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力，在纤维支气管镜监视下完成 PDT是 

非常必要的。PDT在急诊抢救方面(极 

短的时间内开发气道)是 OT所无法比 

拟的，但在某些特殊情况下 PDT是不能 

代替 OT的。只有对 PDT正确评价，严 

格掌握适应证、禁忌证及中转手术指征 ， 

才能更为恰当地使用 PDT，减少可能出 

现的并发症。 
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食管穿孔致脓气胸合并感染性休克的围术期处理 
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食管胸腔瘘并发症较危重，现对本 

例患者的围术期处理报告如下。 

1 临床 资料 

1．1 病历简介 ：患者男性 ，51岁，因胸 

闷、气急伴腹痛 3 d入院。患者入院前因 

贲门失弛缓症，于当地医院行球囊扩张 

术后出现胸闷、气急伴腹痛，无恶心、呕 

吐，体温 39．5℃，予消炎、补液等对症治 

疗，症状未见好转。入院查体：血压(BP) 

91／36 mm Hg(1 mm Hg一0．133 kPa)。 

心率(HR)134次／min，胸部 CT示左侧 

胸腔积液，肺不张；动脉血气分析结果提 

示代谢性酸中毒、低氧血症。初步诊断食 

管穿孔 ，左侧脓气胸，感染性休克。 

1．2 治疗方法：入院后开放静脉，监测 

BP、心电图、脉搏血氧饱和度(SpO。)，给 

予扩容(以胶体溶液和血浆为主)，面罩 

纯氧辅助呼吸，给予碳酸氢钠纠正酸中 

毒，同时实施胸腔闭式引流术，但效果不 

佳。继续吸纯氧 10 min后 ，动脉血氧分 

作者单位：200003 上海长征医院麻醉 

科(王亚华，宁慧杰，袁红斌，朱秋峰，石学 

银)；第二军医大学研究生院(孙海静) 

作者简介：王亚华(1971一)，男(汉族)， 

江苏 省人，医 学硕 士，主 治 医 师 (Email： 

tengdady@yahoo．com．cn)。 

压(PaO2)为 93 mm Hg、SpO2为 0．98， 

同时容量治疗 ，BP升至 100／52 mm Hg， 

HR则降至 110次／min以内。给予芬太 

尼 3~g／kg、依托咪酯0．1 mg／kg、维库 

溴铵 0．1 mg／kg诱导插管，低流量七氟 

烷吸入维持麻醉，按需要继续给予芬太 

尼和维库溴铵。麻醉后予以颈内静脉穿 

刺置管监测中心静脉压(CVP)，继续给 

予扩容治疗，术 中采用小剂量多巴胺和 

等容治疗维持循环稳定，同时监测尿量、 

血气分析和电解质。剖胸探查示左肺呈 

完全萎缩状，实施胸腔闭式引流术未改 

善，引流管口被絮状物不完全堵塞，肺表 

面覆盖一层厚脓苔，剥除脓苔后肺慢慢 

张开，但表面有炎性肿胀和渗出。在循环 

稳定后采用最适呼气末正压(PEEP)，以 

防复张性肺水肿。手术过程中从胸腔内 

吸出脓性液体 1 200 ml，补液2 800 ml， 

补血浆 800 ml。手术结束时血气分析： 

pH 7．38、PaO2 366 mm Hg、SpO2 1．00； 

BP 130／85 mm Hg，HR 94次／min，CVP 

10 mm Hg；尿量600 ml。术毕清醒拔管 

送回病房。 

2 讨 论 

食管穿孔致食管胸腔瘘患者病死率 

极高，严重威胁患者的生命。本例患者是 

由食管胸腔瘘处理不当所致，除有感染 

性休克外，还存在脓气胸、限制性肺不张 

和低氧血症，病情凶险。我们对患者实施 

胸腔闭式引流，避免了患侧胸腔压力过 

高所导致的纵隔摆动，但是并未达到预 

期 的效果，纯氧吸入后 PaO。仍然低于 

100 mm Hg，这与脓苔包裹导致的限制 

性肺不张和感染性休克有关，所以及早 

手术松解是最佳治疗办法。Milne等。 

研究认为，肺不张时间超过 3 d，复张后 

容易导致肺水肿。本例患者虽然肺不张 

已 3 d，但术 中经严密监测 (包括 CVP、 

尿量、血气分析、末梢循环情况和 BP)， 

开放深静脉通路 ，迅速扩容，抗休克容量 

治 疗，同时 在 循 环稳 定 后 给 予最 适 

PEEP加以预防，术后感染性休克被纠 

正，并未出现肺水肿，目前已痊愈出院。 
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