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喉罩间断自主呼吸行 ＭｃＫｅｏｗｎ 食管癌根治术
麻醉管理一例

许巧巧　 熊娟　 杨涛　 张毅

　 　 患者，男，５４ 岁，１７３ ｃｍ，７１ ｋｇ。 因“进行性吞咽困难 ５
月余”入院，诊断为食管癌，既往高血压病史，控制良好。
ＥＣＧ 示：窦性心动过缓，Ⅰ度房室传导阻滞。 心脏彩超未见

明显异常。 气道评估：张口度正常，Ｍａｌｌａｍｐａｔｉ Ⅱ级，甲颌间

距＞６ ５ ｃｍ，颈椎活动度不受限。 胃镜提示距门齿 ３２ ｃｍ 处

环形狭窄，黏膜隆起。 取活检病理为鳞状细胞癌。 拟采取喉

罩间断保留自主呼吸行胸腹腔镜联合三切口 ＭｃＫｅｏｗｎ 食管

癌根治术。
患者入室后常规监测，建立静脉通路，局麻下行左桡动

脉穿刺置管并测压。 充分给氧去氮后，麻醉诱导以舒芬太尼

１０ μｇ、右美托咪定 ０．５ μｇ·ｋｇ－１·ｈ－１静脉用药 １０ ｍｉｎ 后，再
次静注丙泊酚 ２ ｍｇ ／ ｋｇ，待患者意识消失，置入 ４ 号双管喉

罩，选择 ＳＩＭＶ 模式。 吸入 ０ ８％ ～ １．０％七氟醚，右美托咪定

０ ５ μｇ·ｋｇ－１·ｈ－１、瑞芬太尼 ０ ０１～ ０ ０５ μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１，
丙泊酚 ３～５ ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１泵注维持 ＢＩＳ ４０～ ６０。 置入喉罩

后，Ｂ 超引导下行右侧颈内静脉穿刺置管。 ０ ４％罗哌卡因

２０ ｍｌ 腹部腹横平面（ｔｒａｎｓｖｅｒｓｕｓ ａｂｄｏｍｉｎａｌ ｐｌａｎｅ，ＴＡＰ）阻滞，
而后行左侧卧位，超声引导下行右侧椎旁神经阻滞（Ｔ５—Ｔ６，
Ｔ７—Ｔ８）共计 ０ ４％罗哌卡因 ２０ ｍｌ。 手术开始，患者逐渐恢

复自主呼吸，并趋于稳定，其右肺在大气压作用下逐渐塌陷

（相当于人工气胸），随后外科医师在胸腔镜直视下行胸膜

表面 １％利多卡因及 ０ ５％罗哌卡因喷洒，迷走神经干及膈

神经阻滞共计 １５ ｍｌ。
胸腹腔镜联合三切口 ＭｃＫｅｏｗｎ 食管癌根治术第 １ 阶段

保留自主呼吸麻醉，补充患者容量，去甲肾上腺素维持循环

稳定。 在外科医师分离过程中适当调整瑞芬太尼剂量以维

持 ＲＲ １０～１５ 次 ／分及 ＶＴ ２００～３００ ｍｌ，减少纵隔摆动。 该阶

段可调整瑞芬用量，降低 ＲＲ 及 ＶＴ，甚至停止呼吸，使肺“静
默”几分钟，为外科医师提供良好的手术视野，以避免误伤

大血管及减少出血。 此时可导致二氧化碳蓄积，产生一过性

的允许性高二氧化碳血症，间断手控辅助呼吸，待关键步骤

结束后，再次利用瑞芬太尼调整 ＲＲ 及 ＶＴ，ＰａＯ２ 逐渐回归至

正常水平。 胸段食管游离（图 １），清扫各站淋巴结，吸引、鼓
肺，胸段手术结束。

第 ２ 阶段腹部手术麻醉，胸段手术结束后，适当加深麻

醉并使用肌松剂顺式阿曲库铵 ２ ｍｇ ／ ｋｇ 打断自主呼吸，转换

为机械通气。 该阶段保证 ＣＯ２气腹压力控制在 １２ ｍｍＨｇ 以

图 １　 胸段食管游离胸腔镜影像

下，ＰＥＴＣＯ２维持在 ４２～４９ ｍｍＨｇ。
第 ３ 阶段颈部手术麻醉，颈部手术选取左颈胸锁乳突肌

前缘切口，游离颈段食管，并行管状胃⁃食管左颈吻合。 及时

调整喉罩位置，适当小剂量的肌松药顺式阿曲库铵 ３ ｍｇ 维

持肌松，有利于减少喉罩移位或漏气。 ＰＥＴＣＯ２维持在 ４１～ ４８
ｍｍＨｇ。

颈部及腹部手术切口缝合过程中，患者自主呼吸恢复，
未出现 ＣＯ２蓄积，１０ ｍｉｎ 后意识恢复，拔除喉罩后肌力恢复

好，自行过渡到手术推床，安全送入 ＰＡＣＵ。 手术麻醉时间

共 ３３４ ｍｉｎ，术中出血约 １５０ ｍｌ。 术中输入胶体１ ０００ ｍｌ、平
衡液 ２ ５００ ｍｌ、２０％人血白蛋白 ２００ ｍｌ，出血量 ２００ ｍｌ，尿量

１ ２００ ｍｌ。
患者术后予以肠内营养支持，第 ２ 天通气，复查胸片示

双肺复张良好，未见明显胸腔积气积液。 无咽喉疼痛、呛咳、
痰多、呼吸困难、恶心、呕吐、腹胀等症状。 第 ６ 天行碘水造

影正常后拔除胸管、胃管，逐渐恢复进食，第 ８ 天出院。
讨论　 常规胸科麻醉支持需双腔气管插管、呼吸机正压

通气及使用肌松药，提供相对安静、固定的手术操作视野及

适当的氧合，但双腔气管插管的并发症及不适感影响患者术

后快速康复［１－３］ 。 ２０１５ 年已有学者提出非气管插管技术支

持胸外科手术的理念，目前胸外科与麻醉科合作，已将非插

管胸腔镜手术自然气道支持麻醉方法应用于肺大泡切除、肺
叶切除、 支气管成形、 血管成形、 甚 至 气 管 ／隆 突 等 手

术中［６－７］ 。
非气管插管胸腹腔镜联合 ＭｃＫｅｏｗｎ 三切口食管癌根治

术麻醉关键点在于：（１）胸部手术自主呼吸的建立与维持；
（２）喉罩在腹腔镜手术麻醉的应用以及满足气腹肌松的要

求；（３）颈部手术喉罩位置的确保。 非插管食管手术与常规

非插管胸腔镜手术的不同点在于，手术医师对于视野的要求

更大，纵膈摆动幅度需更小，以免阻碍操作，误伤大血管引起

大出血需中转插管及开胸。 灵活运用短效镇痛药瑞芬太尼，
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减弱呼吸幅度有利于手术的操作，同时又可能导致二氧化碳

潴留，因此需要麻醉科医师找到合适的剂量［８］ 。 胸内食管

游离要求麻醉科医师能够及时调整麻醉药物的使用，使术野

清晰且相对安静，同时也要求术者具有良好的解剖功底及协

同呼吸动度进行手术操作的能力，关键部位分离之后立即调

整呼吸，使二氧化碳蓄积情况得到及时有效的改善，缩短允

许性高碳酸血症的时间。 腹部手术阶段，腹腔镜气腹要求腹

肌松弛。 其次，没有气管插管正压通气保障，食管裂孔打开

后气腹与胸腔相通对双肺通气的影响是致命的。
本治疗组能够率先将非气管插管麻醉应用于食管癌手

术，主要有赖于双腔喉罩的使用。 在双腔喉罩对位及密闭良

好的情况下，能够隔离和吸引口腔分泌物，并保证患者在自

主呼吸与机械通气状态下切换的安全性。 因此，在胸腔镜下

操作时可保留自主呼吸游离食管及清扫淋巴结。 在腹腔镜

下操作时，已离断的食管完全规避了反流误吸的风险，弥补

了喉罩使用的短板。 颈部手术时受到喉罩的影响，Ｒａｍａｎ
等［９－１０］已在猪模型上验证，食管手术后颈部食管吻合口可耐

受的压力完全高于喉罩无创正压通气压力，不会导致漏气等

并发症，提示在术中颈部断端吻合时行喉罩通气理应是可行

的，这一点在本案例中也得到了证实。
非气管插管麻醉胸腹腔镜联合 ＭｃＫｅｏｗｎ 三切口食管癌

根治术的适应证及禁忌证须严格把控，对于心脑血管合并

症，肺功能不佳，肥胖（ＢＭＩ＞３０ ｋｇ ／ ｍ２），有可预见的困难气

道的患者，手术时长过长，团队力量薄弱等情况，还是应该选

择气管插管的全身麻醉［１１］ 。 在整个麻醉过程中备好气管插

管物品，如：单管及双腔管气管导管、喉镜、纤支镜等插管工

具，严格把握术中中转的指征，如：大出血、二氧化碳蓄积、胸
部节段自主呼吸严重抑制、手术难以腔镜完成等，随时即刻

完成气管插管，以确保患者生命安全。
相对于常规双腔管气管插管胸腹腔镜联合 ＭｃＫｅｏｗｎ 三

切口食管癌根治术，非气管插管麻醉时麻醉用药少，使用喉

罩能够避免气管插管所致气道损伤，减少机械通气带来的呼

吸道并发症，减少肌松药不良反应，同时能够提供更为稳定

的血流动力学和良好的术后镇痛，避免术后带气管导管回病

房及镇静镇痛药物使用，减少炎性因子等指标，患者可早期

活动及下床，有助于术后快速康复［１２］ 。 然而，不足之处在于

诱导后神经阻滞部分可实施患者颈部左侧颈浅丛阻滞，从而

将镇痛区域覆盖整个手术区域，做到与非插管胸科手术类似

的优化镇痛管理［１３］ 。 通过该本例的尝试，间断保留自主呼

吸喉罩下行胸腹腔镜联合三切口食管癌根治术临床可行，从
而扩大了非气管插管胸科手术麻醉所涉及的治疗范围。
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ｔｉｏｎ ｏｆ ｐｏｒｃｉｎｅ ｍｏｄｅｌ ｓｕｇｇｅｓｔｓ ｎｏｎｉｎｖａｓｉｖｅ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｖｅｎｔｉ⁃
ｌａｔｉｏｎ ｍａｙ ｂｅ ｓａｆｅ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｅｓｏｐｈａｇｅｃｔｏｍｙ． Ａｎｎ Ｔｒａｎｓｌ Ｍｅｄ，
２０１５， ３（２１）：３２７．

［１０］ 　 Ｒａｍａｎ Ｖ， ＭａｃＧｌａｆｌｉｎ ＣＥ， Ｅｒｋｍｅｎ ＣＰ． Ｎｏｎｉｎｖａｓｉｖｅ ｐｏｓｉｔｉｖｅ
ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｅｓｏｐｈａｇｅｃｔｏｍｙ： ｓａｆｅｔｙ ｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｅｄ
ｉｎ ａ ｐｉｇ ｍｏｄｅｌ． Ｃｈｅｓｔ， ２０１５，１４７（２）： ３５６⁃３６１．

［１１］ 　 Ｐｅｎｇ Ｇ， Ｌｉｕ Ｍ， Ｌｕｏ Ｑ， ｅｔ ａｌ． Ｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ
ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｕｎｉｐｏｒｔａｌ ａｎｄ ｔｕｂｅｌｅｓｓ ｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃ ｌｕｎｇ ｂｉｏｐｓｙ
ｉｎ ｓｅｌｅｃｔｅｄ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｉｎｔｅｒｓｔｉｔｉａｌ ｌｕｎｇ ｄｉｓｅａｓｅｓ． Ｊ Ｔｈｏｒａｃ Ｄｉｓ，
２０１７， ９（１１）： ４４９４⁃４５０１．

［１２］ 　 Ｊｕｎ Ｌ， Ｆｅｉ Ｃ， Ｅｕｇｅｎｉｏ Ｐ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｎｏｎ⁃ｉｎｔｕｂａｔｅｄ ｖｅｒ⁃
ｓｕｓ ｉｎｔｕｂａｔｅｄ ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ ｏｎ ｅａｒｌｙ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｖｉｄｅｏ⁃ａｓｓｉｓｔｅｄ ｔｈｏ⁃
ｒａｃｏｓｃｏｐｉｃ ａｎａｔｏｍｉｃａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｉｎ ｎｏｎ⁃ｓｍａｌｌ⁃ｃｅｌｌｌｕｎｇｃａｎｃｅｒ： ａ
ｐｒｏｐｅｎｓｉｔｙ ｓｃｏｒｅ ｍａｔｃｈｉｎｇ ａｎａｌｙｓｉｓ． Ｅｕｒ Ｊ Ｃａｒｄｉｏｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ，
２０１６， ５０（５）： ９２０⁃９２５．

［１３］ 　 Ｇｕｏ Ｚ， Ｙｉｎ Ｗ， Ｗａｎｇ Ｗ， ｅｔ ａｌ． Ｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ ａｎａｅｓ⁃
ｔｈｅｓｉａ： ｔｏｔａｌ ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ ｗｉｔｈ ｌｏｃａｌ ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ ｏｒ ｔｈｏ⁃
ｒａｃｉｃ ｅｐｉｄｕｒａｌ ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ ｆｏｒ ｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃ ｂｕｌｌｅｃｔｏｍｙ． Ｅｕｒ Ｊ
Ｃａｒｄｉｏｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ， ２０１６， ５０（５）： ９２７⁃９３２．

（收稿日期：２０１８ ０８ ３０）
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