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围手术期急性呼吸衰竭

胡成舫 (第二附属医院 麻醉科 》

围手术期的急性呼吸衰竭 ( AR F )是在

原有病变基础上于术前
、

术中或术后发生的

急性呼吸功能不全
。

近年来
,

对其病理生理

和治疗的研究虽不断取得进展
,

但死亡率仍

高达与o~ . 0% l( )
。

为了交流诊疗经验
,
降低

死亡率
,

现将我院1邪 O年来
,

救治本症资料

较完整者 21 例总结于后
。

临床资料

一
、

一般情况

本组乳例中男 14 例
,

女 7 例 , 年龄
: 4 岁 2例

,

17 ~ “ 岁 1 5例
,

60 岁以上 4 例
。

发病时机
:

术前 4

例
,

术中 3 例
,

术后立即 9 例
,

1 2~ 24 小时 肠例
。

发作类型
: 呼吸急促15 例

,

点头呼吸和呼吸聚停 2

例
,

肺泡性肺水肿 4 例
。

二
、

病种与病因

( 1 ) 心脏直视术后灌注肺 4 例 , ( 2 ) 肺不

张 ` 例 , ( 8 ) 胆道感染
、

肠梗阻所致内毒素性休

克 5 例 , ( 4 ) 多发性肋骨骨折并出血性休克 昌例 , `

( 6 ) 输液超负性肺水肿 2 例 , 丈6 ) 嗜铬细胞瘤

致肺功能不全 2 例 , ( 7 ) 输血所致 A RD S I 例 ,

( 8 ) 误吸致肺水肿 1例
。

时例中术前有肺疾患者

8 例
。

三
、

发病时呼吸与血 气 (如下表 )

类 型 例数

呼吸窘迫 17

症状特点 PH P a O : (托 ) P a C O : (托 )

肺水肿

呼吸急促 (30 ` 40 次了分 )

或点头呼吸
、

呼吸困难

呼吸 30 ~ 34 次
,

呼吸困难

.

1 7~ 7
。
3 9 42

.

5~ S B 2 7
.

1~ 5了

湿罗音
、

泡抹痰
0 6~ 7

.

10 7 d
。
.1~ 1 5 3 38~ 5 1

。

注
,

血气值为吸入 40 ~ 10 。%氧时
。

四
、

抢教措旅

( 1 ) 支持呼吸
:
以定容或定压型呼吸机行间

歇正压通气者 1王例
,

经气管切开行高频喷射通气者

8 例
,

以鼻管或面罩吸入 40 %氧者 昌例 , 1 例张力

性气胸则先行胸腔闭式弓!流
,

再 给予 呼 吸支持 ,

( 2 ) 机械通气期给予雾化
、

吸痰
、

抗感染治疗 ,

( 8 ) 静脉输入大剂量激素 , ( 4 ) 对肺水肿病人

还给予强心
、

利尿
、

血管扩张和支气管扩张药 , ( 石 )

用吗啡减慢呼吸频率和镇痛
; ( 6) 防治酸硷失衡

和低血钾
。

五
、

抢教持续时间与效果

以机械通气为准
, 忿~ 24 小时者13 例

, 2 一 7

天者 6 例
。

结果
:

14 例治愈
,

其中 3 例肺水肿经治

忿~ 3 小时湿罗音消失
, 血气值均渐恢复正常

,
7

例死亡 〔死亡率 3 3
.

3% )
`

,

其中 1 例死于肺水肿
,

6例死于多器官衰竭
。

六
、

典型病例

男
,

60 岁
,

术前 P a C O : 31 托
,

P a O钾 ? 托
,

肺

功能检查提示慢性阻塞性肺气肺
。

玲84 年10 月在全

麻下行食道癌根治术
。

术毕血压 12。 / 80
,

心 率10 。

次 /分
,

呼吸43 次 /分
。

经气管导管吸入 40 %氧后
,

p H 7
.

1 7
, P a C O : 5 7

.

6
,

P a O么2 0 7
。
以后血压渐降

至 7Q / 50
,

心率13 。次 /分
,

考虑 A R F和内出血
。

抢

救
, ( 1 ) 纯氧辅助呼吸 , ( 2 ) 输注N a H C饥

,

( 3 ) 静注地塞米松 , ( 理 ) 加压输血 , ( 石 ) 气

管切开高频通气 (l
.

3 k g / c m Z ,
60 次 /分 )

,

30 分钟

后 p H 7
.

2 8多 P a C O : 3 3
.

1
,

P a O : 4 7
.

2
。

经再次开胸

止血后血压稳定
,

呼吸 32 次 /分
,

继续高频通气 4 天

恢复
。

讨 论

一
、

友病原因与发病机制

文献报告围手术期A RF的病因 很多 (z)
,

a()
,

仅就本组而论
: ( 1 )因原已存在的慢性

阻塞性肺疾患而致肺功能不全 ; ( 2 ) 重度

中毒性休克致肺微循环障碍 , ( 3 ) 体外循
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环后灌注肺
;( 4 )食道癌根治术后肺不张

,

(
一

5 ) 输血引起的肺微栓症
; ( 6 ) 嗜铬细

胞瘤因儿茶酚胺增多所致肺功能不全
;

( 7 )

术中补液输血过快或逾量所致肺水肿 、 ( 8 )

多发性肋骨膏折并肺损伤和气胸
; ( 9 ) 误

吸
。

尽管上述病因的病 理 生 理 机制各不相

同
,

但最终均形成肺内分流增加的通气 /血流

比率失调和换气功能障碍
。

临床上则出现呼

吸困难和血气异常
。

二
、

早期诊断

是抢救呼吸衰竭的首要环节
。

据本组 临

床特征
:

( 1 ) 呼吸异常
,

包括呼 吸 急 促

( > 30 次 /分 )
,

点头 呼吸或呼吸 困难 ; ( 2 )

肺泡性肺水肿
; ( 3 ) 16L气 异 常

,
P a

O
Z

降

低
,

P a
CO

Z

正常
、

升高或降低
。

我们体会
,

早期诊断的首要依 据是呼吸异常
,

在全麻中

则是气道阻力增加
。

一旦出现呼吸异常
,

在

排除麻醉因素后就应考虑 A R F
,

并立即进行

呼吸支持和血气检查
,

并依血气结果作进一

步针对性处理
。

尽管动态观察 P a
0

2

是早期发

现 A R D S 的最好指标 (’)
,

但在紧急情况下
,

血气分析常受许多条件影响
。

因此早期诊断

应以临床体征为主
,

_

且勿因等待血气结果而

延误抢救时机
。

三
、

抢救体会

( 1 ) 立即施行机械通气
,

维持足够的

肺泡通气量
。

P a CO
:
> 45 托固是通气不足之

征
,

但鉴于 A R F者均有肺顺应性降低和肺泡

萎陷
,

故不论其 P a C O
Z

降低与否
,

我们均先

以定压或定容型呼吸机给予大潮气量低频率

通气 (定压型气道压 20 一 3 c0 m H Z
O

;
定容型

潮气量 2 2~ z s m l / k g )
,

1 0一 2 2次 /分
,
以逆转

萎陷肺泡
,

增加肺泡通气量
,

增进氧合和 C O
:

排出 s()
。

对难治性低氧血症或肺水肿者加用

呼吸终末正压通气
,

以减少肺内分流
,

提高
P 八 _ ,

、
,
卜 , , , 。 ,

_

。 。 」
一 ~

一 , _ 、

~ `
.

, , . ,

一` a
o

: 。

对多发性肋骨骨折 所 致 之限制性呼

吸功能障碍者则选用高频率
、

小潮气量
、

大

吸 /呼比通气方式
,

以避免高 通气 压和再损

伤
。

对需长时间呼吸支持者则作气管切开
,

在动态血气监测下
,

使用不增高肺内压
、

对

心步作出量影响小的高频喷射通气
,

本组不少

病例
·

以该方式支持 4 洲 7 天度过危险期
。

量
近 C a lr o n

推荐
,

为降低 A R F死亡率
,
可先用

容量通气 2 ~ 3 小时
,

如血气值未见改善
,

又不宜再加大通气量或气道压时
,

可换用高

频喷射通气 (` )
。

我们的实践也证明这是合理

易行的有效措施
。

( 2 ) 纠正低氧血症
,

保

证血液向组织供氧
。
为此必须

.

给予适当的吸

入氧浓度和维持循环功能
。
为

一

提高
.

P a
O

Z

过去

多用 60 一 10 0%氧
,

现已证明
,

这 在 肺内分
流未改善前不仅收效甚微

,

且高浓度氧还可

进一步损伤肺毛细血管壁
。

近年来我们均将

吸氧浓度限制在 40 ~ 50 %
,

以防氧中毒
。

由

于组织供氧量 二合排出量 x 动脉血氧含量
,

故在保持 P a
O

Z

前提下
,

维持心排 出 量 是决

定组织供氧的关键
。

心排 出量不足不仅直接

降低灌注压
,

减少组织氧供
,

且对存在肺内

分流病人加重缺氧
。

影响心排 出量的因素可

为血容量不足和 /或 心 功能不全
。

故低血压

月J
,

首先应在 C V P监护下补足血容量
,

并酌

情给予正性变力性心血管药
;
若系后负荷即

血管阻力增加 时
,

为提高心排出量
,

则需使

用血管扩张剂
,

本组 1 例即系血压偏高
,

但

出现进行性低氧血症时
,

为增加组织血流和

供氧
,

经静滴硝酸甘油
、

硝普钠 5 天
,

疗效满

意
。

此外
,

吗啡有镇痛
、

减慢呼吸
、

增大潮气

量和扩张肺血管作用
,

木文 5 例使用吗啡均

获显著疗效
。

( 3 ) 由于 A R F的主要病理改

变之一是肺毛细血管通透性增加
,

血管内液

渗入肺间质 (5)
,

故应给予大剂量激素改善肺

毛细血管通透性或使用脱水 药 减 少 肺水储

留
。

本组均为分次注射地塞米松 40 一 6 o m g ;

脱水药则酌情选用速尿
、

甘露醇或低分子右

旋糖酚
。

对容量超负荷病人宜首选速尿 ; 对

中毒性休克肺患者输注低右
,

既能减少血管

外肺水
,

又可降低红细胞凝聚性
,

琉通肺微

循环
,

以减少肺内分流
,

提高 P a
O

Z 。

( 4 )

围手术期 A R F常伴 有酸硷失衡和低 血钾
。

本
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组对存在混合性酸中毒病人
,

在加大通气量

的同时再给予适量的 N a H C O
。 。

脱水和过度

通气均有导致低血钾的危险
,

应参照尿量和

血钾值及时补钾
。

本组 l 例合并重度低钾性

硷中毒者经用精氨酸 (2 。 g /日 ) 和 K C I ( 6

~ 9 9 /日 )
,

三日恢复
。
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