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巨大气管下段肿瘤切除术的麻醉管理一例
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　 　 患者，女，５６ 岁，１５５ ｃｍ，５５ ｋｇ，因“反复咳嗽、咳痰 ４ 年

余，加重 １０ ｄ”入院。 患者 ４ 年前出现咳嗽、咳痰。 入院前

１０ ｄ 症状加重，并伴有间歇性胸闷。 患者既往有“甲状腺功

能减退症”８ 年余，服用左旋甲状腺素片 ７５ μｇ 每日 １ 次；
“高脂血症”半年余，未服药。 查体：ＨＲ ７６ 次 ／分，ＢＰ １１６ ／ ７０
ｍｍＨｇ，ＲＲ ２２ 次 ／分。 慢性病容，半坐卧位，双肺呼吸音粗。
进一步行支气管镜检查发现气管下段左侧壁接近隆突处有

一巨大肿瘤，致气管狭窄超过 ８０％，其表面血供丰富（图

１Ａ）。 支气管 ＣＴ 重建示：气管分叉上方气管左侧壁可见一

处边缘不规则、边界较清、大小约 １ ３ ｃｍ×０ ８ ｃｍ 的病灶（图
１Ｂ）。 诊断为“气管肿瘤伴重度气管狭窄”，拟行“气管下段

肿瘤切除术加隆突部分成形术”。

　 　 注：Ａ，气管镜检；Ｂ，支气管 ＣＴ 重建

图 １　 气管肿瘤影像图

术前给予患者静脉注射盐酸戊乙奎醚 １ ｍｇ、地塞米松 ５
ｍｇ。 患者入手术室能平卧，ＢＰ １２４ ／ ８７ ｍｍＨｇ，ＨＲ ８８ 次 ／分，
ＳｐＯ２ ９６％，面罩吸氧，局部麻醉下左侧桡动脉穿刺置管，静
脉泵注右美托咪定 １ μｇ ／ ｋｇ，维持 １０ ｍｉｎ。 局部麻醉下行右

侧股动、静脉切开置管并连接体外循环随时备用。 为避免肌

松药可能导致气道阻塞加重的作用［１］ ，给予静脉注射舒芬

太尼 １５ μｇ、丙泊酚 ５０ ｍｇ 后自主呼吸减弱但 ＳｐＯ２ 没有下

降，尝试正压给氧无明显困难。 纤维支气管镜下予 ２％利多

卡因 １０ ｍｌ 完善表面麻醉并引导插入 ＩＤ ６ ５ ｍｍ 的导管，确
认导管开口在病变上方，固定导管深度为 ２０ ｃｍ。 此时患者

自主呼吸良好，ＰＥＴＣＯ２ ３５～４０ ｍｍＨｇ。 将患者由平卧改为左

侧卧位，吸入 ２％的七氟醚维持，手术开始后静脉注射顺式

苯磺酸阿曲库铵 １０ ｍｇ，给予容控通气（ＶＴ：４５０ ｍｌ，ＲＲ：１４
次 ／分，气道峰压：２３ ｍｍＨｇ）。 在病变上方离断气管后停止

通气，开始体外循环，发现体外循环不能维持氧合，左上肢血

氧饱和度直线下降，立刻将术前备好的两根 ＩＤ ５ ５ ｍｍ 的导

管交由手术医师，连接后插入左主支气管进行单肺通气。 单

肺通气时发现气道压力过高，将导管后退后改善，但是导管

套囊已漏出气管隆突，不易固定。 将套囊前端导管部分剪掉

后通气效果改善，血氧饱和度恢复正常。 待手术医师吻合气

管前壁时拔除台上气管导管，同时通过纤维支气管镜将经口

导管引导插入左主支气管行单肺通气。 当气管吻合完毕后将

导管退至吻合口上方行双肺通气，停止体外循环。 术毕保持

头俯屈位，带管送入胸外 ＩＣＵ，第二天拔出气管导管，病理结

果为腺样囊性癌。 术后随访患者无呼吸困难症状，顺利出院。
讨论　 气管内肿瘤约占呼吸系统肿瘤的 ０ ２％。 巨大气

管下段肿瘤术前已经存在气道梗阻，因此全身麻醉诱导、术
中分泌物堵塞气管以及体位变化等均可能导致严重后果。
麻醉科医师术前必须详细了解肿瘤位置、大小、堵塞气管程

度以及患者呼吸困难症状与体位的关系等，制定周全的麻醉

方案。 麻醉中应尽可能避免和减少加重气道梗阻的因素。
本例气管下段巨大肿瘤表面血供丰富，术前已有呼吸困难。
如果采用特制细小导管通过狭窄部位的方法可能有出血窒

息的风险，并且高频通气相关的风险极高，因此局部麻醉下

备好体外循环十分必要。
气道管理是气管肿瘤麻醉管理的重中之重。 麻醉科医

师必须严密观察呼吸变化，特别是分泌物、体位、手术操作对

呼吸的影响。 准备相应的处理预案，如吸引装置、高频通气

设备等。 开胸后密切关注手术进程，备好台上支气管插管通

气设备。 在气管离断后通过手术台上插管单肺通气或双侧

主支气管分别插管通气的方法以完成手术，但台上插管可能

影响手术操作，因此使用股静脉－颈内静脉模式的体外膜肺

氧合或体外循环也许是更佳选择。 本例体外循环并没达到

预期效果，考虑原因如下：（１）单侧股静脉引流有限；（２）患
者心功能正常，但其有效射血未能充分氧合；（３）心脏的射

血与体外循环股动脉血流相互影响下难以保证机体的氧供。
综上所述，巨大气管下段肿瘤的麻醉管理应注意：（１）

术前充分了解肿瘤的情况、患者的症状，保持患者最适体位；
（２）谨慎使用镇静镇痛药，备好吸引器、高频通气装置，必要

时备 ＥＣＭＯ 或体外循环；（３）建议使用纤维支气管镜表面麻

醉下引导插管，保留自主呼吸，明确插管位置；（４）麻醉科医

师与手术医师共同配合管理气道；（５）术后保持头俯屈位，
待患者完全清醒后拔管。
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