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32例恶性气道狭窄患者经硬质气管镜硅酮
支架置入术的麻醉管理

方 亮1,谭宇亭1,黄赞胜2,张皓琳1△,李 洪1

(陆军军医大学第二附属医院:1.麻醉科;2.呼吸科,重庆
 

400037)

  [摘要] 目的 探讨恶性气道狭窄患者经硬质气管镜硅酮支架置入术的麻醉管理措施。方法 选取该院

2019年3月至2020年6月接受硬支气管镜硅酮支架置入术的患者32例,麻醉过程分为软镜期、硬镜期和恢复

期3个阶段。软镜期在镇静镇痛保留自主呼吸的条件下对气道进行预处理;硬镜期在软镜期镇静镇痛的基础

上适当加深麻醉、完善肌松,采用窒息氧合联合呼吸机半密闭式通气技术维持氧合,全程严密监测二氧化碳或

动脉血气;恢复期置入喉罩间歇正压通气常规麻醉复苏。结果 软镜期均无呼吸抑制或呼吸暂停和严重呛咳

发生;硬镜期间发生低氧血症2例,心律失常2例;恢复期31例患者在手术间拔除喉罩,1例患者因肺功能差需

机械通气而插入气管导管。所有患者软镜期、硬镜期、恢复期均无经皮血氧饱和度(SpO2)下降,且均高于麻醉

诱导前(P<0.05);硬镜置入时平均动脉压(MAP)、心率(HR)均较其他时间点升高;支架置入时潮气末二氧化

碳(PETCO2)明显高于其他时间点(P<0.05)。结论 恶性气道狭窄患者行硬质气管镜硅酮支架置入术时可考

虑实施分阶段麻醉。
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  [Abstract] Objective To
 

investigate
 

the
 

anesthetic
 

management
 

measures
 

of
 

rigid
 

bronchoscopy
 

with
 

silicone
 

stent
 

placement
 

in
 

the
 

patients
 

with
 

malignant
 

airway
 

stenosis.Methods A
 

total
 

of
 

32
 

patients
 

who
 

underwent
 

rigid
 

bronchoscopy
 

with
 

silicone
 

stent
 

placement
 

in
 

this
 

hospital
 

from
 

March
 

2019
 

to
 

June
 

2020
 

were
 

selected.The
 

anesthesia
 

process
 

was
 

divided
 

into
 

three
 

stages:flexible
 

endoscopy,rigid
 

endoscopy
 

and
 

re-
covery.In

 

the
 

flexible
 

endoscopy
 

period,the
 

airway
 

was
 

pretreated
 

under
 

sedation
 

and
 

analgesia
 

while
 

preser-
ving

 

spontaneous
 

breathing;in
 

the
 

rigid
 

endoscopy
 

period,based
 

on
 

the
 

sedation
 

and
 

analgesia
 

in
 

the
 

flexible
 

endoscopy
 

period,the
 

anesthesia
 

was
 

appropriately
 

deepened
 

and
 

the
 

muscle
 

relaxation
 

was
 

perfected,the
 

oxy-
genation

 

was
 

maintained
 

by
 

using
 

apnea
 

oxygenation
 

combined
 

with
 

breathing
 

machine
 

semi-closed
 

ventilation
 

technology,and
 

carbon
 

dioxide
 

or
 

arterial
 

blood
 

gas
 

was
 

closely
 

monitored
 

throughout
 

the
 

process;during
 

the
 

recovery
 

period,a
 

laryngeal
 

mask
 

was
 

placed
 

in
 

intermittent
 

positive
 

pressure
 

ventilation
 

for
 

routine
 

anesthesia
 

resuscitation.Results There
 

was
 

no
 

respiratory
 

depression
 

or
 

apnea
 

and
 

severe
 

coughing
 

during
 

the
 

flexible
 

endoscopy
 

period;two
 

cases
 

of
 

hypoxemia
 

and
 

two
 

cases
 

of
 

arrhythmia
 

occurred
 

during
 

the
 

rigid
 

endoscopy
 

period.During
 

the
 

recovery
 

period,the
 

laryngeal
 

masks
 

were
 

removed
 

in
 

the
 

operating
 

room
 

in
 

31
 

cases,and
 

a
 

tracheal
 

tube
 

was
 

inserted
 

in
 

one
 

case
 

requiring
 

mechanical
 

ventilation
 

due
 

to
 

poor
 

pulmonary
 

function.There
 

was
 

no
 

transcutaneous
 

oxygen
 

saturation
 

(SPO2)
 

decrease
 

in
 

all
 

patients
 

during
 

the
 

flexible
 

endoscopic
 

peri-
od,rigid

 

endoscopic
 

period
 

and
 

recovery
 

period,moreover,the
 

SPO2 of
 

these
 

patients
 

during
 

anesthesia
 

was
 

higher
 

than
 

that
 

before
 

anesthesia
 

induction
 

(P<0.05).The
 

mean
 

arterial
 

pressure
 

(MAP)
 

and
 

heart
 

rate
 

(HR)
 

during
 

the
 

rigid
 

endoscopic
 

placement
 

were
 

higher
 

than
 

those
 

at
 

other
 

time
 

points.The
 

end-tidal
 

carbon
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dioxide
 

(PETCO2)
 

at
 

stent
 

placement
 

was
 

significantly
 

higher
 

than
 

that
 

at
 

other
 

time
 

points
 

(P<0.05).Con-
clusion Staged

 

anesthesia
 

may
 

be
 

considered
 

for
 

rigid
 

bronchoscopic
 

with
 

silicone
 

stent
 

placement
 

in
 

the
 

pa-
tients

 

with
 

malignant
 

airway
 

stenosis.
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  气道支架可快速缓解气道狭窄患者呼吸困难,提
高生活质量,甚至延长生命。近年来,因硅酮支架具

有对气道局部组织刺激小,分泌物潴留少,组织相容

性好,取出较金属支架容易及与放疗相容等优势[1],
被广泛用于气道狭窄的治疗。然而,硅酮支架置入需

在全身麻醉下经硬质气管镜完成,不仅技巧性强、操
作时间相对较长,且硬质气管镜进入气道易造成部分

管腔阻塞,导致患者有效通气不足;共享气道也进一

步增加了麻醉及围手术期气道管理的难度。其次,治
疗性支气管镜技术通常由呼吸科医师实施,整个治疗

过程在手术室外完成,设备和人员配置有限,使保障

患者术中安全极具挑战。故本文现将本院麻醉科近1
年内完成的32例行硅酮支架置入术的恶性气道狭窄

患者麻醉管理进行分析总结。
1 资料与方法

1.1 一般资料

  收治本院呼吸科2019年3月至2020年6月接受

硬质气管镜硅酮支架置入术的患者32例,男20例,
女12例;年龄24~67岁,平均(39.8±14.3)岁;体重

指数(BMI)20.1~23.2
 

kg/m2,平均(21.5±1.1)
kg/m2;美国麻醉医师协会(ASA)分级Ⅲ级19例,Ⅳ
级13例。纳入标准:(1)年龄≥18岁,性别不限;(2)
ASA分级Ⅱ~Ⅳ级;(3)有硅酮支架置入术适应证;
(4)不能外科手术或拒绝外科手术且愿意行硅酮支架

置入术。排除标准:(1)有硬质气管镜操作禁忌证;
(2)狭窄气道开放后其远端支气管或肺组织仍不能恢

复功能;(3)良性中心气道狭窄;(4)存在误吸高风险;
(5)生存期不足3个月;(6)对麻醉药物过敏;(7)有精

神病或无法沟通;(8)拒绝参加本研究。根据《介入性

支气管镜治疗恶性中央气道狭窄:中国专家建议》将
气道狭窄分为1~5级[2]:1级≤25%;2级>25%~
50%;3级>50%~75%;4级>75%~90%;5级>
90%~100%。本文所有患者均诊断为气道狭窄5
级,且术前均有不同程度的呼吸困难,鼻导管吸氧(3

 

L/min)状态下有不同程度发绀者8例。32例患者中

左主支气管狭窄9例,右主支气管狭窄15例,主气管

狭窄8例。本研究经本院伦理委员会审核通过,所有

受试者均知情同意。
1.2 方法

1.2.1 术前评估及术前准备

  (1)全面了解患者心肺功能、全身一般情况及相

关合并症与并发症;(2)结合胸部CT、纤维支气管镜

等检查评估患者气道情况,包括狭窄部位、是否有气

管软化、是否存在气管内浸润,以及气管内生肿瘤的

大小、表面是否易损伤出血等;(3)了解患者手术史、
放化疗史、是否存在困难气道;(4)了解患者有无胃食

管反流、凝血异常、神经或肌肉功能异常等;(5)全面

了解术前动脉血气分析参数;(6)与手术医师充分沟

通并了解手术方式、操作时间、术中需配合完成的步

骤等,以及预判术中可能出现的紧急情况并制订麻醉

及处理方案;(7)麻醉特殊物品的准备,包括门上气道

工具、纤维支气管镜、高频通气机、气管切开包及常规

急救药品等。
1.2.2 麻醉管理

1.2.2.1 麻醉前处理

  患者入室前30
 

min建立静脉通道后立即使用压

缩雾化机雾化吸入1%丁卡因+吸入用布地奈德混悬

液,并肌内注射盐酸戊乙奎醚0.5
 

mg;入室后常规进

行心 电 图 (ECG)、心 率 (HR)、经 皮 血 氧 饱 和 度

(SpO2)、呼吸频率、体温等监测。
1.2.2.2 软镜期手术操作与镇静镇痛管理

  软镜期镇静镇痛管理:患者入室后常规鼻导管吸

氧(≥10
 

L/min),并给予1
 

μg/kg盐酸右美托嘧啶泵

注15
 

min,之后调整为0.5
 

μg·kg
-1·h-1 持续泵

注,经鼻置入软镜前采用1%盐酸丁卡因胶浆充分鼻

腔表面麻醉,静脉注射10~20
 

mg地塞米松预防喉水

肿。手术开始前5
 

min,静脉缓慢注射咪达唑仑1~2
 

mg,静脉滴定舒芬太尼5~10
 

μg,术中以瑞芬太尼

0.03~0.1
 

μg·kg
-1·min-1 静脉持续泵注以对抗热

消融、冷消融和气道扩张等处理所致应激。术中尽可

能保留患者自主呼吸,必要时置入喉罩或气管导管给

予控制呼吸。
1.2.2.3 硬镜期手术操作与麻醉管理

硬镜期麻醉管理:麻醉诱导采用咪达唑仑0.05
 

mg/kg、依托米酯0.3
 

mg/kg、瑞芬太尼0.5
 

μg/kg、
罗库溴铵0.9

 

mg/kg依次静脉推注。麻醉诱导成功

后,患者取颈部过伸仰卧位,肩部垫高,手术医师经口

置入硬质气管镜。术中麻醉维持采用盐酸右美托嘧啶

0.5
 

μg·kg
-1·h-1、丙泊酚4~10

 

mg·kg-1·h-1 和

瑞芬太尼0.1~0.2
 

μg·kg
-1·min-1 静脉持续泵注,

维持脑电双频指数(BIS)在40~60,根据术中操作情

况合理静脉追加罗库溴铵、瑞芬太尼、血管活性药物

等维持循环稳定。通气采用窒息氧合+呼吸机半密

闭式通气技术[2],即麻醉诱导结束至置入硬质气管镜期

间采用窒息氧合技术(鼻导管吸入≥10
 

L/min高流量

纯氧),硬质气管镜置入成功后,呼吸回路与硬质气管镜
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呼吸接口相连采用半密闭式通气。通气模式及参数:间
歇正压通气(IPPV),吸气压力15~25

 

cm
 

H2O,呼吸频

率14~18次/分钟,呼气末正压(PEEP)4~6
 

cm
 

H2O,
吸入氧浓度(FiO2)100%,术中使用热消融或冷消融时

FiO2 降至低于30%,维持潮气末二氧化碳(PETCO2)
35~45

 

mm
 

Hg。若硬镜需要进入一侧支气管内,形
成单肺通气时,密切监测SpO2 和PETCO2,发生低氧

血症时退镜至主气道改善通气。窒息氧合期间麻醉

医生严密监测各项生命体征,必要时暂停手术操作给

予面罩辅助通气。
1.2.2.4 麻醉恢复期

  手术结束前30
 

min给予5~10
 

μg舒芬太尼完善

术后镇痛,雷莫司琼0.3
 

mg防治术后恶心呕吐;手术

结束前1
 

h停用右美托嘧啶;手术结束后软镜再次检

查气道、确定支架位置、清理分泌物后拔除硬质气管

镜并置入喉罩,常规麻醉复苏并根据实际情况给予拮

抗药物。患者苏醒后自主呼吸下能维持 SpO2 和

PETCO2 在正常范围,拔除喉罩观察无特殊后返回普

通病房,若患者病情需要保留气管导管或需呼吸机辅

助通气者则经喉罩插入气管导管,并送呼吸科加护病

房继续治疗。
1.3 观察指标

  整个麻醉过程严密监测ECG、HR、有创血压(in-
vasive

 

blood
 

pressure,IBP)、SpO2、PETCO2,必要时行

动脉血气分析。记录麻醉时间、置入硬质气管镜时

间、软镜期操作时间、硬镜期操作时间、麻醉复苏时

间,术中相关并发症的发生情况[如低氧血症(SpO2<
90%持续30

 

s)、心律失常、高碳酸血症(PCO2≥50
 

mm
 

Hg)等];并记录麻醉诱导前(T0)、软镜置入时

(T1)、麻醉诱导(T2)、置入硬镜时(T3)、支架置入时

(T4)、拔除硬镜时(T5)和拔除喉罩或气管导管时

(T6)的HR、平均动脉压(MAP)、SpO2 及PETCO2。
1.4 统计学处理

  采用SPSS
 

24.0统计软件进行统计分析,计量资

料采用x±s表示,不同时间点的 MAP、HR、SpO2、

PETCO2 比较采用单因素方差分析,同一指标不同时

间点比较采用重复测量方差分析;以P<0.05为差异

有计学意义。
2 结  果

2.1 临床结局

  32例患者手术操作时间及麻醉时间均控制在2
 

h
内,见表1。软镜期所有患者均顺利完成手术,无任何

患者出现呼吸抑制或呼吸暂停,也无任何患者出现严

重呛咳、体动影响手术操作;硬镜期2例患者术中因

Y型支架放置位置不当堵塞气道,出现低氧血症(1例

SpO2 降至60%,1例SpO2 降至80%),经硬支气管

镜下快速取出支架后立即恢复,术后未见明显异常;1
例患者在置入硬质气管镜时出现室性早搏,经给予利

多卡因60
 

mg抗心律失常和瑞芬太尼50
 

μg加深麻

醉后立即改善;1例患者在置入硬质气管镜时出现窦

性心动过速(115次/分钟),经给予瑞芬太尼50
 

μg加

深麻醉后立即改善。术后31例患者拔除硬质气管镜

后置入喉罩,麻醉恢复后均顺利拔除喉罩;1例患者因

肺功能较差需机械通气治疗而插入气管导管。
表1  32例患者手术麻醉操作时间(n=32,x±s)

时间 手术操作时间(min) 麻醉时间(min)

软镜期 45.91±9.20 61.28±9.58
硬镜期 89.97±32.21 110.75±33.30
硬镜置入 4.00±0.99 -
恢复期 - 29.19±15.8

  -:无数据。

2.2 不同时间点 MAP、HR、SpO2、PETCO2 的变化

情况

  术中、术后32例患者不同时间点 MAP、HR、
SpO2 比较,差异均有统计学意义(P<0.05),且均在

正常范围内;其中T3 的 MAP、HR较其他时间点明

显升高(P<0.05);与T0 相比,其他时间点SpO2 均

明显升高(P<0.05),且其余时间点比较无明显差异

(P>0.05);与其他时间点相比,T4 的PETCO2 明显

升高(P<0.05),见表2。

表2  32例患者不同时间点 MAP、HR、SpO2 及PETCO2 的变化情况(n=32,x±s)

指标 T0 T1 T2 T3

MAP(mm
 

Hg) 83.03±6.79
 

83.25±6.24a 82.38±5.59 86.09±5.93

HR(次/分钟) 82.97±8.52 79.50±7.30 78.78±5.78 84.50±8.18

SpO2(%) 93.69±3.40 97.97±2.40b 99.91±0.29b 99.72±0.58b

PETCO2(mm
 

Hg) - 44.25±3.30c 41.05±2.71c 40.56±2.44c

指标 T4 T5 T6 F P

MAP(mm
 

Hg) 69.81±4.72a 69.84±3.95a 70.56±5.59a 47.30 <0.05

HR(次/分钟) 72.00±6.33a 71.84±5.89a 72.38±5.91a 16.04 <0.05

SpO2(%) 98.09±3.03b 99.84±0.37b 95.34±1.72b 40.15 <0.05

PETCO2(mmHg) 54.38±3.56 40.63±2.42c - - -

  a:P<0.05,与T3 比较;b:P<0.05,与T0 比较;c:P<0.05,与T4 比较;-:无数据。

4233 重庆医学2022年10月第51卷第19期



3 讨  论

  本文所有患者均伴有肺部恶性肿瘤,合并症较

多,病情较重,全身一般情况差,存在放化疗史,手术

及麻醉耐受极差,增加了麻醉管理的难度。因此本研

究组为了给患者提供安全舒适的就医环境,配合不同

的手术操作步骤,缩短手术麻醉操作的时间及共用气

道时间,同时也遵循《恶性中心气道狭窄经支气管镜

介入诊疗专家共识》手术分层原则[3],将麻醉过程分

为3个阶段完成。
硬质气管镜在本院是由呼吸科开展并实施,属手

术室外麻醉。经硬质气管硅酮支架置入术的手术室

外麻醉不仅要全面考虑手术室外麻醉的共性问题(包
括手术地点、麻醉设备、工作人员经验、安全性、麻醉

药物及方法的选择),更为关键的是必须重点考虑如

何合理安全和手术医师共享气道。在本研究中主要

通过减少共享气道时间来提高患者安全性,基于以下

几方面考虑:(1)软镜期要通畅气道、改善通气,为硬

质气管镜下置入支架奠定良好的基础;(2)本研究中

病例气道狭窄严重,有多次放化疗史,病变周围组织

较脆且易出血,为保障患者安全,通过分阶段麻醉尽

可能缩短手术操作时间和减少麻醉药物对气道的影

响;(3)保留自主呼吸不仅减少了共用气道的时间,避
免了麻醉药物对气道的影响[4],同时也符合加速康复

外科(ERAS)的微创麻醉理念之一,即“最大限度地保

留了患者器官的正常功能”[5]。
恶性气道狭窄患者麻醉药物的选择及剂量是麻

醉成功的关键之一,尤其是气道狭窄严重、麻醉耐受

差的患者,不合适的药物或剂量容易抑制呼吸,甚至

变为急症气道。因此,必须选择起效快、半衰期短、有
特效拮抗剂的药物[6]。本文在软镜期选择咪达唑

仑+右美托嘧啶+瑞芬太尼的麻醉用药方案。咪达

唑仑起效快,具有镇静、催眠、顺行性遗忘等作用,且
有明确拮抗剂,能及时逆转药物对患者呼吸的影

响[7]。瑞芬太尼剂量0.03~0.10
 

μg·kg
-1·min-1

不仅能保留患者自主呼吸,同时也能较好地抑制应激

反应[8],此外能快速有效控制术中不断变化的有害刺

激[9],尤其停药后不会影响术后患者的潮气量和呼

吸,且对一些术前存在二氧化碳蓄积或低氧血症的患

者尤为适用[10]。右美托咪定作为高选择性α2 肾上腺

素能受体激动药,不仅有良好的镇静、镇痛和抗交感

作用,主要可维持血流动力学稳定,减少复合麻醉药

的用量[11]。本文T1 时MAP、HR均较T0 时平稳,且
患者在软镜期并未出现呼吸暂停、剧烈呛咳等影响手

术操作的情况,因此,咪达唑仑+右美托嘧啶+瑞芬

太尼的用药方案在保留患者自主呼吸的前提下可抑

制或大大缓解纤支镜处理狭窄气道所导致的应激反

应。硬镜置入时所有患者的血压、心率均升高,换言

之,硬镜置入时是整个围麻醉期最关键、应激最强的

步骤,因此如何维持该类患者血流动力学平稳是麻醉

最核心的部分。本研究硬镜期麻醉用药方案是在软

镜期用药方案的基础上增加了丙泊酚,不仅稳定了血

流动力学,还具有舒张支气管平滑肌的作用[12]。虽然

气道阻塞患者使用肌松剂的安全性是麻醉医师面临

的一项巨大挑战,但这不能否认在硬质气管镜手术中

使用肌松剂所带来的益处。LI等[13]认为使用肌松剂

不仅能确保声带内收,有利于硬质支气管镜的放置,
也避免了手术过程中患者体动和呛咳,从而提供最佳

的手术操作条件。OKAMOTO 等[14]报道,如果将

SpO2<95%定义为低氧血症,在经硬质气管镜行支架

置入术中加用肌松剂控制通气比保持自主呼吸更有

利于降低低氧血症的发生率。也许对于硬质气管镜

手术而言,肌松剂不是造成气道问题的原因,而是解

决气道困难的方法[15]。
随着呼吸介入麻醉技术的发展,保留自主呼吸的

辅助通气和控制通气模式成为经硬质气管镜行支架

置入术的麻醉管理重点[16]。一般情况下,硬质气管镜

置入较气管插管技巧要求更高,操作时程更长,硬质

气管镜成功置入前不可避免地经历更长窒息时间,尤
其是出现置入困难时,低氧血症的发生率升高,甚至

危及生命。因此,需通过一些特殊的技术保证硬质气

管镜置入过程中患者的安全。本研究中硬镜期采用

窒息氧合技术联合呼吸机半密闭式通气技术。窒息

氧合是指在没有自主呼吸或机械通气的情况下进行

氧合[17],通过增加上呼吸道周围的氧气来取代氧气在

肺内的摄取,以延长患者窒息时间。在呼吸暂停患者

中,血液摄取了肺泡中的氧气会导致肺泡压力低于大

气压产生压力梯度,使上呼吸道周围的氧气能够经气

道进入肺泡,从而延长了患者去饱和时间。研究表

明,通过鼻导管、气道或导管将10~15
 

L/min氧气持

续注入咽部,可延长使用肌肉松弛剂后安全呼吸暂停

的持续时间[18];另外,彭俊等[19]认为经鼻高流量给氧

在非困难气道患者中延长了安全窒息时间,提高了诱

导期的安全性。MIN等[20]认为,高流量鼻导管氧疗

在硬质气管镜全身麻醉诱导期间和长时间置入硬镜

呼吸暂停期间能有效维持患者SpO2。本研究中在硬

镜期前阶段(麻醉诱导至置入硬质镜期间)所有患者

并未出现SpO2≤90%,且与T0 相比,所有时间点的

SpO2 均升高。分析其可能原因:(1)患者在软镜期对

气道的预处理极大程度改善了患者狭窄的气道,提高

了气道中氧含量,为促进肺泡中氧交换奠定了基础;
(2)窒息氧合技术有效增加了患者的氧储备,延长了

患者置入硬质气管镜的安全窒息时间。本文中手术

麻醉诱导结束至手术医生置入硬质气管镜平均时间

为4
 

min,这结果在气管插管时窒息期间的安全时间

范围内,即通过预充氧从3
 

min延长至8
 

min[21]。因

此,在经预处理的气道狭窄患者中使用窒息氧合技

术,可为硬质气管镜的置入提供安全保障。本文中采

用呼吸机半密闭式通气技术,是因为经硬质气管镜的
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所有操作均导致患者与呼吸机之间不能形成紧密的

回路保证患者有效的通气,故采用呼吸机漏气补偿机

制来更进一步地保证患者有效通气,保证患者安全。
    

综上所述,严重恶性气道狭窄患者行硬质气管镜

硅酮支架置入术,应根据患者详细病史、完善的检查

检验及气道狭窄程度与范围等资料,与手术医师共同

制订手术麻醉方案与围手术期应急措施;同时,选择

合理的麻醉方式、通气模式、麻醉药物等,以达到让患

者体验安全、舒适、快速康复的医疗环境的目的。
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