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·临床经验·

气道狭窄患者行气管支架置入术的麻醉处理

易强林 杨登武 刘艳秋 向梅 莫怀忠

  肺癌、食管癌晚期患者气管可因受肿瘤浸润、压迫致狭

窄而造成严重呼吸困难,甚至危及生命。气管支架置入术

是解决患者气道狭窄、缓解呼吸困难的良好方法,可以延长

患者生存时间[1],临床上对于此类患者,从气道评估到麻醉

选择的相关报道较少,本观察就我院收治气道狭窄行气管

支架置入术患者的麻醉方法进行如下分析。

资料与方法

一般资料 本研究经医院伦理委员会批准,患者签署

知情同意书。选择2015年3月至2017年9月于我院就诊

的气管狭窄患者,性别不限,年龄27~73岁,ASA Ⅱ—

Ⅳ级。

术前评估 积极了解患者呼吸困难、是否合并肺部感染

等情况。结合胸部CT、纤维支气管镜检查等了解狭窄程度、

狭窄部位、是否有气管软化、是否存在气管内浸润及气管内

生肿瘤的大小、表面是否易损伤出血等,以评估患者气道情

况。综合参考美国胸科协会对气促的分级标准(0级,正常;

1级,快速行走时感气促;2级,室内正常走动时出现气促,

但未能影响正常行走;3级,正常行走时气促严重,使正常行

走停止;4级,较轻活动时即出现气促)和《中心气道狭窄规

范性诊疗策略》对气道狭窄严重程度的分级[2]对患者进行分

类:Ⅰ级,25%;Ⅱ级,26%~50%;Ⅲ级,51%~75%;Ⅳ
级,76%~90%;V级,91%~100%。根据评估结果,将患

者病情分为轻、中、重度,制定合适的麻醉方案。

麻醉方法 入室后取舒适体位,常规监测 ECG、BP、

SpO2 和PETCO2,必要时进行血气分析。针对不同程度患

者方法如下:

轻度患者:无明显临床症状,仅有轻度咳嗽等,气道狭

窄程度≤25%,气促分级为2级。麻醉方式为:快速诱导气

管插管下全麻。静脉顺序给予舒芬太尼0.5μg/kg、丙泊酚

2.0~2.5mg/kg、罗库溴铵0.6mg/kg诱导,患者意识消失

后插入气管导管。七氟醚吸入及瑞芬太尼靶控输入维持麻

醉,支架置入成功后清醒拔管。

中度患者:有明显咳嗽、气促,气管狭窄程度为26%~
75%,气促分级为3级。麻醉方式为:慢诱导气管插管下全

麻。常规监测后,面罩吸氧(氧流量3L/min),静脉顺序注

射咪达唑仑2mg、舒芬太尼10μg,待患者平静或呈入睡状

态,嘱其张口,在口咽腔喷注2%利多卡因2~3ml,而后

环甲膜穿刺气管内注入2%利多卡因3ml,嘱患者咳嗽,待

表面麻醉完善后用喉镜缓慢挑起会厌,窥见声门后插入气

管导管。麻醉维持同轻度患者,支架置入成功后清醒拔管。

重度患者:严重咳嗽、气促,伴有不同程度肺部感染,

气管狭窄≥76%,气促分级为4级。麻醉方式:轻度镇静镇

痛下局部表面麻醉。常规监测后,静脉顺序注射咪达唑仑1
mg、舒芬太尼10μg,待患者平静后,在口咽腔喷注2%利

多卡因2~3ml,而后环甲膜穿刺气管内注入2%利多卡因

3ml,嘱患者咳嗽。待表面麻醉完善后用喉镜缓慢挑起会

厌,窥见声门后插入气管导管。成功后,维持清醒状态、保
持良好自主呼吸及咳嗽反射,术中TCI靶控泵入瑞芬太尼

减轻应激反应。待患者支架置入成功、清理呼吸道后拔除气

管导管。

气管插管深度及管径选择 外压型狭窄患者均将气管

插管通过狭窄处,以缓解患者呼吸困难的症状,并且为防

止导管对中、重度患者狭窄部位的直接损伤,先将探条通过

狭窄处,在其引导下再将导管插入。最后在X线透视引导

下将支架置入器放置在合适位置,缓慢后退气管导管直至

支架完全打开。外压伴气管内侵犯的患者,插入气管导管

深度在气管内肿瘤上方,避免插入过深而引起肿瘤的损伤、

出血,甚至脱落。

结  果

本研究共纳入14例患者,男9例,女5例,其中食管

癌术后复发8例、肺癌4例、纵膈肿瘤淋巴结转移1例、胸腺

癌淋巴结转移1例。14例患者中,单纯外压型狭窄11例、

外压伴气管内侵犯1例、气管食管瘘2例。均一次性置入气

管支架,1例于放置过程中SpO2 下降至72%,其余SpO2
仅有轻微下降。5例选择7.0号气管导管,9例选择7.5号

气管导管。

轻度患者5例,采用快速诱导全麻,顺利放置气管

支架。

中度患者6例,其中2例伴气管软化。3例喉镜暴露时

咽部呛咳反射强烈,予丙泊酚2~3ml静脉注射后再用喉

镜挑起会厌行气管插管;2例伴气管软化的患者入睡后梗阻

加重,改行清醒气管插管;其余均在慢诱导全麻下行气管

插管。

重度患者3例,其中2例伴气管食管瘘,均在清醒镇静

状态下插入气管导管。1例喉镜暴露时反应强烈,再次给予
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表面麻醉并根据患者的呼吸状况追加咪达唑仑1mg后,保

持患者自主呼吸下插入气管导管。

13例患者(11例单纯外压型狭窄、2例气管食管瘘)气
管插管深度在狭窄部位下方;1例患者(气管内侵犯)气管插

管深度在肿瘤上方。

讨  论

气管支架置入术是一种快速有效解决气道梗阻的方法,

不仅明显提高患者生活质量,同时也为后续治疗提供有利

条件。但此类患者往往病情较重,手术及麻醉风险很大程

度上与患者的狭窄程度成正相关,所以安全地建立气道以

及呼吸道的管理是麻醉成功的关键。

早期此类手术主要是在局麻下完成,但由于患者在整

个过程中意识清醒,对手术刺激的反应较强烈。随着介入

技术的发展,主要的麻醉方式已经变为清醒镇静或全麻。全

麻可使患者无痛苦地接受整个手术操作,有助于气管支架

的顺利放置[3]。但由于患者气道狭窄的情况不一,应该个

体化制定相应的麻醉方案:(1)轻度患者狭窄程度较轻,气

促症状较轻,所以麻醉方式与普通患者差异不大,可以采

用快速诱导全麻下行气管插管。(2)中度患者临床症状较为

明显,为了防止快速诱导后出现肿瘤进一步压迫管腔导致

狭窄加重的情况,应该选择慢诱导全麻下行气管插管。一

旦出现梗阻 加 重 的 情 况,应 该 及 时 改 为 清 醒 气 管 插 管。
(3)重度患者极度呼吸困难,大多还伴有肺部感染、缺氧或

CO2 蓄积,呼吸代偿功能极差,一旦镇静或麻醉过深则可

能会抑制呼吸而致缺氧或者肿瘤进一步压迫气道,加重梗

阻甚至变为急症气道。麻醉难以同时兼顾舒适性与安全性,

所以应该以局麻为主,在确保安全的前提下辅以静脉镇静

镇痛以消除患者的不适感。

气管支架置入术中维持通气与支架置入共用一个通道,

既要保证患者呼吸通畅,又要为术者创造最佳的手术条件,

所以气道通道的建立尤为重要。本观察所有患者均选择气

管内插管,具有以下优点:(1)气管插管是目前最稳定、有效

的气道管理工具,可作为通气孔道连接呼吸机行机械通

气[4]。(2)可作为支撑装置将气管狭窄部位撑开,及时缓解

患者气道梗阻的情况。(3)可及时吸引分泌物,保持呼吸道

的通畅。(4)可作为引导工具使气管支架通过气管插管顺利

放置到合适的位置。有相关文献报道,i-gel喉罩也可用于全

麻下气管支架置入术患者的气道管理[5],但喉罩属于不稳

定的呼吸道管理工具,并且不能支撑开狭窄部位先行解决

通气困难。所以,气管插管在气管支架置入术中仍是首选。

气管插管的深度,也需要注意。单纯外压性狭窄的患者,可

将气管插管通过狭窄部位,不仅可以将狭窄部位支撑开,也
可以及时地将狭窄远端肺内集聚的分泌物吸引出来,提高支

架置入的安全性;外压伴气管内浸润的患者,为防止气管插

管触及肿瘤而致出血以及肿瘤脱落堵塞气管,故气管导管

的深度不宜超过狭窄部位。另外,由于支架置入器进入导

管后会占用空间,进一步加重狭窄,所以应该尽量选择口

径较大的导管。

气道狭窄患者的麻醉,药物的选择是核心,尤其是中、

重度患者,不合适的药物可能会抑制呼吸,甚至变为急症

气道。对于此类患者,必须选择起效快、半衰期短、有特效

拮抗剂的药物。基于此观点,认为咪达唑仑、舒芬太尼、瑞
芬太尼较适用于此类患者。有相关研究报道,右美托咪定

不仅使患者对气管插管耐受性更佳,而且没有明显的呼吸

抑制作用[6]。但对于恶性肿瘤所致严重气道狭窄的患者,

因为严重梗阻使患者不能耐受轻微的缺氧,一旦出现镇静

过度而抑制呼吸就十分危险。右美托咪定的诱导时间长(15
min)、达峰时间长(20~25min),不易预估药物高峰时对重

度患者呼吸的影响程度。而咪达唑仑起效快,具有镇静、催
眠、顺行性遗忘等作用[7],有明确的拮抗剂,能及时观察到

药物对患者呼吸的影响,所以对于中、重度患者,更推荐使

用咪达唑仑。

综上所述,气道狭窄患者行气管支架置入术,需在术

前积极评估患者的狭窄程度以及临床症状,合理地选择麻

醉方式和药物,对于患者安全地度过围术期具有重要的

意义。
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