分为两组，延迟复苏组（Ａ组）和常规组（Ｂ组），各２４例。结果　患者均按预计完成手术，术中生命体征平

稳。术后３～４ｈ内完全清醒，恢复自主呼吸。Ａ组有４例（１６．６％）患者死亡，Ｂ组有１２例（５０．０％）患者死亡。Ａ组病死率明显

低于Ｂ组，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。结论　危重创伤休克患者选择合适的麻醉管理可维护各脏器功能，为手术的顺利进行

创造良好条件，提高该类危重患者的生存率。
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　　危重创伤休克多由于大血管破裂，失血量过多引起，患者

病情紧急，一般均由急诊室直接送入手术室且麻醉处理极为复

杂［１］。延迟复苏是在出血得到控制后再进行容量复苏，这是一

种新的理论［２３］。本研究选取２００９年１月至２０１１年１２月本

院收治的重度创伤休克患者４８例，探讨延迟复苏麻醉处理方

法在重度休克治疗中的治疗效果。

１　资料与方法

１．１　一般资料　本研究入选患者４８例，男２８例，女２０例，年

龄２１～６１岁，均为严重创伤休克患者，其中肝脾破裂８例，骨

盆骨折伴盆腔内出血８例，颅脑外伤１２例，股骨开放性骨折伴

股静脉或股动脉断裂１０例，多处肋骨骨折伴肺挫裂伤１０例。

患者均为重度低血容量性休克面貌，意识模糊，患者收缩压小

于７０ｍｍＨｇ，脉率大于２００次／分钟或测不到，尿量减少或者

无尿，末梢循环极差。根据扩容方法的不同分为延迟复苏组

（Ａ组）和常规组（Ｂ组），各２４例。两组患者在休克程度、性

别、年龄、损伤严重度评分方面差异无统计学意义（犘＞０．０５）。

１．２　方法　在进行麻醉前，迅速对患者实施检查，判断患者的

休克指数估计严重程度和失血量的多少，同时建立静脉通道，

以便对患者进行扩容，Ａ组患者扩容多采用输血及血浆，限制

晶体液和胶体液量，目标血压以收缩压８０～９０ｍｍＨｇ，允许

性低血压；Ｂ组输液以晶体液和胶体液为主，不限制液体量，快

速进行复苏，不控制血压上限。所有患者均采用气管插管的方

法实施全身麻醉，麻醉诱导剂选用咪达唑仑０．１ｍｇ／ｋｇ，芬太

尼５μｇ／ｋｇ，氯胺酮２ｍｇ／ｋｇ，阿曲库铵２ｍｇ／ｋｇ，依次缓慢推

注，面罩加压给氧去氮，气管插管，连接麻醉机。阿曲库铵、芬

太尼根据术中需要静注，监测生命体征，维持到手术结束。

１．３　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１３．０软件统计进行分析，计量

资料以狓±狊表示，两组间率的比较采用χ
２ 检验，以犘＜０．０５

为差异有统计学意义。

２　结　　果

患者均按预计完成手术，术中生命体征平稳，镇痛完善，肌

松弛满意。手术后３～４ｈ内所有患者完全清醒，恢复自主呼

吸。Ａ组有２例因颅脑损伤严重死亡，２例死于多器官功能衰

竭；Ｂ组有２例死于颅脑严重损伤，２例因中枢性呼吸衰竭死

亡，８例因多器官衰竭死亡。Ａ组病死率明显低于Ｂ组，差异

有统计学意义（犘＜０．０５），见表１。

表１　两组血压和病死率比较

组别 诱导前血压（狓±狊，ｍｍＨｇ） 术中血压（狓±狊，ｍｍＨｇ） 复苏期血压（狓±狊，ｍｍＨｇ） 死亡［狀（％）］

Ａ组（狀＝２４） ３５．４±９．５ ８５．０±５．８ ９０．４±５．４ ４（１６．６）

Ｂ组（狀＝２４） ３６．７±８．９ １０３．２±７．５ １１０．８±７．５ １２（５０．０）

　　：犘＜０．０５，与Ａ组比较。
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３　讨　　论

严重的创伤休克作为临床上的急危重症，紧急的识别及系

统的诊治是抢救治疗的关键环节。创伤所致的血容量急剧下

降，各重要脏器灌注不足，微循环功能障碍，从而引发休克状

态［４］。因此，在救治严重创伤的围手术期，加强生命体征监测

和诊疗管理，早期发现并积极处理相关并发症，纠正微循环障

碍，改善各重要脏器的血液灌注，是保证麻醉成功和手术顺利

进行的关键。

液体治疗被视为治疗创伤休克的关键措施，成为麻醉进行

前的重要准备环节［５］。多发创伤及大出血等所致的低血压休

克，积极补充有效血容量的观点在临床医生心目中已经根深蒂

固。但现在认为［６］在出血得到控制以前，积极补液可能引起额

外出血，反而加重病情。大量的动物实验和临床观察表明［７８］，

失血性休克未控制出血时，早期快速大量的液体复苏，反而加

重实验动物或患者的休克，增加病死率。若严重出血的患者，

快速大量的液体复苏，血压提升得过快，使保护性血管痉挛解

除，血管扩张，出血加重；大量补液可稀释凝血因子而使出血加

重；不适时的液体复苏可机械性地破坏或移动已形成的血凝

块。因此目前提出了对非控制性出血多发性创伤休克的低压

液体复苏新原则即延迟复苏［９］；该方法主张在止血确定停止

前，给予少量盐液维持机体基本需要，等待止血后再进行容量

复苏。本研究中，Ａ组患者麻醉前采用延迟复苏即给予输血及

血浆，将血压控制到８０～９０ｍｍＨｇ，直到手术结束，与Ｂ组相

比Ａ组病死率明显降低，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。应用

延迟复苏方法可以降低危重创伤休克患者的病死率。

危重创伤休克患者麻醉管理和选择是防止患者死亡、提高

患者治愈率的重要步骤。患者出血较多，全身情况差，生命状

态不稳定，应选用气管插管全麻，慎用椎管内麻醉，因为全麻有

利于术中、术后的呼吸管理，以及保持血流动力学的稳

定［１０１１］。麻醉药物的选择和实施管理也有其重要意义［１２］，如

应用不当会加重患者的疾病进展［１３］。应选择对循环呼吸抑制

影响较小的药物，异丙酚的循环呼吸抑制明显，应慎用。麻醉

诱导选用咪达唑仑、芬太尼、氯胺酮，其对心血管系统影响小，

可保持冠状循环的稳定，减少心肌耗氧量，有利于术后心脑复

苏［１４］。创伤休克患者多由急诊入院，发病时多未进行胃肠道

准备，全麻诱导时要密切注意内容物引起反流或误吸。术中密

切观测脉率、血压、温度、尿量、皮肤颜色等，间断给药，配合肌

松药或吸入异氟醚加深麻醉。血管收缩剂使用应慎重考虑，由

于创伤失血、低血压休克均可导致肾血流减少、血管痉挛，而应

用血管收缩剂可以使肾血管收缩，血流进一步减少、加重肾脏

损害，导致肾脏衰竭。

综上所述，危重创伤休克患者选择有效、适当麻醉管理是

提高患者生存率的关键。在有限时间内积极抗休克治疗，保证

患者生命体征平稳，维持各脏器的功能，为手术的顺利进行创

造良好条件。
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ｈｅｍｏｒｒｈａｇｉｃｓｈｏｃｋｉｎ ｍｉｃｅｕｎｄｅｒｉｓｏｆｌｕｒａｎｅａｎｅｓｔｈｅｓｉａ

［Ｊ］．Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ，２００９，１１１（３）：６００６０８．

［８］ ＹｏｏＪＨ，ＫｉｍＭＳ，ＥｏｍＫＤ，ｅｔａｌ．Ｖａｓｏｐｒｅｓｓｏｒｔｈｅｒａｐｙｕ

ｓｉｎｇｖａｓｏｐｒｅｓｓｉｎｐｒｉｏｒｔｏｃｒｙｓｔａｌｌｏｉｄｒｅｓｕｓｃｉｔａｔｉｏｎｉｎｉｒｒｅ

ｖｅｒｓｉｂｌｅｈｅｍｏｒｒｈａｇｉｃｓｈｏｃｋｕｎｄｅｒｉｓｏｆｌｕｒａｎｅａｎｅｓｔｈｅｓｉａｉｎ

ｄｏｇｓ［Ｊ］．ＪＶｅｔＭｅｄＳｃｉ，２００７，６９（５）：４５９４６４．

［９］ ＣｈａｍｐｉｏｎＨＲ．Ｃｏｍｂａｔｆｌｕｉｄｓｅｓｕｓｃｉｔａｔｉｏｎ：ｉｎｔｒｏｄｕｃｔｉｏｎ

ａｎｄｏｖｅｒｖｉｅｗｏｆｃｏｎｆｅｒｅｎｃｅｓ［Ｊ］．ＪＴｒａｕｍａ，２００３，５４（５）：

Ｓ７．

［１０］ＭａｊｈｏｌｍＢ，ＢａｒｔｈｏｌｄｙＪ，ＣｌａｕｓｅｎＨＶ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ

ｂｅｔｗｅｅｎｌｏｃａｌａｎａｅｓｔｈｅｓｉａｗｉｔｈｒｅｍｉｆｅｎｔａｎｉｌａｎｄｔｏｔａｌｉｎ

ｔｒａｖｅｎｏｕｓａｎａｅｓｔｈｅｓｉａｆｏｒｏｐｅｒａｔｉｖｅｈｙｓｔｅｒｏｓｃｏｐｉｃｐｒｏｃｅ

ｄｕｒｅｓｉｎｄａｙｓｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］．ＢｒＪＡｎａｅｓｔｈ，２０１２，１０８（２）：２４５

２５３．

［１１］ＦｒｅｉｓｅＨ，ＶａｎＡｋｅｎＨＫ．Ｒｉｓｋｓａｎｄｂｅｎｅｆｉｔｓｏｆｔｈｏｒａｃｉｃ

ｅｐｉｄｕｒａｌａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ［Ｊ］．ＢｒＪＡｎａｅｓｔｈ，２０１１，１０７（６）：８５９

８６８．

［１２］ＭｅｒｔｅｓＰＭ，ＬａｘｅｎａｉｒｅＭＣ，ＡｌｌａＦ，ｅｔａｌ．Ａｎａｐｈｙｌａｃｔｉｃａｎｄ

ａｎａｐｈｙｌａｃｔｉｃｒｅａｃｔｉｏｎｓ ｏｃｃｕｒｒｉｎｇ ｄｕｒｉｎｇ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａｉｎ

Ｆｒａｎｃｅｉｎ１９９９－２０００［Ｊ］．Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ，２００３，９９（３）：

５３６５４５．

［１３］贾宝文，刘现富．重度创伤性休克患者手术救治的麻醉处

理体会［Ｊ］．中国医药指南，２００９，７（９）：１０１１０２．

［１４］ＢｕｃｈａｎａｎＦＦ，ＭｙｌｅｓＰＳ，ＬｅｓｌｉｅＫ．Ｇｅｎｄｅｒａｎｄｒｅｃｏｖｅｒｙ

ａｆｔｅｒｇｅｎｅｒａｌａｎｅｓｔｈｅｓｉａｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈｎｅｕｒｏｍｕｓｃｕｌａｒ

ｂｌｏｃｋｉｎｇｄｒｕｇｓａｎｅｓｔｈ［Ｊ］．Ａｎａｌｇ，２００６，１０２（１）：２９１２９７．

（收稿日期：２０１３０１２８　修回日期：２０１３０３１８）

２９４２ 重庆医学２０１３年７月第４２卷第２１期


