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腹腔镜辅助下经肛全直肠系膜切除术中二氧化碳
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　 　 患者，男，５０ 岁，体重 ７５ ｋｇ，因“排便带暗红色血液两个

月”为主诉入院，诊断为直肠恶性肿瘤。 拟在全麻下行腹腔

镜辅助下经肛全直肠系膜切除术（Ｌａ⁃ｔａＴＭＥ）。 患者否认高

血压、冠心病、糖尿病、脑血管疾病及肺炎等病史。 术前完善

实验室及辅助检查均未见明显异常。
患者入室后，开放外周上肢静脉通道，静滴复方乳酸钠，

行心电监护，监测 ＳｐＯ２，面罩吸氧 ６ Ｌ ／ ｍｉｎ。 入室时，ＢＰ
１２５ ／ ８０ ｍｍＨｇ，ＳｐＯ２ ９８％，ＨＲ ７５ 次 ／分。 麻醉诱导：依次静推

舒芬太尼 ２５ μｇ、依托咪酯 １６ ｍｇ 和顺式阿曲库铵 １０ ｍｇ，辅助

通气 ３ ｍｉｎ 后，插入 ７􀆰 ５ 号气管插管，听诊双肺呼吸音清晰对

称，确认气管插管成功。 调整呼吸机为机械通气模式，ＶＴ ５５０
ｍｌ，ＲＲ １２ 次 ／分，ＰＥＴ ＣＯ２ ３８ ｍｍＨｇ。 麻醉维持：丙泊酚 １００
ｍｇ ／ ｈ，瑞芬太尼 ０􀆰 １～１􀆰 ０ μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１，同时吸入 １􀆰 ５％ ～
２％七氟醚复合 ５０％ ＮＯ２及 ５０％ Ｏ２，维持 ＭＡＣ 于 １􀆰 ０～ １􀆰 ５。
行右颈内静脉穿刺置管、右桡动脉穿刺置管并测压，ＡＢＰ
１３０ ／ ８５ ｍｍＨｇ，ＣＶＰ ６ ｃｍＨ２Ｏ。 行血气分析：ｐＨ ７􀆰 ３８，ＰａＣＯ２

３７ ｍｍＨｇ， ＰａＯ２ １０５ ｍｍＨｇ， Ｋ＋ ４􀆰 １０ ｍｍｏｌ ／ Ｌ， ＨＣＯ－
３

２６􀆰 ５ｍｍｏｌ ／ Ｌ，ＢＥ １􀆰 ２３ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，Ｌａｃ＜１􀆰 ０ ｍｍｏｌ ／ Ｌ。
手术开始后将患者置于头低脚高位，同时经腹部和会阴

侧进行手术。 手术进行 ６０ ｍｉｎ 后，ＰＥＴＣＯ２升至 ５８ ｍｍＨｇ，改
行纯氧吸入，手控辅助通气，加快 ＣＯ２排出。 行血气分析：ｐＨ
７􀆰 １７４，ＰａＣＯ２ ８６ ｍｍＨｇ，ＰａＯ２ １４４ ｍｍＨｇ，Ｋ＋ ４􀆰 ０３ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，
ＨＣＯ－

３ ３０􀆰 ９ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，ＢＥ ０􀆰 ２１ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，Ｌａｃ １􀆰 ２ ｍｍｏｌ ／ Ｌ。 告知

外科医师暂停气腹操作， １０ ｍｉｎ 后 ＰＥＴＣＯ２ 逐渐降至 ４０
ｍｍＨｇ，外科医师重新经肛门注入 ＣＯ２。 此时 ＰＥＴＣＯ２突然降

至 １５ ｍｍＨｇ，ＨＲ 降至 ３６ 次 ／分，ＡＢＰ 降至 ７８ ／ ４７ ｍｍＨｇ，ＣＶＰ
升至 ３１ ｃｍＨ２Ｏ。 推注麻黄碱 １２ ｍｇ 后 ＢＰ、ＨＲ 无明显提升，
立即行心肺复苏（ＣＰＲ），通过中心静脉导管静推肾上腺素 １
ｍｇ。 １ ｍｉｎ 后出现室颤，给予非同步电除颤（双向波 ２００ Ｊ），
并持续行心肺复苏，７ ｍｉｎ 后患者恢复自主心律，ＨＲ １２５
次 ／分，ＡＢＰ ２００ ／ １３０ ｍｍＨｇ，ＣＶＰ １４ ｃｍＨ２Ｏ，尼卡地平 １ ｍｇ
间断静推。 复苏过程中，静脉扩容并给予 ５％碳酸氢钠 ２５０
ｍｌ 纠正严重的酸中毒；甘露醇、冰袋头部物理降温进行脑保

护；体位调整为左倾位，并通过中心静脉导管抽取出大约

１５０ ｍｌ 含大量气泡的血液，其中气体约 １００ ｍｌ。 ３０ ｍｉｎ 后患

者生命体征逐渐平稳，外科医师转剖腹继续手术，术中探查

发现前列腺周围静脉丛破裂出血。 手术时间５ ｈ，麻醉时间

６􀆰 ５ ｈ，术毕患者转入 ＩＣＵ 病房。 患者转归情况：术后 １ ｄ 患

者自动睁眼，意识逐渐清楚，能完成指令动作，无神经系统并

发症。 在 ＩＣＵ 对症治疗 ４ ｄ 后转回普通病房，术后 １２ ｄ 患者

出院。
讨论　 ＣＯ２ 栓塞分两种类型：早发性栓塞和晚发性栓

塞。 早发性栓塞的发生与意外地将气腹针插入器官或大血

管有关。 晚发性栓塞的发生与 ＣＯ２通过受损的小口径血管

持续不断进入循环有关。 Ｌａ⁃ｔａＴＭＥ 术中晚发性 ＣＯ２栓塞的

病因学可归纳为：（１）受“气盆”的影响，在直肠分离的过程

中受损的小静脉持续保持开放状态，这导致了高流速（４０
Ｌ ／ ｍｉｎ）ＣＯ２持续不断的进入循环中。 （２） “周期性波动”定

义为气动不稳定引起的操作空间的突然重复坍塌，“周期性

波动”是 Ｌａ⁃ｔａＴＭＥ 期间最常见的技术难题。 ＡｉｒＳＥＡＬ 是 Ｌａ⁃
ｔａＴＭＥ 术中最常用的 ＣＯ２吹入系统，其流速通常为 ８ Ｌ ／ ｍｉｎ，
但该系统可通过瞬间增加流速（通常高达 ４０ Ｌ ／ ｍｉｎ）以维持

８～１２ ｍｍＨｇ 的恒定压力以防止术野塌陷。 术中使用吸引器

进行烟雾及血液的抽吸都会引起操作空间的“周期性波

动”，这为 ＣＯ２持续不断的进入循环创造了先决条件。
Ｌａ⁃ｔａＴＭＥ 术中麻醉管理的特殊性：（１）ＰＥＴＣＯ２呈双相变

化，这可能是诊断 Ｌａ⁃ｔａＴＭＥ 术中 ＣＯ２栓塞的第一线索。 其

原因可能解释为：在 Ｌａ⁃ｔａＴＭＥ 术中，外科医师常损伤高流速

的小静脉丛，所以在栓塞的早期 ＰＥＴＣＯ２会升高。 但随着时

间的推移“气锁”效应逐渐形成，随着心输出量的减少和生

理无效腔的增大，ＰＥＴＣＯ２在栓塞的后期会迅速下降。 因此麻

醉科医师应设置一个相对较窄的 ＰＥＴＣＯ２范围来起到报警作

用。 （２）直肠肿瘤游离过程中，若意外损伤高流速小静脉

丛，应提醒术者避免使用吸引器抽吸，以免造成“周期性波

动”，建议使用纱布压迫止血，游离结束后纱布方可取出。
（３）ＣＯ２在血液中具有较高的溶解度，因此麻醉科医师应了

解决定患者预后的主要因素在于受损血管的闭合时间，而不

是 ＣＯ２进入循环的总量。 这强调了外科医师放气后再次重

建气腹时，必须保证缝合或结扎已破损的小静脉。
Ｌａ⁃ｔａＴＭＥ 术中 ＣＯ２栓塞抢救的关键在于快速识别和及

时治疗。 通过识别独特的 ＰＥＴＣＯ２双相演变以及血流动力学

的突然恶化，应及时考虑到 ＣＯ２栓塞的可能。 ＣＯ２栓塞一旦

发生应采取紧急措施，如特殊体位，纯氧吸入，维持循环，通
过多孔中心静脉导管抽吸气体，必要时心肺复苏。
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