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  随着腹腔镜技术的发展和手术技术的提高,腹腔

镜下肝脏切除已成为肝癌治疗的重要术式[1]。然而,
由于肝脏的解剖位置靠近膈肌,手术操作稍不慎即有

损伤胸膜、膈肌,导致患者发生气胸的可能,重者可影

响呼吸、循环系统,威胁患者的生命安全。既往气胸

诊断主要依靠临床表现及胸部CT或X线片,但术中

行胸部CT或X线检查不仅有辐射,还耗时,可能因

此延误诊治。近年来,肺部超声以其简便快捷、可靠、
无辐射、低成本等优点,在床旁及术中气胸患者的诊

断应用逐渐增多。作者总结分析本院1例借助肺部

超声诊断腹腔镜下肝脏切除术中并发气胸的患者资

料,现报道如下。
1 临床资料

  患者,男,73岁,身高162
 

cm,体重74
 

kg,因“体
检发现肝占位1+ 个月”入院。既往有高血压病史10
年,平时规律服用硝苯地平缓释片,血压在135~150/
70~95

 

mm
 

Hg,否认吸烟史。心肺及专科查体无特

殊。辅助检查:血常规、肝肾功能、凝血功能等均未见

明显异常。心电图:窦性心律,完全性右束支传导阻

滞。超声心动图提示:主动脉增宽,室间隔基底段增

厚,主动脉瓣反流(轻度),左心室收缩功能检测值正

常,射血分数70%。胸腹部CT提示:双肺散在斑片

条索影,心脏未见增大;肝左叶见8.6
 

cm×7.8
 

cm混

杂密度肿块影。入院诊断:(1)左肝肝癌;(2)肝硬化;
(3)高血压2级(中危)。入院完善相关检查,拟在全

身麻醉下行“腹腔镜下左肝切除+胆囊切除术”。美

国麻醉医师协会(ASA)分级Ⅲ级,常规术前准备。
患者入手术室后,建立外周静脉通道,常规心电

监护:心率(HR)80次/min,血压131/82
 

mm
 

Hg,血
氧饱和度(SpO2)98%。常规静脉麻醉诱导后,于可视

喉镜下顺利插入ID
 

7.5
 

mm普通型气管导管,听诊双

肺呼吸音清晰对称,采用容量控制模式,设置呼吸频

率12次/min,潮气量480
 

mL,此时气道峰压为15
 

cm
 

H2O。行右侧桡动脉穿刺置管,监测有创动脉血压

(ABP)。手术采用头高脚低仰卧位,顺利建立人工气

腹,CO2 气腹压力为14
 

mm
 

Hg,此时气道峰压上升

至25
 

cm
 

H2O,调整呼吸机参数,呼吸频率14次/
min,潮气量375

 

mL,气道峰压降至22
 

cm
 

H2O,ABP
 

100/74
 

mm
 

Hg。麻醉维持用2%七氟醚吸入及0.12
 

μg·kg
-1·min-1 瑞芬太尼静脉泵注维持,间断追加

舒芬太尼和顺式阿曲库铵。手术开始后5
 

h,气道峰

压突然增至35
 

cm
 

H2O,SpO2 下降至89%,ABP
 

87/
56

 

mm
 

Hg,排除气管导管打折、气道内分泌物堵塞及

肌松不足3种可能之后,查体:颈胸部无皮下气肿;听
诊发现右肺呼吸音消失,左肺呼吸音清晰。立即关闭

气腹暂停手术,气道峰压下降至24
 

cm
 

H2O,高度怀

疑气胸。此时血压波动在75~80/45~65
 

mm
 

Hg,
HR

 

95次/min,给予加快补液并间断推注间羟胺,循
环改善效果不明显,遂给予去甲肾上腺素0.05~0.1

 

μg·kg
-1·min-1 持续泵注,血压波动在85~90/

55~67
 

mm
 

Hg。为进一步明确诊断,行床旁肺部超

声(图1)扫查右肺1区见:胸膜滑动征不明显,A线可

见,B线消失,M超下表现为“条码征”,即胸膜线及以

下部位无任何移动。行床旁经胸心脏超声(图2)提
示:心脏收缩功能可,循环血容量严重不足,下腔静脉

呼吸变异度超过50%。查血气分析提示:血红蛋白

(Hb)65
 

g/L,动脉血氧分压(PaO2)55
 

mm
 

Hg,遂给

予红细胞悬液输注,考虑手术出血较多且并发气胸,
与外科医生沟通后决定中转开腹继续手术,确定气胸

后调整呼吸机参数:使用压力控制模式,吸气压力14
 

cm
 

H2O,呼吸频率18次/min,此时潮气量为300
 

mL,10
 

min 后 打 开 腹 腔,检 查 发 现 右 侧 膈 肌 有

0.5
 

cm×0.7
 

cm大小的破口,立即给予修补。5
 

min
后,SpO2 升至98%,再次听诊双肺呼吸音,右侧呼吸

音较前有所好转。后血压逐渐回升稳定在95~100/
60~76

 

mm
 

Hg,此时去甲肾上腺素泵速减至0.05
 

μg·kg
-1·min-1。复查血气:pH

 

7.21,PaO2 182
 

mm
 

Hg,动脉血二氧化碳分压(PaCO2)52
 

mm
 

Hg,
Hb

 

80
 

g/L,乳酸(Lac)4.9
 

mmol/L,碱剩余(BE)
-7.9

 

mmol/L。2
 

h后,手术结束,复查肺部超声,胸
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腔仍有部分积气,予床旁安置右侧胸腔闭式引流,引
流瓶中可见气泡溢出及水柱波动,术毕送至重症监护

室(ICU)继续治疗。术后患者复查胸部X线片(图3)
提示:右侧胸腔少许积气待排。后患者病情趋于稳

定,术后第1天顺利拔管,无呼吸困难、胸闷、胸痛等

症状,术后第2天转回普通病房,1周后顺利出院。

  A:胸膜滑动征不明显,B线消失;B:M超下表现为“条码征”。

图1  术中肺部超声
 

  A:左心室收缩期末;B:左心室舒张期末。

图2  术中心脏超声(胸骨旁左心室短轴乳头肌水平切面)

图3  术后第1天胸部X线片

2 讨  论

  近年来,腹腔镜手术因创伤小、全身反应小、疼痛

轻、术后恢复快等优点,在临床上得到广泛应用[2-3]。
但腹腔镜手术仍存在一些特定的风险和相关并发症,
包括高碳酸血症、低氧血症、皮下气肿、气胸、纵隔气

肿、气体栓塞等[4]。其中,气胸虽少见,但若不及时干

预,可能导致严重后果[4-5]。

结合本例患者,围术期引起气胸的原因可从以下

几方面考虑。(1)患者自身因素:患者既往无吸烟史,
无肺部疾病史,术前胸部CT未发现阻塞性肺气肿、肺
大泡、支气管扩张等征象,发生自发性气胸的可能性

较小。(2)麻醉相关操作:麻醉插管过程顺利,而气胸

相关体征是在手术开始5
 

h后出现的,遂可以排除麻

醉操作损伤引起气胸的可能。(3)手术因素:腹腔镜

手术需要建立人工气腹,腹腔充入大量CO2 气体,可
造成腹腔内压显著增高、腹腔容积增大、横膈面积增

大、膈肌张力增高、膈肌变薄。而肝脏的位置临近横

膈,且本例患者肝脏占位距离膈肌较近,腹腔镜手术

操作稍不慎便可损伤膈肌,腹腔内的高压气体迅速经

膈肌破损处进入胸腔,使得胸腔内压力增加、肺组织

压缩,形成张力性气胸,进而可能压迫纵隔移位,挤压

健侧肺,甚至可导致腔静脉扭曲,静脉回心血量减少,
重者可引起呼吸循环功能的严重障碍,在机体循环血

容量不足时表现更明显。本例患者在外科医生改变

手术方式,开腹解除腹腔压力后,SpO2 改善明显,且
开腹后找到了膈肌损伤破口,确定了引起气胸的主要

原因是膈肌损伤。
既往气胸的诊断主要依靠临床表现及胸部CT或

胸部X线片。胸部CT是诊断气胸的“金标准”[6],但
由于条件限制,手术室内突发状况下难以及时实现。
胸部X线片准确率虽接近100%,但漏诊率却高达

50%以上,尤其是少量气胸的患者。而肺部超声因具

有简便快捷、可靠、无辐射、低成本等优点,近年来已

逐渐成为围术期诊断气胸的首选方法。最新肺超声

国际专家共识指出,气胸的超声征象包括:存在肺点、
无胸膜滑动征、无B线、无肺搏动征[7],其灵敏度为

92%,特异度大于99%[8]。研究发现,肺部超声诊断

及排除气胸的准确性比卧位胸部X线片更高,因此,
推荐使用肺部超声来鉴别诊断气胸[9-10]。本例患者出

现单侧呼吸音消失、通气阻力高、通气困难、SpO2 下

降、PaO2 下降,排除气道梗阻及其他因素后怀疑气

胸,而由于围术期患者被手术铺巾所覆盖及手术室条

件的限制,肺部超声为气胸的诊断提供 了 可 靠 的

依据。
围术期气胸的处理原则是适当排气,以解除胸腹

腔积气对呼吸循环的影响,使肺尽早复张,恢复功能,
同时积极治疗原发病和并发症。比如对于膈肌破裂,
CO2 漏入胸腔引起的气胸可采用补片或钛夹等封闭

裂孔后再进行手术操作,因胸膜吸收CO2 的速度很

快,在停止充气后,漏入胸腔内的CO2 在30~60
 

min
大部分会被自行吸收,一般情况下不需安置胸腔闭式

引流。而肺大泡破裂导致的气胸(气压伤或医源性因

素等),因胸腔内气体为呼吸的气体,不易被吸收,且
因肺泡破裂口的存在,会有气体持续进入胸腔,常需

安置胸腔闭式引流[11]。但本例患者因手术结束时仍

存在较多残余气体,为安全起见给予安置胸腔闭式引
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流管。
通过分析本例患者相关情况,作者有以下体会:

(1)在围术期气胸的诊断中,肺部超声因价格便宜、无
辐射、便于实施,且灵敏度高等特点,可作为首选方

法。(2)明确气胸诊断后,应及时对症处理,同时排查

病因和纠正祛除原发病,及时排气、引流,解除压迫,
避免病情进一步进展,引起严重后果。(3)气胸发生

后,应及时调整呼吸机参数,宜使用小压力(<15
 

cm
 

H2O)、小潮气量(<6
 

mL/kg)、快频率(15~20次/
min),避免机械通气不当,进一步加重病情。(4)对既

往有肺大泡、肺气肿、支气管扩张等气胸危险因素的

患者,应积极预防气胸的发生,在麻醉过程中选择适

当的肺保护性通气策略,采用小潮气量(5~7
 

mL/
kg)通气,低平台压(25~30

 

cm
 

H2O),允许性高碳酸

血症,谨慎使用呼气末正压通气;在进行麻醉及手术

相关穿刺操作时应准确定位、谨慎规范操作。
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