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　 　 患者，男，６３ 岁，１６１ ｃｍ，５１ ｋｇ，ＡＳＡ Ⅱ级，因“咳嗽、咳痰

半年，痰中带血 ２ 个月”入院。 既往无高血压病、冠心病、脑
血管疾病，无手术史，无特殊服药史。 心功能Ⅰ级，甲颏距离

正常，改良 Ｍａｌｌａｍｐａｔｉ Ⅰ级，头颈活动度正常，肺功能正常，
静息状态和轻度活动后无呼吸困难，无特殊喜好体位。 纤维

支气管镜提示：气管隆突处肿瘤堵塞左主支气管开口约 ４ ／ ５
（图 １），无法进入左主支气管远端探查，右主支气管正常，因
肿瘤血供丰富，未在气管镜下取病理标本。 心电图、心脏彩

超、实验室检查未见明显异常。 术前诊断为“气管肿瘤”，拟
行“气管隆突切除重建术”，为避免开胸手术创伤，决定采用

非气管插管保留自主呼吸联合高频喷射通气（ｈｉｇｈｆｒｅｑｕｅｎｃｙ
ｊｅｔ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ， ＨＦＪＶ）麻醉下完成单孔胸腔镜气管隆突切除

重建术。

图 １　 术前纤维支气管镜检查图

术前禁食禁饮 ８ ｈ，无麻醉前用药。 入预麻室时，ＨＲ ６８
次 ／分，ＢＰ １２５ ／ ６８ ｍｍＨｇ，ＳｐＯ２ １００％，局麻下行左侧桡动脉

置管，右颈内静脉置管，于 Ｔ７－８硬膜外穿刺并留置硬膜外导

管镇痛，给予试验剂量 １％利多卡因 ５ ｍｌ，５ ｍｉｎ 后给予 ０ ２％
罗哌卡因 ５ ｍｌ，１０ ｍｉｎ 后再次给予 ０ ２％罗哌卡因 ５ ｍｌ，测麻

醉平面为 Ｔ２—Ｔ８。 入手术室监测 ＳｐＯ２、ＥＣＧ、ＨＲ、ＢＩＳ、体温，
２％利多卡因 ５ ｍｌ 雾化吸入行气道表面麻醉。 麻醉诱导：静
脉注射舒芬太尼 １０ μｇ、丙泊酚 １００ ｍｇ、戊乙奎醚 ０ ５ ｍｇ、咪
达唑仑 ２ ｍｇ。 待患者意识消失后，置入 ４＃ 双管喉罩通气。

静脉泵注右美托咪定 １ μｇ·ｋｇ－１·ｈ－１（不输注负荷剂量），
靶控输注（ｔａｒｇｅｔ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｉｎｆｕｓｉｏｎ， ＴＣＩ）丙泊酚＋瑞芬太尼

进行麻醉维持，设置丙泊酚靶浓度 ２ ～ ４ μｇ ／ ｍｌ，瑞芬太尼

０ ５～２ ０ ｎｇ ／ ｍｌ，同时泵注去甲肾上腺素维持 ＭＡＰ ６５ ～ ７５
ｍｍＨｇ，并维持 ＢＩＳ ３５～４５。 术中采用硬膜外镇痛，每小时给

予 ０ ２％罗哌卡因 ５ ｍｌ，共给药 ４ 次，总剂量 ２０ ｍｌ。 患者取

左侧卧位后，在外径 ５ ２ ｍｍ 电子纤维支气管软镜引导下，
经喉罩置入硬质支气管吸痰管（１０＃）越过肿瘤置入左侧主

支气管，作为 ＨＦＪＶ 导管，其尖端位于隆突下 ３ ｃｍ 左肺上下

叶开口处，连接高频喷射呼吸机并固定。
患者术中采用 ３０°头低脚高位，以减少血液和分泌物流

向气道远端，手术前准备一套无菌的 ６ ０ ＩＤ 气管导管和螺

纹管备紧急气管插管用。 进入胸腔后显示患者右肺医源性

萎陷，行胸段迷走神经阻滞，全程左肺保留自主呼吸情况下

清扫淋巴，游离气管及左、右支气管，ＳｐＯ２＜９０％时启动 ＨＦＪＶ
保证患者氧合。 待清扫淋巴结完毕，再次行纤维支气管镜检

查，帮助外科医师行肿瘤定位，同时监测动脉血气：ｐＨ ７ １８，
ＰａＯ２ ８０ ｍｍＨｇ，ＰａＣＯ２ ７６ ｍｍＨｇ，ＳｐＯ２ ９２％。 于肿瘤上方切

断气管，左、右主支气管远端横断，吻合左主支气管及气管下

段，吻合完毕时监测动脉血气：ｐＨ ７ １４，ＰａＯ２ ８７ ｍｍＨｇ，
ＰａＣＯ２ ８１ ｍｍＨｇ，ＳｐＯ２ ９３％。 然后于吻合口上端约 １ ｃｍ 处

向上切开气管壁开窗，连续缝合右主支气管及气管侧壁，缝
合完毕时监测动脉血气：ｐＨ ７ １３，ＰａＯ２ １２６ ｍｍＨｇ，ＰａＣＯ２ ８５
ｍｍＨｇ，ＳｐＯ２ ９１％。 为保持开放式 ＨＦＪＶ 环境，术中需配合外

科医师动态调整硬质通气管开口位置。 手术结束前 ６０ ｍｉｎ
停用右美托咪定，关闭胸腔后，推注丙泊酚加深麻醉，ＢＩＳ ３５
左右，给予 ＶＴ ５００ ｍｌ 和 ＲＲ ２０ 次 ／分排出 ＣＯ２。 手术结束后

为继续排出 ＣＯ２，持续 ＴＣＩ 输注 １５ ｍｉｎ 丙泊酚 １ ～ ２ μｇ ／ ｍｌ，
瑞芬太尼 ０ ２～０ ５ ｎｇ ／ ｍｌ 维持镇静，ＢＩＳ ６５。 停用丙泊酚和

瑞芬太尼，约 １０ ｍｉｎ 后呼叫患者能睁眼，监测动脉血气：ｐＨ
７ ２７，ＰａＯ２ ３２０ ｍｍＨｇ，ＰａＣＯ２ ５６ ｍｍＨｇ，ＳｐＯ２ １００％。 患者自

主呼吸规律，ＲＲ １５ 次 ／分，ＶＴ ４５０ ｍｌ，吸引口腔分泌物，拔除

喉罩，使用鼻导管吸氧。 继续观察 ３０ ｍｉｎ 后监测动脉血气：
ｐＨ ７ ２８，ＰａＯ２ ９８ ｍｍＨｇ，ＰａＣＯ２ ５７ ｍｍＨｇ，ＳｐＯ２ ９８％，患者能

配合指令性动作，但呈嗜睡状，Ａｌｄｒｅｔｅ 评分 ９ 分，送回病房。
手术时间 ５ ｈ，术后镇痛采用硬膜外自控镇痛 （ ｐａｔｉｅｎｔ⁃
ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｅｐｉｄｕｒａｌ ａｎａｌｇｅｓｉａ， ＰＣＥＡ），罗哌卡因 １２５ ｍｇ＋吗啡

４ ｍｇ＋生理盐水共 １００ ｍｌ，速度 ２ ｍｌ ／ ｈ。 患者术后第 １ 天开

始进食并下床活动，ＶＡＳ 疼痛评分 ３ 分，呼吸未受影响，无恶

心呕吐，无声音嘶哑，无术中知晓。 术后第 ２ 天复查 ＣＴ，肺
复张良好。 术后第 ３ 天复查电子纤维支气管镜，隆突重建效
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果良好。 于术后第 ４ 天出院，病理诊断为（气管）小细胞癌。
讨论　 胸科手术使用肌松药和气管内插管可能会增加

患者术后呼吸机依赖，随着麻醉技术进步，非气管插管保留

自主呼吸麻醉行胸腔镜手术已广泛应用于临床。 保留自主

呼吸麻醉行胸科手术可避免使用肌松药，减少系统性并发

症，加速患者术后康复，同时也能满足手术要求［１］ 。 尽管全

程保留自主呼吸，术中可能出现轻微纵隔摆动现象，但不会

对手术操作造成明显影响，也可减少明显呛咳、体动、血流动

力学剧烈波动等不良反应的发生。 采用非气管插管保留自

主呼吸，在单孔胸腔镜下进行气管隆突肿瘤切除重建可以避

免开胸、双腔气管插管等创伤性操作［２］ ，然而单肺通气期间

低氧血症仍然是限制该技术开展的主要因素［３］ ，尽管在完

成隆突重建时可以将气管导管插入左主支气管内实现通气，
但会影响手术视野和术者缝合操作。 联合 ＨＦＪＶ 技术可以

提供更好的氧合，避免低氧血症，增加安全性［４］ 。 本例患者

使用硬质吸痰管做为 ＨＦＪＶ 导管进行通气，对术者吻合气管

时干扰小，对术者操作影响小，能有效改善低氧血症并缩短

单肺通气时间。 非气管插管保留自主呼吸联合 ＨＦＪＶ 能保

证氧合，但 ＣＯ２ 潴留仍然是一个不容忽视的问题。 本例患

者术中 ＰａＣＯ２ 最高达到 ８６ ｍｍＨｇ，发生高碳酸血症，甚至影

响循环，需要使用去甲肾上腺素来维持血压，尤其在气管吻

合阶段，去甲肾上腺素剂量最高达到 ０ １ μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１，
但患者 ＳｐＯ２ 始终维持＞９０％，说明联合使用 ＨＦＪＶ 可以提高

氧合，保证患者安全。 轻度（ ＰａＣＯ２ ４５ ～ ６０ ｍｍＨｇ）至中度

（ＰａＣＯ２ ６０～ １００ ｍｍＨｇ）高碳酸血症不会影响患者术后康

复，而重度高碳酸血症（ＰａＣＯ２ ＞１００ ｍｍＨｇ）则会导致 ＰａＯ２

下降、血糖水平升高，从而影响患者预后［５］ ，因此在应对非

气管插管保留自主呼吸麻醉期间可能出现的高碳酸血症时，
确保氧供显得尤为重要，而应用 ＨＦＪＶ 技术可以很好解决这

个问题。 对于普通患者，短时间急性中度 ＣＯ２ 潴留一般不

会导致严重不良后果，但是对一些特殊患者，高碳酸血症导

致脑血管扩张可能有害，所以术前应做好患者评估。 此外，
后期快速排出 ＣＯ２ 易导致 ＣＯ２ 排出综合征，而保留自主呼

吸时患者可自身调节呼吸频率，减少此类并发症发生。 为了

避免 ＨＦＪＶ 引起肺气压伤以及吻合部位高拉伸张力，本例患

者将通气频率设置在 ６０ 次 ／分左右 （尽量维持 ＳｐＯ２ ≥
９０％），同时较低通气频率也有利于 ＣＯ２ 的排出。

本例患者使用非气管插管保留自主呼吸联合 ＨＦＪＶ 管

理获得了良好效果。 在自主呼吸单肺通气期间，发生高碳酸

血症是难以避免的，使用 ＨＦＪＶ 辅助通气可以保证氧合，同
时相对低频率通气有利于 ＣＯ２ 排出，较好解决了低氧血症

和 ＣＯ２ 潴留问题。
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