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１　临床资料

　　患者，男性，３２岁，因“车祸导致严重多发伤”急诊在全麻

下行“双侧髂内动脉结扎、右股静脉破裂修补、右骶髂关节脱

位复位内固定、左右耻骨骨折切开复位内固定、剖腹探查、直

肠造瘘、膀胱造瘘、会阴裂伤修补、双臀撕脱组织清创引流、

异体皮覆盖术”，术前曾有心搏骤停史，ＣＰＲ成功后转入手术

室抢救。入室后开放外周静脉，行右颈内静脉、桡动脉穿刺

置管，此时ＢＰ４５／２０ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ），ＨＲ１４０
次／ｍｉｎ，ＳｐＯ２测不出。罗库溴铵５０ｍｇ、去甲肾上腺素５０μｇ
静推后行气管插管，接麻醉机行控制呼吸。术中连续监测有

创动脉压、ＨＲ、ＥＣＧ、ＳｐＯ２、ＰｅｔＣＯ２、ＣＶＰ、尿量和鼻咽温，定

期复查动脉血气，采用输血加温和加压装置。１：３０手术开

始，１１：３０手术结束，液体总入量３３３５０ｍｌ（其中红细胞悬液

１２４００ｍｌ、血浆８０００ｍｌ、晶体１００００ｍｌ、胶体２５００ｍｌ、血

小板１９单位、冷沉淀１６单位、５％碳酸氢钠３５０ｍｌ），总出量

２４０００ｍｌ（其中出血１８０００ｍｌ，尿量６０００ｍｌ）。术中循环波

动剧烈，依靠血管活性药物维持。术毕，ＢＰ在多巴胺维持下

９０～１００／４５～５０ｍｍＨｇ，心率１１０～１２０次／ｍｉｎ，带管回

ＩＣＵ。入ＩＣＵ后，继续行呼吸机辅助呼吸，予输血、抗感染、

抗炎、利尿、护胃、ＴＰＮ等支持治疗。４８ｈ后呼吸循环稳定，

拔除气管导管。３ｄ后出现肾功能衰竭，予连续性肾脏替代

治疗（ＣＲＲＴ）７ｄ后肾功能逐渐恢复，１３ｄ后转出ＩＣＵ，回普

通病房。

２　讨　论

　　本例患者经抢救后获得成功，给我们留下许多启示，现

总结经验如下：

２．１　准确判断伤情、多科室协作下果断手术是救治成功的

关键　本例患者伤情严重、复杂，涉及多个脏器，情况危急，

我院值班人员接诊后立即启动绿色通道，从接诊到手术仅隔

２ｈ，投入抢救的科室多达７个，确保了手术的成功。

２．２　手术及其术中的管理是救治的难点　（１）恰当的术式

选择至关重要。针对患者的伤情行膀胱造瘘、直肠造瘘，彻

底避免两便对伤口及其周围组织可能造成的污染；骨盆重

建，恢复正常的解剖结构，避免再次大出血的可能，为术后护

理创造条件；双臀撕脱组织彻底的清创、引流大大降低了潜

在感染的危险。（２）术中出血２００００ｍｌ，总输液量３３３５０

ｍｌ，管理难度高，我们主要从４个方面进行：①留置双腔深静

脉导管，采用加压输血装置，保证液体的快速输注；②连续监

测有创动脉压、ＣＶＰ和尿量，定期复查动脉血气：由于该患者

较年轻，既往没有心肺疾病，我们以 ＭＡＰ６０～６５ｍｍＨｇ、

Ｈｃｔ１８％～２１％作为复苏目标［１］，在保证重要脏器灌注

（ＥＣＧ无缺血改变，尿量＞０．５ｍｌ·ｈ－１·ｍｉｎ－１）的同时大大

减少了输血量；③由于库血不含血小板、凝血因子，术中我们

补充血小板１９单位、凝血酶原复合物１２００单位、冷沉淀１６
单位，同时注意保温、补钙，保证了较好的凝血功能；④应用

输血加温器、复温毯、水浴等综合措施，有效防止低温（术毕，

鼻咽温为３５．５℃），避免了低温引起的凝血功能障碍、心律失

常、酸中毒难以纠正等并发症。

２．３　术后管理是患者康复的根本保障　严重创伤、大量输

血输液对患者术后的恢复影响巨大，因此我们也从以下４个

方面进行维护：（１）术后早期易发输血相关性肺损伤，导致肺

氧合功能障碍，同时创面大量液体的渗出也会引起循环不

稳，因此术后早期我们仍在丙泊酚持续镇静下采取呼吸机辅

助呼吸，同时加强循环管理，保证器官组织的灌注。本例患

者围术期ＰａＯ２进行性下降（表１），可能与输血相关性肺损伤

有关，予呼吸支持、抗炎、利尿等治疗后，迅速好转恢复，４８ｈ
后脱机拔管；（２）围术期低血压、溶血以及输血和创伤引起的

炎症反应导致患者肾功能障碍，术后早期尿量迅速减少，肌

酐、尿素氮持续攀升，针对这种情况我们果断采取ＣＲＲＴ，有

效清除血中的有毒代谢产物和炎症介质，保证内环境和液体

出入量的平衡，７ｄ后患者肾功能逐渐恢复；（３）采取早期促

凝、晚期抗凝的策略，实现促凝、抗凝治疗的统一：术后２４ｈ
内仍补充凝血因子、血小板（不予止血药），改善凝血功能，同

时定期复查凝血功能；由于患者曾行股静脉修补术，当渗血

明显减少、凝血功能充分恢复后，予以低分子肝素抗凝防止

静脉血栓形成，同时予参附活血；（４）根据患者组织损伤严

重、手术时间长、曾有直肠破裂史、术后引流管多、易发多重

感染等特点，围术期短期经验性应用泰能＋替考拉林抗感

染，当伤渗明显减少，多处引流管拔除后改用先锋六号，并根

据药敏试验调整用药，防止菌群失调、真菌感染；（５）早期创

面渗出多，分解代谢亢进，除补充足量血浆外，按３５～４０ｃａｌ／

ｋｇ（１ｃａｌ＝４．１８Ｊ）给予ＴＰＮ营养支持，同时予生长激素促进

蛋白质合成，当胃肠蠕动恢复后逐渐过度至肠内营养。
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　　当然在抢救过程中，我们也有过教训：（１）术中血钾波动

较大。术前血钾２．４ｍｍｏｌ／Ｌ，可能与出血失钾、扩容稀释有

关，补钾６ｇ后上升至３．８ｍｍｏｌ／Ｌ，此后一路上扬，９：０７血

钾高达７．３ｍｍｏｌ／Ｌ，其原因可能有：①大量输注库存７ｄ以

上的红细胞悬液（血钾溶度＞１２ｍｍｏｌ／Ｌ）；②大量输血后可

能因为配型问题而发生溶血，同时加压输血装置的应用也可

引起部分红细胞裂解，导致高钾血症，使手术后期尿液逐渐

转为暗红；③术前曾有心搏骤停史、围术期严重的低血压、大

剂量血管活性药物的应用均可引起肾功能不全，致使肾脏的

排钾功能障碍，导致高钾血症；④外周补钾、代谢性酸中毒也

加重高钾血症。

　　（２）有关酸碱平衡的管理也有许多值得探讨的地方。研

究表明，对于低灌注引起的乳酸性代谢性酸中毒，当ｐＨ≥
７．１３～７．１５时不宜纠酸［２，３］，而应通过改善微循环来纠正，否

则易矫枉过正。术中，麻醉医师在ｐＨ７．１８和７．２３情况下

给予５％碳酸氢钠３５０ｍｌ，虽然ｐＨ、ＢＥ得到迅速纠正，但手

术后期开始ＢＥ不断升高，２３：４６更是高达１５ｍｍｏｌ／Ｌ，导致

严重的代谢性碱中毒，加重了组织的缺氧，不利于乳酸的清

除。当然，库血中的枸橼酸盐经肝脏代谢后转化为碳酸氢盐

以及速尿的应用都参与了碱中毒的发生。见表１。

表１　围术期动脉血气检查结果

时间点 ｐＨ
ＰａＣＯ２
（ｐＢ／
ｍｍＨｇ）

ＰａＯ２
（ｐＢ／
ｍｍＨｇ）

Ｋ＋
（ｚＢ／ｍｍｏｌ·
Ｌ－１）

Ｌａｃ
（ｚＢ／ｍｍｏｌ·
Ｌ－１）

Ｈｃｔ（％）
ＨＣＯ３－

（ｚＢ／ｍｍｏｌ·
Ｌ－１）

ＢＥ
（ｚＢ／ｍｍｏｌ·
Ｌ－１）

１：０１ ７．１６ ３８ ６６１ ２．４ １１．３ １５ １２．６ －１５．０
４：０４ ７．３６ ４０ ６０３ ４．８ １０．１ ２３ ２２．６ －２．６
９：０７ ７．２４ ５４ ４５３ ７．３ ７．３ ２４ ２３．１ －３．９
１１：４９ ７．３７ ５２ ３４７ ６．６ ８．１ ２５ ３０．１ ４．２
２３：４６ ７．５５ ５２ １７０ａ ３．８ ２．２ ２５ ３９．４ １５．４

　１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ；ａ表示氧合指数

　　多发伤患者伤情严重，救治难度高，很多时候难以面面

俱到，但也是有章可循的，那就是抓住主要矛盾进行处理。
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