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气管隆突重建手术的麻醉管理
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　　原发性气管隆突的肿瘤比较少见，仅占上气道肿瘤的 ２％，
而继发于肺浸润气管隆突肿瘤占比较多。 治疗方法包括手术治
疗、放射治疗和纤支镜姑息性治疗，而仅仅手术切除治疗即可能
治愈患者并获得长期存活［１］ 。 气管隆突手术麻醉难度大，技术
要求高，病死率高［２］ ，对于胸科麻醉医师来说是一个极大的挑
战。 气管隆突重建手术中麻醉医师需要控制气道，维持气体交
换，而外科医师需要充分暴露气管和支气管，因而存在共用气
道、相互影响的情况。 因此如何更好地建立通气，保障患者氧合
和提供良好的术野是麻醉管理的难点所在。 因此气管隆突重建
手术在临床麻醉中需要关注以下几方面。

一、术前麻醉评估
评估极其重要，正确的评估保障安全的麻醉。 术前评估应

结合详细的病史、影像学、气管镜、肺功能、心功能、血气分析等
综合评估。 除此之外应了解患者平时是否运动、能否平卧，排痰
是否困难。 术前胸部 ＣＴ的检查以了解病变范围、气道条件以及
瘤体所在的具体部位。 气管镜检查可以看到病变范围，肿瘤大
小、阻塞程度，瘤体是否易破碎、出血。 此项检查为手术和麻醉
方案提供可靠依据。

实施全麻时应注意以患者常保持的体位实施诱导，术前准
备纤维支气管镜并且备多套麻醉方案，麻醉师要准备每一项并
发症的可能。 虽然大多数手术出血不多，但应该考虑到可能扩
大切除范围甚至损伤大血管的可能，所以术前准备要充分、及时
备血。

二、通气方式选择
通气方式的选择由肿瘤病变部位和导管的选择来决定。 隆

突重建成型手术的麻醉根据肿瘤大小、病变具体部位和病变范
围选择气管导管，一般常使用单腔支气管导管，以保障一侧肺通
气和不被污染。

１．常规机械通气：常规机械通气是最为理想的通气方式。
当行部分隆突切除术时，特别是仅仅右总支气管近端部分病变，
可以使用双腔管实施常规通气方式。 常规通气可以保障有效通
气和有效气道监测。 行全隆突切除手术的一种通气方式是气管
导管从支气管退入主气管内，离断气管后，从手术台上递给外科
医师一个消毒的单腔管，由外科医师插入健侧远端主支气管内，
通过螺纹管连接麻醉机行机械通气［３唱６］ 。 此方法的优点是机械
通气时是闭合环路，可以监测通气量、气道压力、呼出二氧化碳
浓度，但是不足之处是导管影响手术操作，特别是吻合气管时。
Ｐｉｎｓｏｎｎｅａｕｌｔ 等［７］使用间断通气方法实施气管吻合，通气期间应
用纯氧以保障功能残气含有充足氧气，由于拔出导管进行吻合
存在一个无通气时间，其建议允许的最长时间是 ３ ｍｉｎ（即使饱
和度在 ９８％以上），然后再次进行机械通气，此期间应密切监测
生命体征。 吻合完成后由气管内导管继续实施机械通气。

２．高频喷射通气：高频通气定义为通气频率大于等于正常
频率 ４倍以上的辅助通气。 高频喷射通气通过高频电磁阀、气
流控制器、压力调节阀和喷嘴，喷射出高频率、低潮气量的快速
气流进人患者气道和肺内。 此种方法常用于全隆突切除术的术
中通气。
一种方法是气管导管退入主气管内，当气管离断后，从手术

台上递给外科医师一个消毒的高频通气导管，由外科医师将导
管插入主支气管内，通过高频通气机实施高频喷射通气。 此方
法的优点是喷射导管较细，对手术的影响较小。 不足之处在于
喷射通气是开放气道，无法监测通气量、气道压力、呼出二氧化
碳浓度等通气指标，吻合气管时需要短时间切断通气，并且从手
术台上递送导管增加了污染胸腔的风险。
第二种方法也是我院常使用的方法，即先将气管导管退入

主气管内，当气管离断后，从双腔导管支气管腔内送入一个消毒
的内径为 ２ ～５ ｍｍ，长度为 ４５ ～５０ ｃｍ导管，由外科医生将导管
插入主支气管内，通过高频通气机实施高频喷射通气［８唱９］ 。 至于
通气参数的设定，Ｐｅｒｅｌｍａｎ等［１０］认为喷射参数没有最佳的设定，
应根据情况调节。 呼吸频率 ６０ ～８４０ 次／ｍｉｎ，驱动压力 ０畅０４ ～
０畅４ ＭＰａ，吸入时间 ２０％ ～４０％。 Ｉｈｒａ 等［１１］认为对于单管喷射

通气，频率在 １２０ ～４２０ 次／ｍｉｎ（２ ～７ Ｈｚ），吸呼比（０畅３ ～１畅０）∶１
较常用。 增加驱动压力增加潮气量，认为驱动压力≤２ ｂａｒ
（１ ｂａｒ ＝１ ×１０５Ｐａ）足够。 我们使用的参数与 Ｅｌ唱Ｂａｚ 等［１２］相同，
呼吸频率为 １００ ～１４０ 次／ｍｉｎ，驱动压力 ０畅２ ～０畅２５ ＭＰａ，吸呼比
为 １∶１。 当吻合完成后退出喷射导管，通过双腔管继续实施机械
通气。 此方法解决了从手术台上递送物品的繁琐手续，减少了
污染胸腔的风险。
第三种方法是应用双肺分别高频通气［１３唱１５］ ，使用两根小导

管通过气管导管分别进入两侧主支气管内，每一根导管连接不
同的氧源，根据需要调节驱动压力实施高频喷射通气。 如果管
腔狭窄严重，应该使用低频，以保障充足的呼气，减少气压伤。
高频喷射通气的优点有加速弥散［１３，１６］ ，促进气体交换，由于

持续气道正压存在自发 ＰＥＥＰ 以增加功能残气量降低通气灌注
不匹配，也降低了肺不张风险，减少血流动力学波动，减少肺膨
胀和纵隔活动，为手术提供安静外科术野。 然而喷射通气期间
一定要确定出口通畅，防止气压伤产生。 然而高频通气也存在
高气流导致不充足的湿化和吸进冷气体情况，致使发生气管、支
气管炎的风险。 通气期间无气道压力监测和不充分的呼气增加
了肺气压伤的风险。 有文献表明短期高频通气后电子显微镜显
示上皮细胞的组织学变化，指出高频可引起气管、主支气管损
害，表现为黏膜水肿、充血，上皮细胞糜烂，缺血坏死［１１］ 。 组织
损伤严重程度与频率相关。

３．体外循环和体外膜肺：体外循环是国外 ２０ 世纪 ６０ 年代
常使用的方法，此法易于保障气体交换，但是全身抗凝增加了出
血机会，特别是切除范围广泛时，手术时间也相应延长，患者可
能发生肺出血导致低氧死亡，现在较少应用。 体外循环在接近
完全气道阻塞时使用［１７］ ，严重的气道阻塞备体外循环是合理的
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方法［１］ ；在小儿应用体外循环主要考虑到气道较小、手术区域较
小［１８］ 。 近期个别文献报道体外膜肺氧合支持应用于隆突重建
手术［１９］ ，也有报道体外膜肺氧合支持应用于新生儿气管重建术
中，均取得满意结果［２０］ 。 虽然术中体外膜肺支持是一种好方
法，但是也存在着出血、感染、神经损伤等风险，其使用价值还需
要大量的临床病例加以验证。

三、隆突切除的术式
了解隆突切除手术的术式，对于麻醉方法的选择和术中麻

醉管理尤为重要。
１．隆突右全肺切除术式（图 １）：右全肺＋全隆突切除术是

较为常见的隆突切除术式。 肿瘤侵犯右侧主支气管、低位气管
侧壁、隆突、对侧主支气管时即考虑隆突切除手术。 一般要求切
除左总支气管和气管长度不超过 ２ ｃｍ，切除最大范围是气管下
段和对侧主支气管总共 ４ ｃｍ 长度［７，２１］ 。 隆突切除后要求麻醉
医师保持患者头部前屈姿势，这样有利于气管吻合，防止气管过
度牵拉。 手术过程中要保持术野干净，防止血液及分泌物进入
支气管内。 术后要做 Ｐｅａｒｓｏｎ 固定，保留气管导管行呼吸机
支持。

２．隆突切除全肺保留术式（图 ２）：此种术式较为少见，肿瘤
仅侵袭隆突或左、右主支气管起始部才会应用。 同样要求切除
气管长度不超过 ２ ｃｍ。 这种手术要求右总支气管足够长度。 术
后要做 Ｐｅａｒｓｏｎ固定，保留气管导管行呼吸机支持。 虽然此术式
保留了全肺，理论上有利于通气，但是术后易出现气管、支气管
瘘等严重并发症，临床较少使用此术式。

３．隆突部分切除术式：此种术式也较为常见，常见于右主支
气管肿瘤侵及少量部分隆突，常行右全肺切除＋隆突部分切除
术（图 ３）。 手术中我们常应用日本富士左双腔管，此导管的特
点是支气管前端较细，套囊较小，术中对手术操作的影响小，一
般不需要退管即可实施手术，术中可以保障良好通气。 由于手
术仅切除部分隆突，无气管的缩短，所以术后不需要做 Ｐｅａｒｓｏｎ
固定，也可以直接拔管，而不需要保留气管导管行机械通气。 也
有左总支气管近隆突部位肿瘤行改良隆突切除术（图 ４） ［２２］ ，以
及有上肺叶切除＋右主支气管切除＋气管下段右侧壁切除＋右
中间干端侧吻合术报道［２３］ （图 ５）。

四、允许性高碳酸血症
ＩＣＵ中 ＡＲＤＳ患者已经广泛接受允许性高碳酸血症方式机

械通气，并且表明限制患者气道压力和潮气量导致的允许性高
碳酸血症不会引起严重的后果。 在应用高频喷射通气期间可能
会出现高碳酸血症，只要通气设定合理、喷射导管位置正确，往
往二氧化碳分压在允许性高碳酸血症范围内。 高碳酸血症可以
通过增加心排量、改善通气／血流匹配和肺内分流而增加动脉氧
分压。 但是严重的高碳酸血症可引起肺水肿、心搏骤停等严重
并发症。 Ｍｏｒｉｓａｋｉ等［２４］提出胸科麻醉期间 ＰａＣＯ２ 在 １００ ｍｍ Ｈｇ
左右不会产生严重后果。 不过普遍认为适度的允许性高碳酸血
症（ＰａＣＯ２ ＜７０ ｍｍ Ｈｇ）是安全的，轻、中度高碳酸血症可以改善
外周血流量，增加氧供而产生有利影响［２５］ 。 但对于脑损伤、颅
内高压、血流动力学不稳定和心功能不全患者是危险的。 因此
高频通气期间应严密监测 ＰａＯ２ 、ＰａＣＯ２ 和 ｐＨ值变化并适时调整
呼吸参数。
五、术后管理
全隆突切除重建成型手术结束后需要更换单腔管行机械辅

助通气，此时应该注意患者平卧，保持头部前屈位，防止颈过伸
造成气管吻合口断裂。 同时保持一定的麻醉深度，患者不应剧
烈呛咳，更换导管操作要轻柔，防止导管损伤吻合口。 手术后易
发生并发症需要谨慎护理［２６］ 。 术后患者应尽早拔管，以避免气
管、支气管感染和正压通气对吻合口的影响，通过良好的镇痛和
纤支镜反复的吸引保障满意的通气和氧合［２１］ 。 如果应用气管
切开，切开导管不应该带套囊，导管尖端应远离吻合口。 清除气
道分泌物十分重要，由于患者行 Ｐｅａｒｓｏｎ 固定，此种体位不利于
排痰，有时需要纤支镜吸痰，操作时动作要轻柔，注意避免损伤
吻合口，患者保持头高位可以降低肿胀。
总之，气管隆突切除重建手术由于共用气道，手术和麻醉相

互影响，给临床麻醉带来了很大的困难。 术前、术中需要外科医
师和麻醉医师交流、协作，制订详细的手术麻醉计划，配备多套
方案。 随着国内手术病例的增加和临床经验不断丰富，手术的
安全性将会大大提高。
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