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经口入路腔镜下甲状腺切除手术的麻醉管理
梁坤辉，郑辉利，张 进，马保新

(厦门大学附属中山医院麻醉科，福建 厦门 361004)

【摘要】 目的 总结经口入路腔镜下甲状腺切除手术的麻醉管理经验。方法 37例我院开展的经口入路

腔镜下甲状腺切除术患者，充分鼻腔准备及润滑气管导管(加强型)，常规全身麻醉诱导，明视下经鼻气管插管接

麻醉机控制呼吸，静吸复合麻醉维持，监测呼气末二氧化碳浓度(PETCO2)；手术野注入压力为4~6 mmHg的二氧化

碳(CO2)，术程根据PETCO2结果及时处理；观察注CO2前、注CO2后30 min、放CO2即刻及放CO2后5 min的平均动

脉压(MAP)、心率(HR)及PETCO2的变化，分析皮下气肿及鼻黏膜、声门损伤的发生率。结果 37例均顺利完成手

术，注CO2后30 min、放CO2即刻及放CO2后5 min的MAP、HR与注CO2前比较，差异均无统计学意义(P>0.05)；注

CO2后30 min及放CO2即刻的PETCO2与注CO2前比较显著升高，差异有统计学意义(P<0.05)，但仍均在正常范围

内，放CO2后 5 min的PETCO2与充气前比较，差异无统计学意义(P>0.05)；无皮下气肿、明显鼻黏膜及声门损伤。

结论 经口入路腔镜下甲状腺切除手术采用加强型气管导管经鼻插管，配合注入低压力CO2下手术，根据PETCO2

结果及时处理的麻醉方式，能为手术创造良好的操作空间及提供平稳的血流动力学。
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·临床经验·

腔镜甲状腺切除术因颈部无切口、利于美观而受
到患者的欢迎。随着腔镜技术应用于甲状腺外科手
术治疗的发展，2009年德国医生Wilhelm等[1]成功开
展了世界上首例经口入路腔镜下甲状腺切除手术。
然而，由于手术入径及术野需要持续注入二氧化碳
(CO2)的特殊性，对麻醉管理也提出了新的要求。本
文旨在总结我院经口入路腔镜下甲状腺切除手术的
麻醉管理经验，现报道如下：

1 资料与方法

1.1 一般资料 选择 2011 年 11 月至 2013 年 4

月我院收治的37例经口入路腔镜下行甲状腺切除手
术的患者，均为女性，年龄14~56岁，平均33.4岁。无
鼻腔病变、呼吸困难、声音嘶哑、饮水呛咳，无头痛、恶
心呕吐、视物模糊，ASAⅠ~Ⅱ级，肝、肾功能均正常，
无心、肺、脑合并症，1例为Ⅲ度房室传导阻滞(永久性
心脏起搏器置入术后)。单侧病变34例，双侧3例；甲
状腺腺瘤8例，结节性甲状腺肿29例，其中10例为结
节性甲状腺肿伴囊性变，最大结节长径达 4.2 cm，所
有病例术前均行常规甲状腺功能检查、甲状腺超声、
甲状腺核素扫描检查等。

1.2 方法
1.2.1 麻醉方法 入室后常规监测心电图、无创

血压(BP)、脉搏氧饱和度(SpO2)；静脉注射盐酸戊乙
奎醚 0.5 mg，呋嘛滴鼻液鼻腔准备；均采取明视经鼻
气管插管全身麻醉。根据患者选择合适型号的加强
型气管导管、用石腊油充分润滑。麻醉诱导采用咪

达唑仑 0.05 mg/kg，芬太尼 3 μg/kg，丙泊酚 2 mg/kg，
顺苯磺酸阿曲库铵 0.15 mg/kg，经鼻插管后接麻醉
机行机械通气并监测 PETCO2，潮气量 10 ml/kg，呼吸
频率 12 次/min，吸呼比 1:2；麻醉维持采用吸入七
氟烷和持续泵入瑞芬太尼 0.5~1 μg/(kg·h)、丙泊酚
4~12 mg/(kg·h)，顺苯磺酸阿曲库铵每隔40 min静注
0.1 mg/kg。 术 中 如 PETCO2≤45 mmHg (1 mmHg=

0.133 kPa)，则维持初始潮气量和呼吸频率不变；如
PETCO2>45 mmHg，可适当增加潮气量或呼吸频率，必
要时嘱外科医师采取适当的处理(如降低持续注入
CO2压力、观察是否有明显出血并充分止血甚至停
止手术操作等)。术毕前 15 min停止吸入七氟烷，术
毕时停止泵入瑞芬太尼及丙泊酚并静注芬太尼
0.05 mg。拔管标准：清醒，吞咽反射恢复，抬头时间>

5S，最大吸气负压>20 cmH2O (1 cmH2O=0.098 kPa)。
1.2.2 手术方法 患者取仰卧位，肩下加垫，使

颈部处于轻微过伸位置，手术采用经口入路，用1%利
多卡因加1:200 000肾上腺素抽取10 ml在口底黏膜、
舌系带前方舌下腺导管开口间黏膜下注射以减少术
中出血及术后疼痛。术野持续注入CO2的压力维持
在4~6 mmHg。

1.3 观察指标 观察术野注 CO2前、注 CO2后
30 min、放 CO2即刻及放 CO2后 5 min 的平均动脉压
(MAP)、心率(HR)及PETCO2的变化，分析皮下气肿及
鼻黏膜、声门损伤(咽喉疼痛、声音嘶哑)的发生率。

1.4 统计学方法 应用SPSS15.0医学统计软件
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包进行数据分析，计量资料以均数±标准差(x-±s)表示，
采用重复测量设计的方差分析，以P<0.05为差异有
统计学意义。

2 结 果

37 例患者均顺利经口入路腔镜下完成甲状腺
次全切除手术，无一例中转开放手术，手术时间
49~270 min，平均109.5 min，CO2注气时间45~255 min，
平均 100.2 min。所有患者均于术后恢复室顺利完成
拔管，无一例苏醒延迟。

注CO2后30 min、放CO2即刻及放注CO2后5 min，
MAP、HR与注CO2前比较，差异均无统计学意义(P>

0.05)；注 CO2 后 30 min 及放 CO2 即刻的 PETCO2 与注
CO2前比较显著升高，差异有统计学意义(P<0.05)，但
仍均在正常范围内，放CO2后 5 min的PETCO2与充气
前比较，差异无统计学意义(P>0.05)，见表1。在正常
情况下PETCO2≈PaCO2，所有病例均可排除高碳酸血
症发生；术后未发现无皮下气肿，术后随访未发现明
显的鼻黏膜及声门损伤。

3 讨 论

经口入路腔镜甲状腺切除术不仅具有传统腔镜甲
状腺手术的优点，且术后无体表瘢痕，符合经自然腔道
内镜手术原则，是微创化手术的最新探索[2]。目前，国内
也进行了相关的尝试与研究[3-4]，并取得了良好的效果。

然而，由于开展此类手术的时间较短，且难度较
大，对麻醉产生了新的要求，并增加了麻醉的难度。
主要有以下两方面，首先其手术部位及方式的特殊
性，需要在颈部灌注CO2以维持手术空间，而这一腔
隙与胸、腹腔不同，没有相对完整的浆膜来封闭，系利
用皮下组织间的潜在腔隙形成，皮下组织较腹膜更易
吸收 CO2，故更易造成 CO2潴留，引起高碳酸血症。
许多研究报道[5]，严重高碳酸血症对患者的内环境和
心肺功能可造成一定的影响；且手术操作在颈部进
行，大静脉的损伤虽可致大量出血，但更大的风险是
易发生CO2气体栓塞，危及患者生命。故本研究中，
我们采用了低二氧化碳注气压力下手术，CO2压力维
持在 4~6 mmHg，并全程监测 PETCO2，根据 PETCO2结
果及时处理(如前述)，取得了良好的效果，注 CO2后
30 min 及放 CO2即刻的 PETCO2与注 CO2前比较虽有
显著升高，但都在正常范围内；所有患者均顺利苏醒

拔管，无皮下气肿及高碳酸血症发生。此外，本研究

相关结果显示，注 CO2后 PETCO2在 30 min 升高较显

著，放CO2即刻虽有升高，但相较注CO2后 30 min已

有所回落，处于相对稳定的状态，除了前述原因之

外，还可能是因为在手术开始的 30 min 内，术者为

保证有足够的操作空间，不断钝性分离皮下组织，

30 min 后当手术空间满足手术需要时CO2压力维持

稳定，CO2气体吸收及在血中物理溶解也相对稳定，

PETCO2及生命体征相对稳定。

其次，由于此类手术是通过口腔进行的，和我们的

气道通路形成了竞争，对我们的气管导管形成压迫，影

响通气，并由此可能对患者造成生命威胁，且手术中的

不断拉扯，可使气管导管对口腔及声门造成一定的损

伤。为此，我们采用合适的加强型气管导管( 小于常规

插管ID号0.5号)，并充分润滑，且插管前予以鼻黏膜血

管收缩，以避免传统经鼻插管易于产生的鼻黏膜及声

门的损伤[6]，且将气管导管充分固定，操作期间避免气

管导管与鼻腔及声门相对位置的改变，以减少磨擦，从

而达到减少损伤，保证手术操作空间的目的。此外，由

于采用的是加强型气管导管，不易折憋，不会影响通

气，能充分保证患者的安全。本次试验结果显示，所有

病例均无发生低氧，无一例鼻黏膜或声门损伤的病例，

也证实了我们麻醉相关处理的正确性。

综上所述，经口入路腔镜下甲状腺切除手术中采用

充分润滑的加强型气管导管经鼻插管，配合注入低压力

二氧化碳气下手术，并全程监测PETCO2，根据PETCO2结

果及时处理的麻醉方式，能为手术创造良好的操作空

间及提供平稳的血流动力学，是安全的值得推广的麻

醉方式。
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表1 不同时间点患者的MAP、HR、PETCO2比较(n=37 , x-±s)

观察指标

MAP (mmHg)

HR (次/min)

PETCO2 (mmHg)

注CO2前

91.3±8.7

77±7

30±3

注CO2后30 min

95.1±9.2

86±8

43±5a

放CO2即刻

94.2±8.1

79±9

40±4a

放CO2后5 min

90.7±9.0

78±8

29±4

注：与注CO2前对应值比较，aP<0.05。
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