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七氟醚吸入在老年患者非插管胸腔镜肺叶
楔形切除术中的应用

朱斌斌 吴祥 高彬 周成伟 赵伟军 万红梅 桂煜

  【摘要】 目的 评估七氟醚吸入麻醉在老年患者非插管胸腔镜肺叶楔形切除术中的效果及术

后早期恢复质量。方法 选择择期非插管胸腔镜肺楔形切除老年患者38例,男17例,女21例,年
龄65~85岁,ASAⅠ或Ⅱ级。采用随机数字表法分为两组:丙泊酚静脉麻醉组(P组)和七氟醚吸

入麻醉组(S组),每组19例。两组均在胸段硬膜外麻醉后静脉诱导置入喉罩行保留自主呼吸。记

录楔形切除即刻呼吸频率;记录患者苏醒时间、拔喉罩时间、出手术室时间,术毕下床活动时间,进

食时间和出院时间;记录麻黄碱追加例数和机械通气例数;记录患者术后头晕、恶心、呕吐、躁动等不

良反应的发生情况。结果 与P组比较,S组肺叶切除即刻呼吸频率明显减慢,麻黄碱追加例数和

机械通气例数明显减少,停药后苏醒时间、拔喉罩时间和术后下床活动时间明显缩短(P<0.05)。
两组术中呛咳发生例数差异无统计学意义。两组术后并发症发生率及进食时间、出院时间差异无统

计学意义。结论 非插管胸腔镜肺叶楔形切除术采用七氟醚吸入麻醉有利于老年患者快速康复。
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【Abstract】 Objective Toevaluatetheadvantagesofsevofluranemaintenanceinnonintubated
thoracosopicpulmonarywedgeresectionfortheelderlypatients.Methods Thirty-eightpatients,17
malesand21females,aged65-85years,ASAphysicalstatusⅠorⅡ,scheduledtoundergononin-
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(LMA)andspontanousventilationweresuccessivelyappliedafterthoracicepiduralanesthesia.RRat
thecompletionofwedgeresectionwasrecorded,timeofemergencefromgeneralanesthesia,leaving
recoveryroom,thefirstambulation,thefirstfoodintakeanddischargewererecorded,ephedrinead-
ministrationandmechanicalventilationwerenotedandadverseeventsincludingdizziness,nauseaand
vomiting,emergenceagitationwereevaluated.Results ComparedwithgroupP,respiratoryrateat
themomentofresectiondeclined.Thedurationofemergencetime,extubationofLMA,leave
recoveryroomandambulationwereshortenedwhilenodifferenceswereseenonthetimeoffirstfood
intakeanddischarge,thetimesofephedrinegivenandmechanicalventilationweredecreasedingroup
S.Therewerenostatisticaldifferencesofincidenceofadverseeventsbetweenthetwogroups.
Conclusion Sevoflurane-maintained anesthesia in nonintubated-thoracosopic pulmonary wedge
resectionfacilitatesrapidrecoveryinelderlypatients.
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  非 插 管 胸 腔 镜 手 术 (non-intubatedvideo
assistedthoracoscopicsurgery,NIVATS)具有微

创以及促进患者术后快速恢复的特点,如今已经在

国内外多个医学中心安全地开展[1-3]。目前多采用

丙泊酚静脉靶控输注的方式来维持麻醉[2-4],或辅助

瑞芬太尼[2]、顺式阿曲库铵[4]、右美托咪定[5]等以增

加患者的舒适度。但辅助用药可能抑制心肌收缩

力,扩张外周血管诱发低血压或是引发胸壁僵直、
削弱呼吸肌力,抑制自主呼吸甚至呼吸暂停从而产

生低氧血症或者二氧化碳潴留[6]等。尤其在侧卧位
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下的呼吸管理给麻醉医师增添了难度。临床上针

对人工气胸期间出现的纵隔摆动、呛咳和呼吸急促

等现象缺乏相对一致的应对方案,辅助用药不当,
可能导致患者出现严重呼吸抑制、低氧血症[3,7],
需要及时插入双腔气管导管或者封堵器进行机械

通气,给麻醉管理和手术操作带来挑战,改变了微

创和快速康复的初衷。在临床实践中七氟醚吸入

维持麻醉可减轻胸段硬膜外麻醉下胸腔镜肺叶楔

形切除术中的呛咳和呼吸急促等不适,避免麻醉辅

助用药过多带来的不良反应。本研究比较丙泊酚

与七氟醚麻醉在非插管胸腔镜肺叶楔形切除术中

麻醉效果,评估七氟醚麻醉的优势。

资料与方法

一般资料 本研究经宁波大学医学院附属医

院医学伦理委员会批准(ndfy-16054),在中国临床

试验注测中心登记(ChicCTR-IPR-17013325),所有

患者均自愿签署知情同意书。选择2017年6—12
月择期非插管胸腔镜肺楔形切除老年患者,性别不

限,年龄65~85 岁,ASA Ⅰ或Ⅱ级,排除标准:

BMI<23kg/m2,严重的心、肝、肾功能疾病,术前

认知功能障碍和精神障碍或中枢神经系统病变,气

道评估插管困难,有困难插管病史,呼吸睡眠暂停

综合征病史,凝血功能异常,椎管内穿刺禁忌。按

照随机数字表法分成七氟醚吸入麻醉组(S组)和丙

泊酚静脉麻醉组(P组)。
麻醉 方 法 入室监测 ECG、HR、SpO2 以及

BIS。静脉给予芬太尼0.05mg后建立右侧颈内静

脉通路和监测左侧有创桡动脉血压,侧入法在

T5—T6 胸段硬膜外穿刺并置管,给予试验剂量2%
利多卡因3ml,确认无不良反应后,硬膜外给予

0.2%罗哌卡因10~12ml,吗啡2mg。患者配合

外科医师与巡回护士摆好侧卧体位,麻醉医师用酒

精棉签测患者胸部麻醉平面在T2—T10后静脉给予

阿托品0.5mg,氟比洛芬酯50mg,右美托咪定

0.5μg/kg稀释入100ml生理盐水静脉滴注。给

予丙泊酚2~2.5mg/kg缓慢推注,待患者意识消

失置入2.5或3.5号air-Q喉罩。如果患者出现一

过性呼吸减慢,通过手法辅助通气诱导患者自主呼

吸。切皮前,由于部分患者硬膜外局麻药尚未完全

起效,S组将七氟醚浓度增加到5%,同时将氧流

量增加到5L/min,人工气胸后逐渐降低维持呼气

末吸入七氟醚1.0% ~1.5%。P组给予丙泊酚4
~8mg·kg-1·h-1泵注,人工气胸后丙泊酚降低

至3~5mg·kg-1·h-1,两组麻醉深度BIS均维

持在40~60。胸外科医师开胸后在胸腔镜下脏层

表面喷洒1%利多卡因10ml,而后进行外科操作。
术中血压下降20mmHg时使用麻黄碱5mg,

必要时重复注射,直至维持血压10%内波动,HR
<40次/分时使用阿托品0.5mg,HR>120次/分

时给予艾司洛尔10~20mg;当BIS>70时P组静

脉快速泵注30~40mg丙泊酚,S组开大新鲜气流

量,提高吸入浓度,使得呼气末七氟醚浓度在1~
1.5MAC;当术中自主呼吸频率高于30次/分、纵
隔摆动或者呛咳时P组增加丙泊酚泵注速度为4~
8mg·kg-1·h-1,5min后如果呛咳与纵隔摆动

依然明显,则追加顺式阿曲库铵0.03mg/kg,采用

间歇正压机械通气,VT4~6ml/kg,I∶E1∶2,RR
12次/分;S组开大新鲜气流量,提高吸入浓度,使

得呼气末七氟醚浓度在1.3~2MAC直至RR<30
次/分,如5min后呛咳与纵隔摆动不缓解,追加顺

式阿曲库铵0.03mg/kg,采用IPPV机械通气;关
闭胸腔开始缝皮时,两组均停止用药等待患者自然

苏醒,当Aldrete镇静评分>9分时拔除喉罩。
观察指标 由不知晓分组情况的麻醉科护士

负责记录与随访。记录麻黄碱追加例数,机械通气

例数;记录患者苏醒时间(停药至患者苏醒)、拔喉

罩时间(停药至拔出喉罩)、出手术室时间(术毕至

患者离开手术室)、术毕下地时间(从缝皮结束到双

脚下地搀扶下行走),术后进食时间和住院时间;记
录患者楔形切除即刻RR;记录术后头晕、恶心、呕
吐和躁动等不良反应的发生情况。

统计分析 采用SPSS17.0软件分析,正态分

布资料以均数±标准差(x±s)表示,重复测量设计

比较采用重复测量设计的方差分析,组间比较采用

成组t检验,计数资料采用双侧检验Fisher检验

法。P<0.05为差异有统计学意义。

结  果

本研究纳入老年患者40例,S组、P组均有1
例由于术中发现胸腔粘连明显,人工气胸后肺塌陷

不明显,中转为气管插管联合封堵器被本次研究排

除。最终每组有19例患者纳入研究。两组患者性

别、年龄、BMI和 ASA 分级差异均无统计学意义

(表1)。

P组手术时间(38.0±11.1)min,S组手术时

间(37.0±10.3)min,两组差异无统计学意义。
与P组比较,S组麻黄碱追加例数和机械通气

·7711·临床麻醉学杂志2018年12月第34卷第12期 JClinAnesthesiol,December2018,Vol.34,No.12



例数明显减少(P<0.05)(表2),在楔形切除即刻

RR明显减慢[(15.9±5.5)次/分vs(27.8±4.5)
次/分,P<0.05]。

表1 两组患者的一般情况的比较

组别 例数
男/女

(例)
年龄

(岁)
BMI
(kg/m2)

ASAⅠ/

Ⅱ级(例)

S组 19 10/9 66.5±10.1 22.2±3.7 7/12

P组 19 7/12 65.3±7.5 22.4±3.1 8/11

与P组比较,S组患者停药后苏醒时间、拔喉

罩时间、出手术室时间、术毕下地时间明显缩短(P
<0.05),进食时间和住院时间差异无统计学意义

(表3)。

表2 两组患者术中情况的比较[例(%)]

指标 例数 术中呛咳 麻黄碱 机械通气 艾司洛尔 顺式阿曲库铵

S组 19 1(5.2) 2(10.5)a 0(0)a 1(5.2) 0(0)

P组 19 6(31.5) 9(47.3) 7(36.8) 5(26.3) 4(21.0)

  注:与P组比较,aP<0.05

表3 两组患者术后恢复时间的比较(x±s)

组别 例数 苏醒时间(min)拔喉罩时间(min) 出手术室时间(min) 术毕下地时间(h) 进食时间(h) 住院时间(d)

S组 19 9.1±3.5a 11.7±5.1a 15.3±3.1a 4.8±2.2a 6.5±1.2 5.7±1.4

P组 19 17.9±5.7 18.3±3.5 28.5±2.5 7.3±1.8 6.7±1.3 5.8±1.8

  注:与P组比较,aP<0.05

两组头晕、恶心、呕吐与术后躁动差异无统计

学意义(表4)。

讨  论

NIVATS中呛咳通常是因为胸膜刺激,肺组织

钳夹,肺与气管受牵拉或变形等因素引起[8]。迷走

神经被局麻药物阻滞以后,传递到脑干咳嗽中枢的

冲动减少,呛咳也会明显减少。但是临床上有时会

遇到左侧胸腔内迷走神经解剖位置高,不易阻滞的

困境[3,9],七氟醚气道刺激性低,高浓度吸入能够

弱化气道机械刺激带来的支气管收缩反射,并抑制

支气管平滑肌的多个离子通道[10-11],但本研究显

示,七氟醚虽然有剂量依赖性抑制体动作用,但减

轻迷走张力的作用不比丙泊酚强。Ramgolam等[12]

在对照研究呼吸风险高危的小儿诱导方案后也指

出,丙泊酚相比七氟醚在减轻术中呼吸不良事件更

占优势。因此今后的研究可能需要借助星状神经

节阻滞[12]等其他途径来减少呛咳。
传统观点认为吸入麻醉药会损伤肺的缺氧性

肺血管收缩(hypoxicpulmonaryvasoconstriction,

HPV)功能,不利于患者胸腔镜术中单肺通气维持

氧合,但实际上非插管胸腔镜术中因为人工气胸导

致术侧肺塌陷,患者依然存在双肺自主呼吸[7],

Dong等[8]的研究表明非插管胸腔镜手术中面罩吸

入纯氧氧分压平均都在90mmHg以上,这与双腔

管单肺通气时由于通气血流比例失调导致低氧血

症病理生理机制不同,吸入麻醉维持不存在应用禁

忌。本研究结果表明,吸入七氟醚患者切除肺叶时

的呼吸频率更低,这可能与七氟醚的脊髓中枢镇痛

功能相关[13]。
全凭静脉麻醉时依靠增加药物剂量来抑制应

激反应,虽然减少了患者体动,但也抑制了呼吸。
临床观察到患者的自主呼吸潮气量明显减少,肉眼

直视术侧肺依然在呼吸,但二氧化碳分压快速升

高,提示可能出现了左右肺之间的重复吸入[14],有

部分患者因为二氧化碳明显蓄积更改为机械通气

模式,正压通气导致胸内压力增加,回心血流减

少,协同静脉药物的外周血管扩张、心肌抑制作用,
导致麻黄碱追加例数增加;虽然增大了七氟醚吸入

浓度,但没有明显抑制自主呼吸,因此术中患者能

保留自主呼吸,同时由于七氟醚对血流动力学影响

较小,麻黄碱追加少。
本研究七氟醚吸入麻醉术后苏醒指标也短于

丙泊酚,有2例患者甚至能在术后步行离开手术室,
坐轮椅回病房,与Gala等[15]研究一致。苏醒时间

缩短的原因除了吸入药物与静脉药物的代谢差别,
还与七氟醚能够抑制围术期的炎症反应、减轻氧化

应激和缺血-再灌注损伤有关[16]。
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表4 术后并发症的比较[例(%)]

组别 例数 头晕 恶心 呕吐 躁动

S组 19 4(21.1) 3(15.8) 2(10.5) 1(5.3)

P组 19 5(26.3) 8(42.1) 6(31.6) 2(10.5)

术后短期的并发症(如头晕、恶心、呕吐、躁动)
以及部分术后终点指标(进食和出院)两组无明显

差异,主要有两个原因,一方面,虽然七氟醚吸入

是患儿术后躁动发生的危险因素之一[17],但在成

人缺乏文献支持,且诱导初右美托咪定能够在一定

程度防治术后躁动[18];另一方面,由于麻醉技术的

改良并没有和病房护理积极地沟通,护理人员担忧

胸科术后患者容易恶心、呕吐,不认同“只要肠道有

功能,就要使用”的理念[19],不敢鼓励早期进食。
本研究存在几点不足之处。第一,针对纵隔摆

动,还没有设计出方法对摆动的幅度量化评估,只

研究呼吸频率单一的指标,无法体现非插管胸腔镜

术中的全貌;第二,没有对患者围术期的炎症反应

因子纳入研究;第三,没有对患者术后的肺部并发

症进行观察,如肺不张、肺部炎症等。
综上所述,非插管胸腔镜肺叶楔形切除术采用

七氟醚吸入维持麻醉,术中血压稳定,呛咳少,自主

呼吸保留率高,苏醒时间短,下床活动早,有利于

患者快速康复。
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