
的进化等问题的揭示提供分子资料;并会进一步丰富分子生

物学 、发育生物学 、功能基因组学等学科的内容。
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食管支气管瘘并慢性脓胸手术治疗麻醉处理 1例

彭晓东
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　　患者男性, 50岁, 体重 47 kg。 3 个月前行食管憩室切除

术,术后出现食管支气管瘘, 纵隔 、胸腔严重感染, 呼吸衰竭,

经抢救后病情平稳。入院查体:神清, 消瘦, 右下肺呼吸音消

失;心率 50 次/分, 律齐。胸部 CT 及碘油造影证实食管中

段 、右下支气管瘘,右侧局限性慢性脓胸。术前查血常规正

常,生化除总蛋白 47.3 g/ L 、Na+128.9 mmol/ L 、Ca2+ 1.84

mmol/ L 外,余各项正常。阿托品激发功能实验示窦房结功

能正常, 动脉血气分析及肺功能测定无手术禁忌, 拟行食管

中段切除加右肺中下叶切除 、右上叶支气管成形加右侧慢性

脓腔清除 、纤维板剥脱术。

麻醉方法选择硬膜外复合支气管内静吸复合全麻。 行

T 7 ～ 8间隙硬膜外穿刺置管, 局麻药配置为 0.25%布比卡因,

初量 10 ml, 每隔 1 h单次追加5 ml。全麻诱导药为咪达唑仑

10 mg, 依托咪酯 15 mg ,氟芬合剂 1 u, 琥珀胆碱 100 mg , 气

管导管选择 F37号 Robetshow 左支气管导管, 气管插管深度

32 cm,左右肺分隔满意。 术中全麻维持用药为丙泊酚 2.5

mg·kg-1·h-1 , 0.5%～ 1.0%浓度恩氟烷持续吸入 , 以及间

断静脉注射芬太尼 、维库溴胺。行左桡动脉及右颈内静脉穿

刺置管, 并以惠普多参数监护仪监测 EKG 、血氧饱和度

( SpO 2 ) 、终末潮气二氧化碳分压 ( P ET CO 2 ) 、中心静脉压

( CVP)及有创动脉血压( ABP) 。术中分别以左右两根吸痰管

间断多次吸除支气管内分泌物, 单肺通气期间 SpO2 最高

100%,最低 88%, 当低于 90%时即改行手控呼吸, 经调整

SpO 2升至 99%左右。手术见右胸腔脓肿 20 cm ×20 cm, 分

离粘连 、剥除纤维板 、切除右下肺过程中出血明显, ABP 为

90/ 45 mmHg, CVP 为 4 cmH2O, 均有所下降, 予以快速补液

及麻黄碱 15 mg单次升压处理。术中共出血约 2 200 ml, 输

晶体液 2 500 ml,琥珀酰明胶 1 000 ml, 全血 600 ml, 红细胞

6 u, 手术历时 320 min, 单肺通气 190 min。术毕生命体征平

稳,换单腔气管导管, 接术后镇痛泵,护送至重症监护病房,

呼吸机辅助通气。术后 2 h清醒, 18 h 脱机拔管。

讨论　该患者麻醉成功的关键在于以下几点:( 1)充分

的术前准备及评估。术前要了解瘘管的部位 、手术的方式及

切除的范围,对术中出现的危急情况要有预见性。 ( 2)科学

的麻醉选择。硬膜外阻滞与气管内全麻复合, 两者能够互相

取长补短,减少麻醉中用药量, 术后镇痛也有利于肺通气及

换气功能的恢复,其优越性已经为大家所共识。支气管插管

可以防止气体经瘘管进入胃内, 使膈肌上抬而影响呼吸, 并

可避免大量血液 、脓液或分泌物淹没或污染健肺, 特别适用

于有肺脓肿或食管气管瘘等患者[ 1] 。 ( 3)麻醉中合理用药,

密切配合手术步骤,仅在更改体位 、游离肺门 、进行食管-胃

吻合等深部手术操作时,及时加深麻醉。该患者麻醉中用药

量偏小,但麻醉效果良好。 ( 4)术中精心管理呼吸, 在麻醉插

管后 、改侧卧位后 、术者挤压患侧肺时 、切断支气管 、鼓肺之

前以及换单腔管时均给以充分吸痰, 防止分泌物 、血凝块 、脓

液进入健肺引起阻塞或感染播散。尽量缩短单肺通气时间,

每隔 0.5～ 1 h 膨胀萎陷肺一次, 改善肺通气, 防止肺不张。

该患者单肺通气期间, SpO 2 曾降至 88%, 改行手控呼吸, 予

纯氧通气, 适当加快呼吸频率后, SpO 2 升至 99%,必要时可

以给通气侧肺以呼气末正压通气( PEEP )
[ 2]
。 ( 5)重视循环

监测及管理。该患者手术创伤大, 出血多, 有创动脉压 、CVP

以及尿量的监测,利于指导术中输血 、输液,防止血容量不足

或肺水肿发生。在手术处理肺门及支气管成型时, 应密切监

测 EKG ,备好急救用药, 以防心律失常 、心跳骤停等意外。该

患者术前 HR 50 次/分, 但术中始终处于 80～ 120 次/分范围

内。 ( 6)食管支气管瘘术后需一段时间呼吸支持, 因此该患

者拔管较晚。对短期不能拔管的患者, 应将双腔管换为单腔

管,但应做好充分准备, 防止换管意外。
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