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封堵器用于二次胸腔镜下肺叶切除术一例
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　 　 患者，男，５５ 岁，１７０ ｃｍ，６６ ｋｇ，因“发现右肺下叶占位 ２
ｄ 余”入院。 患者 ５ 年前在当地医院查体发现左肺占位入住

我院，初步诊断为左肺下叶病变，在全麻下行左肺下叶切除

术，术后病理诊断为腺癌。 术后完成 ３ 个疗程化疗且无明显

不适反应。 ２ ｄ 前行 ＰＥＴ ／ ＣＴ 示右肺下叶脊柱旁软组织结

节，相应部位见异常葡萄糖高代谢，考虑右肺下叶恶性病变，
为求进一步诊治特来我院。 自发病以来患者体力有所下降，
其他无异常。 既往无特殊病史。 体格检查：发育正常，营养

中等，神志清楚，心肺听诊未闻及异常。 左侧胸壁可见陈旧

手术瘢痕。 术前电子支气管镜检查示：左肺下叶癌术后右肺

下叶病变。 肺功能示：肺活量无减低，通气功能无障碍；小气

道功能无受损，肺残气量无增高，总弥散功能无减低；单位肺

泡弥散功能无减低。 术前血气分析示： ＰａＯ２ ８２ ｍｍＨｇ，
ＰａＣＯ２ ３８ ｍｍＨｇ，ＳａＯ２ ９８％。 血常规、生化、心电图及心脏彩

超检查均正常。 初步诊断：（１）右肺下叶占位；（２）左肺下叶

腺癌术后。 拟在全麻下行“胸腔镜下右肺下叶切除术”。
患者入室后开放左上肢静脉通路，监测 ＨＲ ７８ 次 ／分，

ＢＰ １４０ ／ ８０ ｍｍＨｇ，ＳｐＯ２ ９７％。 左手 Ａｌｌｅｎ 试验检测阴性后行

左侧桡动脉穿刺置管进行有创动脉测压，并测定基础动脉血

气：ＰａＯ２ ８５ ｍｍＨｇ，ＰａＣＯ２ ３７ ５ ｍｍＨｇ，ＳａＯ２ ９７％。 麻醉计划

完善后行常规麻醉诱导。 面罩去氮吸氧 ３ ｍｉｎ，静脉注射舒

芬太尼 ３０ μｇ、依托咪酯 １３ ｍｇ、顺式阿曲库铵 １３ ｍｇ，３ ｍｉｎ
后经口插入 ７ ５ ＃单腔气管导管，机械通气参数： ＦｉＯ２％
１００％，ＶＴ ６ ～ ８ ｍｌ ／ ｋｇ，ＲＲ １２ ～ １５ 次 ／分，气道峰压 １２ ～ １３
ｍｍＨｇ，ＰＥＴＣＯ２ ３０～３５ ｍｍＨｇ。 麻醉维持：术中吸入 ２％ ～ ３％
七氟醚维持麻醉深度，监测并维持 ＢＩＳ ４５ ～ ６０，持续静脉泵

注瑞芬太尼 ０ ０５～０ ２０ μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１，调节用量维持 ＨＲ 和

ＢＰ 波动范围不超过基础值的 ２０％，ＳＢＰ＜１００ ｍｍＨｇ 时，给予

麻黄碱 ５ ｍｇ，术中根据需要间断追加注射用顺式阿曲库铵

维持肌松。 麻醉诱导后行右侧颈内静脉穿刺置管并监测

ＣＶＰ。 经单腔气管导管盲探插入一次性封堵器（型号 ９ Ｆ）行
右全肺封堵，纤维支气管镜调整封堵器到满意位置。 翻身及

体位变动后再次检测封堵器位置并给予调整。 先行右全肺

封堵观察氧合情况，调整呼吸参数：ＦｉＯ２％１００％，ＶＴ ５ ～ ６
ｍｌ ／ ｋｇ，ＲＲ １４ 次 ／分，气道峰压 ７～１９ ｍｍＨｇ，ＰＥＥＰ ５ ｃｍＨ２Ｏ，
维持 ＰＥＴＣＯ２ ３０～３５ ｍｍＨｇ。 单肺通气期间生命体征平稳，右
肺塌陷满意术野暴露清晰，左肺通气良好，维持 ＳｐＯ２ ９９％ ～
１００％，术中行 ３ 次动脉血气检测均正常，未发生低氧血症，
未对封堵器进行调整，手术全程在右全肺封堵下顺利完成。
手术开始时 １５ ｍｉｎ 内经静脉泵注右美托咪定 ２０ μｇ 行辅助

麻醉。 术中行体温监测，当体温低于 ３６ ℃开启变温毯行体

温保护。 手术结束前充分吸痰后改为双肺通气，调整呼吸参

数：ＦｉＯ２ ６０％，ＶＴ ６～８ ｍｌ ／ ｋｇ，ＲＲ １２ 次 ／分，气道峰压 １２～ １３
ｍｍＨｇ，ＰＥＥＰ ５ ｃｍＨ２Ｏ，维持 ＰＥＴＣＯ２ ３０ ～ ３５ ｍｍＨｇ。 术毕前

静注地佐辛 ５ ｍｇ 进行镇痛，帕洛诺司琼 ０ ２５ ｍｇ 进行止吐。
术毕给予静脉自控镇痛，配方：地佐辛 ３０ ｍｇ、酮络酸氨丁三

醇 １５０ ｍｇ 和右美托咪定 １００ μｇ，加入生理盐水稀释至 １００
ｍｌ，背景剂量 ２ ｍｌ ／ ｈ，自控剂量 １ ｍｌ，锁定时间 ２０ ｍｉｎ。 手术

历时 ２ ５ ｈ，麻醉 ３ ｈ，术中输液 １ ０００ ｍｌ，出血量 ５０ ｍｌ，尿量

４００ ｍｌ。 术毕苏醒满意，送患者安全返回胸外科病房，回病

房测得 ＨＲ ６８ 次 ／分，ＢＰ １３０ ／ ７０ ｍｍＨｇ，ＳｐＯ２ １００％。 术后行

综合治疗患者恢复良好，顺利出院。 术后病理检查结果示：
肺浸润性腺癌。

讨论　 单腔管加封堵器是实现单肺通气的微创气道工

具，与双腔支气管导管均能有效应用在单肺通气中，且应用

支气管封堵器可缩短插管时间及减轻患者术后咽喉疼

痛［１］ ，有利于患者术后快速康复。 单肺通气是保障胸科手

术顺利进行的关键技术。 在进行单肺通气时低氧血症的预

防和处理是术中麻醉管理的重要问题［２］ 。 王维林等［３］ 研究

表明，支气管封堵器法选择性肺叶隔离可减少开胸患者单肺

通气时肺内分流，并明显升高单肺通气时氧分压，减少术中

低氧血症的发生，尤其左肺通气时更能彰显优势。
本例患者曾行左肺下叶切除术，本次又行胸腔镜下右肺
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下叶切除术，属于临界性肺功能储备的特殊病例，临床上较

为少见。 左全肺单肺通气常因通气血流比例失调而发生低

氧血症，该患者仅存留左肺上叶通气，需特别关注术中单肺

通气后低氧血症的发生。 故在麻醉前访视评估、气道工具选

择、低氧血症的防治策略上需做好充分的麻醉前准备工作。
本次麻醉关键点：（１）最大限度满足外科实现微创手术，以
多学科共同促进患者快速康复；（２）要尽力保障患者微创手

术期间无低氧血症发生。 综合考虑，选择单腔导管联合封堵

器最适宜。 麻醉计划：首选尝试右全肺封堵为外科提供最满

意的操作空间。 若血氧能维持，全程行右全肺封堵助力外科

完成微创手术；若出现低氧血症，可通过封堵器内腔行持续

气道内正压低流量给氧优化通气 ／血流比值来改善；若发生

严重低氧血症，鉴于行右肺下叶切除，可向下推进封堵器行

选择性右肺中下叶封堵，保持右肺上叶通气改善低氧血症。
可适当降低潮气量避免膨胀的右肺上叶影响手术操作；若是

低氧血症仍无法改善，可撤出封堵器，经单腔管实施小潮气

量双肺通气，甚至由微创改为小切口行右开胸术，可以为术

者提供相对满意的操作空间，以顺利完成右肺下叶切除术。
对于该例患者双腔气管插管虽然能提供完善的肺隔离和肺

萎陷，但术中出现低氧血症时可选择的应对方案不如封堵

器。 此外较粗的双腔管径带来的声门损伤不容忽视，术后声

嘶和咽痛的发生率及严重程度与气管导管的直径大小也存

在相关性，单腔气管插管可避免这种损伤。
患者行右全肺封堵术中未发生低氧血症可能有两大原

因：（１）结合患者术前症状、辅助检查以及术前肺功能综合

评估可尝试先行右全肺封堵，以最大程度满足手术要求，为
术者微创操作提供满意的操作空间；（２）术前 ＣＴ 提示患者

左侧存留的左肺上叶已充满整个左侧胸腔，呈现代偿性肺气

肿，这可能是患者术前无活动后胸闷气短症状以及肺功能检

查基本正常的原因。 随着患者复查意识及体检意识的增强，
近来拟行二次胸腔镜下行肺叶切除术病例以及双肺结节行

胸腔镜下双侧结节或肺叶切除的患者有增多趋势，术中低氧

血症的防治策略是此类手术麻醉的重中之重。
该患者手术顺利完成，得益于麻醉前我们对该患者综合

评估、在气道工具的选择及低氧血症的防治策略上制定了完

善的麻醉思路，为实现微创手术安全顺畅进行提供了坚强保

障。 该方法在此类手术实施上具有重要指导意义，值得

推广。

参 考 文 献

［１］ 　 邹功胜， 杨军， 冯增光． 单肺通气中应用支气管封堵器与双

腔支气管导管的比较． 临床麻醉学杂志， ２０１２， ２８ （ ６）：
５５７⁃５５９．

［２］ 　 邓惠民， 冯迪，吕欣． 单肺通气期间低氧血症的发生机制及

防治策略． 临床麻醉学杂志， ２０２０， ３６（１２）： １２３５⁃１２３８．
［３］ 　 王维林， 李同， 裴学坤， 等． 支气管封堵器法选择性肺叶隔

离对开胸患者肺内分流及血气的影响． 重庆医学， ２０１６， ４５
（６）： ８１１⁃８１３．

（收稿日期：２０２１ ０５ ０８）

·病例报道·

前纵隔占位伴气管远端严重狭窄患儿麻醉
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　 　 患儿，女，４ 岁，９８ ｃｍ，１６ ｋｇ，ＡＳＡ Ⅲ级，因“咳嗽 １ 周，加
重伴发热、喘息 ６ ｄ”入院。 患儿入院前 １ 周无明显诱因出现

咳嗽，并逐渐加重，伴发热、喘息症状，在外院治疗后无好转

而转入我院。 患儿入院前 ３ 个月反复发作“肺炎”，经治疗

可缓解，易反复，无特殊病史及过敏史。 入院查体：体温

３７ ２ ℃，ＨＲ ９６ 次 ／分，ＲＲ ３５ 次 ／分，ＢＰ １０２ ／ ５８ ｍｍＨｇ，ＳｐＯ２

９５％，气管居中，呼吸稍促，双肺呼吸音粗、对称，可闻及少许

细湿啰音、哮鸣音及较多痰鸣音。 胸部 ＣＴ 示：右中上纵隔

见大小约 ３７ ｍｍ×２９ ｍｍ×３３ ｍｍ 类圆形水样密度肿块，气管

受压变窄，最窄处横径约 ３ ｍｍ；右肺中叶、左肺下叶部分肺

不张。 胸部血管三维重建示：右头臂静脉、气管受压变窄。

术前纤维支气管镜检查示：气管中下段见囊性包块向管腔突

出，表面光滑、完整，致管腔狭窄，４ ｍｍ 纤维支气管镜勉强通

过，左右各支气管未见明显狭窄。 入院诊断：支气管肺炎并

肺不张；前纵隔良性肿瘤？ 抗炎治疗后拟在全麻插管下行

“胸腔镜下纵隔肿瘤切除术”。
患儿入手术室后常规监测：体温 ３６ ５ ℃，ＨＲ ９６ 次 ／分，

ＲＲ ２２ 次 ／分，ＳｐＯ２ ９８％。 诱导前给予盐酸戊乙奎醚 ０ ４ ｍｇ
静脉注射，全麻诱导给予吸入 ３％七氟醚同时静注艾司氯胺

酮 １０ ｍｇ，诱导完成观察无呼吸抑制取 ３０°右斜卧位，左桡动

脉穿刺置管监测有创动脉血压。 纤维支气管镜引导下用

２％盐酸利多卡因 ３ ｍｌ 行气管内表面喷雾麻醉，随后面罩充

分吸氧后分 ２ 次行纤维支气管镜检查。 第 １ 次检查见气道

下段隆突上方可见明显凸起，４ ｍｍ 纤维支气管镜可勉强通

过；第 ２ 次测量狭窄深度：门齿距声门约 １１ ｃｍ，门齿到气道

明显狭窄处约 １５ ｃｍ，门齿到隆突约 １８ ｃｍ，肿瘤下缘距隆突
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