
由于创伤小，术中对机体影响小，术后恢复快

等优点，电视胸腔镜技术（VATS）在过去的 20多年

里得到了迅速发展［1］。通过应用双腔支气管插管以

及支气管封堵器实施单肺通气的全身麻醉一直被

作为胸科手术的标准麻醉方式。1997年Nezu等［2］

首先报道了清醒状态下通过局部麻醉实施了肺楔

形切除术，之后近20年里，相近的麻醉方式应用于肺

大疱切除术、胸交感神经切断术、肺结节切除术、纵隔

肿瘤切除术、胸膜活检术、肺段切除术、肺叶切除术等

陆续见有报道［3］。然而与胸腔镜手术方式的不断改

进以及临床的广泛应用相比，胸科手术麻醉方式的发

展相对比较缓慢。现如今，随着麻醉技术、设备以及

麻醉药物的发展，更深度、更可控而对机体影响较小

的麻醉方式得以实现，避免气管插管的麻醉方式应

用于胸腔镜手术理应被我们所重视。

与传统气管插管、机械通气的胸腔镜手术相

比，自主呼吸下全凭静脉麻醉的患者围术期可能出

现的低氧血症、高二氧化碳血症以及体内环境和血

流动力学的变化一直是麻醉医师们所争议的焦

点。这种状态对患者究竟有哪些影响，目前国内外

报道尚少。本研究将由此方面着手，通过收集自主

呼吸胸腔镜手术患者围术期血气分析及血流动力

学数据，观察该麻醉方式对患者通气、氧交换、内环

境以及血流动力学变化的影响，为胸科手术临床麻

醉工作提供一定指导。

1 对象与方法

1.1 对象

选择本院胸外科 2016年 5—11月择期拟行胸

腔镜手术患者共64例，数字随机化分为自主呼吸全

麻胸腔镜手术组和气管插管全麻胸腔镜手术组。
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其中40例（男24例）进入自主呼吸全麻胸腔镜手术

组，年龄 18~55岁，平均（35.0 ± 13.5）岁，体重指数

（BMI）为（21.07 ± 3.12）kg/m2，诊断为肺大疱21例，肺

结节9例，纵隔肿物6例，手汗症4例；其余24例患者

（男 11例）进入气管插管胸腔镜手术组，年龄 19~60
岁，平均（37.6 ± 15.2）岁，BMI为（21.86 ± 2.94）kg/m2，

诊断为肺大疱 10例，肺结节 7例，纵隔肿物 3例，手

汗症 4例。纳入标准：所有患者年龄 18~60岁，ASA
Ⅰ~Ⅱ级，BMI 18~25 kg/m2，Mallampati 分级Ⅰ~Ⅱ
级，术前均行胸片、心电图、肺功能及血液常规检

查。排除标准：结核、慢性阻塞性肺病（COPD）、呼

吸睡眠暂停综合征等呼吸系统疾病，先天性心脏

病、风湿性心脏病、冠心病等循环系统疾病，重大

脑、肝、肾等功能疾病等病史，以及其他手术禁忌

证。本研究已通过本院伦理委员会批准，并获得患

者及家属的知情同意。

1.2 方法

自主呼吸全麻组：患者术前禁食 6 h、禁饮 2 h。
患者于麻醉前 30 min肌注盐酸戊乙奎醚 10 μg/kg、
咪唑安定0.04 mg/kg，术前准备室开放静脉后入室，

给予面罩吸氧3~5 L/min，所有患者均予以健侧桡动

脉穿刺置管测压及血气分析，常规予以心电图

（ECG）、心率（HR）、平均动脉压（MAP）、指脉氧饱和

度（SPO2）、呼吸频率（RR）监测，静脉予以右美托咪

定0.6 μg/kg泵注10 min，舒芬太尼0.10~0.15 μg/kg，
丙泊酚 1.5~2.5 mg/kg 进行诱导，后以右美托咪定

0.5~1.0 μg/（kg·h）、瑞芬太尼 0.02~0.05 μg/（kg·h）、

丙泊酚 2~5 mg/（kg·h）维持麻醉，通过调节输药速度

使得术中脑电双频谱指数（BIS）值维持在 40~65之

间，且不抑制呼吸为原则。患者安置好体位消毒铺巾

后，由术者于第5或6肋间胸腔镜定位点用2%利多卡

因2 mL局部麻醉，切开3 cm左右的切口并放置切口

保护套。患者术侧肺萎陷后，于胸腔镜直视下通过

25号头皮针于第3~8肋间分别给予1.5 mL 0.375%罗

哌卡因进行肋间神经阻滞，于胸腔镜直视下进行胸内

迷走神经阻滞（左侧阻滞点位于主动脉肺窗，动脉导

管三角后界；右侧阻滞点位于气管下部，奇静脉弓上

方 3 cm处的气管表面；每侧 3 mL 0.375%的罗哌卡

因）抑制术中可能出现的呛咳反射。手术结束关闭胸

膜腔后，通过加压面罩辅助通气膨胀肺组织，后停止

输注麻醉药物，转送麻醉后恢复室（PACU）。
患者手术过程中，如果出现 SPO2＜90%或二氧

化碳分压（PCO2）＞80 mmHg则通过加压面罩辅助

通气改善氧合及肺交换功能，如患者出现持续性低

氧、高碳酸血症、呼吸幅度大影响手术操作、严重胸

腔内粘连、血流动力学不稳、不可控出血等情况，立

即中转更改为气管插管全身麻醉［4-7］。

通过 Covidien BIS VISTA监测仪连续监测 BIS
值，通过 SPACELABS Ultraview SCL 2700监护仪连

续监测HR、有创MAP、SPO2、RR，分别记录术前、开

胸前、开胸时、开胸后15 min、开胸后30 min、关胸前、

关胸后 30 min、关胸后 60 min的上述监测指标。通

过雅培 i⁃STAT 300便携式血气分析仪检测并记录

开胸前、开胸后 30 min、关胸前、关胸后 30 min、关
胸后 60 min时间点的动脉血中 pH、PCO2、PO2、氧合

指数、剩余碱（BE）、碳酸氢根（HCO3-）、二氧化碳总

量（TCO2）、电解质（Na+、K+、Ca2+）、谷氨酸（Glu）、血红

蛋白（Hb）等指标。

气管插管全麻组：麻醉前准备同自主呼吸全麻

组。麻醉诱导使用静脉注射丙泊酚1.5~2.5 mg/kg，顺
式阿曲库铵0.2 mg/kg，舒芬太尼注射液0.5 μg/kg，辅
助通气3 min后，经口插入双腔支气管导管，纤支镜

定位后接呼吸机行单肺通气。术中持续静脉泵注

丙泊酚和瑞芬太尼维持镇静和镇痛，血压波动范围

维持在术前基础血压值的±20%，心率维持在 50~
100次/min，脉氧饱和度保持在 95%以上，麻醉深度

BIS维持在 40~65，术中根据需要追加顺式阿曲库

铵。术毕常规追加舒芬太尼0.1 μg/kg后送至PACU
行麻醉复苏并拔除气管导管。

记录自主呼吸与常规气管插管全麻胸腔镜手

术患者术前麻醉时间、手术时间、拔管呛咳、呕吐、

复苏室停留时间、咽喉痛、肺部感染、总住院天数以

及转为气管插管全麻的情况。

1.3 统计学方法

采用 SPSS17.0进行统计分析处理。计量资料

以均数±标准差（x ± s）表示，组间差异比较通过独立

样本 t检验（两组），单因素方差分析（两组以上），均数

间多重比较通过Tukey检验，计数资料组间差异比较

通过卡方检验，P ≤ 0.05为差异具有统计学意义。

2 结 果

2.1 自主呼吸全麻组

本组患者手术时间 45~78 min，平均（61.2 ±
13.9）min。麻醉手术期间，有 1例患者由于顽固性

低氧血症而中途更改为气管插管全麻。

与术前相比，HR、MAP、RR、BIS在开胸前均有

所降低，差异具有统计学意义（P < 0.05）；SPO2无明

显变化（P＞0.05，表1）。
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与开胸前相比，MAP在开胸时降低，差异具有

统计学意义（P < 0.05）；MAP于开胸后 15 min、开胸

后30 min、关胸前逐渐上升，且与开胸前比较差异无

统计学意义（P＞0.05）；与开胸前相比，RR在开胸后

30 min、关胸前有所增加，差异具有统计学意义（P <
0.05）；与开胸前相比，SPO2在开胸后15 min、开胸后

30 min时降低，差异具有统计学意义（P < 0.05）；HR
在开胸前至关胸前无明显变化，差异无统计学意义

（P＞0.05）；BIS维持在40~65范围内（表1）。
与术前比较，BIS值在关胸后30 min时较低，差

异有统计学意义（P < 0.05），而在关胸后60 min时差

异无统计学意义（P＞0.05）；与术前相比，患者HR、

MAP、RR、SPO2在关胸后30 min、关胸后60 min时差

异无统计学意义（P＞0.05，表1）。
与开胸前相比，pH、PO2、氧合指数在开胸后

30 min及关胸前有所降低，差异有统计学意义（P <
0.05）；与开胸前相比，PCO2在开胸30 min、关胸前有

所升高，差异有统计学意义（P < 0.05）；PO2、氧合指

数在关胸后30 min时恢复到开胸前水平（P＞0.05），
pH、PCO2 在关胸后 60 min 时恢复到开胸前水平

（P＞0.05）；与开胸前相比，BE在关胸后30 min有所

降低，差异具有统计学意义（P < 0.05）；患者HCO3-、

TCO2、Na+、K+、iCa2+、Glu、Hb等指标在各时间点差异

无统计学意义（P＞0.05，表2）。
表1 术前与开胸前生命体征值比较 （n=39，x ± s）

指标

HR（次/min）
MAP（mmHg）
RR（次/min）
SPO2（%）

BIS
与术前相比，*P＜0.05；与开胸前相比，#P＜0.05；与开胸时相比，ΔP＜0.05。

术前

78.8 ± 12.2
87.6 ± 10.4
15.8 ± 1.4
99.2 ± 1.2
95.9 ± 2.1

开胸前

65.6 ± 7.3*

77.3 ± 8.7*

11.8 ± 2.1*

98.5 ± 1.8
50.1 ± 6.9*

开胸时

69.9 ± 10.5
62.4 ± 10.3#

12.5 ± 1.8
98.0 ± 2.4
55.4 ± 9.0

开胸后

15 min
71.8 ± 9.6
69.7 ± 9.1
13.1 ± 1.7
96.5 ± 2.6#

50.8 ± 6.6

开胸后

30 min
70.7 ± 10.5
72.0 ± 10.3Δ

13.7 ± 1.7#

96.8 ± 2.2#

50.3 ± 4.2

关胸后

60 min
77.9 ± 9.3
80.8 ± 11.2
15.3 ± 1.7
99.1 ± 1.3
92.1 ± 5.4

关胸前

71.1 ± 11.9
74.3 ± 9.1Δ

14.4 ± 1.9#

97.5 ± 1.9
58.2 ± 4.4

关胸后

30 min
75.0 ± 9.9
79.9 ± 10.3
15.5 ± 1.0
99.1 ± 1.4
79.2 ± 7.2*

表2 开胸前、后以及关胸后血气分析值比较 （n=39，x ± s）

指标

pH
PCO2（mmHg）
PO2（mmHg）
氧合指数

BE（mmol/L）
HCO3-（mmol/L）
TCO2（mmol/L）
Na+（mmol/L）
K+（mmol/L）
iCa2+（mmol/L）
Glu（mmol/L）
Hb（g/dL）

与开胸前相比，#P＜0.05。

开胸前

07.39 ± 0.03
039.9 ± 3.6
151.0 ± 30.3
0.408 ± 82
000.3 ± 1.6
026.2 ± 3.2
027.2 ± 3.3
140.6 ± 2.9
004.5 ± 0.4
01.20 ± 0.09
007.4 ± 1.7
012.4 ± 1.2

开胸后30 min
07.28 ± 0.04#

061.1 ± 9.7#

103.5 ± 31.8#

0.280 ± 86#

-0.2 ± 1.6
027.9 ± 3.6
029.0 ± 3.7
140.3 ± 2.8
004.4 ± 0.4
01.20 ± 0.07
007.5 ± 1.4
012.0 ± 1.3

关胸前

07.24 ± 0.06#

065.3 ± 10.6#

122.3 ± 32.5#

0.331 ± 88#

-0.8 ± 1.4
027.7 ± 3.5
028.8 ± 3.6
140.4 ± 3.1
004.5 ± 0.5
01.21 ± 0.09
008.2 ± 2.0
012.0 ± 1.2

关胸后30 min
07.33 ± 0.04#

051.2 ± 9.1#

151.8 ± 28.6
0.410 ± 77
-1.0 ± 1.4#

026.5 ± 2.9
027.6 ± 2.9
139.3 ± 2.7
004.6 ± 0.4
01.22 ± 0.09
008.2 ± 1.6
119.0 ± 0.9

关胸后60 min
07.38 ± 0.04
041.2 ± 6.8
154.6 ± 39.3
0.418 ± 106
000.2 ± 1.3
026.0 ± 2.4
026.9 ± 2.4
140.3 ± 2.5
004.5 ± 0.4
01.21 ± 0.08
007.9 ± 1.5
011.9 ± 1.0

2.2 气管插管全麻组

本组患者手术时间 40~74 min，平均（58.2 ±
12.6）min。自主呼吸全麻组术前麻醉时间、复苏室

停留时间、拔管呛咳及咽喉痛的发生率均低于气管

插管全麻组，差异有统计学意义（P < 0.05，表3）。
3 讨 论

气管插管单肺通气麻醉技术，考虑到其在术中

便于气道管理、患者通气及换气能够得到保障等优

点，因此在过去较长一段时间内，被认为是VATS手
术的标准麻醉方式。然而，虽然气管插管全身麻醉

能够实现提供一个相对平稳的手术过程，但是气管

插管所存在的并发症也应得到我们重视。有报道

称，气管插管过程中易导致气道损伤甚至气道破

裂，此外还易引起呼吸机相关性肺损伤、肌松残余、

拔管时呛咳、术后咽喉炎、恶心呕吐等［8］。

为了避免气管插管后的并发症，近些年来，国

内外一些学者尝试并相继报道了保留自主呼吸全

·· 110



麻下行VATS手术的案例。Li等［6］通过非插管全麻

成功为 32例自发性气胸患者实施肺大泡切除术；

Hung等［7］通过非插管全麻为 32例肺结节患者实施

了肺楔形切除术；Gonzalez⁃Rivas等［9］通过同样方式

为 1例患者成功实施了肺叶切除以及淋巴结清扫。

这些研究结果证实了保留自主呼吸下行胸科手术

的可行性及安全性。然而，术中医源性气胸所导致

患者术侧胸腔内负压消失，进而所引起的生理指标

变化是否会对患者造成严重危害以及关胸后恢复

情况如何等，国内相关研究报道较少。本研究通过

选择本院 40例在自主呼吸全凭静脉麻醉下行择期

VATS手术患者，除1例由于顽固性低氧血症术中改

气管插管全麻外，余 39例患者进入统计研究，预计

手术时间60 min左右，实际手术平均时间为（61.2 ±
13.9）min，探讨其在围术期血流动力学、血气分析以

及电解质等生理指标的变化特点。

本研究结果显示，麻醉后开胸前患者 HR、

MAP、RR较术前稍有降低；MAP在开胸时较麻醉后

进一步降低，但在开胸后很快恢复，开胸后 15 min
与开胸前相比差异无统计学意义，考虑是由于医源

性气胸所导致的术侧肺萎陷进而引起MAP一过性

降低；RR在开胸后 30 min时出现代偿性增加；SPO2

在开胸后 15 min、开胸后 30 min时相比开胸前稍降

低，之后逐渐恢复；以上所有指标均在正常范围内，

且在关胸后30 min基本恢复至术前水平。血气分析

示，患者在开胸后出现低氧、高碳酸血症以及呼吸性

酸中毒征象，但在关胸后迅速恢复，关胸后60 min后
即已恢复到开胸前水平。此外，患者体内电解质及

血红蛋白等指标在麻醉和手术过程中无明显变

化。通过BIS值显示患者在关胸后60 min时即完全

清醒。进一步研究发现，自主呼吸全麻术前麻醉时

间、复苏室停留时间、拔管呛咳及咽喉痛的发生率

均低于气管插管全麻。

自主呼吸下全凭静脉麻醉对胸腔镜手术围术

期血流动力学、通气和换气功能以及病理生理的影

响一直是临床医生所担忧和争议的问题［10］。本研

究中患者在开胸时有可能出现一过性的血压降低，

但迅速恢复，在麻醉和手术过程中血流动力学是稳

定，这与之前研究结果相符［5］。进一步研究发现，患

者通气及换气功能会受到一定影响，但手术结束双

肺呼吸后会很快恢复，其余内环境指标无明显变

化。结果初步表明，自主呼吸下全凭静脉麻醉对胸

腔镜手术围术期生理指标有可接受范围内的影响，

且在关胸后短时间内可恢复。

总之，自主呼吸全凭静脉麻醉行胸腔镜手术安

全可靠，不仅可以减少气管插管所带来的并发症，同

时能降低医疗费用，值得在短小胸腔镜手术中推广应

用。但在较大、手术时间较长、危重患者等中应用，仍

需更多临床病例研究及技术上的改善。
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指标

术前麻醉时间（min）
拔管呛咳（n）

呕吐（n）

复苏室停留时间（min）
咽喉痛（n）

肺部感染（n）

总住院天数（d）

自主呼吸组

（n=40）
23.5 ± 6.4*

0*

1*

53.7 ± 12.0*

1*

1*

4.1 ± 1.9

气管插管组

（n=24）
31.5 ± 11.7

14
03

71.6 ± 15.7
11
01

5.2 ± 2.2

（x ± s）

与气管插管组相比，*P＜0.05。
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和骨皮质坏死，骨折线模糊所致。而第3~8周左右为

骨痂的形成期，骨折端间的纤维组织化为软骨组织，

并增生、钙化进而骨化，形成骨内骨痂（影像学仅表现

为局部点状或者线状高密度影）以及骨外骨痂，因此

首次检查未发现的骨折可以在此期间得到有效显

示。而第9周及以上为骨痂的塑形期，此期骨折的断

端被骨痂连接起来，骨端重新有血管供应营养，骨痂

逐步被清除，所以外伤后复查时间较长又有可疑漏诊

与完全陈旧性骨折难以鉴别。因此，伤后第3~8周是

外伤致肋骨骨折鉴定的最佳时间。

斜横断位CT重建按照人体肋骨后向前下的走

形进行重建，最大程度显示肋骨整体，易于观察及

计数肋骨骨折情况，因而可以有效减少肋骨骨折的

漏诊及误诊，而未见明显骨折线或仅具有局部骨密

度骨质改变等的骨折需要随访观察骨痂形成情况

进行鉴定，因此，肋骨斜横断位CT重建及伤后第3~
8周随访是明确有无肋骨骨折及确定骨折数目的最

佳扫描重建方法及鉴定时间。
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