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·病例报道·

大动脉转位患儿肺大泡切除术麻醉一例

闫光明　 涂然　 李洪

　 　 ＤＯＩ：１０．１２０８９ ／ ｊｃａ．２０１９．０９．０２５
作者单位：４０００３７　 重庆市，陆军军医大学新桥医院麻醉科
通信作者：李洪，Ｅｍａｉｌ： ｌｈ７８５５３＠１６３．ｃｏｍ

　 　 患儿，男，１６ 岁，１６７ ｃｍ，４２ ｋｇ。 术前诊断： 左侧自发性

气胸，肺大泡，拟行胸腔镜下肺大泡切除术。 既往先天性心

脏病史，分别在 ２ 岁及 ７ 岁时在北京阜外医院行心脏手术，
主要行腔静脉⁃肺动脉吻合术。 查体： 神志清楚，精神差，口
唇稍发绀，无杵状指（趾），左肺呼吸音弱、叩诊呈鼓音，胸骨

左缘第 ３—５ 肋间可闻及收缩期杂音。 实验室检查结果： Ｈｂ
１４２ ｇ ／ Ｌ，Ｈｃｔ ４５􀆰 １％，Ｐｌｔ ５２×１０９ ／ Ｌ，活化部分凝血活酶时间

４５ ｓ，ＰａＯ２ ６９ ｍｍＨｇ，ＰａＣＯ２ ３９ ｍｍＨｇ，ＳａＯ２ ９４％，氧合指数

（ＯＩ）３２８ ｍｍＨｇ，余实验室检查未见异常。 ＥＣＧ： 窦性心动

过速，电轴右偏，肺性 Ｐ 波，不完全右束支传导阻滞，心脏顺

钟向转位。 胸部 Ｘ 线片： 左侧气胸，肺组织被压缩约 ４０％。
心脏超声： 院外完全型大动脉转位、腔静脉⁃肺动脉吻合术

后，腔静脉与肺动脉吻合口显示不清楚，心脏各腔室大小基

本正常，室间隔中上部缺损（回声中断范围 １６􀆰 ５ ｍｍ）、双向

分流、左向右为主，右侧房室瓣局限性反流、反流压差 ４２
ｍｍＨｇ，肺动脉起源于左侧心室，肺动脉瓣上收缩期流速 １３４
ｃｍ ／ ｓ，压差 ７ ｍｍＨｇ。 拟择期胸腔镜下行肺大泡切除术。 术

前行胸腔穿刺抽气并静脉泵注前列地尔，以降低肺循环阻

力、改善氧合。
入室后行常规生命体征监测，ＢＰ １３２ ／ ８３ ｍｍＨｇ，ＨＲ ７９

次 ／分，ＳｐＯ２ ９２％。 开放外周静脉后，缓慢静脉注射地佐辛 ５
ｍｇ，肌肉注射戊乙奎醚 ０􀆰 ５ ｍｇ，局麻下行左桡动脉穿刺置

管。 术前准备两套麻醉通气系统，在单肺通气时给予患侧肺

持续正压通气。 麻醉诱导： 依次静脉注射咪达唑仑 ３ ｍｇ、舒

·１３９·临床麻醉学杂志 ２０１９ 年 ９ 月第 ３５ 卷第 ９ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ ２０１９，Ｖｏｌ．３５，Ｎｏ．９



　 　 注：Ａ 图为麻醉前，Ｂ 图为血压下降时，Ｃ 图为单肺通气时；ＬＡ，左心房；ＲＡ，右心房；ＬＶ，左心室；ＲＶ，右心室；ＰＡ，肺动脉；Ａｏ，主动脉

图 １　 不同时点患者心脏收缩期血流变化

芬太尼 １５ μｇ、丙泊酚 ５０ ｍｇ、维库溴铵 ８ ｍｇ，经口插入 ３５ Ｆ
右侧双腔管，ＶＴ ４００ ｍｌ，ＲＲ １４ 次 ／分，ＦｉＯ２ １００％。 血气分

析： ｐＨ ７􀆰 ３９，ＰａＯ２ ３４５ ｍｍＨｇ，ＰａＣＯ２３５ ｍｍＨｇ，ＳａＯ２ １００％，
ＯＩ ３４５ ｍｍＨｇ。 吸入 ０􀆰 ５％～１􀆰 ０％七氟醚，静脉注射丙泊酚 ８
～１０ ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１、瑞芬太尼 ０􀆰 ２５～０􀆰 ４ μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１维持麻

醉。 行右侧颈内静脉穿刺并监测，ＣＶＰ １１ ｃｍＨ２Ｏ，静脉泵注

尼卡地平控制血压。 改变体位后，使用纤维支气管镜重新确

定气管导管位置。 麻醉诱导 ２０ ｍｉｎ 后手术开始，行右侧单

肺通气，ＦｉＯ２ １００％，ＶＴ ６ ｍｌ ／ ｋｇ，ＲＲ １６ ～ １８ 次 ／分，ＰＥＥＰ ５
ｃｍＨ２Ｏ，维持ＰＥＴＣＯ２ ３５～４０ ｍｍＨｇ。 单肺通气 １０ ｍｉｎ 后，ＢＰ
９９ ／ ５１ ｍｍＨｇ，ＨＲ ６３ 次 ／分，ＳｐＯ２ １００％，ＣＶＰ １４ ｃｍＨ２Ｏ。 血

气分析： ｐＨ ７􀆰 ３７， ＰａＯ２１３３ ｍｍＨｇ， ＰａＣＯ２４２ ｍｍＨｇ， ＳａＯ２

９９％，ＯＩ １３３ ｍｍＨｇ。 单肺通气 １７ ｍｉｎ 后，由于手术操作刺激

心包，患儿 ＨＲ 增快至 １２２ 次 ／分，ＢＰ 上升至 １３７ ／ ８９ ｍｍＨｇ，
ＣＶＰ 上升至 ２１ ｃｍＨ２Ｏ，ＳｐＯ２ 迅速下降至 ８４％，立即告知外

科医师停止手术操作，加深麻醉，改为双肺通气，静脉注射尼

卡地平 ０􀆰 ２ ｍｇ 及艾司洛尔 ２０ ｍｇ、利多卡因 ３０ ｍｇ 心包表面

麻醉， 而 后 ＨＲ 缓 慢 下 降 至 ６２ 次 ／分， ＢＰ 下 降 至

９１ ／ ５２ ｍｍＨｇ，ＣＶＰ 缓慢下降至 １５ ｃｍＨ２Ｏ，ＳｐＯ２ 逐渐回升至

１００％。 随后改为单肺通气，继续手术，ＳｐＯ２ 持续维持在

９５％以上。 手术结束前直视下行手控双肺通气，逐步增加

ＰＥＥＰ，待患侧肺组织充分膨胀后恢复正常双肺通气。 手术

结束后，将气管导管更换为单腔管、保留气管导管送至

ＰＡＣＵ，继续行机械通气，ＶＴ ６ ｍｌ ／ ｋｇ，ＲＲ １６～１８ 次 ／分，ＰＥＥＰ
４ ｃｍＨ２Ｏ，控制血压、静脉泵注前列地尔、缓慢降低 ＦｉＯ２，维
持 ＳｐＯ２ 不低于 ９０％。 ３０ ｍｉｎ 后患者清醒，自主呼吸恢复，呼
吸空气 １０ ｍｉｎ 后血气分析：ＰａＯ２ ６５ ｍｍＨｇ，ＰａＣＯ２ ３９ ｍｍＨｇ，
ＳａＯ２ ９３％，ＯＩ ３０９ ｍｍＨｇ，随后拔除气管导管，送回胸外科术

后监护室。 手术共进行 ４０ ｍｉｎ，术中共输注晶体液 ５００ ｍｌ，
胶体液 ２００ ｍｌ，术后 １ ｄ 转出监护室，术后 ３ ｄ 康复出院。

讨论　 完全型大动脉转位是新生儿时期常见的发绀型先

天性心脏病，由于认识不足、诊断不及时及经济条件等方面的

原因，目前仍有部分患儿选择二期手术［１］。 本例行肺大泡手

术患儿在外院主要行腔静脉⁃肺动脉分流术，促进静脉血回流

至肺动脉，而室间隔缺损主要起体⁃肺循环部分分流作用（图
１Ａ）。 麻醉诱导后，使用尼卡地平降低体循环压力，解剖右室

压力下降，由解剖左室向解剖右室分流增加的同时减少心脏

收缩期肺动脉⁃腔静脉分流，有利于患者氧供（图 １Ｂ）。 一般

情况下行单肺通气 ３０ ｍｉｎ 后 ＰａＯ２ 相比双肺通气下降约

３３％［２］，肺循环阻力增高约 ２􀆰 ８ 倍［３］。 本例患儿术前即存在

低氧血症，单肺通气后 ＰａＯ２ 降低约 ６１％，提示除了单肺通气

影响患儿的氧合外，肺动脉压力升高使得肺动脉向腔静脉的

分流增加，同样对氧合造成不利影响（图 １Ｃ）。
胸科非心脏手术在围术期发生心律失常的主要诱发因

素为患者年龄、术前 ＥＣＧ 异常、手术操作及电解质异常等，
其中心动过速发生率约为 １３􀆰 ５％ ［４］ 。 术中心律失常对合并

心脏病的患者可能造成严重不良后果。 对这类心律失常应

去除诱因同时可加深麻醉、纠正低氧血症、及时控制高血压

等治疗。 本例患儿应在心包表面喷洒利多卡因预防此类不

良心血管事件。
综上所述，对于行肺部手术的大动脉转位未完全矫正的

患者，围术期使用尼卡地平等适当降低体循环压力，对术中

突发心血管事件的及时处理等均有利于患者生命体征的稳

定。 然而，此类患者行胸科手术仍存在低氧血症、生命体征

不稳等风险，需要更为完善的术前准备、术中监测以及采取

相应措施预防术中不良心血管事件的发生。 术前适当吸氧、
扩张支气管等降低肺循环压力，术中稍过度通气、使用扩张

肺血管药物、控制体循环压力、适当提高 ＣＶＰ、非通气侧经导

管持续供氧等促进腔静脉向肺动脉分流提高氧合，术后吸

氧、加强监测等治疗措施显得尤为重要。
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