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·病例报道·

胸腔镜下气管肿瘤切除加隆突成形术中气道管理
一例

孙宗建 胡秀才 张彬 单士强

  患者,男,40岁,75kg,ASA Ⅱ 级,NYHA-A级,因

“痰中带血1月余”入院。患者既往有支气管炎病史,长期

吸烟史,约40支/天。入院诊断:咯血原因待查,慢性支气

管炎。胸部CT强化+气管三维重建示:气管末端左侧不规

则结节(图1);纤维支气管镜检查示:气管末端菜花样新生

物,体积约1.8cm×1.2cm×1.0cm,上缘距声门约9.5
cm,下缘距隆突约0.5cm,触之易出血,气管狭窄程度

CottonⅠ级。病理结果示:气管腺样囊性癌。血气分析:

PaO279.9mmHg,其余各项检查及化验指标未见异常。拟

在全身麻醉下行胸腔镜下气管肿瘤切除加隆突成形术。

图1 患者气管肿瘤处的CT扫描图

患者入室前30min肌肉注射苯巴比妥钠0.1g和阿托

品0.5mg,入室后开放右上肢外周静脉通路,常规监测

BP、SpO2、ECG、PETCO2。局部麻醉下行左桡动脉穿刺置管

术,监测有创动脉压。局麻下行右颈内静脉穿刺置管术,用

于补液及监测CVP。面罩吸氧6L/min,深呼吸1min后,

静脉注射咪达唑仑2mg、舒芬太尼45μg、依托咪酯15mg、

顺苯磺酸阿曲库铵15mg行麻醉诱导,正压通气3min后

插入ID7.5mm加强单腔支气管导管,随后插入Coopdech
支气管封堵器(批号:1305EBB001B);采用PENTAX纤维

支气管镜(批号:EB-1530T3)确认以及调整气管导管和支气

管封堵器位置,满意后固定。接麻醉机行机械通气,吸入纯

氧,氧流量2L/min,双肺通气时 VT6~8ml/kg,RR12
次/分,I∶E1∶2,PETCO235~40mmHg和SpO2100%。

患者取左侧卧位,支气管封堵器右侧封堵,左肺单肺

通气,调整呼吸参数,维持各项生命指标稳定。采用“三孔”

胸腔镜切口,进镜探查胸腔无异常,游离结扎切断奇静脉

弓并游离下段气管,结扎切断右肺上叶第一支动脉后游离

右主支气管,清除隆突下淋巴结后游离左主支气管。垂直

支气管壁切断左主支气管后,由术者将ID7.0mm气管导

管经胸腔镜操作孔插入远端气管置于左主支气管内,连接

螺纹管至呼吸机继续行左肺单肺通气。拔除右主支气管封

堵器并回撤气管导管,垂直支气管壁切断右主支气管,在

肿瘤上方横断气管。间断缝合气管与左主支气管前壁,待

左主支气管吻合快结束时,自主操作孔拔除气管导管,同

时在术者协助下将气管内气管导管送入左主支气管维持通

气,继续完成气管与两侧主支气管端端间断吻合。隆突成

形后将气管导管退至吻合口上方气管内,吸痰后双肺通气。

手术结束前将下颏用丝线牵拉固定于胸前壁,保持头屈位

以防吻合口撕裂。术中除维持生命体征的稳定外,还应该

密切观察气道压力的变化,调整潮气量以维持PETCO2在正

常范围内,严密监控血气。手术历时180min,术后患者各

项生命指标平稳转ICU监护治疗。12h后拔除气管导管,2

d后转入普通病房。患者术后恢复良好,10d后痊愈出院。

讨论 气管及其隆突部肿瘤包括原发于气管、隆突部的良

恶性肿瘤以及周围组织恶性肿瘤侵及隆突及下段气管。治疗方

法包括手术治疗、放射治疗和气管镜下姑息治疗,其中仅手术

切除治疗可能治愈患者并获得长期存活[1],但是由于肿瘤位于

气管或隆突部,不但位置特殊,而且影响正常通气,手术治疗

的难度及风险较大[2]。电视辅助胸腔镜技术(video-assistedtho-
racicsurgerg,VATS)以其创伤小、出血少、术野清晰、术后恢复

快等特点,已广泛应用于呼吸、心胸外科疾病的诊疗中。以往

行左胸行隆突切除加气道重建术因操作位置深,主动脉弓阻

挡,显露困难,且奇静脉于右主支气管根部上方横过,一旦损

伤致大出血,不易止血,危险性高[3-4]。所以本例患者选择胸腔

镜下经右胸气管肿瘤切除加隆突成形术。

气管内肿瘤手术的插管方式和通气方式一直是麻醉科

医师关注的问题,也是手术成败及患者安全的关键。本例

患者气道特点为气管内生肿瘤位置低,下缘距隆突约0.5
cm且需要行隆突成形术,不能采用双腔气管内导管插管进

行气道管理;气管轻度狭窄,纤维支气管镜和支气管封堵

器套囊可通过管腔最狭窄处。选择经口腔将气管导管插至

气管内肿瘤的上方,然后在纤维支气管镜引导下插入Coop-

dech支气管封堵器至右主支气管封堵的方法,过程顺利。

麻醉科医师应与术者密切沟通,熟悉主要的手术步骤

并密切配合。本例患者手术台上经胸腔镜操作孔插入左主

支气管内的气管导管长度不够,采用将两根气管导管头尾

相接、贴膜封闭结合处的方法,效果满意。术中除了应手术

要求退管送管以确保手术操作的顺利和肺的通气外还应注
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意吸引防止血液反流至健侧。术后气道维持及管理同样重

要。行气管重建术的患者,由于气管部分切除而缩短,术毕

必须保持头屈位,以减轻气管缝合处张力,为此手术结束

前应将下颏用丝线牵拉固定于胸前壁。

综上所述,胸腔镜下经右胸气管肿瘤切除加隆突成形

术被证实是一种可行的手术方式,支气管封堵器可以提供

安全有效的通气方案,为手术的顺利实施创造条件,提高

麻醉的安全性,可作为肿瘤位置较低、不能行双腔气管插管

患者的气道管理措施。
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患儿后纵隔巨大肿瘤全麻术中纵隔肿瘤综合征
加重一例

刘馨 李星寰 左云霞

  患儿,女,5岁,13.5kg,ASA Ⅳ级,因“咳嗽、发现左

侧胸腔巨大占位1周”入院。家属诉其活动耐量较同龄人

弱,活动后气促,无心悸、晕厥史。入院查体:体温36.3℃,

HR128次/分,RR34次/分,BP97/56mmHg。桶状胸,

胸骨抬高。左肺语颤增强,叩诊呈实音,听诊呼吸音减弱。

心尖搏动点位于第五肋水平前正中线以左4.5cm,心律齐,

各瓣膜区未闻及杂音。胸部增强CT:左侧胸腔巨大软组织

肿块影(11.1cm×9.1cm),不均匀强化,左肺大面积受压,

部分肺不张,纵隔向右移位。左后纵隔巨大占位:神经源性

肿瘤? (图1)心电图:窦性心律,正常心电图。实验室检

查:去甲肾上腺素1914ng/L,肾上腺素276ng/L。余未见

特殊。拟在全麻下行“纵隔占位切除术”。

图1 患儿术前胸部的CT扫描图

患儿13∶30由其母抱入手术室,HR120次/分,BP

107/68mmHg,RR38次/分,SpO296%,安静配合吸氧5
min后行保留自主呼吸的诱导插管。诱导药物:静脉给予

咪达唑仑1mg,芬太尼10μg,从1%逐渐增加七氟醚吸入

浓度至3%,5min后分别以2%利多卡因2ml经喉麻管实

施咽喉部表面麻醉和环甲膜穿刺注射。于可视喉镜下顺利

插入ID5.0mm气管导管,深度16cm,听诊双肺呼吸音同

插管前。术中维持患儿自主呼吸,VT100~150ml。行足

背动脉及中心静脉穿刺置管,监测 ABP及CVP,初始值分

别为115/62mmHg及11mmHg。手术14∶50开始,开胸

前静脉推注芬太尼15μg后,患儿自主呼吸停止,手控通气

下气道压力达30~40mmHg,VT30~50ml,SpO2 降至

90%。请外科医师立即消毒开胸后,气道压力降低,VT恢

复至117ml,故转为机控呼吸维持,采用压力控制的同步

间歇 指 令 通 气 (SIMV-PCV)模 式,设 置 吸 气 压 力 20
cmH2O,支持压力20cmH2O,呼气末正压4cmH2O。开

胸后尝试用琥珀酰胆碱10mg打断自主呼吸,患儿ABP降

至55/32mmHg,CVP18mmHg,HR116次/分,RR25
次/分,SpO2 再度降至82%,考虑肿瘤塌陷压迫到心脏及

肺,嘱手术医师抬起肿瘤缓解压迫,静脉予去甲肾上腺素2

μg并以0.1μg·kg-1·min-1持续泵注,ABP维持在90~
110/50~70mmHg。待SpO2 渐恢复后外科医师以手托举

肿瘤,继续小心分离及切除,依据 ABP调整去甲肾上腺素

泵速在0.1~0.3μg·kg-1·min-1。肿瘤取出后ABP迅速

降至46/31mmHg,CVP9mmHg,HR103次/分,立即静

滴羟乙基淀粉注射液,静脉推注去甲肾上腺素2μg,ABP
持续降至最低39/28mmHg,再次静脉予去甲肾上腺素2

μg、肾上腺素5μg、甲泼尼龙琥珀酸钠20mg,ABP回升至

51/46mmHg,此时VT185ml,RR22次/分,SpO282%。
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