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支气管内肿瘤患儿行肿瘤切除气管重建术麻醉
一例
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　 　 患儿，女，１０ 岁，１３２ ｃｍ，３３ ｋｇ，因“无诱因咯血 １ 周”入
院。 既往体健。 查体：精神反应可，听诊左肺呼吸音较右侧

明显降低。 胸部 ＣＴ 示两肺支气管血管束增多，左肺内可见

大片状高密度影，其内可见支气管充气征，左主支气管管腔

内可见椭圆形高密度影，心脏、纵隔向左移位。 胸部增强 ＣＴ
示气管居中，隆突形态、位置未见异常，左主支气管内软组织

密度影范围约 ２ ０ ｃｍ。 支气管镜检查示左侧支气管内淡红

色新生物。 其余检查检验结果未见异常。 诊断为“左支气

管肿瘤”。 拟在气管插管全麻下行左支气管肿瘤切除及左

主支气管重建术。
患儿在病房已建立外周静脉，入室后未见呼吸困难表

现。 ＨＲ ９２ 次 ／分， ＢＰ １１５ ／ ６５ ｍｍＨｇ， ＲＲ ２０ 次 ／分， ＳｐＯ２

９９％。 听诊左肺未闻及呼吸音，右肺呼吸音粗。 静脉给予丙

泊酚 ９０ ｍｇ、舒芬太尼 １５ μｇ、罗库溴铵 ３０ ｍｇ，给氧去氮后经

口插入 ＩＤ ６ ５ ｍｍ 普通气管导管，插管深度距门齿 １８ ｃｍ。
经四通接头侧支置入 ５ Ｆ Ａｒｎｄｔ 支气管内封堵器，前端线圈

套于 ２ ８ ｍｍ 纤维支气管镜前端，操作者使用纤维支气管镜

引导封堵器进入左主支气管，在肿物上方将封堵器的线圈松

开，确定封堵器套囊上缘距左主支气管开口 ０ ５ ｃｍ，给套囊

充气 ２ ｍｌ，退出纤维支气管镜，听诊单肺隔离满意。 设置 ＶＴ

２００ ｍｌ、ＲＲ ２０ 次 ／分、Ｉ ∶ Ｅ １ ∶ ２，ＦｉＯ２ ７０％，氧气流量 １ ５
Ｌ ／ ｍｉｎ。 经右侧桡动脉穿刺测压，在左侧手背开放第 ２ 条静

脉通 路。 术 中 麻 醉 维 持 给 予 静 脉 泵 入 丙 泊 酚 ６ ～ ８
ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１和瑞芬太尼 ０ １ ～ ０ ３ μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１，间断

吸入 １％七氟醚。 患儿取右侧卧位，纤维支气管镜再次确定

封堵器位置正确后手术开始。 此患儿在开胸后 ２ ｍｉｎ 和切

开左侧支气管后出现 ＳｐＯ２ 下降，最低达到 ８５％。 第一次

ＳｐＯ２ 下降后，调整通气参数后 ＳｐＯ２ 恢复正常。 第 ２ 次 ＳｐＯ２

下降后，术侧主支气管打开，麻醉科医师发现切口上缘能看

到封堵器，立即将纤维支气管镜放入气管导管，镜下见支气

管封堵器向远端移位。 松开套囊，在纤维支气管镜的帮助

下，重新放置封堵器后通气改善。 此肿瘤约 １ ５ ｃｍ×１ ２ ｃｍ
×１ ０ ｃｍ 大小，切除肿瘤组织及左下肺叶，缝合关闭支气管

切口后，松开套囊拔出封堵器，缓慢施压膨胀左肺。 术毕血

气结果回报：ｐＨ ７ ３４，ＰａＣＯ２ ４２ ５ ｍｍＨｇ，ＰａＯ２ ２２５ ｍｍＨｇ，
ＢＥ －５ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，ＨＣＯ－

３ ２０ ７ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，二氧化碳总量（ＴＣＯ２）
２２ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，动脉血氧饱和度（ＳａＯ２） １００％，Ｈｂ １２０ ｇ ／ Ｌ。 手

术历时 ２ ５ ｈ，静脉输入复方乳酸钠山梨醇 ８５０ ｍｌ，术中出血

２０ ｍｌ，尿量 ２６０ ｍｌ，术毕拔管后安返病房。
讨论　 患儿使用经典的管内法放置 Ａｒｎｄｔ 支气管内封

堵器受到气管导管内径的限制，应用 ２ ８ ｍｍ 纤维支气管镜

经气管插管内放置支气管阻塞器，气管插管的内径至少要在

５ ０ ｍｍ 以上［１］ 。 此患儿采用管内法，放置 Ａｒｎｄｔ 支气管内

封堵器至左主支气管肿瘤上方，操作方便。 患儿因左支气管

肿物阻塞管腔引起术侧肺不张。 麻醉关注点是术中切开支

气管可能出现漏气，造成严重的气体交换障碍，危及生命。
肿瘤组织源于左下叶，虽然阻塞了左主支气管，但瘤体近端

距离隆突仍有 ３ ｃｍ 的距离，为放置左侧支气管阻塞器留出

了空间。 判断封堵效果是否满意，听诊双肺呼吸音的意义不

大。 术前摆体位后纤维支气管镜再次定位显得非常重要，要
确保封堵器在距离隆突 ０ ５ ｃｍ 处为最佳。 右上支气管开口

可存在解剖性先天异常，右侧支气管在部分患儿会比主气管

偏细。 纤维支气管镜引导定位下 Ａｒｎｄｔ 支气管封堵器放置

更为可靠，且通气效果也优于单腔支气管插管。 综合考虑患

儿年龄及体重因素，可以使用双腔支气管导管实施单肺通

气，但目前为止，没有 ２８ 号双腔支气管导管（右管）可以

应用［２］ 。
单肺通气中，健侧肺通气不佳、支气管内导管或封堵器

移位、气道内分泌物阻塞，以及外科医师操作是引起低氧血

症的常见原因，低心排血量可进一步加剧单肺通气期间的低

氧血症［３］ 。 放置支气管封堵器实施单肺通气，可能出现封

堵器的脱落或移位。 为防止体位摆放造成的封堵器脱落，封
堵器套囊充气后不再放气。 考虑到术中开放气道可能造成

漏气，可将气管导管直接插入右侧支气管或用纤维支气管镜

引导进入右侧支气管，完成肺隔离。
支气管肿瘤患儿手术需要单肺通气麻醉，虽然该项技术

日趋成熟，但仍没有形成一个标准性的共识或指南。 此例患

儿实施患侧肺支气管阻塞术，取得理想的效果，值得借鉴。
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