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气管性支气管患者行左侧胸腔镜下肺癌根治术
一例

李冬　 严虹

　 　 ＤＯＩ：１０．１２０８９ ／ ｊｃａ．２０２３．０５．０２３
作者单位：４３００１４　 华中科技大学同济医学院附属武汉中心医

院麻醉科
通信作者：严虹，Ｅｍａｉｌ： ｙｈｍｚｋ１＠ １２６．ｃｏｍ

　 　 患者，男，６９ 岁，１７５ ｃｍ，７５ ｋｇ，ＡＳＡ Ⅲ级。 因“体检发现

左肺下叶占位”入院。 无发热、咳嗽咳痰、胸闷喘息等不适。
既往史：高血压 ２０ 余年，长期每日口服非洛地平缓释片 ５
ｍｇ、琥珀酸美托洛尔缓释片 ４７􀆰 ５ ｍｇ，ＢＰ 控制在 １１５ ／ ７０ ～
１５２ ／ ９０ ｍｍＨｇ；２ 型糖尿病 ２０ 余年，目前使用胰岛素控制，血
糖控制在 ５􀆰 １５ ～ １０􀆰 ５８ ｍｍｏｌ ／ Ｌ；冠心病 １５ 余年，于 ２００８ 年

右冠脉置入支架 １ 枚，长期口服阿司匹林，已停药 １ 周，目前

每日皮下注射那屈肝素钙一次；高脂血症，长期每日口服辛

伐他汀 ２０ ｍｇ；１９９３ 年曾感染肺结核；吸烟史 ４０ 余年，戒烟 １
个月。 体格检查：体温 ３６􀆰 ５ ℃，ＨＲ ６７ 次 ／分，ＲＲ １８ 次 ／分，
ＢＰ １１５ ／ ７０ ｍｍＨｇ；张口度＞３ 横指，甲颏距离＞４ 横指，Ｍａｌ⁃
ｌａｍｐａｔｉ 分级Ⅰ级；心功能Ⅱ级；双肺呼吸音清，未闻及干湿

性啰音；心脏各瓣膜听诊区未闻及病理性杂音，腹软，无压痛

及反跳痛，肝脾肋下未及，双下肢无水肿。 心电图正常。 肺

部 ＣＴ 提示：左肺下叶前基底段考虑肺癌（黏液腺癌）。 ＣＴ
定位下经皮肺穿刺活检考虑为：（１）鳞状细胞癌；（２）黏液表

皮样癌。 头部 ＭＲＩ 提示：颅内多发腔隙性脑梗死灶及脱髓

鞘病变。 双下肢动脉彩超提示：双侧下肢动脉附壁粥样斑块

形成；双侧股总动脉轻－中度狭窄；双侧胫前动脉中下段闭

塞。 双下肢静脉彩超未见异常声像。 肺功能检查提示：中度

阻塞性通气功能障碍；小气道肺通气功能障碍；最大通气量

下降。 ＦＥＶ１ ／ ＦＶＣ 占预计值 ７２％，ＭＶＶ 占预计值 ５２％。 术

前动脉血气分析：ｐＨ ７􀆰 ４３，ＰａＯ２ ７３ ｍｍＨｇ，ＰａＣＯ２ ３８ ｍｍＨｇ，
ＳｐＯ２ ９５％。 术前肾功能：肌酐 ２１１􀆰 ３ μｍｏｌ ／ Ｌ，尿素 １０􀆰 ５０
ｍｍｏｌ ／ Ｌ，尿酸 ５５５ μｍｏｌ ／ Ｌ。 其他化验结果均在正常范围。
术前诊断：左下肺癌。 拟在全麻下行“左侧胸腔镜下肺癌根

治术”。
入室后开放上肢静脉通路，连接心电监护，氧流量 ３

Ｌ ／ ｍｉｎ，ＨＲ ７０ 次 ／分，ＢＰ １３５ ／ ７２ ｍｍＨｇ，ＳｐＯ２ ９９％。 局麻下

行右侧桡动脉穿刺置管测压。 麻醉诱导：静脉注射瑞马唑仑

２０ ｍｇ、舒芬太尼 ３０ μｇ、顺式阿曲库铵 １５ ｍｇ。 可视喉镜暴露

声门后置入右 ３７Ｆ 双腔支气管导管，导管进入至 ２５ ｃｍ 时出

现阻力，无法继续进入。 后退 ２ ｃｍ 后轻微右旋导管再次前

进至 ２５ ｃｍ 时依旧无法进入。 使用听诊器听诊，右支气管导

管通气时双肺均有呼吸音，主管通气时双肺均有呼吸音，提
示导管仍在气管内。 从右支气管导管进纤维支气管镜检查

拟通过纤维支气管镜引导插管，结果发现镜下气管结构不

清，无法确认隆突。 随后将导管缓慢后退 １ ｃｍ 见支气管解

剖变异，存在 ３ 个支气管分支。 纤维支气管镜依次进入各支

气管检查，确认左侧为左主支气管，有 ２ 个次级支气管开口；
中间为右主支气管，也仅有 ２ 个次级支气管开口，无右肺上

叶支气管开口；右侧为右肺上叶支气管，有 ３ 个次级支气管

开口。 查阅术前胸部 ＣＴ，在冠状位扫描平面可清晰辨认患

者右肺上叶支气管开口于隆突之上 １􀆰 ５ ｃｍ 的气管内（图
１）。 与外科医师讨论后麻醉科医师认为此患者插右双腔支

图 １　 胸部 ＣＴ（冠状位）

气管导管无法保证右上肺的通气，遂追加瑞马唑仑 １０ ｍｇ、
舒芬太尼 １０ μｇ、顺式阿曲库铵 ５ ｍｇ，机械通气 ３ ｍｉｎ 后拔除

右双腔支气管导管，插入左 ３７Ｆ 双腔支气管导管，深度 ２９
ｃｍ。 听诊器听诊双肺隔离好，左右各肺叶通气好，气道压正

常。 从主支气管进纤维支气管镜检查，见左支气管导管插入

正确，深度合适 （图 ２）。 麻醉维持：静脉泵注丙泊酚 ４
ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１、瑞芬太尼 ０􀆰 １ μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１、瑞马唑仑 ０􀆰 ３
ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１。 术中右肺单肺通气，容量控制呼吸模式，
ＦｉＯ２ １００％，设置 ＶＴ ４００ ｍｌ，ＲＲ １５ 次 ／分，气道平台压 １５～２５
ｃｍＨ２Ｏ，维持ＰＥＴＣＯ２ ３５～４５ ｍｍＨｇ，ＳｐＯ２ ９５％～１００％，并监测

动脉血气。 术中生命体征平稳，氧合良好，动脉血气示：ｐＨ
７􀆰 ２９，ＰａＯ２ １４２ ｍｍＨｇ，ＰａＣＯ２ ５０ ｍｍＨｇ，ＳｐＯ２ ９９％。 手术时

间 ３ ｈ，右肺单肺通气时间 ２􀆰 ５ ｈ。 术毕在超声引导下在左侧

腋中线第 ４ 肋和第 ７ 肋两点行前锯肌深层阻滞，分别注射

０􀆰 ２５％罗派卡因 ２５ ｍｌ，药物在前锯肌深面扩散良好。 患者

自主呼吸恢复后静脉注射阿托品 ０􀆰 ５ ｍｇ、新斯的明 １ ｍｇ，待
患者神志清醒、自主呼吸恢复良好后拔除左双腔支气管导管，
送往麻醉后恢复室。 观察 １ ｈ 后生命体征平稳，呼吸正常，动
脉血气分析示：ｐＨ ７􀆰 ２８，ＰａＯ２ ８５ ｍｍＨｇ，ＰａＣＯ２ ４９ ｍｍＨｇ，
ＳｐＯ２ ９５％。 遂送回病房。 术后随访无特殊，２ 周后出院。
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图 ２　 纤维支气管镜检查图

讨论　 气管性支气管（ ｔｒａｃｈｅａｌ ｂｒｏｎｃｈｕｓ， ＴＢ）最早是指

起源于气管的右肺上叶支气管，后将各种起源于气管或主支

气管并指向上肺叶区域的支气管异常均称为 ＴＢ。 ＴＢ 是一

种少见的气管发育异常，发病机制尚不明确。 不同文献报道

其发生率不同，总体发生率在 ２％以下［１－２］ 。 近年随着 ＣＴ 和

纤维支气管镜检查的普及，该病的检出率不断提高。 最常见

的类型为右肺上叶支气管直接起源于隆突之上的气道右侧

壁，也有左肺上叶支气管起源于气管左侧壁或双侧均变异的

报道［１］ 。 本例患者即为右肺上叶支气管直接起源于隆突之

上的气道右侧壁类型。 目前 ＴＢ 暂无统一分型命名规范，林
茂轩等［２］采用“变异支气管＋起始部位”命名方式，清晰指明

变异的支气管和异常支气管迁移到的解剖部位，能更直观地

对该病进行分型。 根据此命名方式本例患者分型为“右上

肺支气管－气管型”。
ＴＢ 需与支气管桥和气管憩室相鉴别。 支气管桥患者右

主支气管常被误认为右侧的 ＴＢ。 但支气管桥患者右主支气

管较粗，左主支气管常合并狭窄。 桥支气管和左主支气管形

成的假性隆突位置较低，且夹角较大，似倒“Ｔ”型。 ＴＢ 患者

隆突位置、分叉角度均正常。 气管憩室常较短小，末端为盲

端，并不走向肺叶之中。 殷悦等［３］ 研究表明，气管憩室也会

导致气管插管困难。 一般通过薄层 ＣＴ 冠状位和轴位扫描

可发现异常支气管的开口和走形。 纤维支气管镜检查是该

疾病诊断的“金标准”。 ＴＢ 因与气管夹角小且开口小，易造

成分泌物引流不畅，可导致反复发生的咳嗽、喘息、呼吸困难

或持续反复右上叶肺炎、肺气肿、肺不张等［４］ 。 ＴＢ 患儿常并

发气管支气管软化症、气管支气管狭窄、先天性喉软骨发育

不良等疾病。 成人患者早年可无特殊症状，但随年龄增大、
肺功能减弱，可出现咳嗽、肺部感染等［５］ 。 本例患者即无明

显临床症状，可能与其 ＴＢ 管腔并无狭窄引流通畅有关。

　 　 了解 ＴＢ 分型及开口位置对麻醉科医师确定气管插管

深度，尤其是双腔支气管导管的定位是十分必要的。 本患者

行左侧胸腔镜手术，其右上肺叶支气管开口于隆突上 １􀆰 ５
ｃｍ。 当插入右侧双腔支气管导管时，右侧支气管导管首先

进入了位于隆突之上变异的右上肺开口，因此导管进至 ２５
ｃｍ 时无法继续进入。 现临床常用的右双腔支气管导管右上

肺通气口均位于右主支气管右侧壁，如果将右双腔支气管插

管正常插入右主支气管内，其右上肺必然被阻塞无法通气，
可能造成术中低氧血症。 改为插左侧双腔管，则可对右肺上

叶支气管和右主支气管通气，因此后改为插左侧双腔支气管

插管。 术中左侧肺叶切除时需注意切除范围是否涉及左主

支气管，以免切割到支气管导管尖端。 如果进行左全肺切

除，则需提前将双腔支气管导管退回至气管内。 若本例患者

右上肺叶支气管开口于隆突上 ５ ｃｍ，可能插入左侧双腔管

也无法对其通气，右上肺开口可能被主气管白色套囊堵塞，
或已位于白色套囊之上。 此时可使用封堵导管，将单腔气管

导管尖端位于右上肺叶开口之上，后使用封堵器封堵左肺，
从而保证对右上肺叶的通气。 因此，在需要肺隔离麻醉前，
术前阅读胸部 ＣＴ 了解患者有无气管性支气管，及其距离隆

突的距离，并在插管时使用纤维支气管镜检查，以上信息对

麻醉计划的制定和成功实施十分重要。
本例患者的经验教训提醒麻醉科医师术前应准确了解

患者气道解剖情况，提前做好应急预案，这样可大大降低患

者气道管理风险和减少对患者气道的损伤。 对拟插双腔支

气管插管的患者，术前应常规查阅胸部 ＣＴ，明确患者有无气

道异常（憩室、狭窄、移位等），并测量气管和支气管直径，选
择合适型号的导管。 对气道解剖变异的患者术前可行气道

三维重建或者纤维支气管镜检查。 明确变异位置对麻醉气

管插管和插管深度有无影响。 麻醉科医师应熟悉气管支气

管及肺段的解剖，熟练使用纤维支气管镜，在插管不顺利或

对位不良时及时使用纤维支气管镜检查、引导插管，减少对

患者的损伤。
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