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·临床经验·

保守插管策略在先天性心脏病合并气管狭窄患儿
术中的应用

邸勇 王葵亮 曹倩 任悦义

  先天性心脏病(简称先心病)合并气管狭窄非常罕见[1]。

上海儿童医学中心报道,约0.15%先心病患儿合并气管狭

窄[2]。目前气管狭窄常采用Slide矫治术或端端吻合术,但
患儿术后常发生瘢痕及肉芽生长。支气管镜下治疗患儿气

管狭窄难度很大[3],先心病患儿常需在心肺转流(CPB)辅助

下行开胸心脏畸形矫治术,手术过程中需行气管插管,保证

气道通畅,但可能造成气管狭窄段的损伤,术后发生黏膜下

组织水肿、肉芽组织生长,拔除气管导管困难。如果同期进

行手术治疗心脏及气管病变,则增加手术危险性。本研究总

结19例先心病合并声门下气管狭窄患儿狭窄段上端保守插

管策略的体会,供临床参考。

资料与方法

一般资料 本研究经医院伦理委员会批准,所有患者均

签署知情同意书(2009127)。选择2010年1月至2015年12
月就诊的先心病患儿,性别不限,年龄2月~1.5岁,体重4
~13kg,合并声门下气管狭窄。4例患儿术前无呼吸道表

现,术中插管困难从而发现;15例患儿术前喘憋、呼吸急促,

但无呼吸机辅助通气指征,CT气管成像检查见上气管狭

窄,其中3例狭窄严重,行纤维支气管镜检查,确定狭窄程

度。所有患儿Cotton法分期Ⅰ期:管腔阻塞<70%。

方法 术前积极抗感染治疗,给予雾化及足疗程抗生

素,选择 合 适 时 机 行 择 期 手 术。入 室 后 常 规 监 测 ECG、

SpO2、BP、鼻咽温和肛温,建立动静脉通路。麻醉诱导:咪达

唑仑0.15mg/kg、顺苯磺酸阿曲库铵0.1mg/kg和舒芬太

尼1μg/kg,同时给予甲泼尼龙1mg/kg。气管插管采用狭

窄段上端保守插管策略,选择同龄儿适合管径气管插管型

号,在跨过声门后,稍触及狭窄部位,在此位置妥善固定,插
管深入困难时严禁暴力突破狭窄部位。气管插管后行机械

通气:VT10~12ml/kg,RR25~30次/分,维持PETCO2 30
~35 mmHg。体 外 循 环 时 持 续 泵 入 舒 芬 太 尼 3

μg·kg-1·h-1、丙泊酚6mg·kg-1·h-1。术后返回监护

室监护治疗。术后避免患儿烦躁,注意肺部护理,早期拔除

气管导管,必要时于镇静状态下拔除导管、撤离呼吸机。

观察指标 记录气管狭窄患儿围术期的气道峰压、平均

气道压力、呼吸机辅助通气时间、无创通气时间、无创通气时

间、ICU留置时间、漏气/潮气量比值以及通气障碍的发生

情况。

统计分析 采用SPSS15.0软件统计数据,正态分布计

量资料以均数±标准差(􀭺x±s)表示。

结  果

本研究共纳入19例患儿,均采用保守插管策略,其中男

11例,女8例,包括3例法洛四联症、5例完全性房室间隔缺

损和11例非限制性室间隔缺损。所有患儿术后适当体疗,

减轻摩擦,准备拔管前给予足够镇静剂,顺利拔除气管导管。

整个过程中无移位,无明显漏气。19例患儿均顺利痊愈出

院,未发生严重并发症。

患儿围手术期未发生严重 通 气 功 能 障 碍,气 道 峰 压

(20.3±2.4)cmH2O、平 均 气 道 压 力 (11.4±1.9)

cmH2O、呼吸机辅助通气时间(13.2±2.4)h、无创通气时

间(17.6±3.9)h、ICU留置时间(56.8±5.4)h、漏气/潮气

量比值<5%。

讨  论

患儿气管狭窄会导致呼吸困难及反复肺部感染,但只有

经常患严重呼吸道感染、需长期呼吸机维持通气和严重影响

生长发育的患儿才需要手术治疗。随着年龄的增长,狭窄的

气管直径逐渐增大,一般5~6岁时症状会明显缓解,9~10
岁之后接近同龄儿。约0.1%~2%的正常人亦存在气管发

育异常[4],因此并非所有合并气管狭窄的患儿均需同期行外

科手术治疗。术后狭窄段气管炎症反应明显、创面水肿严重

和肉芽生长会造成狭窄段在拔除气管导管即刻狭窄加重,引
起患儿出现呼吸困难。Vinograd等[5]采用球囊扩张并支架

植入治疗先心病合并气管狭窄,手术效果有待随访,并且短

期内需取出支架,避免影响气管的进一步发育。另一方面,

支架作为异物,可刺激气管壁形成肉芽组织增生,再次引起

管腔狭窄,甚至有窒息的危险。

目前纤维支气管镜结合胸部CT三维重建对先心病合

并气管畸形诊疗方案的制定和预后评估的价值受到高度重

视[6~8]。纤维支气管镜检查是患儿气管病变诊断的金标

准[9,10],但结合目前国内实际情况,CT 仍然有 其 巨 大 优

势[11]。作者所在中心目前对于术前存在呼吸道症状的患儿

常规行胸部CT及三维重建,判断气管畸形,必要时行纤维

支气管镜明确诊断。

先心病患儿外科矫治手术需要CPB辅助,但经历CPB
后更容易出现狭窄段气管狭窄加重趋势,有以下原因:(1)反
复试插损伤狭窄段气管黏膜,导致气管黏膜发生炎症水肿及
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渗出反应,造成狭窄部位水肿加重,管腔变细。同时,插入过

细气管插管,患儿体位变化时气管插管与狭窄段的被动位移

及苏醒过程中患儿头颈部活动发生的主动位移,使得气管插

管与狭窄段发生摩擦,急性及慢性炎症反应进一步加重,致
使狭窄呈现加重趋势。(2)CPB过程中,炎症细胞激活及炎

症介质的全身性播散,发生全身炎症反应;狭窄段气管黏膜

及黏膜下组织炎性水肿、炎性细胞聚集,加重气管狭窄程度。
(3)急性炎症期过后,长时间压迫狭窄段气管,发生气管黏膜

及黏膜下组织坏死,引起成纤维细胞聚集,肉芽组织生长,进
一步发生瘢痕反应,使狭窄加重。(4)部分患儿为 O型气管

软骨环[12,13],造成气管管径固定,无外延可能,气管黏膜及

黏膜下组织水肿为内向性,造成气管狭窄程度加剧。

对于相对简单的先心病手 术,理 论 上 可 采 用 喉 罩 技

术[14]。但喉罩有其局限性:(1)气道密封性弱:喉罩不直接

进入气管内,施行正压通气时可能泄漏,导致肺顺应性差的

患儿吸气峰压偏低,使用受限。(2)胃内容物的反流和误吸。
(3)不能用于气管内吸引及气管内用药。先心病合并上呼吸

道狭窄患儿术前常发生呼吸道感染,术后肺部渗出增多,需
体疗吸痰。部分患有严重先心病患儿,术后常需较长时间呼

吸机辅助通气,容易造成喉罩移位而引起相应并发症,造成

呼吸道管理困难,因此本研究未选用喉罩技术。

采用保守插管策略的操作关键点包括:(1)根据患儿年

龄、体重选择常规型号气管插管,勿选择直径偏细的气管插

管。小型号的导管会深入狭窄段,造成狭窄段水肿。(2)操
作需轻柔,严禁暴力操作,一旦遇到阻力,需立即停止继续深

入气管插管,减小刺激狭窄段的可能性。(3)妥善固定,避免

插管位置上下移动造成气管进一步狭窄。

采用保守插管策略的围手术期管理过程中需注意以下

几点:(1)对于术前明确诊断的患儿,需严格控制呼吸道感

染,减少术后肺部感染、气道高反应性的风险,有利于术后短

期撤离呼吸机,避免发生呼吸机相关性肺炎。(2)围术期需

减少刺激,适当应用镇静药物,避免患儿烦躁,防止气管狭窄

段损伤后水肿加重。(3)撤离呼吸机时,需保证在镇静状态

下完成,避免拔除气管导管后患儿烦躁、呼吸急促造成狭窄

段气流加速而引起水肿,必要时可采用无创通气,尽量维持

整个过程的平稳。

综上所述,保守插管策略主要应用于气管狭窄同时需行

短时间呼吸机支持治疗的患儿,适用于先心病合并声门下气

管狭窄和其他类似患儿。该策略扩大了气管插管的适应证,

提供了更加安全便利的呼吸支持治疗方式。其主要优点为

避免损伤气管、减小气管水肿狭窄造成的撤离呼吸机困难风

险,同时避免了气管成形手术,并可适时经气管插管吸出痰

液,避免痰液蓄积造成的肺部感染。该策略实施时需注意减

轻对狭窄段的刺激,为拔除气管导管做准备。
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