
持导管前 ＳｐＯ２≥８５％，ＰａＣＯ２ ５０～７０ ｍｍＨｇ，部分病情严重患

儿，常规机械通气无法达到上述目标时，考虑 ＨＦＯＶ，其使用

指征为常规机械通气气道峰压≥３０ ｃｍＨ２Ｏ，ＲＲ≥６０ 次 ／分，
ＦｉＯ２≥６０％，当 ＨＦＯＶ 模式下 ＭＡＰ≥１６ ｃｍＨ２Ｏ，ＦｉＯ２≥６０％
仍不能维持氧合时，需考虑行 ＥＣＭＯ 支持治疗。 术中维持正

常血压、心率，尿量 ＞１ ｍｌ·ｋｇ－１·ｈ－１，Ｌａｃ＜３ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，当患

儿循环不稳定时，需考虑容量、外周血管阻力、心肺功能障

碍、肾上腺皮质功能不全等问题，进行针对性的处理［２］ 。
患儿围术期常见的并发症包括持续性肺动脉高压和血

气胸，可给予吸入 ＮＯ 及使用米力农扩张肺动脉，增强心肌

收缩力，针对血气胸需放置引流管闭式引流。
本例患儿出生后即出现严重的低氧血症，给予气管内插

管呼吸机辅助通气，经上调呼吸参数后仍不能维持氧合，通
过采用 ＨＦＯＶ 后氧合明显改善。 ＨＦＯＶ 是指以小于生理的潮

气量，通气频率超过 １５０ 次 ／分，以维持机体的气体交换，与常

规机械通气模式对比，ＨＦＯＶ 能以较低的平均气道压水平维

持肺泡和气道的开放，改善通气 ／血流比值，改善氧合指数，降
低 ＰａＣＯ２，减少气压伤，降低肺组织炎性因子水平［３］。

综上所述，新生儿先天性膈疝围术期管理极具挑战，需
要多学科团队协作，术前不断优化患儿呼吸、循环状态，稳定

后尽快实施修补手术，当患儿膈肌缺损面积较大、肺严重发

育不良、常规机械通气模式无法维持氧合时，应尽快行高频

震荡通气或 ＥＣＭＯ。
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单侧双通道椎间孔镜手术后急性水中毒合并
高氯血症一例

陈卓　 杨瑞　 李扬　 单林宝

　 　 ＤＯＩ：１０．１２０８９ ／ ｊｃａ．２０２２．０５．０２４
作者单位：７１００６８　 西安医学院（陈卓、单林宝）；陕西省人民医

院麻醉科（杨瑞、李扬）
通信作者：杨瑞，Ｅｍａｉｌ： ｙａｎｇｒｕｉ２０００８＠ １６３．ｃｏｍ

　 　 患者，男，５０ 岁，ＢＭＩ ２３􀆰 ９ ｋｇ ／ ｍ２，因“腰痛伴右下肢抽痛

半年，加重 ３ 个月”入院， 患者半年前搬重物时出现腰痛伴

右下肢疼痛，疼痛自腰部放射至足背部前外侧， ３ 个月前上

述症状明显加重。 既往高血压病史 ６ 年，ＢＰ 最高达 １９０ ／ １２０
ｍｍＨｇ，口服药物后血压控制尚可。 查体：ＢＰ １３２ ／ ８３ ｍｍＨｇ，
ＨＲ ８２ 次 ／分，心脏及双肺听诊无异常，肝脾肋下未触及，双
下肢无水肿。 胸部 ＣＴ、血常规未见明显异常。 诊断：（１）腰
椎间盘突出症（Ｌ４—Ｓ１）；（２）高血压病 ３ 级（高危）。 拟于入

院后第 ３ 天在全麻下行腰椎单侧双通道椎间孔镜手术（ｕｎｉ⁃
ｌａｔｅｒａｌ ｂｉｐｏｒｔａｌ ｅｎｄｏｓｃｏｐｙ， ＵＢＥ）。

患者入室后常规监测生命体征， ＨＲ ８１ 次 ／分、 ＢＰ
１４８ ／ １０３ ｍｍＨｇ 、 ＳｐＯ２ ９８％。 建立外周静脉通路，超声引导

下行左侧桡动脉穿刺，行 ＢＩＳ 监测。 麻醉诱导：咪达唑仑 ２
ｍｇ、舒芬太尼 ２０ μｇ、依托咪酯 ２０ ｍｇ、顺式阿曲库铵 １２ ｍｇ、
丙泊酚 １００ ｍｇ 依次静脉缓慢注射，气管插管成功后行机械

通气，参数设置：ＶＴ ６ ～ ８ ｍｌ ／ ｋｇ、 ＲＲ １０ ～ １５ 次 ／分、 ＰＥＥＰ ３
ｃｍＨ２Ｏ、ＦｉＯ２ ５０％，氧流量 ２ Ｌ ／ ｍｉｎ， Ｉ ∶ Ｅ １ ∶２， 维持ＰＥＴＣＯ２

３５～４５ ｍｍＨｇ。 麻醉维持：吸入 １％～２％七氟醚、静脉泵注瑞

芬太尼 ０􀆰 ２ ～ ０􀆰 ４ μｇ·ｋｇ－１ ·ｍｉｎ－１ 和泵注右美托咪定 ０􀆰 ４
μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１，每间隔 １ ｈ 注射顺式阿曲库铵 ４ ～ ６ ｍｇ 维

持肌松。 手术 开 始 时 查 血 气 示： ｐＨ ７􀆰 ３７６、 ＰａＯ２ ３０５􀆰 ６
ｍｍＨｇ、ＰａＣＯ２ ４０􀆰 ５ ｍｍＨｇ、Ｃｌ－１０２􀆰 １ ｍｍｏｌ ／ Ｌ、Ｎａ＋ １４２ ｍｍｏｌ ／ Ｌ、
Ｋ＋ ３􀆰 ５５ ｍｍｏｌ ／ Ｌ、ＢＥ －０􀆰 ７８ ｍｍｏｌ ／ Ｌ。 术中生命体征平稳，维
持 ＢＰ １２０～１５０ ／ ７０～９０ ｍｍＨｇ，ＨＲ ５７～ ８２ 次 ／分。 手术用时

３ ｈ ５８ ｍｉｎ，术中共输入复方氯化钠注射液 １ ２００ ｍｌ，出血量

１００ ｍｌ，尿量 ３ ０００ ｍｌ，冲洗用生理盐水 ３０ ０００ ｍｌ，冲洗速度

３００ ｍｌ ／ ｍｉｎ，冲洗液高度约 １００ ｃｍ。 手术结束后带气管导管

转入 ＰＡＣＵ，于 ３０ ｍｉｎ 后出现呛咳，咳嗽、吞咽反射恢复，但
患者意识不清，自主呼吸，ＲＲ １３ ～ １８ 次 ／分、ＳｐＯ２ ９９％，ＢＰ
１５０～１８０ ／ ９０～１２０ ｍｍＨｇ，ＨＲ １２０～１５０ 次 ／分，偶有四肢肌肉

震挛，考虑患者苏醒不佳未达到拔管指征，分别给予丙泊酚

５０ ｍｇ、乌拉地尔 ２０ ｍｇ、艾司洛尔 ６０ ｍｇ，经上述处理后 ＨＲ、
ＢＰ 下降不明显且患者烦躁不安。 急查血气提示：ｐＨ ７􀆰 ２２８、
ＰａＯ２ ８８􀆰 １ ｍｍＨｇ、ＰａＣＯ２ ３８􀆰 ２ ｍｍＨｇ、Ｃｌ－ １２２􀆰 ２ ｍｍｏｌ ／ Ｌ、Ｎａ＋

１２２ ｍｍｏｌ ／ Ｌ、Ｋ＋ ３􀆰 １５ ｍｍｏｌ ／ Ｌ、 ＳＢＥ －１２􀆰 ４ ｍｍｏｌ ／ Ｌ、 Ｌａｃ ４􀆰 ３
ｍｍｏｌ ／ Ｌ，给予碳酸氢钠注射液 １２５ ｍｌ 静滴处理。 床旁 Ｂ 超

检查无颅内水肿，查体双侧瞳孔等大对光反应灵敏，双侧球

结膜轻度水肿，但 Ｎａ＋降低、Ｃｌ－升高、血压升高、心率加快且

烦躁不安。 术中冲洗液用量较大，可能存在冲洗液吸收入血

造成循环过负荷，结合血气分析结果及患者症状拟诊断急性
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水中毒合并高氯血症酸中毒。 请重症医学科会诊，建议转入

ＩＣＵ 行床旁血滤治疗。 转入 ＩＣＵ 后查血气： ＰａＯ２ ９３􀆰 ２
ｍｍＨｇ、ＰａＣＯ２ ４２􀆰 ５ ｍｍＨｇ、Ｃｌ－ １２１􀆰 ７ ｍｍｏｌ ／ Ｌ、Ｎａ＋１３８ ｍｍｏｌ ／ Ｌ、
Ｋ＋ ３􀆰 ２１ ｍｍｏｌ ／ Ｌ、ＳＢＥ －８􀆰 ９４ ｍｍｏｌ ／ Ｌ、 Ｌａｃ ２􀆰 ４ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，给予

有创呼吸机辅助呼吸、抗感染、保护重要脏器功能、纠正电解

质紊乱、纠正酸中毒、连续肾脏替代疗法（ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ ｒｅｎａｌ ｒｅ⁃
ｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｔｈｅｒａｐｙ， ＣＲＲＴ）治疗。 床旁血滤治疗后于当晚复

查血气：ｐＨ ７􀆰 ４４１、ＰａＯ２ ９３􀆰 ２ ｍｍＨｇ、ＰａＣＯ２ ４２􀆰 ５ ｍｍＨｇ、Ｃｌ－

１０６ ｍｍｏｌ ／ Ｌ、 Ｎａ＋ １４２ ｍｍｏｌ ／ Ｌ、 Ｋ＋ ３􀆰 ５ ｍｍｏｌ ／ Ｌ、 ＳＢＥ － ２􀆰 ５
ｍｍｏｌ ／ Ｌ、 Ｌａｃ １􀆰 ３ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，Ｃｌ－降至正常范围，患者生命体征

平稳，意识清楚，回答切题，拔除气管导管。 患者于次日转入

骨科病房，之后恢复良好并于术后 ４ ｄ 出院。
讨论　 随着脊柱微创技术的不断发展，椎间孔镜手术在

腰椎间盘突出症治疗中的应用越来越广泛。 椎间孔镜技术

的实施需要依靠大量灌洗液冲洗提供良好的手术视野［１］ ，
冲洗液通过开放的血管、静脉窦进入循环系统，当进入血液

循环的冲洗液较多时，将引起以血液稀释、电解质紊乱及循

环超负荷为主要特征的急性水中毒［２］ 。 因此急性水中毒是

ＵＢＥ 可能发生的并发症之一。
本例患者在全麻下行 ＵＢＥ，背部区域没有天然腔隙，手

术时需切开皮肤、钝性分离肌肉及筋膜形成潜在腔隙，并用

灌洗液持续冲洗创造手术视野。 由于手术切开部位皮下组

织疏松、肌肉血运丰富，因此灌洗液的吸收比自然腔隙更多、
更快。 当灌注液的吸收量较大时，细胞外液的急剧增加可产

生水中毒、电解质紊乱和酸中毒。 水中毒还可影响神经冲动

的传导、心肌收缩力以及脑和全身重要腺体的分泌功能 ［３］ 。
本例患者术中使用生理盐水作为灌洗液，生理盐水的 Ｃｌ－浓
度（１５４ ｍｍｏｌ ／ Ｌ）高于血浆 Ｃｌ－浓度（１０６ ｍｍｏｌ ／ Ｌ），大量生理

盐水吸收入血致使血桨 Ｃｌ－ 浓度升高引起高氯血症性酸中

毒。 患者术中液体入量 １ ２００ ｍｌ，出血量 １００ ｍｌ，但尿量 ３
０００ ｍｌ，术中尿量明显远超过补液量，可能由于手术时间较

长且冲洗液用量大、流速快，大量冲洗液吸收入血后造成体

循环容量增加，在补液较少的情况下仍产生多于补液量的

尿量。
本例患者容量过负荷合并高氯血症酸中毒，针对液体负

荷过量应该利尿治疗，而针对高氯血症应该给予 ５％葡萄糖

扩容稀释，但扩容治疗将增加心脏负担，因此本团队接受重

症医学科的建议行床旁血滤治疗尽快将 Ｃｌ－浓度降至正常并

排出循环多余水分，以防 Ｃｌ－对神经系统造成损害。 本例全

麻下 ＵＢＥ 有以下几点体会：（１）术者应提高手术技巧，及时

电凝损伤的创面； （２）严格适应证，缩短手术时间、减少灌注

液量，手术控制在 ２ ｈ 以内；（３）术中低压冲洗，控制在 ３０ ～
４５ ｍｍＨｇ，冲洗液面距耻骨联合高度＜１００ ｃｍ，在保证术野清

晰的前提下，控制灌注液速度，从而减少灌注液的静脉逆流，
并注意引流通畅，本例手术中由于椎板出血，术者若夹闭出

水管以压力止血是极为不规范的操作导致灌洗液引流不畅，
促使灌洗液的吸收； （４）严密监测，除常规监测外，ＣＶＰ 监测

能率先客观地反映体内循环血容量的变化，较血气简便快

捷，在所有监测中尤为重要；（５）灌注液应加温以防发生低

体温、寒战； （６）适时使用利尿药，并探究是否有更为适合脊

柱微创手术的灌洗液。
综上所述，在 ＵＢＥ 中麻醉科医师不能忽视发生急性水

中毒的可能性。 术中严密监测各项生命体征、及时进行血气

分析是预防急性水中毒的关键，同时应加强术后随访并关注

患者麻醉恢复，一旦发生急性水中毒需进行及时有效处理以

保证患者围术期安全。
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