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巨大气管内肿瘤切除术麻醉处理１例并文献复习
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　　气管内肿瘤切除术的麻醉处理较为复杂，尤其低位巨大气

管内肿瘤切除术的麻醉处理难度和风险极大。由于巨大肿瘤

阻塞气管，患者存在严重呼吸困难，麻醉诱导期间可能出现气

道完全梗阻，患者因缺氧而发生呼吸心搏骤停。如何维持最低

限度通气氧合是保证麻醉诱导顺利实施的重要环节。现报道

本科近期１例巨大气管内肿瘤切除术的麻醉处理，并进行文献

复习，探讨气管内肿瘤切除与气道重建术的麻醉处理方案。

１　临床资料

患者女，５５岁，反复喘息１＋年，加重伴呼吸困难３个月入

院。查体：前倾坐位，表情焦虑，呼吸急促，喘鸣，吸气时伴有三

凹征，美国麻醉师协会（ＡＳＡ）分级Ⅳ级。面罩吸氧６Ｌ／ｍｉｎ，

动脉血气为ｐＨ７．２９，氧分压（ＰＯ２）８７ｍｍＨｇ，二氧化碳分压

（ＰＣＯ２）５５ｍｍＨｇ。ＣＴ提示气管内肿瘤位于胸１椎体水平，

大小约１５ｍｍ×１２ｍｍ，阻塞气管腔约４／５，基底宽大，血供丰

富，与气管后壁相连，肿瘤部位气管腔最大缝隙约３ｍｍ。

麻醉实施：麻醉前３０ｍｉｎ肌肉注射东莨菪碱０．３ｍｇ，准备

两套气道系统及各种型号气管导管。入手术室后患者上身抬

高３０°，监测血压（ＢＰ）、心率（ＨＲ）、脉氧饱和度（ＳｐＯ２）、呼气

末二氧化碳（ＥｔＣＯ２）。面罩吸入纯氧，使ＳｐＯ２ 维持在９４％。

麻醉诱导前先局麻下行右侧股动静脉游离，体外循环机准备，

做好股股转流准备。行左侧桡动脉穿刺置管监测动脉血压。

充分表面麻醉咽腔、声门及环甲膜穿刺气管内表面麻醉。给予

氨茶碱１２５ｍｇ静脉滴注预防气管痉挛，右美托咪定１μｇ／ｋｇ

静脉推注（＞１０ｍｉｎ）后以０．５μｇ／ｋｇ·ｈ泵注镇静。在右美托

咪定镇静下经口插入直径７．０ｍｍ加固导管，有阻力时停止插

入，深度１９ｃｍ。手控通气气道压（Ｐｅａｋ）４０ｃｍ Ｈ２Ｏ，ＳｐＯ２

９６％，勉强可以维持通气。采用丙泊酚２ｍｇ／ｋｇ＋舒芬太尼

０．４μｇ／ｋｇ＋万可松０．１ｍｇ／ｋｇ快速诱导。麻醉维持用丙泊酚

６～８ｍｇ／ｋｇ·ｈ＋瑞芬太尼８～１０μｇ／ｋｇ·ｈ持续泵注，每

３０ｍｉｎ静脉追加万可松０．０２ｍｇ／ｋｇ。术中在肿瘤下方约１ｃｍ

处切开气管，由手术医师协助经术野插内径７ｍｍ加固导管于

切开气管远端开口，衔接延长管，连接麻醉机维持通气。吻合

气管后壁后，拔出术野气管导管，将经口的气管导管深插至吻

合口下。待气管前壁吻合后，再将气管导管退至吻合近端，加

压通气，检查吻合口有无漏气。术中在切开肿瘤远端气管前

ＳｐＯ２ 维持在９４％～９６％，ＥｔＣＯ２为５０～５５ｍｍＨｇ，Ｐｅａｋ３８～

４０ｃｍ Ｈ２Ｏ，在 切 开 气 管 后 ＳｐＯ２ 为 １００％，ＥｔＣＯ２ 为

３６ｍｍＨｇ，Ｐｅａｋ为１８ｃｍＨ２Ｏ。术毕患者保持头屈位带管送

胸外重症监护室（ＩＣＵ），术后２ｈ拨出气管导管，呼吸循环平

稳。１１ｄ后患者康复出院，术后病检为腺样囊性癌。

２　讨　　论

气管肿瘤患者术前存在不同程度的通气障碍，手术目的在

于尽快解除气道梗阻。气管肿瘤切除术麻醉处理关键在于既

要维持良好的通气功能，又要保证手术正常进行。通过文献复

习并结合本例气管肿瘤患者的麻醉处理，体会如下。

２．１　术前准备充分　麻醉前了解有无体位影响的气道阻塞病

史对于麻醉安全诱导是非常必要的，诱导时应避免此体位。通

过ＣＴ了解肿瘤的部位、形状、质地、大小、气管阻塞程度，术前

如无禁忌可行纤维支气管镜检查。与外科医师共同讨论手术

方案，制定科学合理的麻醉计划。术前给予解痉平喘及抑制呼

吸道腺体分泌药物［１］。

２．２　加强监测　气管肿瘤手术中，必须持续监测ＳｐＯ２、心电

图（ＥＣＧ）、ＢＰ、ＥｔＣＯ２，并间断作血气分析，以便及时反映呼吸

道通畅与否，防止缺氧和ＣＯ２ 蓄积。有条件者均应行动脉监

测以便血气分析。通常选择左侧桡动脉，因为无名动脉跨过气

管，在术中可能被压迫（右侧桡动脉由无名动脉供血）。

２．３　通气方式　气管内肿瘤手术应用的插管方式：（１）在肿瘤

下端行气管切开，此种方法仅限于气管肿瘤位置较高，气管插

管绕过气管肿瘤，通气应无问题，风险亦小。（２）经口气管插

管。这种方法分为两种方式，一种是气管导管尖端置于肿瘤上

方。另一种方式是制作一小口径气管导管，通过气管狭窄处，

插管于肿瘤近心端的气管内。这两种插管方式常用于气管内

肿瘤较小、气道梗阻较轻的患者。气管导管尖端置于肿瘤上方

一般可以维持通气。如果在诱导麻醉过程中出现肿瘤部位气

管塌陷、急性气道梗阻，可以考虑强行推进气管导管越过肿瘤，

保证通气。这种情况下，较粗的气管导管强行通过肿瘤，可造

成肿瘤出血、组织脱落堵塞远端气道。因此，这种插管方式仅

限于气管狭窄较轻的患者。术中切开肿瘤下气管后，可由手术

医师协助经术野插第２根气管导管于切开气管远端。在吻合

气管后壁后，拔出术野气管导管，将经口的气管导管深插至吻

合口下，待气管前壁吻合后，再将气管导管退至吻合近端通气。

这种插管方式处理比较复杂，因此需要技术熟练、经验丰富的

麻醉医师操作，并且要加强台上手术医师和台下麻醉医师的沟

通和配合［２］。（３）如果气管内肿瘤巨大，位置较低而不能行气

管切开，细小的气管导管亦不能通过，气道梗阻严重，如本例患

者，在诱导麻醉过程中出现肿瘤部位气管塌陷、急性气道完全

梗阻风险较大，一方面插管于肿瘤上方通气，另一方面则要在

麻醉前做好体外循环准备，作为麻醉诱导后出现完全不能通气

时的紧急抢救备用方案［３］。本例患者术前充分表面麻醉，在右

美托咪定充分镇静保留自主呼吸下插管于肿瘤上方［４］，观察通
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气情况，再行全面麻醉诱导顺利完成手术。本例患者插管后能

勉强维持通气，考虑气管导管斜面恰巧插于肿瘤与气管之间的

狭小缝隙内，对肿瘤起着一定的支撑作用。对于气管内肿瘤造

成气道狭窄近乎阻塞的患者，病情不允许施行常规麻醉和手术

的情况下，为防止麻醉诱导期发生缺氧性心脏停搏，采用股股

体外循环部分转流，不失为一种安全和行之有效的辅助方

法［５］。股股体外转流，操作简便，快速易行，人工心肺能使血液

获得良好的氧合和排出ＣＯ２，维持生理循环功能，但插管的粗

细及位置也是至关重要的，否则引流不畅，灌注流量达不到理

想的辅助效果。股股体外循环部分转流最大缺点是肝素化引

起手术创面广泛渗血，术后创面大量出血需二次手术止血。因

此，体外循环常作为困难气管切除术的备用方案。

在低位巨大气管肿瘤切除术中还可用高频喷射通气［６］。

因为高频喷射通气导管较细，较容易通过气管肿瘤狭窄部位，

还可以用小号导尿管或吸痰管插过气管肿瘤狭窄部位作为高

频喷射通气导管行高频喷射通气。高频喷射通气具有小潮气

量、低气道压、不干扰自主呼吸、混合供氧，对手术操作基本无

影响，缩短气管切除及吻合时间等优点。但若气道梗阻过于严

重，当气管导管插过狭窄区域则可能妨碍气体呼出、ＣＯ２ 蓄积、

血液堵塞导管、导管不易固定、吸入血液时则不宜运用此方法。

２．４　术后管理　术后大部分患者保持头俯屈的体位以减轻吻

合口的张力。术后气管导管的套囊不应放置吻合口水平，因为

气道正压和套囊压力作用于吻合口可造成吻合口裂开。尽早

地拔出气管导管，可减少因套囊压迫造成气管血供障碍的风

险。吸痰时不应太剧烈，必要时可使用纤支镜辅助排痰。
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每次灌流前导管内的高浓度肝素一定要回抽出来丢弃，不能注

入患儿体内以免引起凝血功能异常。在拔出患儿留置导管时，

要先查看凝血功能的检验结果，如异常需等到结果正常后再予

拔出，且需用消毒过后的纸卷加压１ｈ左右以预防局部渗血；

（２）预防感染。所有的操作均需严格执行无菌技术规范，留置

导管的敷贴要每天更换１次；（３）术后监测指标。每次灌流结

束后仍需严密监测生命体征，每天检测血常规和凝血功能的结

果，并根据结果调整下一次灌流的肝素用量；（４）疗效观察。观

察患儿皮疹消退情况，腹痛、关节痛有无改善，血便转阴时间，

如有异常及时报告医师。

过敏性紫癜是以小血管为主要病变的全身血管炎综合征。

本病的发展多呈良性自限过程［４］，发病机制可能为抗原抗体复

合物反应型或迟发反应型。以皮肤紫癜、关节肿痛、腹痛、便血

及血尿、蛋白尿等综合表现为主要临床特征［５］。本病无特效疗

法，主要采取支持对症等综合治疗，随着血液净化技术的发展

和普及，可采用 ＨＰ技术治疗过敏性紫癜
［６］。ＨＰ是通过使用

抗原包被或抗体包被的颗粒载体吸附剂来特异性吸附免疫蛋

白，以去除血液中的免疫物质而达到治疗过敏性紫癜的目

的［７］。本研究通过对３２例患儿的观察及护理，表明尽早对重

症过敏性紫癜患儿行 ＨＰ术是非常必要的，能明显缩短病程，

减轻患儿痛苦。而 ＨＰ前的观察及护理能把握术中可能出现

的问题，ＨＰ中的观察和护理能及时发现并处理并发症，ＨＰ后

的观察和护理为患者的康复提供保证［８］。因此，在 ＨＰ中实施

规范化护理可减少患儿并发症的发生，保证 ＨＰ的顺利开展。

参考文献

［１］ 崔焱．儿科护理学［Ｍ］．北京：人民卫生出版社，２０１２：

４０３．

［２］ 饶淑琴，黄海霞，黄心影．血液灌流联合血液透析治疗小

儿重症过敏性紫癜的护理体会［Ｊ］．实用临床医学，２００９，

１０（２）：１１３１１４．

［３］ 舒芬华，邓芳菊，刘美红，等．血液灌流治疗重症过敏性紫

癜的护理［Ｊ］．实用预防医学，２０１０，１７（１１）：２３１０２３１１．

［４］ ＥｃｅＡ，ＫｅｌｅｋｉＳ，ＨｅｋｉｍｏｌｕＡ，ｅｔａｌ．Ｎｅｕｔｒｏｐｈｉｌａｃｔｉｖａ

ｔｉｏｎ，ｐｒｏｔｅｉｎｏｘｉｄａｔｉｏｎａｎｄｃｅｒｕｌｏｐｌａｓｍｉｎｌｅｖｅｌｓｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎ

ｗｉｔｈＨｅｎｏｃｈＳｃｈｎｌｅｉｎｐｕｒｐｕｒａ［Ｊ］．ＰｅｄｉａｔｒＰｅｄｉａｔｒＮｅｐｈ

ｒｏｌ，２００７，２２（８）：１１５１１１５７．

［５］ 张建，陶少华，王斌．血液灌流治疗重症过敏性紫癜疗效

观察［Ｊ］．重庆医学，２０１１，４０（９）：９０４９０５．

［６］ 史伟．ＩｇＡ肾病［Ｍ］．北京：人民卫生出版社，２００９：３４４．

［７］ 梅长林．实用透析手册［Ｍ］．北京：人民卫生出版社，

２００３：１７１．

［８］ 邓芳菊，欧阳文妹，李芳，等．血液灌流治疗儿童重症过敏

性紫癜的护理干预［Ｊ］．护士进修杂志，２０１１，２６（４）：３４１

３４２．

（收稿日期：２０１４０３３１　　修回日期：２０１４０６１０）

·４４９２· 检验医学与临床２０１４年１０月第１１卷第２０期　ＬａｂＭｅｄＣｌｉｎ，Ｏｃｔｏｂｅｒ２０１４，Ｖｏｌ．１１，Ｎｏ．２０




