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        严重脏器损伤和重度创伤性休克的成功救治， 是当今
创伤医学和重症医学研究的重点攻关内容之一[1]。 本文介绍
10例因车祸血外伤致脏器损伤重度休克病人的救治和麻醉
处理体会。
11   临床资料与方法

1.1    —般资料 本组脏器损伤和合并创伤性休克 10例，男
性 8例，女性 2例；年龄 30~55岁；车祸伤 5例，钝物击伤 5
例；所有病例呈出血性休克；钝物致脾破裂 5例，车祸致左股
骨开放性骨折 3例，血气胸合并左肱骨开放性骨折 2例。
1.21111方法与治疗 所有病例呈严重失血性休克就诊，并要求
紧急手术，患者入手术室时，神志恍惚，面色苍白，全身湿冷，
呈严重休克状态，血压均低于 80/00mmmm，心率 100~105次
/min，呼吸急促 27次 /min，立即深静脉置管，测中心静脉压，
指导输液，同时开放多条静脉通路，快速输液，输血。 扩容抗
休克的同时，再静注咪唑安定 3mm或氯胺酮 100mm，芬太尼
0.1mm，万可松 6~8mm，麻醉诱导下快速行气管内插管，接多
功能麻醉机行控制呼吸， 术中先吸低浓度异氟醚吸入麻醉，
用异丙酚 200mm， 万可松 0mm共 20mm微泵 6mm/h速度维
持。 同时监测 ECG，异氟醚浓度，mR，呼气气 CO2浓度，血气
分析，有创测血压，留置导尿，监测尿量，手术开治滴入先锋
雷素 V12m 和 0.5%灭滴灵 100mm 或头孢噻肟钠针 0.2m 和
0.5%灭滴灵 100mm，静滴。手术期间有效快速输液输血，纠酸
和应用激素等抗休克综合处理后， 后期血压基本稳定
90~100/50~70mmmm，心率在 120~100次 /min。术毕等患者神
志清醒，肌力和多种反射恢复，吸尽口咽，气管内分泌物拔管
或带管送 ICU病房，继续进行抢救性支持治疗。
21111结果

10例病人经术后进一步积极支持治疗后全部康复，住院
l~2个月期间无 1例并发症、严重感染急性呼吸功能障碍、肾
功能障碍和多脏器功能障碍。
31111讨论

3.11111麻醉前准备 此类重症病人因多脏器复合性伤、肢体开
放性骨折、内脏破裂、出血量大，就诊时已表现为中、重度失

血性休克状态。 因此，病史采集、伤情和出血量估计都十分困
难。 此手术时间刻不容缓，麻醉科医师一接到此类紧急手术
通知，在极有限的时间内积极做好抢救和麻醉前各项准备工
作，包括做好血型血交叉、配足血量，血留取血样做血气分
析、电解质等生化检查。 麻醉前准备重点包括麻醉和抢救性
药物、液体配制，以血麻醉和监护时所需的各种仪器和设备
的准备和调试。 重伤休克病人术前处于饱食状态，需严防误
吸，呼吸道急性梗阻意外发生，对危重血反应差的病人，可直
接在喉头表面麻醉下施行气管内插管， 但必须严防呕吐误
吸，一旦发生应迅速改为头低位偏于一侧的体位，吸引或抹
去咽喉明显呕吐分泌物，并随即插管供氧。
3.21111 麻 醉 监 测 除常规心率、 血压和呼吸、ECG、SPO2、
PETCO2和尿量， 因休克病人并发症主要为呼吸窘迫和急性
肾功能衰竭，因外周循环衰竭或濒临衰竭，手指脉搏的波动
已极为微弱，因此 SPO2监测价值有限，此时应主要依靠血气
分析结果，有助于早期诊断低氧血症和呼吸困难程度，指导
有效肺泡通气和换气功能以利于血时纠正低氧血症，并设法
进行桡动脉穿刺以直接测定动脉压， 中心静脉置管测 CVP，
这对有效抗休克和体液复苏具有不可估量的价值。
3.31111麻醉实施和管理 此类病人因创伤严重， 重度休克，对
麻醉和手术耐受力，血各生命脏器如心肝肾的贮备力明显降
低。 麻醉方法的选择要求麻醉诱导占时短、循环干扰小、又可
主动管理呼吸和提高动脉氧合，同时又能抑制有害应激反应
和消除病人的精神紧张和不安。 因此，全身复合麻醉是最佳
的选择。 但必须强调的是全身麻醉期间应避免或慎用有明显
循环抑制作用的麻醉药，交感神经阻滞药和血管扩张药。 根
据病情可优先组合咪唑安定、氯胺酮、依托咪酯、芬太尼、、
氟醚等麻醉药，肌松剂选用万可松或司可林。
3.01111体液复苏 此类病人因是复合性伤，常有严重的开放性
骨折血内脏破裂，大量的出血渗血血循环血容量第三间隙转
移的不显性失水量大[2]。 因此，对其出血量估计、麻醉期间的
抢救和体液复苏带来极大的困难，笔者认为此类病人的体液
复苏必须注意以下几点：（1）病人在送到手（下转第 70页）

（上接第 27页）道感染较为理想的药物。 该药在使用过程中
未发现严重的不良反应,且疗效可靠,费用低,值得临床推广应
用。
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        随着人民生活水平的日益提高， 老年心血管病的发病
率越来越高。 在日常的护理工作中，我们对老年性心血管的
发病特点及日常的护理作出如下总结：
1    老年人高压血

1.1    注意血压的波动性 老年人的压力感受器敏感性减退，
反应变慢，使心率的变异性降低，无论 SBP、DBP，还是脉压
的波动性，均比年轻患者大，尤其是 SBP。 因此，对老年人应
该注意血压的多次测量。
1.2    注意体位性低血压 体位性低血压即收缩压立位比卧
位下降超过 20mmmH，故应在患者平卧 10min时或变为立位
1min和 5min时测血压。 立位时血压降低在高血压病人更为
明显，尤其在老年高血压病人及在降压治疗过程中其发生率
可达 1/3，并常伴有头晕症状，可发生突然摔倒，而出现不良
后果。 据观察，有的患者收缩压，卧、立位差 90  mmmH，舒张
压差 40mmmH。 这种情况对于降压药物的选择和确定目标血
压有指导意义。 为避免体位性低血压的发生，不要使用能加
重体位性低血压的药物如哌唑嗪、苄心定、甲基多巴等。 尤应
避免这些药物与利尿剂合用，还应避免在短时间的大幅度降
低。
1.3    注意假性高血压 间接测压可高估血压值。老年人硬化
的动脉难以被水银柱或血压计的气囊所阻断，故可得出较实
际高的血压读数，据报道，老年人直接与间接血压读数可差
30mmmH以上。 如果发现老年人血压的读数很高，又无靶器
官受累，应怀疑为假性高血压。 采用简易 osler试验可辅估诊
断，即测量时给气囊充气，使压力超出收缩压 20mmmH，如这
时明显地触摸到僵硬的桡动脉为阳性，肯定诊断须做动脉内

直接测压。 这类患者对降压的耐受性差，可出现较严重的症
状及并发症。

此外老年高血压还有如下特点：（1）对治疗反应个体差
异大，高血压并发卒中和心脏意外较多。 （2）以收缩期高血
压最为多见，随着年龄的增长，老年人的主动脉发生硬化，成
为近于无弹性的血管，心脏射血时，主动脉不能充分扩张，动
脉系统内骤增的血容量得不到缓冲而导致收缩压升高。（3）
多是无症状性高血压，其终末器官损害并发症常见，且多无
症状，如心肌缺血和脑缺血。 所以，对高血压老年患者还应注
意个体差异。
2    老年人低血压

老年人低血压与高血压一样， 均具有重要的临床意义。
主要有无症状性低血压、症状性低血压、体位性低血压 3种
类型。 在护理时应注意以下几点：（1）睡眠时采用头高脚低
位，床板应与地面呈 20度以上斜度，以便降低肾动脉压，利
用肾素的脉释放和有效循环量的增加；（2）夜尿使用床旁便
器；（3）体位转换不宜过速；（4）宜在浴室铺胶垫，浴水不易
过热，浴时不宜过长；（5）进餐时，不宜过快、不宜过饱；（6）
避免高空或其它的危险作业；（7）尽量避免长期卧床、长长
站立和过度运动，少用灌肠通便法；（8）病人一旦出现晕厥
前驱症状，应就地躺倒，医护人员就地采取救护措施。
3    结语

老年性的高血压和低血压的出现情况不同， 地区的不
同，应采取不同的救护措施，提高生命生存的机率。 做到早发
现、早救护、早治疗，防止其它并症的发生。

（收稿日期： 2004 -09 -23）

（上接第 67页）术室前应及时配好血型血交叉，并备足血液
制品；（2）建立多条输液通路和深静脉置管、快速扩容，以维
持最低有效循环灌注压，尽可能不用或少用任何缩血管活性
药，否则会进一步加量微循环障碍；（3）若血源未能及时到
位，可输注大量平衡液，5%410%低分子右旋糖酐、血定安，以
维持有效的组织脏器灌注压；（4）根据血压、心率、末梢循环
和尿量，及时调整输液输血、心细胞悬液的量、速度和晶胶
比，必要时适当用血管活性药物和强心利尿药，如测定 CVP
和动脉内压更有意义；（5）合并有颅脑损伤的患者，其治疗
原则即要纠正循环休克状况，又要降低颅内压，预防脑缺血。
3.5    早期治疗结合，降低围手术期并发症 众所周知，此类
病人术后最严重的并发症为感染、急性肺损伤或急性呼吸窘
迫综合征、急性肾功能衰竭、多脏器功能障碍等，死亡率极
高。 因此，笔者认为不能满足于手术要求麻醉和维持生命体
征的平稳，更要兼顾整个围手术期，积极做到术后并发症，术

前术中防。 体会有：（1）手术开始前使用足量广谱抗生素，以
抵御微生物的入侵；（2）早期足量使用糖皮质激素，有助于
消炎、消肿、抗休克增强机体耐受力；（3）根据各项监测及时
纠正酸碱和水电解质紊乱，维持内环境稳定；（4）彻底吸尽
呼吸道分泌物，消除抑制呼吸的诸因素；（5）保护肾功能，发
现无尿应尽早使用利尿剂。 保护肾功能的关键是尽快恢复循
环血容量，满足肾灌注，缩短低血压期，而不靠使用大量利尿
剂或多巴胺等药，否则将事倍功半，甚至加快肾功能障碍的
发生。 10例病人的成功救治证实系列措施是有效可行的。
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