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!案例分析!

机器人辅助下胸腔镜术中突发气管破裂!例

王!祥!!王金梅!!钟!良!# !杜艺敏"

"!#华中科技大学同济医学院附属武汉儿童医院麻醉科!湖北 武汉6?$$!%$

"#华中科技大学同济医学院附属同济医院护理部!湖北 武汉6?$$$$%

!!"摘!要#!医源性气管破裂是临床上少见的但危及生命的气道并发症!通常需要手术修补'在单肺通气下行
胸腔镜检查或开胸手术是胸段气管&气管分叉处及主支气管病变的首选方法!而单肺通气术中往往会出现低氧血
症和急性肺损伤'气管破裂患者的气道管理与破裂口的位置&大小&术中通气方式等密切相关!临床上可能表现出
气胸&纵隔气肿&呼吸功能不全等!出现低氧血症时往往比较棘手!严重时可出现呼吸心博骤停!因此!对于气管破
裂患者的气道管理有其特殊性'该文报道!例患儿在胸腔镜术中突发气管破裂!经紧急抢救后转危为安'

"关键词#!气管破裂$!低氧血症$!单肺通气$!麻醉$!复苏$!围手术期$!病例报告

!"#!!$#?@%@"A#BCCD#!$$@177!@#"$"?#$?#$?& 中图法分类号$E%!6#"
文章编号$!$$@177!@""$"?%$?1$7?&1$6 文献标识码$W

!!气管破裂在平时并不多见*医源性气管破裂在临

床上更加少见)气管破裂患者往往因为通气不足而

出现低氧血症-高碳酸血症或其他致命性并发症*处

理这种致命性损伤的方法是通过外科手术修补破裂

气管或行气管重建术*术中如何维持患者的氧合对外

科医生和麻醉医师提出了较高的要求)根据破裂口

的形态-大小-所在的位置$气管上段-气管中段-气管

下端%不同*麻醉诱导的方法和术中的通气方式也不

相同)麻醉医师需要根据患者的病情特点*通过术前

评估制定个体化的麻醉诱导方案和术中通气策略*确

保患者围手术期的生命安全)

A!临床资料

!!患儿*女*"岁?个月*身高@?J8*体重!69.)

患儿家属主诉为1发现纵隔囊肿"年余2)现病史!患
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儿在母亲孕期:个月时产检发现喉部阴影*考虑羊水
影响*不排除食管囊肿可能*后未经处理继续观察)
患儿于!个月前出现无明显诱因下咳嗽-流涕*家属
自行雾化治疗*效果不明显*!周前患儿咳嗽症状加重
伴喘息*先后在外院就诊行抗炎-平喘-雾化等治疗*
无明显好转)患儿在外院行=;检查提示!支气管炎-
后纵隔囊行病变*气管远端及双主支气管明显受压)
现患儿在安静时有阵发性刺激性咳嗽*未闻及明显痰
音*无气促-喘息等不适*为求进一步诊治*患儿以1支
气管炎2于"$""年?月"@日收入华中科技大学同济
医学院附属武汉儿童医院心胸外科)患儿起病以来*
精神食欲欠佳*二便正常*体重无明显变化)

A#A!患儿入院后查体!体温?%#7g*呼吸"%次"
分*脉搏!"6次"分*发育良好*神志清楚)专科查体!
心前区无隆起*心尖冲动正常*心音正常*心脏杂音未
闻及)正常呼吸*双侧呼吸运动对称*腹平软*无压痛
及反跳痛)入院后完善相关检查*血常规!红细胞计
数6#$̀ !$!"<O!*白细胞计数:#&6̀ !$@<O!*血小板
计数?"?̀ !$@ <O!*中性粒细胞百分数"&\)肝功
能-肾功能-电解质检查正常*凝血功能!凝血酶原时
间!$#!C*活化部分凝血酶时间"7#6C*纤维蛋白原

"#67."<)术前心电图提示窦性心律*胸部Y线片及
碘水造影$图!(-"%可见!后纵隔囊性包块*两肺纹理
增强*右肺门影大*心影大小正常&在胸椎;?!7 水平*
食管受压向后推移-压迫改变*对比剂通过尚顺利)
胸部Y线片检查结果!右上纵隔占位*前肠源性肿瘤
可能性大*两肺纹理增强)胸部=;检查可见!后纵隔
气管与食管之间有一类圆形低密度影*边界欠清晰*
局部气管受压向前推移变窄*局部食管向后受压推
移*前上纵隔见软组织密度胸腺影)增强扫描后可见
后纵隔病灶未强化*边界较平时清晰*病灶大小约

?6#@88 "̀$#&88`6$#@88*可见主动脉弓-奇
静脉-降主动脉及左右肺动脉干环绕病灶)左主支气
管明显受压*最窄处内径约!#@88)胸部=;检查
诊断为!后纵隔囊性包块*前肠囊肿可能*双肺通气不
均)术前检查完善后*拟择期行机器人辅助下后纵隔
病损切除术)

A#B!麻醉及抢救过程!患儿入手术室后开放静脉通
道*常规吸氧*行心电监护)采用快诱导麻醉*依次静
脉推注异丙酚7$ 8.-芬太尼$#$? 8.-罗库溴铵

!78.*待肌肉松弛药物起效后行气管插管*考虑患儿
在左侧卧位下手术*麻醉医师试图将气管导管插入左
侧主支气管进行单肺通气$a<S%*用纤维支气管镜通
过气管导管观察*可见左主支气管开口狭窄*纤维支
气管镜无法通过*故放弃左侧a<S*遂将气管导管放

在主气道*固定导管可见呼气末二氧化碳$̂-=a"%波
形良好)术中使用持续泵注异丙酚!$8."$9.#I%
复合瑞芬太尼$#!%."$9.#8BD%维持麻醉*间断追加
罗库溴铵维持肌肉松弛状态)后行右侧颈内静脉穿
刺*右足背动脉穿刺并测压)麻醉生效后*患儿取左
侧卧位*常规消毒铺巾*术中做切口建立人工气胸*术
中气道压力较高*最高为6$J8 *"a$!J8 *"ab
$#$@:9̂-%)在胸腔内置入达芬奇机器人相关器械*
术中可见囊性包块位于奇静脉与上腔静脉之间*大小
约为7J8 7̀J8 7̀J8*位于食管前方*用电凝钩切
开表面囊肿胸膜并逐步剥离囊肿*术中可见气管壁受
压明显伴部分软化*左主支气管近隆突处尤甚)手术
进行约半小时后*忽见麻醉机报警提示通气不足*不
见 -̂=a" 波形)遂继出现血氧饱和度$)+a"%下降-
血压$Ŵ %下降-心率$*E%下降)立刻呼叫上级医生
及麻醉科主任*考虑术中在剥离囊肿时出现了气管破
裂)外科医生紧急开胸行气管修补术*由于破裂口在
隆突附近*术前未能进行a<S*即麻醉机通过气管导
管的气体可通过破裂口漏出而无法进行有效通气)

Ŵ 最低下降至6$""$ 88 *.$! 88 *.b$#!??
9̂-%*静脉推注肾上腺素$#?8.*持续泵注多巴胺7

%."$9.#8BD%维持 Ŵ ))+a" 缓慢持续下降*最低为

$至测不出)改为手动通气加快呼吸频率*调大麻醉
机氧流量*头部放置冰袋*推注激素氢化可的松!$$
8.-呋塞米78.*用以减轻脑水肿*抽动脉血测血气
$血气分析结果见表!%*可见动脉血暗红)在7!!$
8BD内*外科医生完成开胸下气管修补*后可见

-̂=a" 波形逐渐正常*)+a" 也逐渐恢复正常)泵注
去甲肾上腺素$#!%."$9.#8BD%复合多巴胺7%."
$9.#8BD%维持 Ŵ *根据动脉血压调节血管活性药物
用量)再次静脉推注地塞米松78.*缓慢静脉滴注碳
酸氢钠纠正内环境平衡)外科医生在切除大部分囊
壁后送检*手术时间约!"$8BD*术中共输注液体?$$
8<*出血!$8<*尿量&$$8<)气管破裂前后患儿
生命体征变化见表")术毕麻醉医师吸痰-膨肺*带气
管导管送入重症监护室$e=c%)入e=c后*继续予患
儿镇静*于术后当天行床旁胸部Y线片$图!W%提示!
纵隔囊肿术后改变*两侧肺纹理增强*右上肺及左下
肺可见斑片状模糊影*右侧胸腔及右侧胸壁可见气体
影)术毕复查血常规提示红细胞计数?#:$`!$!"

<O!*白细胞计数?"#&?̀ !$!"<O!*血小板计数?&7̀
!$@<O!*中性粒细胞百分比:6#&\)肝功能-肾功
能-电解质-凝血功能结果大致正常)患儿于第"天
拔除气管导管*生命体征平稳*术后无不良并发症
发生)
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表!!!术中不同时间点患儿血气分析

项目 +* -̂a"

$88 *.%

-̂=a"

$88 *.%

*L

$."<%

WU Z]

$88F4"<%

=-"]

$88F4"<%

<-J

$88F4"<%

正常值 &#?7!&#67 :$#$!!$$#$ ?7!6$ !!!!% O?#$!]?#$ ?#7!7#7 !#!7!!#?7 $#7!!#&

时间

!!7!"$ %#@7 77#" 测不出 !"#? 测不出 ?#! !#?: $#7

!!7!6$ &#!7 !%"#$ %?#$ !!#% O&#% ?#% !#"" $#6

!!%!?$ &#?" !&?#$ 6:#! !!#? O!#: ?#? !#!" $#%

!!注!出现通气不足时的时间为!7!$$&+*为酸碱值&̂-a"为动脉血氧分压&*L为血红蛋白&WU为碱剩余&Z]为钾离子&=-"]为钙离子&<-J为

乳酸)

!!注!(#术前*患儿两侧肺纹理增强*右肺门影大*后纵隔囊性包块&

W#术毕当天*患儿气管插管状态*可见右上肺及左下肺大片状阴影)

图!!!胸部Y线片

!!注!后纵隔囊性包块*在;?!7*食管受压移位)

图"!!术前碘水造影

表"!!气管破裂前后患儿生命体征变化

项目 *E$次"分% Ŵ $88 *.% )+a"$\%

正常值$"岁时% :$!!7$ &$!!"$"6$!77 @$!!$$

时间

!!6!77 !"$ %$"6$ @7

!!7!$$ :$ 6$""$ :$

!!7!$7 !6$ !$$"67 "&$曾下降至$%

!!7!!$ !?$ !$$"7$ %$

!!7!!7 !"$ %7"6$ ::

!!7!"$ !"7 &$"6$ @"

!!注!在!7!$$ -̂=a"消失)

B!讨!!论

!!气管破裂通常由创伤性-医源性和自发性破裂引

起*术中气管破裂是一种罕见但严重的并发症*可由
胸部手术-气管插管或气管切开等造成*临床上可表
现为氧合不足-痰中带血-皮下气肿等+!,*严重时危及
生命)在术中出现气管支气管破裂时的征象为麻醉
机提示通气不足-̂-=a" 消失-)+a" 下降等)需要注
意术中 -̂=a" 监测是瞬时监测*对于病情变化快的

小儿手术尤为重要+",)在术中 -̂=a" 消失时*要考
虑12â U四要素2即管道异位12BC+4-J080DH-管腔堵
塞1aLCH,/JHBFD-气 胸1̂D0/8FHIF,-G-机 器 故 障1U1

f/B+80DHK-B4/,0)术中听诊两肺呼吸音或者术中行
肺超声有助于鉴别诊断 -̂=a" 消失的原因)通过围
手术期肺超声检查*可以观测到肺滑移征-( 线-W
线-肺点等*能鉴别出肺不张-气胸-胸腔积液等+?,)

在气管支气管破裂的情况下*麻醉管理的要点是
确保足够的通气和维持氧供需平衡)在这种情况下*
可能遇到的气体交换明显不足-血流动力学不稳定-
修复病变部位操作困难等)传统的气管插管通气和
间歇正压通气会导致漏气*以致通气不足或潮气量减
少)因此*术中需要用双腔管或支气管封堵器控制呼
吸+6,)目前*在 a<S术中实行肺隔离技术的方法有
支气管插管-支气管封堵器-双腔管插管-cDBN0DH管
等*对于小儿则更多选择支气管封堵器实行肺隔
离+7,)剖胸和侧卧位对患者的呼吸和循环产生剧烈
影响*尤其在小儿a<S中*更容易出现低氧血症和高
碳酸血症+%,)通过纤维支气管镜引导进行健侧支气
管维持通气*术中行保护性肺通气策略*在确保通气
情况下为外科医生提供手术条件)对于操作难度大
的气管修补术*可以参照气管肿瘤切除术的气道管
理*即在手术台上由术者插入单腔气管导管至手术对
侧主支气管内行 a<S*在完成气管修补术后拔除在
术野插入的气管导管*同时将经口插入的气管导管插
入至吻合口下方进行通气+&,*还可在手术台上用"台
麻醉机行双肺分开通气进而维持氧合)对于术中难
以维持氧合或手术操作极其困难的患者*可以选择在
体外循环或借助体外膜氧合$U=Qa%技术进行气管
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修补术+:,)术前可以在局部麻醉下选择股1股动静脉
转流或U=Qa*使术中难以维持氧合的患者平稳度过
麻醉诱导期和手术环节+@,)对于难以维持氧合的患
者*缺氧时间延长会导致多器官缺血-缺氧*严重时可
出现心博骤停*需要立即进行心肺复苏)在胸腔镜术
中可以紧急开胸后进行心脏按压*同时使用心血管药
物或者电除颤来维持循环稳定*同时注意重要脏器包
括对心-肺-脑的保护+!$,)

结合该病例*胸腔镜术中突发气管破裂在临床上
比较罕见*主要是病变部位包绕隆凸*且合并气管软
化情况*在分离囊肿过程中出现气管破裂这种急危重
症)在胸腔镜术中且在机械通气状态下*出现气管破
裂的征象是 -̂=a" 消失*麻醉机提示通气不足*后续
便出现)+a" 下降)缺氧会引起重要脏器功能的失
调*如出现心肌缺血-心律失常-脑卒中等*严重时可
出现心博骤停)幸运的是*该患儿出现气管破裂时正
好处于胸腔镜术中*外科医生能快速进胸行气管修补
术*且患儿一直处于气管插管状态*通过气管导管持
续高流量给氧*为抢救患儿脱离持续低氧血症争取时
间)该病例中*患儿取右侧卧位进胸*在隆凸处出现
气管破裂*麻醉医师试图通过纤维支气管镜将气管导
管插深至右肺进行右侧 a<S*但右侧主支气管恰好
被病变囊肿压迫致使气管导管通过受阻*所以在出现
气管破裂时只能任通过气管导管的气流从破裂口漏

出)通过手动控制呼吸*加大氧流量*敦促外科医生
快速修补气管破裂口*同时泵注心血管活性药物维持
循环稳定*放置冰帽-给予激素及利尿剂进行脑保护*
保证重要脏器尤其是心-肺-脑的血液灌注*延长重要
脏器缺氧的时间)若由于缺氧出现心博骤停*则可以
直接在开胸状态下进行心脏按压*或直接在手术台上
进行支气管插管*通过破裂口实施单肺通气后继续给
氧)若气管破裂口较大或难以维持氧合状态*在有条
件状态下可以采用U=Qa技术*或者在体外循环下
进行气管修补*或者行气管重建术)术毕患儿带气管
导管入e=c*待患儿生命体征平稳及各项生理反射恢
复后拔除气管导管*进行后续治疗)

综上所述*对于气管破裂的患者*麻醉医师对于
气道的管理取决于气管破裂所在的位置)如果诊断
为气管破裂*最好使气管导管前端超过破裂口&如果
是隆凸附近或支气管破裂*则可以将单腔管插入未受
累的支气管*也可以插入支气管封堵器或双腔管进行
控制呼吸)纤维支气管镜检查在确定破裂口或者引
导支气管插管时非常有临床价值*在复苏过程中要时
刻关注患者的生命体征*缩短低氧血症发生的时间*
以及重要脏器尤其是心肺脑缺氧缺血的时间*通过多

学科合作挽救患者的生命)
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