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·综述·

肺结节手术中非气管插管胸腔镜的麻醉管理

罗梦思 吴论

  肺结节是一种肺部病因未明的肉芽肿性疾病,其直径

<3cm,并且完全被肺实质包围[1]。临床上,患者做胸片

检查后偶然发现肺结节的概率为0.1%~0.2%[2,3]。目前,

鉴别诊断肺结节的检查包括柔性支气管镜检查、痰细胞学检

查、纤维支气管镜活检、CT引导经皮细针抽吸活检、高分辨

率CT和正电子发射断层扫描等[2,4,5]。在无法明确诊断的

情况下,手术是唯一的选择,且能同时提供诊断和治疗。

近年来,随着微创胸外科手术方法和麻醉技术的蓬勃

发展,非气管插管胸腔镜为肺结节的诊断和治疗提供了新

的途径[6,7],但它在肺结节手术的术中麻醉管理和术后镇

痛管理等方面的意义仍未明确。本文针对非气管插管胸腔

镜在肺结节手术中的适应证、禁忌证、可行性及麻醉管理作

一综述。

非气管插管胸腔镜在肺结节手术中的可行性

传统胸腔镜手术主要是在全麻下进行,而非气管插管

胸腔镜手术则是在局麻下完成。经支气管导管进行的单肺

通气是传统胸腔镜下肺结节切除术所必需的[8],而插管全

麻和单肺通气后的不良反应不可忽视,包括插管相关性气

道创伤、神经肌肉麻痹、肺不张、呼吸机相关性肺损伤和术后

恶心呕吐等[7,9]。对于解剖结构复杂的患者,柔性支气管

镜检查能更有助于麻醉医师将双腔气管内导管置入[10,11]。
但是,任何促进胸部手术术中肺塌陷的方法均存在气道相

关并发症风险,包括咽喉痛、声音嘶哑、杓状软骨脱臼、破裂

等[9,10]。同时还可能存在机械通气对呼吸功能的继发性影

响。非气管插管可以避免插管全麻的潜在风险,并能明显

促进患者术后早期恢复日常活动和缩短住院时间[9,12]。
在非气管插管胸腔镜的肺结节手术中,目前普遍使用

的麻醉方法是行胸部硬膜外麻醉,于T4~5椎间隙置入硬膜

外导管,其余按常规硬膜外麻醉的方法进行。多个非气管

插管胸腔镜手术相关的可行性研究介绍了非气管插管胸腔

镜在胸膜活检、楔形切除术、皮质剥脱术以及肺叶切除术等

中的应用[2,4,6,7]。然而,大多数研究均存在病例数少或非

随机对照的情况,并多在同一机构内进行。此外,患者人

群、镇静/镇痛技术及结果指标差异较大[9,13]。与传统胸腔

镜手术比较,非气管插管胸腔镜的医疗费用有所下降,同

时缩短了麻醉时间、手术时间及住院时间[9],患者对麻醉的
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满意度、护理需求及术后经口进食的质量也均得到改善。

非气管插管胸腔镜在肺结节手术中的麻醉管理

呼吸管理 关于行非气管插管胸腔镜手术的肺结节患

者的麻醉,关键问题是呼吸管理。大多行肺结节手术的患者

需行单肺通气,术中麻醉医师应尽量避免低氧血症的发生。

在肺结节患者自主呼吸期间,当壁层胸膜打开后,手术侧

肺将暴露于大气压力下而塌陷,同时将开始单肺通气。在

不伴有严重肺部疾病的患者中,通常给予面罩通气以预防

低氧血症的发生。高碳酸血症可能会发生在患者行单肺通

气期间,但是处于“允许性高碳酸血症”状态的患者通常耐

受良好[14,15]。事实上,尽管肺结节患者在使用非气管插管

胸腔镜的单肺通气期间动脉二氧化碳分压高于全麻,但氧

合作用通常是一致的或更好。非插管胸腔镜手术的主要问

题是长时间单肺呼吸后发展的缺氧和高碳酸血症。此外,

肺运动和肺塌陷不足使胸腔镜仪器操作困难。为了防止缺

氧和高碳酸血症的发生,手术应选择在肺功能良好的患者

上应用。从手术的角度来看,自主呼吸患者的手术肺实现

了令人满意的术中肺塌陷。Tseng等[15]报道了46例患者在

镇静辅助硬膜外麻醉下行非气管插管胸腔镜手术切除肺结

节。在手术过程中,患者通过面罩给氧,维持SpO2>90%。

患者完全清醒时,可做深呼吸及咳嗽使塌陷的肺扩张。结

果显示,麻醉诱导平均持续时间为33.3min,平均手术时

间为69.2min,手术期间平均最低SpO2 为97.8%(范围为

92%~100%)。结果仅有2例患者转为传统气管插管,无

一例转为开胸手术。

疼痛管理 在肺结节患者行非气管插管胸腔镜手术期

间,术中疼痛管理至关重要。在肺结节患者行非气管插管

胸腔镜手术中,常考虑使用硬膜外麻醉,原因是镇痛效果

好并且通过重复给药或持续输注能调节麻醉平面[6,8,16]。

为了获得T1~T8 水平的躯体感觉神经和运动神经阻滞并

保留隔膜 呼 吸,建 议 在 T4~5置 入 硬 膜 外 导 管 连 续 输 注

0.5%罗哌卡因和舒芬太尼1.66μg/ml。在非气管插管胸

腔镜手术期间,每5分钟用冷测试评估感觉水平。疼痛管

理的好坏,也直接决定非气管插管胸腔镜对肺结节患者手

术的效果。Pompeo等[17]报道了非气管插管胸腔镜用于肺

结节手术的回顾性研究,在没有镇静(清醒视频辅助胸腔

镜)的胸部硬膜外麻醉下,对30例孤立性肺结节的患者行

非气管插管胸腔镜手术。结果表明,非气管插管胸腔镜技

术是安全的,提高了患者满意度,减轻了疼痛,缩短了住院

时间,且对术后护理要求减少。

镇静管理 患者使用丙泊酚和芬太尼后,患者仅对指

令作出响应[11,13]。右美托咪定可能是非气管插管胸腔镜手

术期间合适的镇静药。在除非气管插管胸腔镜以外的手术

中,对于ASAⅠ或Ⅱ级的患者,右美托咪定镇静的优势较

丙泊酚不明显,呼吸特征没有差异[13]。然而,对于接受非

气管插管胸腔镜下肺结节手术的患者,在全麻单肺通气期

间右美托咪定与改善氧合作用和呼吸动力学相关。使用右

美托咪定治疗严重呼吸功能障碍的患者,在非气管插管胸

腔镜手术期间也可能更好。临床上,由于不明确肺结节的

性质,故需术中冰冻检查来确认是否为恶性肿瘤。在等待

的过程中,患者会显得极其焦虑,且可能有惊恐。辅以镇静

有助于非气管插管胸腔镜手术的进行,避免患者出现焦虑

情绪,也能减轻术中病变切除时的不适感。当然,也要注意

到术后气胸常发生在患者自主呼吸的低通气状态[18]。因

此,术中使用镇静药和(或)阿片类镇痛药也可以帮助减轻

开放性气胸造成的呼吸急促反应。同时也应避免过度镇静,

因为过度镇静可以进一步抑制行非气管插管胸腔镜手术的

肺结节患者的通气和氧合,并有可能危及生命安全。对于

清醒患者,镇静的深度可以根据Ramsay镇静评分,采用3
级的目标,即患者被镇静但保留对昏迷的反应[19,20]。同时

需使用BIS(目标值40~60)来监测,以便让麻醉医师更好

地实现术中麻醉管理,保障肺结节患者的生命安全。

其他管理 在行非气管插管胸腔镜的肺结节患者中,

呼吸急促可能是由缺氧、镇静不足或疼痛控制不良引起

的[6,7,13]。如果呼吸急促的原因是缺氧,则可以选择增加

吸入氧气的浓度。而在镇静不足或疼痛控制不佳的情况下,

可能需要增加麻醉药品的剂量。如果这些治疗不足以稳定

患者的血流动力学,则应考虑采用气管内插管,转为全麻。

瑞芬太尼对于非快速性缺氧的患者有一定效果,小剂量瑞

芬太尼输注或推注可以减慢呼吸频率,但也存在呼吸停止

的风险。在非气管插管胸腔镜手术中,在右胸部或左胸部

的主动 脉 肺 窗 中 的 较 低 气 管 水 平 接 近 迷 走 神 经 处 注 射

0.25%布比 卡 因 2~3 ml,可 以 防 止 咳 嗽 3h或 更 长

时间[6,21]。

在行非气管插管胸腔镜的肺结节手术过程中,当患者

出现持续性低氧血症、严重的呼吸急促、频繁的咳嗽、疼痛控

制不佳或血流动力不稳定等状况时,应考虑是否需要转为

全麻和气管内插管[6,16,18,21]。当然,如果术中探查发现肺

结节存在致密粘连、大出血、无法清理完全等,可考虑转为

开放手术或行全麻和气管内插管后手术。当非气管插管胸

腔镜手术转为全麻和气管内插管再手术时,正常的单腔气

管导管通常作为气管内插管的首选。原因是患者侧卧位时

非手术侧处于压迫部位,且手术时间较长,易形成褥疮加

重患者术后疼痛刺激。与传统直接喉镜比较,肺结节患者

使用柔性支气管镜检查可以实现更加快速的气管内插管。

非气管插管胸腔镜在肺结节手术中的适应证与禁忌证

如上所述,局麻下非插管胸腔镜技术不是一个新概念,

其适应证是 ASA Ⅲ级或以下,肺结节位于外周1/3的肺

部,且其直径<3cm。常见的手术方式包括胸膜活检、皮质

剥脱术、交感神经切除术、孤立性肺结节切除术,转移灶切

除术、楔形切除术、肺段切除术和肺叶切除术。另外,非气

管插管胸腔镜技术可能适用于存在严重肺部并发症的患者,

因为全麻与气管内插管可能会增加术后呼吸机依赖性。考

虑到全麻药品的致畸作用,妊娠期肺结节患者更适合采用
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非气管插管胸腔镜技术。当然,这一切均建立在患者知情

同意的基础上。

非气管插管胸腔镜在肺结 节 手 术 中 的 禁 忌 证 包 括:

ASAⅣ级 以 上;诊 断 或 高 度 疑 似 原 发 性 肺 癌;BMI>30
kg/m2;心脏病(缺血,心律失常或EF<50);血流动力学不

稳定;凝血障碍疾病;哮喘等[6,7,9,15,16,18,21]。存在以上禁忌

证的患者手术风险大,选择传统气管插管后的麻醉管理将

更为安全可靠。

小  结

越来越多的研究表明,相比传统胸腔镜手术,非气管插

管胸腔镜手术能明显减少麻醉时间、术后早期恢复日常活动

和住院时间,并最终改善患者预后。然而,非气管插管胸腔

镜在肺结节手术的术前风险评估、术中麻醉管理及术后镇痛

管理路径仍待明确,仍需要大样本多中心的随机对照试验,

才能更好地为肺结节患者提供更优化的方案。
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