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　 　 患儿，男，９ 岁，３２ ｋｇ，因“间断腹痛 ２ 月余”入院，拟在无

插管静脉麻醉下行胃镜检查术。 患儿 ２ ｄ 前进食后出现呕

吐伴腹泻 １ 次，发育正常，营养中等，意识清楚，精神可，无脱

水貌。 查体：ＨＲ ９２ 次 ／分，ＢＰ １０１ ／ ６７ ｍｍＨｇ，ＲＲ ２２ 次 ／分，
双肺听诊呼吸音清，右位心、心律齐，未闻及病理性杂音；腹
部平坦，全腹无肌紧张，无压痛、反跳痛。 实验室检查：Ｈｂ
１３５ ｇ ／ Ｌ， ＷＢＣ ５􀆰 ９ × １０９ ／ Ｌ， Ｐｌｔ ２７８ × １０９ ／ Ｌ， 中性粒细胞

５２􀆰 ３％。 辅助检查：外院腹部超声未见明显异常；本院腹部

ＣＴ 提示肝脏、胆囊位于左上腹，脾、胃大部分位于右上腹，上
腹部脏器镜面位。 入院诊断为：腹痛原因待查；右位心；内脏

反位。
患儿术前 １ ｄ ２０：００ 后未再进食和水。 手术当天 ８：４０

入检查室后，常规左侧卧位，鼻导管吸氧 ２ Ｌ ／ ｍｉｎ。 心电监护

示：ＨＲ ８２ 次 ／分，ＢＰ １１３ ／ ６５ ｍｍＨｇ，ＳｐＯ２ １００％，静脉缓慢推

注舒芬太尼 ０􀆰 １ μｇ ／ ｋｇ、丙泊酚 ２􀆰 ５～３􀆰 ５ ｍｇ ／ ｋｇ，直至患儿睫

毛反射消失、轻提下颌无反应，开始胃镜检查。 进镜过程中

患儿无呛咳、体动反应，置镜顺利。 但操作过程中发现患儿

胃部分泌大量胃液，调节镜管角度可见贲门松弛，胃液反流

入食管。 立即给予食管连同胃内胃液充分吸引，仍可见胃液

不断产生。 麻醉科医师立即将患儿口角偏向低处，护士使用

吸引器吸引，随即患儿出现剧烈呛咳，吸气性喉喘鸣、三凹

征，ＳｐＯ２ 降至 ８５％。 麻醉科医师判断发生反流误吸，立即嘱

手术医师停胃镜检查并撤除，给予患儿口腔充分吸引，轻抬

下颌，继续侧卧位面罩纯氧吸入，静推丙泊酚 ３０ ｍｇ 加深麻

醉以减轻喉痉挛，静推地塞米松 ５ ｍｇ。 紧急处理后患儿咳

嗽缓解，喉痉挛逐渐好转消失，ＳｐＯ２ 恢复至 ９５％。 ２０ ｍｉｎ 后

患儿苏醒，听诊双肺呼吸音正常，ＳｐＯ２ ９８％，未再出现恶心

呕吐和反流误吸。 向家属说明情况后未再继续检查，患儿返

回病房后无其他并发症。
讨论　 先天性内脏反位是一种非常罕见的解剖学畸形，

发生率为 １ ∶ １０ ０００～ １ ∶ ５０ ０００［１］ 。 内脏反位中，全内脏反

位占 ８６％，对于全内脏反位患儿，若无心脏本身及其他器官

畸形或病变，可无任何临床症状，也不会影响发育，因其他疾

病就诊和检查过程中被发现。 在一项接受胃镜检查 １３ ３００
人次的研究中，胃脏反位 ６ 例，其中单纯性胃脏反位 ２ 例，内
脏反位 ４ 例，发生率约为 ０􀆰 ０４５％ ［２］ 。 无痛胃镜检查时，正常

情况下检查体位为左侧卧位，胃大弯位于内镜视野的下部，

小弯位于视野的上部，贲门在上方，胃底位于下方，胃内胃液

储存于胃底胃体，不易反流；而内脏反位时，胃大弯、胃小弯

由于位置颠倒，胃底和胃体位于贲门上方，加之患儿在静脉

麻醉状态下，身体机能的保护性的排痰、咳嗽、吞咽等反射往

往会短暂性的消失或减退，贲门松弛，进入胃镜后胃液易反

流入食管［３］ 。
反流误吸是手术期间的严重并发症之一。 据统计，围术

期与麻醉相关的反流误吸的整体发生率为 ０􀆰 １％ ［４］ 。 与其

他手术比较，内镜手术反流误吸的发生率偏高，约 ０􀆰 １６％ ～
０􀆰 １８％ ［５］ 。 因无痛胃镜检查时，手术和麻醉共用口咽通道，
麻醉风险明显增加［６］ 。 一项国外多中心观察研究表明，患
儿在围麻醉期反流误吸的总体发生率为 ０􀆰 １％ ～ ０􀆰 ４％，约为

成人的 ３ 倍［７］ 。 患儿反流误吸的常见原因包括全麻后无保

护性气道（喉罩或非插管状态）、全麻药物引起的恶心及呕

吐、手术操作的刺激（胃肠道手术或者胃肠镜检查）、患儿存

在相关疾病（胃食管反流、贲门失迟缓）或解剖上的异常［８］ 。
虽然本例患儿入院时腹部 ＣＴ 已经提示合并内脏反位，

为我院胃镜检查中首次遇到，麻醉科医师和手术医师缺乏对

该异常解剖的认识，手术医师因操作习惯未予特殊处置。 发

生反流后，患儿咳嗽反射良好，误吸量较少，处理及时，未出

现严重并发症。
患儿行无痛胃镜检查时，术前应常规询问病史、阅读心

电图和胸部 Ｘ 线片。 右位心在心电图上显示Ⅰ导联 Ｐ、Ｔ 波

均呈倒置，ＱＲＳ 波群以负相波为主；在胸部 Ｘ 线片显示心脏

位于胸腔的右侧，心尖指向右侧。 如有右位心提示，应行腹

部 ＣＴ 检查以明确有无内脏反位。 若患儿明确存在胃反位，
检查前可以选择应用 Ｈ２ 受体阻滞剂等抑酸药物减轻胃内

酸度，备好吸引设备；检查时应采取右侧卧位，发现胃液潴

留，应及时吸引。 当发生反流误吸时，处理措施要及时、有
序。 （１）手术医师应立刻停止操作，撤除胃镜。 （２）继续保

持侧卧位，使患儿处于头低足高，口角偏向低处。 （３）及时

口腔吸引，避免过度刺激咽部；轻抬起下颌，面罩纯氧吸入，
出现喉痉挛者，可轻度加压给氧，加深麻醉减轻喉痉挛和支

气管痉挛；严重者应气管插管机械通气并进一步治疗。
综上所述，内脏反位患儿行无痛胃镜检查时，应注意检

查体位的改变和反流误吸风险的增加。 此类患儿实施其他

手术麻醉时，也应考虑反流误吸的风险，必要时应在气管插

管有气道保护的情况下实施。 一旦发生反流要采取紧急措

施，如头低脚高、口角偏向低处、及时吸引，从而避免误吸，保
证患儿安全。
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　 　 患儿，男，出生 ３ 个半月，７ ｋｇ，因“气促、发现右侧胸腔

占位 １ 月余”入院。 查体：平卧位安静状态下呼吸急促，口唇

及四肢轻微发绀，右侧胸廓饱满，触诊语颤减弱，叩诊右肺中

下叶实音，呼吸音明显减低。 母亲怀抱坐位下生命体征：ＲＲ
１３４ 次 ／分，ＳｐＯ２ ９０％（鼻导管吸氧 ２ Ｌ ／ ｍｉｎ）。 胸部 ＣＴ 示右

侧胸腔内大量软组织密度影填充，右肺完全受压不张，纵隔

明显左移（图 １）。 实验室检查：Ｈｂ １１２ ｇ ／ Ｌ，Ｐｌｔ ３３３×１０９ ／ Ｌ，
ＷＢＣ １５􀆰 ７５× １０９ ／ Ｌ，ＡＦＰ ４３􀆰 ４１ ｎｇ ／ ｍｌ （ ＜ ８ ｎｇ ／ ｍｌ），ＣＡ１９⁃９
３３􀆰 ５ Ｕ ／ ｍｌ（＜２２ Ｕ ／ ｍｌ）。 入院诊断为右侧胸腔巨大占位，右
肺不张。 因病情危重，拟限期行剖胸探查＋右侧胸腔巨大占

位切除术。

图 １　 患儿术前胸部 ＣＴ

患儿吸氧入室，平卧位，哭闹、呼吸频率快、三凹征明显，
心电监护示 ＲＲ １５８ 次 ／分，ＢＰ １１４ ／ ７４ ｍｍＨｇ，ＳｐＯ２ ８５％（鼻

导管吸氧 ２ Ｌ ／ ｍｉｎ），立即调整体位为左侧垫高右半卧位，予
高流量面罩吸氧，呼吸困难明显缓解， ＳｐＯ２ 缓慢上升至

９９％。 充分预给氧 ３ ｍｉｎ，静注咪达唑仑 ０􀆰 ５ ｍｇ，患儿安静下

呼吸频率减慢、呼吸困难无明显加重，再缓慢给予芬太尼

７􀆰 ５ μｇ，患儿入睡、下颌松弛、呼吸三凹征加重，轻托下颌后

呼吸道梗阻症状改善，吸入 １％ ～３％七氟醚，呼吸逐渐减弱，
低压下手控呼吸气道通畅，维持 ＶＴ ４０～ ６０ ｍｌ ／ ｋｇ，同时给予

甲强龙 ７ ｍｇ、利多卡因 ３ ｍｇ 以降低气道反应和预防支气管

痉挛。 当用力托下颌患儿无明显抵抗、确认麻醉深度适当

时，快速注射丙泊酚 １５ ｍｇ 加深麻醉，调整体位为仰卧位经

口插入 ３􀆰 ５＃普通单腔气管导管，深度 １１ ｃｍ，听诊左肺呼吸

音清晰，右肺微弱，考虑此现象与右侧胸腔占位相关，故未再

调整气管导管深度。 插管后在平卧位下行左侧股动脉及右

侧颈内静脉穿刺置管，至手术开始前再次调整体位为右侧垫

高、左侧半卧位以便于手术操作。 术中维持气道压 ２２ ～ ３０
ｃｍＨ２Ｏ，ＶＴ ３０ ～ ５０ ｍｌ ／ ｋｇ，ＲＲ ３０ ～ ３５ 次 ／分，ＰＥＴ ＣＯ２ ４５ ～ ５５
ｍｍＨｇ。 术中在探查及分离占位组织时，患儿出现短暂气道

压升高，ＶＴ 降低至 ２０ ｍｌ ／ ｋｇ 以下，伴 ＢＰ 下降及 ＨＲ 减慢，立
即嘱外科医师暂停操作，改手控呼吸，待患儿生命体征稳定

后再继续手术。 术中见：肿块占据右侧胸腔绝大部分，右肺

无明显充气；肿块质软呈分叶状，来源于胸腺，颜色质地与胸

腺相似，术中冰冻提示为胸腺组织。 随后将其进行完整切

除，大小为 １７ ｃｍ×１１ ｃｍ×４ ｃｍ，重量约 ２４０ ｇ，切除该占位组

织后加用顺式阿曲库铵 １􀆰 ５ ｍｇ，行气道吸引及分次谨慎膨

肺后，患儿气道压下降至 １４ ～ １７ ｍｍＨｇ，ＰＥＴＣＯ２ 恢复至正常

范围。 术中共行 ３ 次血气分析：麻醉后手术前（ｐＨ ７􀆰 ４４，
ＰａＣＯ２ ３７􀆰 ５ ｍｍＨｇ，ＰａＯ２ １４７ ｍｍＨｇ，Ｇｌｕ ５􀆰 ８ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，Ｌａｃ １􀆰 ７
ｍｍｏｌ ／ Ｌ，ｔＨｂ ９３􀆰 ３ ｇ ／ Ｌ，ＳＯ２ １００％），占位切除前（ ｐＨ ７􀆰 ３３，

·６４４· 临床麻醉学杂志 ２０２１ 年 ４ 月第 ３７ 卷第 ４ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ａｐｒｉｌ ２０２１，Ｖｏｌ．３７，Ｎｏ．４


