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重度肺功能不全行胸腔镜手术的麻醉处理一例
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　 　 患者，男，６１ 岁，１６８ ｃｍ，４８ ｋｇ，ＡＳＡ Ⅲ级，因“间断咳嗽、
咳痰，喘息 ３０ 余年，加重 ４ ｈ”入院。 患者于 ３０ 余年前无明

显诱因出现咳嗽、咳痰，每于冬春季节反复发作，１ 月前无明

显诱因上述症状加重，对症治疗后症状缓解出院。 此次因突

发呼吸困难 ４ ｈ 再次入院。 既往有慢性肺源性心脏病史 ２
年，吸烟史 ５０ 余年，２０ 支 ／日，未戒烟。 体格检查：胸廓对

称，呈桶状胸，肋间隙增宽，双侧呼吸音减弱，双肺散在哮鸣

音。 肺部 ＣＴ 示：慢性支气管炎，双肺散在炎症；双肺上叶、
左肺下叶少许陈旧性结核可能；双肺肺气肿及肺大泡（右侧

为著），右侧气胸；胸主动脉、冠状动脉硬化。 心脏超声示：
左室舒张功能减低，射血分数（ＥＦ） ６６％。 内科给予抗感染、
化痰、解痉、平喘等对症治疗，并行右侧胸腔闭式引流术；约
１０ ｄ 后查肺功能：极重度混合型通气功能障碍，第 １ 秒用力

呼气容积（ｆｏｒｃｅｄ ｅｘｐｉｒａｔｏｒｙ ｖｏｌｕｍｅ ｉｎ ｏｎｅ ｓｅｃｏｎｄ，ＦＥＶ１）占预

计值 １７％， 用力肺活量（ＦＶＣ）占预计值 ３７％， 用力呼气量

（ＦＥＶ）１ ／ ＦＶＣ ３５ ９９％，弥散功能重度降低，一氧化碳弥散量

（ｄｉｆｆｕｓｉｎｇ ｃａｐａｃｉｔｙ ｏｆ ｔｈｅ ｌｕｎｇ ｆｏｒ ｃａｒｂｏｎ ｍｏｎｏｘｉｄｅ，ＤＬＣＯ）占

预计值 ３８％，肺储备率 ４０％。 吸氧状态下动脉血气分析（氧
浓度 ３５％）： ｐＨ ７． ２６，ＰａＯ２ ８１ ｍｍＨｇ，ＰａＣＯ２ ７３ ｍｍＨｇ，ＳｐＯ２

９４％，ＢＥ ２． ７ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，Ｈｂ １７１ｇ ／ Ｌ，Ｈｃｔ ５５％，术前诊断为“双
侧肺大泡及肺气肿，慢性阻塞性肺病急性加重期”。 患者喘

息症状改善不明显，仍需要持续吸氧，无法下地活动。 鉴于

其双侧肺气肿及大量肺大泡，尤其右侧为著，为改善其肺功

能，决定全麻下行肺大泡切除术、肺减容术。
０８ ∶ ４０ 患者入室后予以心电监护，ＨＲ １１８ 次 ／分，ＮＩＢＰ

１７５ ／ ８６ ｍｍＨｇ，面罩吸氧 ５ Ｌ ／ ｍｉｎ，ＳｐＯ２ ９５％～９８％，局麻下左

桡动脉穿刺监测动脉血压（ＡＢＰ）１５９ ／ ７８ ｍｍＨｇ。 麻醉诱导：
静脉注射舒芬太尼 ２０ μｇ，依托咪酯 １６ ｍｇ，顺式阿曲库铵 １０
ｍｇ，顺利插入左双腔气管导管（３７ Ｆ，深度为 ２９ ｃｍ），纤维支

气管镜对位良好后固定。 此时患者 ＡＢＰ １５９ ／ ６７ ｍｍＨｇ，
ＳｐＯ２ ９５％。 麻醉维持： 丙泊酚 ６ ～ ８ ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１、右美托

咪定 ０ ５ μｇ·ｋｇ－１·ｈ－１（不输注负荷剂量），持续泵入，间断

给予舒芬太尼每次 １０ μｇ，顺式阿曲库铵每次 ５ ｍｇ。 ０９ ∶ ４０
行左侧单肺通气， ＶＴ ２８０ ｍｌ，ＲＲ １５ 次 ／分，Ｉ ∶Ｅ １ ∶２，峰值气

道压力（Ｐｍａｘ）３２ ｃｍＨ２Ｏ，因容量控制通气时气道压力过大，
于 １５ ｍｉｎ 后尝试改为压力控制通气，ＶＴ ３４０ ｍｌ， ＲＲ １５
次 ／分，Ｉ ∶Ｅ １ ∶２，Ｐｍａｘ ２６ ｃｍＨ２Ｏ。 １０ ∶ １０ 动脉血气分析示：
ｐＨ ７． ３５，ＰＣＯ２ ６８． ６ ｍｍＨｇ，ＰＯ２ ２４１ ４ ｍｍＨｇ，Ｈｂ １５１ ｇ ／ Ｌ，

Ｈｃｔ ４４％，Ｋ＋ ３． ２７ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，ＢＥ ８ ３ ｍｍｏｌ ／ Ｌ。 １０ ∶ １５ 手术开

始，术中间断推注多巴胺 １ ～ ２ ｍｇ、去甲肾上腺素 ０ １５ ～ ０ ２
μｇ·ｋｇ－１·ｈ－１ 持续泵入， ＡＢＰ 波动于 １２０ ～ １３５ ／ ５０ ～ ７０
ｍｍＨｇ。 手术开始后 ２ ｈ 复查血气分析示： ｐＨ ７ ３９，ＰＣＯ２ ５４
ｍｍＨｇ，ＰＯ２ ２５９ ８ ｍｍＨｇ， Ｈｂ １４８ ｇ ／ Ｌ， Ｈｃｔ ４４％， Ｋ＋ ３ ６２
ｍｍｏｌ ／ Ｌ，ＢＥ ６ ２ ｍｍｏｌ ／ Ｌ。 关闭胸腔时由外科医师在直视下

０ ５％罗哌卡因 ４０ ｍｌ 行肋间神经阻滞，另静脉给予 ５ ｍｇ 羟

考酮用于术后镇痛，１４ ∶ ２０ 手术结束，此时 ＡＢＰ １３５ ／ ６７
ｍｍＨｇ，ＨＲ ７７ 次 ／分，术后使用静脉镇痛泵，配药为舒芬太尼

１００ μｇ＋地佐辛 ２０ ｍｇ＋多拉司琼 ２５ ｍｇ＋生理盐水共 １００ ｍｌ。
术后再次复查动脉血气示： ｐＨ ７ ３７，ＰＣＯ２ ５６ ９ ｍｍＨｇ，ＰＯ２

４５６ ７ ｍｍＨｇ，Ｈｂ １５４ ｇ ／ Ｌ，Ｈｃｔ ４５％，Ｋ＋ ３ ６９ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，ＢＥ ５ ４
ｍｍｏｌ ／ Ｌ。 １４ ∶ ３０ 患者送至 ＰＡＣＵ 继续观察，持续静脉泵注

去甲肾上腺素 ０ １５～０ ２ μｇ·ｋｇ－１·ｈ－１，使 ＢＰ 维持在 １１０～
１５８ ／ ６０～ ９０ ｍｍＨｇ。 １５ ∶ ４０ 患者呼之睁眼，自主呼吸恢复，
但 ＶＴ 最高仅达到 １８０ ｍｌ，ＲＲ ２５ 次 ／分，综合评估患者未满

足拔除气管导管条件，故再次给予 １％丙泊酚 １００ ｍｇ，顺式

阿曲库铵 ５ ｍｇ，舒芬太尼 １０ μｇ，更换双腔气管导管为 ７ ５ 号

单腔气管导管，继续机械通气支持。 １６ ∶ ００ 复查动脉血气：
ｐＨ ７ ２５，ＰＣＯ２ ６４ ５ ｍｍＨｇ，ＰＯ２ ３２０ ５ ｍｍＨｇ，Ｈｂ １５７ ｇ ／ Ｌ，
Ｈｃｔ ４５％，Ｋ＋ ４ １５ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，ＢＥ ５ ４ ｍｍｏｌ ／ Ｌ。 患者于 １６ ∶ ２５
带气管导管送至胸外科监护病房继续机械通气治疗。 手术

时间 ４ ｈ，输注复方醋酸钠１ ０００ ｍｌ，尿量 ７００ ｍｌ。 呼吸机辅

助通气 １４ ｈ 后患者达拔管指征，拔除气管导管，自觉呼吸顺

畅，无不适，憋喘症状明显好转。 因引流管持续有气泡引出，
考虑该患者右侧肺气肿、肺大泡病变严重，切除肺大泡后闭

合器钉眼漏气所致，胸腔引流管留置 １ 个月后拔除且顺利出

院，随访无不良主诉。
讨论　 慢性阻塞性肺疾病（ｃｈｒｏｎｉｃ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ

ｄｉｓｅａｓｅ，ＣＯＰＤ）是以持续气流受限为特征的疾病，其诊断依

靠慢性咳嗽咳痰、呼吸困难的症状和肺功能检查［１］ ，其中肺

功能检查是判断持续气流受限的主要客观指标。 严重

ＣＯＰＤ 是临床上常遇的棘手问题，对此类患者进行正确的术

前评估和围术期处理是本病例讨论的意义所在。 术前予教

育和劝导患者立即戒烟，继续抗感染治疗的同时加用解痉、
化痰、平喘治疗，待其喘息症状改善并稳定后，再行手术。 外

科肺减容术（ ｌｕｎｇ ｖｏｌｕｍｅ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｓｕｒｇｅｒｙ，ＬＶＲＳ）切除无功

能的肺组织，消除一部分病理性死腔，肺内残余气体减少，进
而改善其肺功能状态。 术中通过限制液体、适当输注血管活

性药物的方式来维持血压的稳定，保证脏器灌注的前提下减

少液体入量，降低术后肺水肿发生的风险。 单肺通气期间，
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采用保护性肺通气策略，严格控制气道压，维持气道峰压＜
３５ ｃｍＨ２Ｏ；小潮气量（４～６ ｍｌ ／ ｋｇ）通气。 术毕患者因未达到

拔除气管导管指征，选择将双腔气管导管更换为单腔气管导

管，继续机械通气治疗，考虑其出现呼吸肌无力。 主要原因

是患者慢性阻塞性肺病全球倡议（ＧＯＬＤ）４ 级，属极重度水

平，发生术后肺部并发症（ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｃｏｍｐｌｉｃａ⁃
ｔｉｏｎｓ，ＰＰＣｓ）的风险极高；而且患者长期 ＣＯＰＤ 病史，ＩＩ 型呼

吸衰竭，肺泡结构破坏严重，其术后发生呼吸肌无力以及需

要继续机械通气支持的风险极高［１－２］ 。
综上所述，重度肺功能不全患者行胸腔镜手术的麻醉

时，术前应根据检查结果和临床表现，对患者心肺功能进行

综合评估，避免不全面的术前评估使部分尚具备手术条件的

患者失去治疗机会。 给予积极的术前准备，提高患者对手术

和麻醉的耐受力。 选择合适的麻醉方法和药物，并采用保护

性输液和通气策略。 提供麻醉苏醒期平稳过渡以及良好的

术后镇痛。 根据患者病情决定拔除气管导管的时机，高危患

者不宜立即拔管，术后应继续通气支持，直至患者肌力恢复

（使用肌松检测仪判断最可靠）、生命体征平稳、血气分析接

近术前水平，必要时可延长通气支持时间。
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单肺移植术后手术室内气管拔管二例
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　 　 例 １　 患者，男，６１ 岁，因“反复咳嗽、咳痰、气促 ３０ 余

年，加重 １ 年”入院。 诊断：（１）慢性阻塞性肺疾病，（２）高血

压 ３ 级，（３）２ 型糖尿病。 拟在全麻下行“同种异体右侧单肺

移植术”。 查体：呼吸促，听诊双肺弥漫性呼吸双相干啰音。
动脉血气：ＦｉＯ２３３％，ＰａＯ２ １２２ ９ ｍｍＨｇ，ＰａＣＯ２ ３６ ８ ｍｍＨｇ。
肺功能：极重度混合性肺通气功能障碍 （ ＦＥＶ１ 占预计值

２４％，ＦＥＶ１ ／ ＦＶＣ ３７％，ＦＶＣ 占预计值 ６８％）。 胸部 Ｘ 线片和

ＣＴ 示：桶状胸，两肺透亮度增高，两肺纹理增粗、增多、紊乱，
符合慢性支气管炎、肺气肿；两肺多发肺大泡形成。 肺灌注：
双肺多发灌注功能受损，左肺占 ５１％，右肺占 ４８％。 右心导

管检查：肺动脉收缩压 ３４ ｍｍＨｇ。 心脏彩超无异常。
患者入室后采用依托咪酯、丙泊酚、舒芬太尼、顺式阿曲

库铵行麻醉诱导，置入左双腔支气管导管，经纤维支气管镜

确认导管位置良好。 行桡动脉穿刺置管连接唯捷流系统，置
入深静脉导管、Ｓｗａｎ⁃Ｇａｎｚ 漂浮导管。 完成后将患者置于左

侧卧位，超声引导下右侧 Ｔ６⁃７椎旁穿刺置管行连续胸椎旁阻

滞。 术中以靶控输注丙泊酚 １ ０～１ ５ μｇ ／ ｍｌ、瑞芬太尼 ０ ０３
～０ ０８ μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１、右美托咪定 ０ ４ μｇ·ｋｇ－１·ｈ－１，间
断追加顺式阿曲库铵，胸椎旁留置管恒速泵注 ０ ３７５％罗哌

卡因 ２ ｍｌ ／ ｈ 维持麻醉。 病肺切除及供肺吻合阶段采用左侧

单肺通气，ＩＰＰＶ 通气模式：ＶＴ ５～ ８ ｍｌ ／ ｋｇ，ＲＲ １２～ １５ 次 ／分，
ＦｉＯ２ ０ ６～１ ０。 顺利切除病肺，完成供肺支气管、血管吻合，

开放术侧肺血管并恢复通气。 开放后改为双肺通气，ＶＴ ４
ｍｌ ／ ｋｇ 渐增至 ７ ｍｌ ／ ｋｇ，ＲＲ １２ ～ １５ 次 ／分，ＰＥＴＣＯ２ 渐增至 ８
ｃｍＨ２Ｏ。 供肺恢复通气 ３０ ｍｉｎ 后，纤维支气管镜检查支气

管吻合口通畅，移植侧气道有少量淡红色水状分泌物，氧合

指数（ＯＩ）３３５ ｍｍＨｇ，ＰａＣＯ２５７ ｍｍＨｇ，Ｈｂ ９ ９ ｇ ／ Ｌ，体温 ３６ ４
℃，血乳酸 ２ ０３ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，术中血流动力学平稳，未采用体外

膜肺氧合（ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｍｅｍｂｒａｎｅ ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ，ＥＣＭＯ），遂决

定行术后手术室内气管拔管。 开始关胸时停止泵注右美托

咪定，渐减少丙泊酚靶控浓度至 ０ ５ μｇ ／ ｍｌ、瑞芬太尼靶控浓

度至 ０ ０３ μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１。 手术完成后，改仰卧位，观察患

者自主呼吸恢复，ＶＴ ８０～ １６０ ｍｌ，ＲＲ ８～ １０ 次 ／分，静脉注射

新斯的明 １ ｍｇ、阿托品 ０ ５ ｍｇ，约 ２ ｍｉｎ 后患者 ＶＴ ３００～ ３７０
ｍｌ，ＲＲ ９～１７ 次 ／分，呼之可应，即拔除气管导管经面罩吸纯

氧。 吸氧期间患者渐出现气促，ＳｐＯ２ 波动于 ９４％ ～ ９８％，约
２０ ｍｉｎ 后续贯 ＢｉＰＡＰ 无创辅助通气（ ＩＰＡＰ １２ ｃｍＨ２Ｏ，ＥＰＡＰ
６ ｃｍＨ２Ｏ，ＲＲ １４ 次 ／分，ＦｉＯ２４０％）。 更换无创辅助通气后患

者气促明显改善，人机配合良好，无诉疼痛。 ＯＩ １８０ ｍｍＨｇ，
ＰａＣＯ２５７ ｍｍＨｇ，遂返回 ＩＣＵ 进一步观察和治疗。 术后 ２ ｈ
胸部 Ｘ 线片：右肺移植术后，右肺膨胀良好，右肺散在渗出

病灶。 该患者于术后第 ６ 天撤离无创辅助通气，术后第 ２９
天出院。 术后 ３、６ 个月两次回访，患者情况良好。

例 ２　 患者，男，６３ 岁，因“反复胸闷、气促 １０ 余年，加重 １
年”入院，诊断：（１）慢性阻塞性肺疾病，（２）阵发性心房颤动，
（３）高血压 ２ 级；拟全麻下行“同种异体右侧单肺移植术”。
查体：呼吸稍促，听诊双肺弥漫性呼吸双相干湿啰音。 动脉血
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