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保留自主呼吸的胸科手术麻醉管理专家共识
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【摘要】  保留自主呼吸的胸科手术麻醉是一种适合个体化的精准麻醉，鉴于这种麻醉方式对于呼吸

功能调控提出更高要求，《保留自主呼吸的胸科手术麻醉管理专家共识》编写组参照国内外相关文献，结

合临床实际需求，针对保留自主呼吸胸科手术麻醉的适应证和禁忌证、术前评估、麻醉实施、常见并发症

及处理制订详细的指导方案，旨在规范此麻醉方式的合理应用。
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【Abstract】  Thoracic anesthesia with spontaneous respiration represents a form of precision anesthesia 
meticulously customized to individual patients. Considering the more stringent requirements this anesthesia approach 
imposes on the regulation of respiratory function， the writing group of the "Consensus of Experts on the Management 
of Thoracic Anesthesia with Spontaneous Respiration" has formulated elaborate guidelines regarding indications 
and contraindications， preoperative evaluation， anesthesia implementation， common complications， and treatment 
strategies. This was accomplished by referencing relevant domestic and international literature and integrating it with 
actual clinical requirements. The objective is to standardize the rational application of this anesthesia method.
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2024年国家癌症中心最新发布的全国癌症报
告显示：2022年我国新发癌症病例为 482.47万，其

中肺癌居首位，高达 106.06 万［1］。肺癌的早诊早

治是降低病死率的关键［2］，早期肺癌患者都有机

会因手术治疗而获得临床治愈，因此手术是治疗

肺癌的主要手段［3］。近年来胸腔镜/达芬奇机器人

辅助等微创手术的出现带来新的治疗选择，也进

一步提高了肺癌患者的生存质量［4］。既往胸科手

术麻醉采用双腔支气管插管全身麻醉，得益于外

科技术不断发展，Tubeless 胸科手术麻醉应运而
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生，即免除术中气管插管、尿管及术后胸管［5-6］。
其目的是简化步骤，减轻患者术后不适感，快速康
复并改善预后［7-12］，同时也被证明了在围术期应用
的安全性［13-15］。但保留自主呼吸的胸科手术麻醉
对麻醉围术期管理，特别是呼吸功能调控，提出了
更高的要求［16］。因此，本共识旨在总结相关的技
术要点及经验，以便于在胸科手术中更安全和更
规范地应用这一麻醉策略。需要说明的是，本共
识不具备强制性，不作为医疗事故鉴定和医疗责
任认定依据。

1　共识制定方法

本共识由广州医科大学附属第一医院麻醉科

联合国内多个麻醉中心发起，启动时间为 2023 年

10月，撰写时间 6个月，审稿时间为 2024年 6月。

既往有无管化胸科手术的专家意见对包括保

留自主呼吸的胸科手术麻醉在临床实际应用中起

到良好的指导作用［17-18］，但麻醉领域侧重于这一

麻醉方式在胸科手术中的应用。为了规范国内保

留自主呼吸的胸科手术麻醉在临床麻醉中的合理

应用，本共识编写组参照国内外相关文献，结合临
床实际需求撰写本共识，以期为规范应用这一麻
醉方法提供参考。
1.1　概述　本共识主要包括以下内容：（1）自主
呼吸的胸科手术麻醉的定义及目的；（2）自主呼吸
的胸科手术麻醉的适应证和禁忌证；（3）术前评
估；（4）麻醉实施；（5）常见并发症及处理。
1.2　共识制订工作组　本共识制订工作组由全
国不同地区已经开展自主呼吸胸科手术麻醉的麻
醉医生骨干、资深专家组成。
1.3　证据质量与推荐强度　因本共识不是基于

系统评价的循证指南，故不进行证据质量分级。

推荐意见分为“强推荐、弱推荐”2 个级别。推荐

强度根据证据质量、利弊平衡、资源花费等因素综

合确定。共识工作组召开 3 次全体会议，对每个

议题进行了充分讨论。根据证据质量，本共识结

合风险利弊、结论可推广性、适宜性和资源利用等

方面，借鉴 GRADE 指南意见［19］，形成证据等级和

推荐等级意见（表 1）。

1.4　本共识英文文献检索　以 PubMed，Embase
和 Cochrane 数据库为基础检索词“Tubeless Anes⁃
thesia”“Noninvasive Ventilation”“Non-intubated”

“Non-intubated anesthesia”“Spontaneous respiration”
“Spontaneous breathing”“Non-endotracheal intubated 
anesthesia”“Non-endotracheal intubate”“Video-assi-
sted thoracic surgery”“Video-assisted Thoracoscopic 
Surgery”“VATS”“Non-intubated thoracic surgery”

“NITS”“Procedure”“Procedural”“Surgery”“Surgi⁃
cal”“Operation”“Anesthesia”和“General anesthesia”
以AND、OR进行组合。中文文献检索以中国知网、
万方数据库、维普数据库为基础，使用“无管麻
醉”“非插管麻醉”“保留自主呼吸麻醉”“保留
自主呼吸全身麻醉”“免插管自主呼吸麻醉”“非

插管胸腔镜”“非气管插管麻醉”进行检索补充。
剔除动物实验以及与自主呼吸的胸科手术麻醉非
相关的研究，检索时限至 2024年 5月。
1.5　利益冲突的声明　本共识制订过程中，所有
参与本共识专家研讨会的专家和共识工作组成员
均已签署书面利益声明，与医药企业不存在共识
相关的利益冲突。
1.6　共识的发布、传播与更新　为了促进共识的
传播和临床应用，共识将在专业期刊上发表，发
表后将以学术会议、学习班等形式在全国范围进
行传播。共识制订工作组将定期进行文献检索、
证据更新和评价，计划每 3 ~ 5 年对共识进行
更新。

表 1　证据等级与说明

Tab.1　Level and description of evidence
等级

证据等级

 Ⅰ（高等级）

 Ⅱ（中等级）

 Ⅲ（低等级）

推荐等级

 A（强推荐）

 B（中度推荐）

 C（弱推荐）

说明

高质量的随机对照研究（randomized controlled trial, RCT）、权威指南以及高质量系统综述和Meta分析

有一定研究局限性的RCT研究（如无隐藏分组、未设盲、未报告失访）、队列研究、病例系列研究及病例－对照研究

病例报道、专家意见等

该方案大多数患者、医师和政策制定者都会采纳

该方案大多数人会采纳，但仍有部分人不采纳，要结合患者具体情况作出体现其价值观和意愿的决定

证据不足，需要患者、医师和政策制定者共同讨论决定
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2　自主呼吸胸科手术麻醉的定义及目的

自主呼吸的胸科手术麻醉是指术中保留自主
呼吸，辅以完善神经阻滞的一种复合麻醉方式，已
应用于胸腔镜下胸交感神经切断、肺楔形切除术、
肺大疱切除术、肺叶（段）切除术、肺癌根治术、
纵隔肿物切除术、肺减容术、气管/隆突重建术
等［8，20-28］，主要目的是促进患者术后快速康复，减
少麻醉药物相关不良影响。

3　自主呼吸的胸科手术麻醉的适应证和禁
忌证

3.1　适应证　（1）ASA（American Society of Anes⁃
thesiologists）≤ Ⅲ级；（2）BMI（body mass index）控制
在≤ 30 kg/m2［17］，建议BMI < 26 kg/m2最佳；（3）有自
主呼吸麻醉经验的麻醉医师和胸外科医生；（4）非
复杂胸腔镜手术，预计手术时间≤ 120 min。
3.2　禁忌证　（1）患者相关因素：①拒绝接受自
主呼吸麻醉方案；②凝血功能障碍、低氧血症、高
碳酸血症、反流风险较高、严重的咯血；③急性肺
部感染或肺结核；④气道分泌物多；⑤脊柱畸形或
脑水肿；⑥膈神经麻痹；⑦NYHA（New York Heart 
Association）Ⅲ或Ⅳ级。（2）麻醉相关因素：①局麻
药过敏；②有区域阻滞禁忌证；③困难气道。（3）手
术相关因素：①广泛的胸膜黏连；②外科或麻醉团
队缺乏经验；③术前有中或大量胸腔积液；④手术
涉及血管成型的操作。
3.3　自主呼吸的胸科手术麻醉的术前评估　
3.3.1　患者一般情况评估　ASAⅠ或Ⅱ级以及病
情稳定的 ASAⅢ级，BMI 建议控制在 26 kg/m2 以
下，BMI 过高导致功能残气量下降，容易引发低氧
血症。对自主呼吸麻醉经验丰富的团队的患者年
龄无绝对限制。应详尽询问现病史和既往麻醉手
术史、过敏史。
3.3.2　肺功能和心肺运动试验　FEV1 > 1 L可行肺
叶切除术，FEV1 > 0.6 L可行肺段或楔形切除术［29］。
VO2max < 10 mL/（kg·min），术后并发症和死亡风险
高，不建议手术；VO2 max 在 10 ~ 20 mL/（kg·min）
之间需要根据患者具体情况计算手术切除范围；
VO2max > 20 mL/（kg·min）可耐受包括全肺切除在
内的手术治疗［30］。静息状态 PaO2 ≥ 80 mmHg并且
PaCO2 < 45 mmHg［31-33］。
3.3.3　心脏评估　NYHA 心功能分级≤Ⅱ级，无恶
性心律失常、心肌缺血表现、无肺动脉高压指征，
并行功能性耐量评估［34］。根据患者情况进一步判
断是否需要动态心电图、心脏彩超、冠状动脉 CT
（computed tomography）血管造影或有创冠状动脉

造影等相关检查。
3.3.4　合并疾病评估　合并高血压的患者术前控
制血压< 180/110 mmHg，合并糖尿病的患者血糖
控制在 7.8 ~ 10.0 mmol/L 及糖化血红蛋白< 8.1%。
β受体阻滞剂、钙通道阻滞剂用至手术当天清晨［35］。
甲状腺功能异常者应将相关指标基本控制。有消
化系统溃疡病、贲门失弛缓症及食管憩室等病史
应给予质子泵抑制剂减少胃酸，此类患者是反流
误吸的高风险人群，麻醉诱导完成后可用吸引管
主动引流胃内容物。
3.3.5　影像学检查评估　术前应常规查阅胸部
CT，评估患者有无胸廓畸形、气道异常、合并肺部
感染、胸膜增厚表现。肺部肿瘤患者需进一步评
估肿物大小、性质、有无侵犯临近血管、纵隔淋巴
结有无转移肿大及压迫周围大血管等情况。气管
肿瘤患者需进一步评估肿瘤的位置、大小、有无气
管狭窄，狭窄的分级以及对周围组织的影响。纵
隔肿物需判断肿物大小、与临近组织关系等。术
前接受化疗人群为深静脉血栓的高危人群，可采
用 Caprini 评分模型进行评估［36］，必要时行深静脉
的超声检查。
3.3.6　实验室检查评估　根据病史及体格检查情
况完善实验室检查。
3.3.7　手术类型评估　胸交感神经切断、胸膜活
检、楔形切除、肺叶（段）切除、纵隔肿物切除、气管
重建。
3.3.8　困难气道评估　采用多模式评估方法进行
气道和气管插管风险评估［37-38］，包括但不限以下
方法：（1）上唇咬合试验：患者用下切牙咬上嘴唇，
超过上唇线为 1 级，下切牙低于上唇线为 2 级，不
能咬住上唇为 3 级，其中 3 级提示声门暴露困难。
（2）改良 Mallampati 分级：Ⅰ级，可见软腭、咽腔、
腭垂、咽腭弓；Ⅱ级，可见软腭、咽腔、腭垂；Ⅲ级，
仅见软腭、腭垂基底部；Ⅳ级，看不见软腭；分级
越高，插管难度越大。（3）甲颏距离及张口度：头在
伸展位时，自甲状软骨切迹至下颚尖端的距离，成
人正常值≥ 6.5 cm，6 ~ 6.5 cm 可能存在插管困难，
< 6 cm 为困难气管插管。正常口张开，上下门齿
距离≥ 3 cm，< 3 cm有插管困难可能。

推荐意见 1：应用保留自主呼吸麻醉方式的胸
科手术均应充分评估气道情况，以便中转插管时
能顺利置管（证据等级Ⅰ，推荐强度A）。

4　自主呼吸的胸科手术麻醉的实施

4.1　麻醉前准备　（1）麻醉药品：丙泊酚、依托咪
酯、舒芬太尼、瑞芬太尼、骨骼肌松弛药、艾司氯胺
酮、瑞马唑仑、右美托咪定等。（2）辅助用药：阿托
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品、多巴胺、麻黄碱、去氧肾上腺素、间羟胺等，甲
泼尼龙，泮托拉唑等。（3）仪器设备及物品准备：除
血压、脉搏血氧饱和度、心电图、体温外，特殊监
测设备包括麻醉深度监测、有创动脉压力监测、动
脉血气分析等；备用物品包括气管导管、吸痰管、纤
维支气管镜、短柄可视喉罩、双腔支气管导管等。
（4）患者准备：包括禁饮禁食时间、术前宣教、胸部
理疗、运动训练等，尤其强调呼吸康复治疗。
4.2　麻醉方式　全凭静脉麻醉联合区域阻滞或
静吸复合麻醉。
4.2.1　全凭静脉麻醉联合区域阻滞　
4.2.1.1　诱导　行脑电意识监测，靶控输注（target-
controlled infusion， TCI）丙泊酚（血浆靶浓度 3 ~ 
4 μg/mL），舒芬太尼 0.1 ~ 0.2 μg/kg，咪达唑仑
0.05 mg/kg，抗胆碱能药物如阿托品。

区域阻滞可选择胸椎旁阻滞、肋间神经阻滞、
硬膜外麻醉等。硬膜外麻醉或胸椎旁阻滞在麻醉
开始前完成，肋间神经阻滞可由麻醉医师术前完成
或由外科医生在胸腔镜直视下操作。若使用胸段
硬膜外阻滞，以手术切口为中点，推荐T2~6间隙，穿
刺成功后置入硬膜外导管，硬膜外腔留置4 ~ 6 cm，
先给予试验剂量，维持药物可选用利多卡因或罗
哌卡因等。胸椎旁阻滞可提供与硬膜外等同的镇
痛效果，可采用单次或导管连续注射。穿刺点以
手术切口为中心，建议使用超声引导进行穿刺，局
麻药物可选用利多卡因或罗哌卡因等。
4.2.1.2　气道控制（喉罩）　建议选用双管喉罩，
利于胃内容物引流。
4.2.1.3　维持　控制BIS在 40 ~ 60，丙泊酚 TCI（血
浆靶浓度1 ~ 3 μg/mL），泵注瑞芬太尼0.03 ~ 0.1 μg/
（kg·min）和右美托咪定 0.3 ~ 1.0 μg/（kg·h）。
4.2.1.4　苏醒　同静吸复合麻醉苏醒。
4.2.1.5　关注点　完善的镇痛是保留自主呼吸
VATS（video⁃assisted thoracic surgery）麻醉成功的
基石。麻醉期间需根据患者情况动态调整药物，
确保麻醉深度适宜，避免体动及呼吸抑制。
4.2.2　静吸复合麻醉　
4.2.2.1　诱导　TCI 丙泊酚（血浆靶浓度 4 ~ 6 μg/
mL），需保证外科人工气胸建立之前恢复自主
呼吸。
4.2.2.2　气道控制（喉罩）　同全凭静脉麻醉联合
区域阻滞中的气道控制。
4.2.2.3　维持　喉罩置入成功后，将丙泊酚输注泵
靶控参数降至 0，随后转换麻醉方式，以 3% ~ 4% 
七氟烷进行吸入维持麻醉。人工气胸建立后，由
外科医生在直视下对术侧胸腔内实施迷走神经阻
滞（使用 2% 利多卡因 5 mL）。紧接着麻醉管理由

吸入麻醉维持转为 TCI 丙泊酚维持，设定血浆靶
浓度为 2 μg/mL。术中根据患者麻醉深度、呼吸参
数和纵隔摆动情况调整丙泊酚输注浓度或追加舒
芬太尼 3 ~ 5 μg 或芬太尼 5 ~ 10 μg，阿片类药物
在此主要作呼吸管理之用。
4.2.2.4　苏醒　拔除喉罩指征：无明显缺氧，自主
呼吸VT 5 ~ 8 mL/kg，RR < 20次/min，吸入空气可维
持 SpO₂ > 92% 达 5 ~ 10 min 或 PaO₂ > 85 mmHg，
PaCO₂ < 50 mmHg；循环稳定；吞咽反射恢复。拮抗
药物可选择性使用氟马西尼0.3 mg，必要时可重复。
4.3　呼吸管理　
4.3.1　人工气道　常用的包括喉罩、经鼻湿化高流
量通气、高频通气等。推荐喉罩作为首选。喉罩
更便于麻醉期间气道管理，减少呼吸道损伤及呛
咳，并能有效地进行呼吸监测或辅助通气。Ⅲ代
喉罩有利于置入胃管及时清理食管/胃内容物，需
注意的是，麻醉期间改变体位后需再次确认喉罩
位置。胸外科手术多采用侧卧位，麻醉前若没有
明显禁忌证应常规用抗胆碱药物减少分泌物。

推荐意见 2：应用于保留自主呼吸麻醉方式的
气道工具很多，双管喉罩操作简便，且有胃食管引
流通道可更好保护气道（证据等级Ⅱ，推荐强度A）。
4.3.2　通气模式　患者自主呼吸恢复前可选择同
步间歇指令通气（synchronized intermittent manda⁃
tory ventilation， SIMV）通气模式（VT 6 ~ 8 mL/kg，
RR 12 ~ 15次/min），建议使用纯氧，提高患者体内
氧储备并加快术侧医源性肺萎陷。自主呼吸恢复
后建议控制VT < 4 mL/kg，RR 12 ~ 15次/min。
4.4　循环管理　合理应用血管活性药，维持循环
稳定，血管活性药物选择可根据术中血流动力学
变化决定。
4.5　术中分期管理　
4.5.1　进入胸腔前的麻醉管理　暂停机械通气，
在胸部切口位置使用 2% 利多卡因局部逐层浸润
麻醉（未使用硬膜外或椎旁阻滞的情况下），进入
胸腔后均匀喷洒 2% 利多卡因 5 ~ 10 mL 至肺表
面，同时术者应尽量避免过多牵拉肺叶或气管，尤
其是肺门周围组织。
4.5.2　进入胸腔后管理　区域神经阻滞由外科医
师胸腔镜直视下进行，通常使用 0.375% 罗哌卡因
+1% 利多卡因阻滞 3 ~ 10 肋间神经，每个肋间 2 ~ 
3 mL，再暴露同侧迷走神经（右侧位于奇静脉弓，
左侧位于升主动脉弓），使用 1% 利多卡因 5 mL 阻
滞同侧迷走神经。
4.5.3　肺组织分离时　应保持自主呼吸平稳，避
免深呼吸或体动，依据 BIS 监测动态调整镇静镇
痛药物。可适当应用非去极化肌肉松弛药（给予

1948



实用医学杂志 2025年第 41卷第 13期 The Journal of Practical Medicine 2025 Vol.41 No.13

肌肉松弛药 1 倍 ED95 的 1/5），维持 SpO2 在 94% ~ 
100%。3D 显示屏下术野较大摆动会带来视觉上
的不适，建议控制自主呼吸时 VT < 4 mL/kg，RR < 
15 次/min，增加术者的舒适性，BMI 较高的患者
（通常> 24 kg/m2）的自主呼吸恢复可能会相对延
迟，在完全没有自主呼吸时可考虑采用 SIMV模式
进行通气，通气参数选择如前所述。
4.5.4　膨肺时　肿物切除后（无论清除淋巴结与
否），外科医生常规进行胸腔内冲洗试漏，胸腔内
注液时应注意水温与倾注速度，避免过快过多。
可采用 20 cmH2O 的压力将肺膨胀 15 ~ 20 s 观察
术侧肺有无漏气。
4.5.5　术毕时麻醉管理　静脉镇静镇痛药可使用至
手术结束，行 SIMV模式进行通气，VT 6 ~ 8 mL/kg，
RR 12 ~ 15次/min，平稳后送至PACU。
4.6　术后镇痛　建议采用多模式镇痛，包括患者自
控静脉镇痛（patient⁃controlled intravenous analgesia， 
PCIA）、肋间神经阻滞或椎旁神经阻滞，需要辅助
非甾体类镇痛药物或小剂量阿片类药物来完善
镇痛。

5　自主呼吸的胸科手术麻醉常见并发症及
处理

5.1　低氧血症　自主呼吸麻醉单肺通气低氧血
症的发生率低［39］，据文献报道约为 8.9%，重度低
氧血症（SpO2 < 90%）的发生率仅为 1.2%。当 SpO2
下降低于 90% 时，通过增加吸入氧浓度及载入气
流量，短时手控或 SIMV（VT3 ~ 4 mL/kg，RR 12 ~ 
15次/min）可使 SpO2恢复至术前水平［40］。
5.2　高碳酸血症　由于潮气量减少，高碳酸血症更
常见且易被患者耐受［6，41］，建议 PaCO2 ≤ 80 mmHg，
应注意呼气末二氧化碳升高的速度。医源性气胸
后PaCO2逐渐上升，术毕通过SIMV（VT 6 ~ 8 mL/kg，
RR 12 ~ 15 次/min）或手控辅助恢复双肺通气，可
使 PaCO2在麻醉复苏早期恢复至术前水平。不宜
过度通气加快呼气末二氧化碳排出，避免二氧化
碳排出综合征。

推荐意见 3：对于在施行自主呼吸麻醉过程中
出现二氧化碳蓄积的情况，在既定范围内二氧化
碳单位时间内的上升和下降速率更值得关注（证
据等级Ⅱ，推荐强度A）。
5.3　术中出血　（1）不可预测因素的出血多为患
者并存胸腔部分或全部黏连。若部分胸腔黏连能
在短时间内松解，则继续进行自主呼吸麻醉；若为
全胸腔黏连、分离难度大则建议中转插管。（2）术
中血管损伤：肺组织血供通常较为丰富，若术者在
分离肺组织损伤较大血管时，出血量往往较多，容

易导致术野不清晰。此时麻醉管理重点为应控制
呼吸平稳（自主呼吸 VT 3 ~ 4 mL/kg，SpO2 > 92%），
加快补液速度，适当应用血管活性药物，行动脉血
气分析调整内环境稳定，必要时中转插管。
5.4　气道分泌物增加　麻醉诱导前若无用药禁
忌，常规给予如阿托品、东莨菪碱、格隆溴铵、盐酸
戊乙奎醚等抗胆碱酯能药物减少口腔和气道分泌
物［42］。若术中发现气道压增高、气道分泌物增加，
建议首选纤维支气管镜检查并吸引，确认喉罩对
位良好且气道内分泌物清亮后，可追加抗胆碱酯
能药物，必要时中转插管。
5.5　反流误吸　围术期出现口腔分泌物明显增加
且为胃内容物性质，调整体位至头低位，立即进行
口腔内分泌物的充分吸引，并使用纤支镜进行气道
内检查。确认气道内有误吸者，立即用纤维支气管
镜经喉罩行气道内冲洗。灌洗液可用生理盐水，每
次 5 ~ 10 mL反复冲洗，直至吸出液体呈清亮为止，
观察呼吸和循环是否稳定，必要时可中转插管。
5.6　除以上因素外的中转插管　
5.6.1　通气不足　SpO2 < 85%或PaCO2 > 80 mmHg，
使用 SIMV或辅助通气模式没有明显改善，伴有以
下情况：（1）HR > 100次/min 或血压与基线值相比
变化> 30%；（2）非手术刺激引起的严重心律失常；
（3）动脉血气分析pH < 7.15，连续2次，间隔> 15 min；
（4）术侧肺萎陷效果差，经过 10 ~ 15 min 后无明
显改善，影响手术操作；（5）术中气道分泌物和血性
分泌物显著增加，考虑手术创伤引起；（6）呛咳次
数较多，严重影响手术操作。
5.6.2　侧卧位插管　侧卧位插管已被证明为一种
有效的插管方式［43］，操作过程中保持头颈部与中
轴线平行，调整手术床至仰卧位 30°位置，头部用
枕头圈支撑，将气管导管 S 型塑形，使用可视喉镜
并由两名麻醉医生密切合作完成中转插管。插管
方案可考虑：双腔支气管导管、喉罩+支气管封堵
器、单腔气管导管+支气管封堵器，紧急时可使用
加长型单腔气管导管进行单肺通气。若术侧气道
内出血较多首选双腔支气管导管。若只需行术中
肺隔离，支气管封堵器则为一个更好的选择，并可
在纤维支气管镜下检查气道情况。气管导管单侧
插管通气则作为紧急的备用措施。

推荐意见 4：自主呼吸麻醉过程中出现需中转
插管的情况，侧卧位确保头颈和躯干处于同一直
线下插管成功率和插管时间不劣于仰卧位，且不
需要转换体位（证据等级Ⅱ，推荐强度B）。
5.7　术中呛咳　可能原因包括但不限于麻醉深度
不足、粗暴的术中操作、压迫支气管软骨或过度拉
伸肺门等，突然的呛咳可能导致术者误伤胸腔内重
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要器官。及时根据BIS或其他麻醉深度监测设备调

整麻醉深度，使用 2% 利多卡因 3 ~ 5 mL 追加一次

术侧胸腔内迷走神经阻滞可有效抑制咳嗽反射。

5.8　纵隔摆动　胸腔镜术中建立医源性气胸后，

随着自主呼吸逐渐增强，反常呼吸与纵隔摆动难

以避免。呼吸频率过快、潮气量过大以及纵隔摆

动幅度深大，都会影响外科医生在镜下操作，尤其

是分离血管和气管等精细操作时。此时麻醉医生

需采用精准的“目标导向”的麻醉方案，使用镇静

药物调整 BIS 在 40 ~ 50 的前提下，使用阿片类药

物调整患者RR 10 ~ 15次/min，必要时使用少量非

去极化肌松药调整 VT 3 ~ 4 mL/kg，以配合手术进

程的需要。如出现术中二氧化碳严重蓄积（PaCO2
> 80 mmHg），可采用间断手控辅助通气或 SIMV辅

助通气（VT3 ~ 4 mL/kg，RR 12 ~ 15次/min）。

6　小结

保留自主呼吸的胸科手术麻醉是一种精准

化、个体化的麻醉，它对麻醉科医师的专业素质提

出了更高的要求，麻醉科医师需熟悉整个手术过

程并具备处理突发状况的能力。需要强调的是相

较于传统的全身麻醉，在大多数非复杂的胸科手

术实施保留自主呼吸麻醉的方式可以被视为是一

种简单易行、安全可靠的麻醉方式。麻醉医师应

根据患者的具体病情、手术需求以及自身的经验

和技术水平，谨慎选择麻醉方式，并在术中密切监

测患者的呼吸和循环状态，以确保患者的安全和

手术的顺利进行。
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