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　 　 【摘要】 　 目的　 评估超声引导下胸椎旁神经阻滞联合保留自主呼吸的喉罩全麻在胸腔镜下肺

大泡切除术的安全性和有效性。 方法　 选择择期行胸腔镜下行肺大泡切除术患者 ６０ 例，男 ３６ 例，
女 ２４ 例，年龄 １７～３０ 岁，ＡＳＡ Ⅰ或Ⅱ级，随机分为两组，每组 ３０ 例。 Ａ 组采用传统双腔支气管导管

全麻，实现术中单肺通气。 Ｂ 组清醒时在超声引导下行胸椎旁神经阻滞，丙泊酚静脉诱导后置入喉

罩，术中不使用肌松药，保留患者的自主呼吸，在自主呼吸状态下术侧肺因大气压和肺的弹性回缩塌

陷。 Ｂ 组仅用七氟醚维持麻醉深度。 术后两组患者均采用 ＰＣＩＡ。 记录术中 ＳｐＯ２最低值、ＰＥＴＣＯ２最

大值；记录术野暴露情况评分、麻醉时间、手术时间、苏醒时间、术后住院时间及住院费用；观察术中

有无呼吸抑制和咳嗽；观察术后有无恶心呕吐、咽部不适、声嘶发生。 结果　 两组术中 ＳｐＯ２最低值、
ＰＥＴＣＯ２最大值、术野暴露情况评分、麻醉时间、手术时间差异无统计学意义。 Ｂ 组术中无呼吸抑制。
与 Ａ 组比较，Ｂ 组苏醒时间、术后住院时间明显缩短（Ｐ＜０􀆰 ０５），住院费用明显降低（Ｐ＜０􀆰 ０５），恶心呕

吐、术后咽痛、声嘶发生率明显降低（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 结论　 超声引导下胸椎旁神经阻滞联合保留自主呼

吸的喉罩全麻可安全用于胸腔镜下肺大泡切除术，且可加快患者术后康复。
【关键词】 　 胸椎旁神经阻滞；胸腔镜；肺大泡切除术
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　 　 超声引导下胸椎旁神经阻滞是通过将局麻药

注射进椎旁间隙内实现，阻滞包括同侧躯体神经和

交感神经，具有麻醉效果确切、操作简单和并发症

少的特点［１］。 有研究表明胸椎旁神经阻滞复合右

美托咪定可安全用于胸腔镜交感神经切断术［２］。
双腔气管导管单肺通气可引起插管损伤、机械通气

肺损伤和术后肺不张等并发症。 保留患者自主呼

吸的非气管插管麻醉可安全用于胸腔镜手术［３］。
本研究探讨超声引导下 ＴＰＶＢ 复合保留自主呼吸的

喉罩全麻在胸腔镜下肺大泡切除术中的安全性和

有效性，为该类手术的临床麻醉选择提供参考。

资料与方法

一般资料　 本研究通过医院伦理委员会批准，
与患者签署知情同意书。 选取本院 ２０１７ 年 ３—１２
月择期行胸腔镜下肺大泡切除术的患者，性别不

限，年龄 １７～３０ 岁，体重 ４５ ～ ６０ ｋｇ，ＡＳＡ Ⅰ或Ⅱ级。
既往无冠心病、糖尿病等慢性疾病，非复杂性肺大

泡。 排除标准：先天性或获得性口咽畸形，既往喉

部手术，手术涉及双侧，穿刺部位有感染，胸椎旁神

经阻滞失败。 采用随机数字表法将患者分为 Ａ 组

和 Ｂ 组。
麻醉方法　 术前常规禁食 ８ ｈ、禁饮 ４ ｈ。 入室

后监测 ＥＣＧ、ＮＩＢＰ、ＳｐＯ２。 开放外周静脉输液通道，
行右侧桡动脉穿刺监测有创血压，并行血气分析。
Ａ 组患者取平卧位，术前用药为盐酸戊乙喹醚 ０􀆰 ５
ｍｇ 静脉注射，麻醉诱导采用咪达唑仑 ０􀆰 ０５ ｍｇ ／ ｋｇ、
舒芬太尼 ０􀆰 ５ ～ １􀆰 ０ μｇ ／ ｋｇ、顺式阿曲库铵 ０􀆰 ２０
ｍｇ ／ ｋｇ、丙泊酚 １􀆰 ５～２􀆰 ５ ｍｇ ／ ｋｇ，面罩纯氧通气 ５ ｍｉｎ
后由具有 ５ 年以上临床经验的麻醉科医师插入双腔

支气管导管（男 ３７ Ｆ，女 ３５ Ｆ），左侧手术选右管，右
侧手术选左管，纤维支气管镜定位，经听诊确保目

的侧上下肺叶呼吸音均衡，而对侧无呼吸音后，使
用胶布和牙垫固定双腔支气管导管并行行机械

通气。
麻醉维持采用丙泊酚联合瑞芬太尼靶控输注，

维持 ＢＩＳ ４０～６０，根据需要间断静注顺式阿曲库铵。
转为侧卧位后再次使用纤维支气管镜定位。 外科

医师在患侧腋中线第 ６ 肋间隙切开皮肤约 １ ｃｍ，置
入戳卡和胸腔镜，于腋前线第 ４ 肋间、腋后线第 ６ 肋

间分别做一长 ０􀆰 ５ ｃｍ 切口作为操作孔。 进胸后行

单肺通气，维持气道压 ２８ ～ ３５ ｃｍＨ２ Ｏ，ＰａＣＯ２ ＜ ６０
ｍｍＨｇ，ＳｐＯ２ ＞９０％。 术侧肺完全塌陷后，由主刀外

科医师对操作视野进行术野暴露情况评分。 根据

血气分析调节电解质及酸碱平衡。 所有患者手术

结束前 ３０ ｍｉｎ 停止静注顺式阿曲库铵，手术结束前

５ ｍｉｎ 停止泵注丙泊酚和瑞芬太尼，并静注舒芬太

尼 ０􀆰 １ μｇ ／ ｋｇ，帕瑞昔布钠 ４０ ｍｇ，昂丹司琼 ４ ｍｇ。
术毕将患者送至 ＰＡＣＵ 监测生命体征，待患者恢复

自主呼吸后，静注新斯的明 １ ｍｇ 和阿托品 ０􀆰 ５ ｍｇ
以拮抗肌松药的残余作用，充分吸痰后膨肺，待患

者完全清醒后拔除双腔气管导管。
Ｂ 组患者取健侧卧位，弓背。 定位 Ｔ３ 棘突，选

择距脊柱中线 ２ ｃｍ 术侧区域为穿刺点，常规消毒铺

巾。 使用 Ｎａｖｉｓ 型彩色多普勒超声诊断仪，采用 ７ ～
１２ ＭＨｚ 线阵高频超声探头，无菌袖套包裹。 将超声

探头垂直于脊柱中线，在穿刺点旁扫查，可见横突

和肋骨为强回声结构并有声影在其下方，横突旁可

见随着呼吸运动的强回声亮线，即壁层胸膜，椎旁

间隙在图像上显示为楔形低回声。 １％利多卡因行

穿刺点局部浸润，采用平面内进针法，在超声实时

引导下将 ２０ Ｇ 局麻针缓慢进针，回抽无血、气和脑

脊液后，将 ０􀆰 ５％罗哌卡因 ２０ ｍｌ 注射至椎旁间隙，
可见局麻药将壁层胸膜下压，观察局麻药的扩散范

围。 １０ ｍｉｎ 后测定平面（以术侧皮肤痛觉消失，阻
滞范围不小于 Ｔ４—Ｔ８为阻滞成功），而对侧胸壁无

麻醉效应，阻滞失败的患者剔除出此次研究，并行

双腔支气管导管全麻完成手术。
转为平卧位后开始全麻诱导。 术前用药为盐

酸戊喹醚 ０􀆰 ５ ｍｇ 静脉注射，静脉诱导仅静注丙泊酚

２～３ ｍｇ ／ ｋｇ，２ ｍｉｎ 后观察 ＢＩＳ 值在 ４０～６０ 后置入喉

罩（３０～５０ ｋｇ ３ 号，５０～７０ ｋｇ ４ 号）。 经听诊双肺呼

吸音清晰对称后使用胶布固定喉罩。 将患者转为

侧卧位后使用纤维支气管镜观察喉罩位置。 外科

医师在患侧腋中线第 ６ 肋间隙切开皮肤约 １ ｃｍ，置
入戳卡和胸腔镜，在自主呼吸状态下术侧肺因大气

压和肺的弹性回缩塌陷。 术侧肺完全塌陷后，由同

一名外科医师对操作视野进行术野暴露情况评分。
于腋前线第 ４ 肋间、腋后线第 ６ 肋间分别做一长

０􀆰 ５ ｃｍ 切口作为操作孔。 术中不使用顺式阿曲库

铵，维持自主呼吸。 设置氧浓度为 ６０％，氧流量 １􀆰 ５
～２􀆰 ５ Ｌ ／ ｍｉｎ，仅吸入 １􀆰 ５％～２􀆰 ５％七氟醚维持麻醉，
维持 ＶＴ２００ ～ ３００ ｍｌ，ＲＲ １０ ～ １５ 次 ／分，ＰａＣＯ２ ＜６０
ｍｍＨｇ，ＳｐＯ２ ＞９０％。 手术结束前 ５ ｍｉｎ 停止吸入七

氟醚，并静注舒芬太尼 ０􀆰 １ μｇ ／ ｋｇ，帕瑞昔布钠 ４０
ｍｇ，昂丹司琼 ４ ｍｇ。 术毕将患者送至 ＰＡＣＵ 监测生

命体征，充分吸尽痰液，当患者恢复意识时，拔出喉

罩。 待患者完全清醒后，嘱其做数次深呼吸并咳
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嗽，以扩张塌陷的肺。
观察指标　 记录术中 ＳｐＯ２最低值、ＰＥＴＣＯ２最大

值；记录术野暴露情况评分（１ 分，肺完全萎陷，术野

暴露完全；２ 分，肺大体萎陷，术野可以暴露；３ 分，肺
没有萎陷，术野暴露差） ［４］；记录麻醉时间、手术时

间、苏醒时间、术后住院时间及住院费用；观察术中

有无呼吸抑制和咳嗽，观察术后恶心呕吐、咽部不

适、声嘶等术后并发症发生情况。
统计分析　 采用 ＳＰＳＳ １９􀆰 ０ 软件进行统计学分

析。 正态分布计量资料以均数±标准差（􀭰ｘ±ｓ）表示，
组间比较采用成组 ｔ 检验。 计数资料以例数和百分

比（％）表示，并采用 χ２ 检验进行分析。 Ｐ＜０􀆰 ０５ 为

差异有统计学意义。

结　 　 果

本研究共纳入 ６０ 例患者，每组 ３０ 例。 两组患

者性别、年龄、ＢＭＩ、ＡＳＡ 分级等一般情况差异无统

计学意义（表 １）。

表 １　 两组患者一般情况的比较

组别 例数
男 ／ 女
（例）

年龄

（岁）
ＢＭＩ

（ｋｇ ／ ｍ２）
ＡＳＡⅠ ／Ⅱ级

（例）

Ａ 组 ３０ １７ ／ １３ ２０􀆰 １±６􀆰 ３ ２３􀆰 ９±１􀆰 ８ １１ ／ １９
Ｂ 组 ３０ １９ ／ １１ １９􀆰 ５±６􀆰 ５ ２４􀆰 ２±１􀆰 ４ １３ ／ １７

　 　 两组术野暴露情况评分差异无统计学意

义（表 ２）。

表 ２　 两组患者术野暴露情况的比较［例（％）］

组别 例数 １ 分 ２ 分 ３ 分

Ａ 组 ３０ ２７（９０） ３（１０） ０（０）
Ｂ 组 ３０ ２５（８３） ５（１７） ０（０）

　 　 两组喉罩和双腔气管导管均置入成功，术中血

流动力学均平稳。 Ｂ 组无呼吸抑制、咳嗽、喉罩移

位、中转插管等意外发生。 两组术中 ＳｐＯ２最低值、
ＰＥＴＣＯ２最大值、术野暴露情况评分、麻醉时间、手术

时间差异无统计学意义。 与 Ａ 组比较，Ｂ 组苏醒时

间、术后住院时间明显缩短（Ｐ＜０􀆰 ０５），住院费用明

显降低（Ｐ＜０􀆰 ０５），术后恶心呕吐、咽痛、声嘶发生率

明显降低（Ｐ＜０􀆰 ０５）（表 ３）。

讨　 　 论

随着微创外科技术的发展，电视胸腔镜手术

表 ３　 两组患者临床麻醉情况的比较

指标 Ａ 组（ｎ＝ ３０） Ｂ 组（ｎ＝ ３０）

ＳｐＯ２最低值（％） ９８􀆰 ５±１􀆰 ３ ９８􀆰 ２±１􀆰 ５

ＰＥＴＣＯ２最大值（ｍｍＨｇ） ４２􀆰 ３±５􀆰 ５ ４４􀆰 ５±５􀆰 ７

麻醉时间（ｈ） ２􀆰 ３±０􀆰 ４ ２􀆰 ５±０􀆰 ５

手术时间（ｈ） １􀆰 １±０􀆰 ３ １􀆰 ０±０􀆰 ２

苏醒时间（ｍｉｎ） ３３􀆰 ５±１０􀆰 ２ １２􀆰 ３±３􀆰 ７ａ

咽痛［例（％）］ １５（５０） ３（１０） ａ

声嘶［例（％）］ １７（５７） ２（７） ａ

恶心呕吐［例（％）］ ８（２７） ２（７） ａ

术后住院时间（ｄ） ５􀆰 １±１􀆰 ６ ２􀆰 １±１􀆰 ２ａ

住院费用（万元） ３􀆰 ６±０􀆰 ５ ２􀆰 ７±０􀆰 ４ａ

　 　 注：与 Ａ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５

（ＶＡＴＳ）在胸科疾病诊断和治疗方面得到了广泛应

用。 双腔气管插管全麻因其保护健侧支气管和肺

免受污染并充分暴露手术野的特点被认为是实施

胸腔镜手术的必备条件。 然而，插管过程可引起一

些严重的并发症，包括支气管术破裂、创伤性喉炎、
肺血管与双腔管意外缝合，而且机械通气也会肺气

压伤、容积伤和术后肺不张。 为避免此类风险，近
年来，有研究显示保留自主呼吸的喉罩全麻复合胸

腔镜下肋间神经阻滞和迷走神经阻滞可安全用于

胸腔镜手术［５］。 然而，ＴＥＡ 操作不当可导致硬膜外

血肿或脊髓损伤等并发症，并且术中维持患者清醒

可能存在镇痛不全、过度精神紧张。 ＴＰＶＢ 和 ＴＥＡ
在 ＶＡＴＳ 中的麻醉效果类似，并且因 ＴＰＶＢ 单侧条

带状的节段性阻滞，患者的血流动力学更稳定。
本研究中实施 ＴＰＶＢ 后阻滞范围不小于 Ｔ４—

Ｔ８，为保证手术操作提供了完善的区域阻滞麻醉。
胸椎旁神经阻滞是通过将局麻药注射进椎旁间隙

内而实现，阻滞包括胸椎脊神经及其分支以及交感

干［６］。 解剖上，椎旁间隙是位于肋骨的头部和颈部

之间的楔形区域。 椎旁间隙在内侧通过下方的椎

间孔与硬膜外腔联系并在上方穿过肋骨的头部与

颈部。 因此，椎旁间隙注射局麻药通常导致单侧硬

膜外阻滞［７］。 术中复合腹腔镜下迷走神经阻滞可

有效抑制肺牵拉引起咳嗽反射［８］。 本次研究未行

迷走神经阻滞，术中七氟醚维持麻醉，未观察到咳

嗽反射。 由于喉罩属于声门上通气道，对患者刺激

小，因此仅静注丙泊酚 ２ ～ ３ ｍｇ ／ ｋｇ 后放置。 另外，
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喉罩置入均在平卧位下进行，转为侧卧位后，使用

纤支镜观察喉罩位置，以避免喉罩移位带来意外情

况发生。 研究中未观察到喉罩移位发生。 同时本

研究也准备气管插管设备，以便在血氧不足等意外

下中转插管。 本研究采用的是侧卧位，有研究报道

胸腔镜肺大泡切除亦可在 ３０°半卧位并向健侧倾斜

１５°体位下进行，或许该体位能有效避免喉罩移位发

生［９］。 目前，国内研究指出患者可在侧卧位进行麻

醉诱导和面罩通气给氧，并可在侧卧位下置入喉

罩［１０］。 侧卧位置入喉罩可避免转换患者体位过程

中发生喉罩移位，有利于保障患者术中气道的安全

与稳定，但麻醉科医师必须要对患者在侧卧位下的

气道管理技术足够熟练下才可进行。 最后，保留患

者自主呼吸可发生轻微的纵隔摆动。 本研究观察

发现纵隔摆动与呼吸幅度有关，呼吸运动愈大，纵
隔摆动愈明显。 因此手术过程中应保持呼吸平稳，
避免纵隔摆动对循环产生较大影响。 喉罩组术中

无呼吸抑制， ＳｐＯ２ 未低于 ９０％， ＰＥＴ ＣＯ２ 也在 ６０
ｍｍＨｇ 以下，这是因为吸入麻醉药的“自我限制”调
节。 持续吸入七氟醚可以自动调节麻醉气体的浓

度。 任何潜在的呼吸抑制都会降低麻醉气体的肺

泡浓度水平，从而导致七氟醚血液水平下降，因此

也限制了呼吸抑制。
本研究喉罩组采用丙泊酚静脉麻醉药诱导患

者入睡，待 ＢＩＳ 值在 ４０～ ６０ 后置入喉罩。 术中用七

氟醚维持麻醉，减少了患者心理紧张等一系列应激

状态。 本研究结果显示喉罩组术中 ＳｐＯ２ 最低值，
ＰＥＴＣＯ２最大值与双腔气管插管组差异无统计学意

义，表明保留患者自主呼吸可以达到与传统双腔支

气管插管单肺通气的类似效果，证实保留患者自主

呼吸的麻醉方式可安全用于胸腔镜手术，并且不会

引起术中低氧血症和高碳酸血症。 保留患者的自

主呼吸同样能使术侧肺快速塌陷，给手术医师提供

良好的术野和操作空间。 两组手术时间、麻醉时间

之间无明显差异，这也表明超声引导下胸椎旁神经

阻滞复合保留自主呼吸的喉罩全麻并未增加麻醉

时间。 由于喉罩组未使用肌松药，麻醉维持药物单

一，停药后可迅速苏醒，术后不需要使用肌松拮抗

剂拮抗肌松药，也不存在术后肌松残余的问题，故
喉罩组患者的术后苏醒时间明显短于双腔支气

管组。
本研究喉罩组术后住院时间和住院费用明显

低于双腔支气管插管组。 由于喉罩置入后仅位于

咽喉部，不进入气道，不会接触刺激会厌、声带和气

管隆突等，故术后喉罩组患者咽痛和声音嘶哑的发

生率明显低于双腔气管插管组。 另外，由于仅使用

七氟醚维持麻醉，麻醉药物单一，停药后可迅速排

出人体外，不经过肝肾代谢以及不产生明显残留，
故喉罩组患者比双腔支气管插管组患者术后肠道

功能恢复快，术后恶心呕吐发生率低，有利于早期

进食，并且患者可以更早下床活动，这也解释了喉

罩组患者术后住院时间和住院费用显著低于双腔

支气管插管组。
综上所述，超声引导下胸椎旁神经阻滞复合保

留自主呼吸的喉罩全麻可安全用于胸腔镜下肺大

泡切除术，且可加快患者术后康复。
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