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［摘　要］目的：总结小儿巨大纵隔肿瘤手术麻醉及围术期处理的临床经验。方法：６例巨大纵隔肿瘤手术，
采用气管内插管静吸复合麻醉，分析术中情况、低氧血症及失血情况。结果：６例患儿中，１例麻醉手术经过顺
利，２例术中发生血流动力学急剧变化；麻醉手术期间发生脉搏氧饱和度（ＳｐＯ２）、呼气末二氧化碳分压（ＰＥＴＣＯ２）
降低４例，经积极处理后均恢复正常；６例患儿术后恢复良好，痊愈出院。结论：充分的术前评估和严密的术中
监护和管理，术后进一步呼吸和循环功能支持，是保证纵隔肿瘤患儿安全度过麻醉及围手术期的关键。
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　　小儿巨大纵隔肿瘤，常可占据部分或大部分胸
腔，引起周围重要器官（气管、心脏、大血管、肺）的

压迫及移位，甚至可因肿瘤的侵蚀、破溃、外穿或继

发感染产生复杂的并发症［１］，这类手术在麻醉处

理上有一定难度及特殊性。现将收治的６例小儿
巨大纵隔肿瘤切除术麻醉处理分析总结如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　６例患儿年龄７月 ～１６岁，体重
７～３５ｋｇ。５例患儿巨大纵隔肿瘤向右侧胸腔生
长，气管向左偏移，右肺呼吸音几乎完全消失；术前

都经过胸片、ＣＴ或纤支镜检查，提示肿瘤均来源于
前纵隔，几乎占据整个右胸腔，气管或支气管有不

同程度受压、狭窄，心脏、大血管也有不同程度的受

压、移位。另１例１０岁患儿为后纵隔巨大肿瘤。
１．２　麻醉方法　患儿入室后先建立外周静脉通
道，监测血压（ＢＰ）、心电图（ＥＣＧ）、心率（ＨＲ）、脉
搏氧饱和度（ＳｐＯ２）等。２例患儿（３、３５岁）采用
咪达唑仑０１ｍｇ／ｋｇ，芬太尼２μｇ／ｋｇ，异丙酚１～
２ｍｇ／ｋｇ，吸入５％～６％七氟烷全麻诱导；４例患儿
（７月、６、１０、１６岁）采用咪达唑仑０１ｍｇ／ｋｇ，芬太
尼２μｇ／ｋｇ，异丙酚 １～２ｍｇ／ｋｇ，琥珀胆碱 １～
１５ｍｇ／ｋｇ诱导后气管插管，１６岁患儿插入 ３５号
的左双腔气管导管，其余患儿插入加强型气管导

管。插管成功后接麻醉机行控制呼吸。设定呼吸

参数为：潮气量８～１０ｍｌ／ｋｇ、呼吸频率１４～２２次／
ｍｉｎ、吸呼时间比１∶１５～２，监测ＰＥＴＣＯ２，开胸后根
据情况再调整呼吸参数。麻醉维持采用异氟烷或

七氟烷复合丙泊酚（每小时２～４ｍｇ／ｋｇ）静脉持续
泵注，术中根据情况间断追加芬太尼１μｇ／ｋｇ，维
库溴胺００２～００４ｍｇ／ｋｇ。６例患儿均于术前行
桡动脉穿刺及右颈内静脉置管，术中监测有创动脉

压、中心静脉压（ＣＶＰ）及尿量。

２　结果

６例患儿中，１例麻醉及手术过程顺利。２例
术中发生血流动力学急剧变化：１例３岁１２ｋｇ患
儿，术中出血９００ｍｌ，血压最低时达５０／３０ｍｍＨｇ，
心率 １６０～１８０次／ｍｉｎ，ＣＶＰ３～４ｃｍＨ２Ｏ（基础
１５ｃｍＨ２Ｏ），术中输液量 １４００ｍｌ，其中输血量
７００ｍｌ，尿量２００ｍｌ，同时使用血管活性药物，经处
理后血压维持在９０／６０ｍｍＨｇ，心率１１０～１２０次／
ｍｉｎ，ＣＶＰ升至７～９ｃｍＨ２Ｏ；另１例１６岁患儿术中
牵拉分离肿瘤时血压突然下降至６５／４０ｍｍＨｇ，心
率 １４０～１６０次／ｍｉｎ，ＣＶＰ３５ｃｍＨ２Ｏ（基础值
１８ｃｍＨ２Ｏ），手术医生上提肿瘤，放出部分肿瘤囊
液，使用血管活性药物后，血压、心率逐渐恢复正

常，ＣＶＰ降至 １０５ｃｍＨ２Ｏ。３例患儿（７月、３５
岁、６岁）改左侧卧位时，ＰＥＴＣＯ２１６～１９ｍｍＨｇ，
ＳｐＯ２下降至 ７６％ ～８４％，气道压力 ３０～３５
ｃｍＨ２Ｏ，立即平卧，ＳｐＯ２逐渐上升至９９％～１００％，
ＰＥＴＣＯ２恢复至 ３１～３８ｍｍＨｇ，气道压力 ２０～
２２ｃｍＨ２Ｏ，在左侧倾斜６０°体位完成手术；受压肺
组织复张后，有大量分泌物从气管导管内流出，

ＳｐＯ２逐渐下降至８５％ ～８８％，经采用间断吸引及
正压通气交替进行的方式维持通气，ＳｐＯ２逐渐上
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升至１００％。１例３岁患儿，全麻诱导过程中自主
呼吸消失后，突然出现通气困难，ＳｐＯ２迅速下降至
７６％，４０加强型气管导管在声门下大约２ｃｍ处
受阻，稍用力后导管顺利通过，插管深度为１４ｃｍ，
人工通气后ＳｐＯ２迅速上升至９９％。
　　术毕２例患儿自主呼吸恢复，通气量正常，循
环稳定，完全清醒后顺利拔出气管导管返病房；另

４例患儿保留气管导管送ＩＣＵ病房严密监护，进一
步行呼吸、循环功能支持。术后随访，６例患儿呼
吸、循环稳定，恢复良好，痊愈出院。

３　讨论

小儿巨大纵隔肿瘤由于其解剖部位的特殊性，

手术全麻诱导时常常因气道完全堵塞，通气困难而

发生低氧血症；术中探查、切除肿瘤时常挤压牵拉

心脏及大血管，造成血压骤降和心率改变；肿瘤粘

连剥离困难还可造成大量失血，这些特点都使麻醉

处理有一定难度及特殊性［２］。对这类患者的手术

麻醉，应注意以下方面。（１）术前必须全面了解 Ｘ
光片、ＣＴ、支气管镜检查等资料，充分了解肿瘤的
大小、部位，对心脏、大血管及气管、支气管的压迫

情况，周围重要器官移位的程度，以选择导管型号

及确定导管插入深度，全麻诱导时要特别警惕肿瘤

对心脏、大血管及气管、支气管的压迫。此类患儿

自主呼吸时，胸内负压尚可勉强维持下呼吸道及大

血管处于扩张状态，一旦自主呼吸消失，胸内负压

也消失，即可发生致命性的气道及大血管阻塞［３］。

本组１例３岁患儿全麻诱导时即发生了气道阻塞，
造成通气困难，ＳｐＯ２迅速下降，紧急插管并且导管
前端越过阻塞部位后通气方改善。因此全麻诱导

时最好能维持自主呼吸所提供的胸内负压，气管插

管在保留自主呼吸下完成，待打开胸腔后再使用肌

松药，则比较安全［４］。（２）术中改变体位时要警惕
肿瘤压迫气管、支气管心脏及大血管，本组有３例
患儿（肿瘤几乎占据整个右侧胸腔）均在改左侧卧

位时发生气道梗阻，经调整体位后恢复正常，提示

这类患儿手术体位不必强调完全侧卧，仅向一侧倾

斜６０°左右，也能顺利完成手术。（３）本组有２例
患儿术中发生血流动力学指标急剧变化，及时应用

血管活性药物、补充血容量而使患儿顺利渡过手术

期。因此，有创血压及 ＣＶＰ监测，是非常必要的，
可及时反映血流动力学的变化。（４）肿瘤一旦被
切除，患肺急速复张可致急性复张性肺水肿，此时

膨肺一定要慢，尽量使患肺缓慢复张，可有效预防

肺水肿发生；（５）受压肺复张后，大量分泌物排出，
致呼吸道阻塞并可污染健肺，本组有１例患儿（１６
岁）顺利插入３５号的左双腔气管导管，有效进行
了两侧肺的隔离，而其余５例小儿，只能插入单腔
气管导管。但要注意，如果是畸胎瘤或恶性肿瘤侵

及气管、支气管内，则行支气管麻醉比较安全，因为

此时肿瘤组织很容易脱落或直接堵塞，而造成气道

梗阻，必要时可以纤维支气管镜引导插管，即行左

主或右主支气管插管［５］；（６）由于纵隔因肿瘤长期
压迫，可能导致气管软化及塌陷，术后要严格掌握

拔管指征，必须待患儿清醒，通气量基本正常，方可

考虑拔管［６］。
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