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气管内肿瘤或肺癌累及隆突常需行气管部分切除及隆 

突重建术。该类患者因肿瘤阻塞呼吸道常引起不同程度 的 

呼吸困难及缺氧，且支气管开放时间较长，围术期麻醉处理 

有其特殊性和一定难度，尤其是围麻醉期呼吸道管理及维持 

足够通气鼍是手术成功及患者安全的关键之一 。 

1 临床资料 

病例 1，因反复咳嗽咳痰，痰中带血4月余，头痛 20多天 

人院，有40余年吸烟史，右肺呼吸音不能闻及，术前血气检 

查 PaO 60mmHg。肺功能检查提示通气弥散功能明显降 

低。纤维支气管镜检查提示：声门活动好 ，降突锐，左肺支气 

管开口好，右主支气管呈溶洞样改变，管壁凹凸不平，管腔狭 

窄，在6点钟位置呈外压形向管腔突起 ，右肺上 叶(尖、前 

段)不张，纵隔、右肺门淋巴结转移一 E腔静脉被部分包绕 ， 

右肺动脉主干轻度受压，左主支气管变形狭窄和扭 曲，纤维 

支气管镜不能进入患侧肺。 

病例 2，因反复咳嗽 1 月入院，有 20余年吸烟史，右肺 

呼吸音明显减弱，术前血气检查 Pa(】 66mmHg。肺功能检查 

提示通气功能稍有降低，弥散功能正常。纤维支气管镜检查 

提示：隆突右侧右主支气管腔内一2 cm大小新生物(紧邻隆 

突)，管腔被阻呈新月样。 

以上两例患者均经纤维支气管镜证实为中央型肺癌累 

及隆突，有不同程度的阻塞性肺不张 、阻塞性肺炎，有长期咳 

嗽咯痰与活动后气促史，拟在全身麻醉下行右肺切除及气管 

隆突重建术。 

2 麻醉方法 

2．1 麻醉诱导 

麻醉前肌注东莨菪碱 0．3rag和吗啡 5mg，人室后连接迈 

瑞 3000监护 仪连 续 监测 血压 (BP)、心 率 (HR)、心 电 

(ECG)、脉搏血氧饱和度(SpO2)，静脉推注力月西 0．1m 
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Kg、芬太尼 5 Kg、维库溴铵 0．1nag·Kg、异丙酚 1nag·Kg 

行麻醉诱导，经口插入 37号左双腔支气管导管，插管后经听 

诊及纤维支气管镜确定导管位置并妥善固定。连接 Dr~er 

麻醉机行机械通气 ，设定潮气量 8ml·Kg、呼吸频率 12～14 

次／分、吸呼比 1：2。 

2．2 麻醉维持 

吸人异氟醚(1％ ～2％)及持续泵注异丙酚 2—4mg· 

Kg～ ·h～，间断静脉推注芬太尼和维库溴铵维持麻醉。 

2．3 监测及术 中管理 

常规监测 ECG、HR、BP、T、SpO，、分钟通气量、气道压、 

呼气末二氧化碳分压。左桡动脉穿刺连续监测平均动脉压， 

右颈内静脉穿刺监测中心静脉压。手术医生在患侧肺基本 

萎陷的情况下完成全肺切除。待外科医生准备行气管隆突 

重建时，先将双腔支气管导管退至气管内，由术者在台上向 

健侧主支气管远端插入备用的另一根单腔气管导管 ，连接一 

端消毒的螺纹管继续行单肺通气。待隆突和气管吻合快结 

束时，拔出单腔气管导管，再把双腔支气管导管送人健侧支 

气管行单肺通气。麻醉中除维持上述生命体征的稳定外，还 

应密切观察气道压力的变化 ，调整分钟通气量以维持呼气末 

二氧化碳分压在正常范围内，严密监测血气。术毕将双腔支 

气管导管退至气管送回 ICU。 

3 讨 论 

多年来隆突重建术的插管方式和通气方式一直是麻醉 

医生非常关注的问题 ，也是手术成败及病人安全的关键。 

通过实施这类手术的麻醉，我们认识到 ： 

术前应进行充分的准备。麻醉医生除了解病人的一般 

情况 、体格检查及化验数据外，还应着重了解病人肿瘤的性 

质 、部位、气道阻塞的程度 ，是否合并肺部感染及感染控制情 

况。肺功能检查 、术前血气分析以及纤维支气管镜对肿瘤的 

定位是术前必不可少的检查项 目，术前应戒烟三周以上，积 

极控制肺部感染 ，加强呼吸功能的锻炼。麻醉医生应和手术 

医生密切沟通 ，熟悉主要的手术步骤便于台上台下配合。除 

常规的麻醉前准备外，还应另备一套消毒的气管导管、延长 

管、螺纹管，便于台上插管需要。 
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插管方式及术中气道管理。如果病变是中央型肺癌累 

及隆突，且另一侧支气管开 13未被累及，可选择双腔支气管 

导管插管，它的优点是可以直接将导管插入支气管保证通气 

并防止血液及组织进入对侧健康的肺，起到一个很好的保护 

作用。如果患侧肺完全不张，单靠听诊来确定双腔支气管导 

管的位置有一定难度，若能用纤维支气管镜定位，就能保证 

位置准确无误。术中应手术要求需退管送管以确保手术操 

作的顺利和肺的通气。在处理气管和隆突时，由术者直接插 

入另一根无菌单腔气管导管至健肺，并通过延长管和消毒螺 

纹管连接到麻醉机上进行通气，导管最好选择钢丝导管，插 

入不宜过深以免上肺通气不足，适当的固定防止滑出。若套 

囊冲气后仍不能完全密闭，应以静脉麻醉为主，注意吸引防 

止血液返流到健侧。 

加强术中监护。术中注意输液的量和速度，注意晶胶比 

例，维持血流动力学的稳定。除常规的生命体征监测外，有 

创动脉压及中心静脉压的监测更能即时的反映血流动力学 

的变化，对指导术中输液的量、速度、晶胶比例、维持血流动 

力学的稳定起到了不可忽视的作用。此外，呼气末二氧化碳 

分压和血气的监测非常重要，能及时了解机械通气和氧合的 

情况保证患者的安全。 

如果病变累及上腔静脉，在阻断上腔静脉时，应注意脑 

保护。可给予甲强龙500mg，冰帽降温，血压维持在较低水 

平(SBP<100mmHg)防止出血；如果 CVP>30mmHg，时短可 

不予处理，时长则可采用放血或静脉转流或在体外循环下行 

上腔静脉成型术。 

术后气道维持与管理。气管重建术的病人，由于气管部 

分切除而缩短，术终必须保持头屈位 ，以减轻气管缝合处张 

力。如另一侧肺功能良好 ，直接带双腔支气管导管 回 ICU， 

机械通气辅助几小时就可拔管。若预计呼吸支持需较长时 

间，可在纤维支气管镜引导下换成单腔气管导管，以利于吸 

痰和管理。静脉泵注异丙酚或咪唑安定可以增强病人的耐 

管能力。 

总之，隆突重建术的麻醉虽然较难处理，但充分的术前 

准备，手术医生和麻醉医生的密切配合，术中通气管理和监 

测的加强，能确保病人的安全和手术的顺利进行。 
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觉异常等其他症状。查体直腿抬高试验 (Laseque 

征)常为阳性，受累神经根支配区域感觉损害、肌力 

减弱，反射异常。目前，对腰椎间盘突出症的诊断主 

要靠临床症状、体征、x光检查、CT和 MRI的综合 

判断。 

2．2 腰椎 间盘突出症的保守治疗 

腰椎间盘突出症的保守治疗方法很多，从简便 

的卧床休息到价格昂贵的牵引治疗，均有明显的治 

愈率。而且由于椎间盘疾病的自然病史特点，发作 

时症状较重，其后不论治疗与否，症状最终都能缓 

解，病情改善。目前主要运用的非手术治疗方法有： 

腰围制动、腹肌及腰背肌功能锻炼、理疗、牵引、硬膜 

外激素治疗等。只要完成全部疗程的病人疼痛均能 

减轻。本组 资料显示：老年病人手术优 良率为 

80％，而非手术优良率为79％。因此我们认为对非 

急性期老年病人应首选保守治疗。 

2．3 腰椎间盘突出症的手术治疗 

外科医生和病人都应该知道，手术的目的不是 

治愈，只能解除症状，手术既不能终止导致椎间盘突 

出的病变过程，也不能使腰部恢复到以前的状态。 

如希望延长疼痛缓解期，病人的生活方式必须作某 

些永久性调整。手术摘除椎间盘是治疗腰椎间盘突 

出的重要方法，常用的有“开窗”式腰椎间盘摘除 

术、半椎板切除术、全椎板切除术、经硬脊膜摘除术、 

前路椎间盘摘除术、微创外科摘除椎间盘及经皮穿 

刺腰椎间盘摘除术等。手术方式很多，但必须严格 

掌握手术适应征。本组资料显示：急性期老年患者 

手术效果明显优于保守治疗．所以我们认为，对明确 

诊断的急性期患者以及反复发作的老年患者，手术 

效果明显优于非手术治疗。 

3 总 结 

腰腿痛这一古老的疾病 目前已成为一种现代的国际性 

的流行病。随着脊柱的退行性变，腰椎间盘的退变、突出．腰 

椎管狭窄在腰腿痛中所占比例越来越高，并严重影响身体健 

康。到目前为止，对腰椎间盘突出手术与否仍存在争议。我 

们认为对于急性期和严重影响生活质量的老年患者 ，通过切 

除椎间盘、椎管减压来缓解临床症状、控制病情发展、提高生 

活质量无疑具有重要意义。而保守治疗对老年患者特别是 

初次发作或因为身体等各种原因不宜手术以及症状 、体征不 

是很重的老年患者仍有一定疗效。但一旦在保守治疗过程 

中有症状加重的情况，应改为手术治疗 ，且手术范围、创伤以 

小为好。 
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