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气管憩室患者双腔支气管导管定位困难一例

殷悦　 仓静

　 　 患者，男，５３ 岁，１７２ ｃｍ，５５ ｋｇ，因“咳嗽咳痰伴咯血半年

余”入院。 既往有肺气肿、支气管扩张病史。 ６ 年前因车祸

导致右肺挫伤、多发肋骨骨折，行手术治疗 （具体术式不

详），有气管切开史及输血史。 否认吸烟史，少量饮酒。 查

体：双肺呼吸音粗，心律齐，腹部平软，双下肢无水肿。 胸部

ＣＴ：两肺气肿，两肺支气管扩张伴感染，右肺上叶为著（图
１）。 肺功能：轻度混合型通气功能障碍，一氧化氮弥散中度

下降，ＦＥＶ１ ２􀆰 ２３ Ｌ，ＦＥＶ１ ／ ＦＶＣ ９８􀆰 ２７％。 支气管镜检查：气
管上段右侧壁局部呈牵拉性扩张，部分软骨环消失，管腔通

畅，隆突锐利（图 ２）。 诊断为右上肺毁损肺，拟行右上肺叶

切除术。 术前血常规：ＲＢＣ ４􀆰 ６９×１０１２ ／ Ｌ，Ｈｂ １３５ ｇ ／ Ｌ，ＷＢＣ
６􀆰 ２４×１０９ ／ Ｌ，中性粒细胞 ６３􀆰 ４％，ＰＬＴ １９９× １０９ ／ Ｌ。 肝肾功

能：ＡＬＢ ３９ ｇ ／ Ｌ，ＡＬＴ １４ Ｕ ／ Ｌ，ＡＳＴ １９ Ｕ ／ Ｌ，Ｓｃｒ ７５ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，
ＢＵＮ ７􀆰 １ ｍｍｏｌ ／ Ｌ。 凝血功能：ＰＴ １２􀆰 ６ ｓ，ＡＰＴＴ ３５􀆰 ２ ｓ，ＩＮＲ
１􀆰 ０９。 专科检查：牙齿完整，颈部活动度好，张口度＞３ ｃｍ，颏
甲间距＞６􀆰 ５ ｃｍ，Ｍａｌｌａｍｐａｔｔｉ Ｉ 级。

图 １　 胸部 ＣＴ（气管向右后方扩张）

患者入室后行硬膜外穿刺置管及右颈内静脉穿刺置管。

图 ２　 支气管镜检查（气管上段右侧壁局部扩张）

连接 ＩＩ、Ｖ 五导联心电图，监测无创动脉血压及 ＳｐＯ２。 ＨＲ
７２ 次 ／分，ＢＰ １１０ ／ ６８ ｍｍＨｇ，ＳｐＯ２ ９９％。 麻醉诱导给予丙泊

酚 ＴＣＩ ４􀆰 ０ μｇ ／ ｍｌ，瑞芬太尼 ＴＣＩ ０􀆰 ２ μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１，舒芬

太尼 ２０ μｇ，罗库溴铵 ４０ ｍｇ。 普通喉镜暴露下 Ｃｏｒｍａｃｋ－Ｌｅ⁃
ｈａｎｅ 评分 Ｉ 级，置入 ３９ Ｆｒ 双腔管（管体外径 １３ ｍｍ），通过声

门下 １～２ ｃｍ 时阻力较大，考虑患者既往气管切开史，声门

下狭窄可能，随即更换 ３７ Ｆｒ 双腔管（管体外径 １２􀆰 ３ ｍｍ），
插管过程顺利，导管支气管端顺利进入左主支气管。 纤支镜

定位后依次给气管套囊及支气管套囊注气，气管套囊注气

（＞１０ ｍｌ）后见双腔管明显移位、导管支气管端滑出左主支

气管。 重新调整导管位置，再次定位后先予支气管套囊注气

（３ ｍｌ），双腔管无移位，气管套囊注气（＞１０ ｍｌ）后双腔管再

次滑出左主支气管。 反复尝试（增加导管深度、颈部屈曲）
仍定位失败。 最终予支气管套囊注气 ３ ｍｌ、气管套囊注气 ５
ｍｌ，再次纤支镜定位，发现导管放置到位，未见导管再次滑

出。 固定双腔管（距门齿 ３０ ｃｍ），连接呼吸机机械通气，开
始手术。 麻醉诱导及气管插管术后行血气分析： ｐＨ ７􀆰 ２８，
ＰａＯ２ １５０ ｍｍＨｇ，ＰａＣＯ２ ５２ ｍｍＨｇ，ＢＥ －２􀆰 ８ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，乳酸 ０􀆰 ５
ｍｍｏｌ ／ Ｌ，血糖 ６􀆰 ９ ｍｍｏｌ ／ Ｌ。 术中单肺通气时 ＦｉＯ２ ７０％ ～
８０％，维持 ＰＥＴＣＯ２ ４５～ ５０ ｍｍＨｇ，根据需要间断硬膜外注射
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０􀆰 １５％布比卡因，静脉注射舒芬太尼及顺式阿曲库铵。 最终

行右上肺叶切除术＋胸膜烙断术，手术时间 ６ ｈ，术中出血约

２０００ ｍｌ，输晶体 ２０００ ｍｌ，胶体 １０００ ｍｌ，血浆 ４００ ｍｌ，少浆血

８００ ｍｌ，术毕尿量 ４００ ｍｌ。
术毕待患者符合拔管指征后拔除双腔支气管导管并转

至外科监护室。 入监护室时 ＨＲ ６８ 次 ／分，ＢＰ ９６ ／ ５１ ｍｍＨｇ，
ＳｐＯ２ １００％。 血气分析： ｐＨ ７􀆰 ３０， ＰａＯ２ １９７ ｍｍＨｇ， ＰａＣＯ２

４７ ｍｍＨｇ， Ｈｂ ８３ ｇ ／ Ｌ，ＢＥ －３􀆰 ２ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，乳酸 １􀆰 ２ ｍｍｏｌ ／ Ｌ。
术后第 ２ 天转入普通病房，２ 周后出院。 为进一步明确双腔

管定位困难原因，术后第 ３ 天行气管三维重建 ＣＴ，结果提示

气管憩室，憩室位于隆突上 ５􀆰 ６ ｃｍ 左右，长度（与气管平行）
约 ３􀆰 ５ ｃｍ，最大横径约 ３􀆰 ２ ｃｍ。

讨论　 气管憩室是一种累及气管和主支气管、突出于气

管和支气管腔外的囊性病变。 此种疾病较罕见，发病率在成

人和儿童分别约为 １％和 ０􀆰 ３％ ［１］ 。 气管憩室可分为先天性

和获得性两种类型［１－２］ 。 先天性憩室一般较小，与气管连接

处狭窄，常位于声门下 ４ ～ ５ ｃｍ 或隆突上，憩室壁包含平滑

肌、软骨、呼吸道上皮组织等类似正常气管壁的结构。 获得

性憩室一般偏大，多以广口与气道相连，常位于气管右后侧

壁，憩室壁大多由呼吸道上皮组织构成。 气管憩室可无明显

临床表现，仅由 ＣＴ、支气管镜或活检偶然发现，大的憩室可

以作为脓性分泌物的“储存库”，致使反复呼吸道感染、咳
嗽、咳痰、呼吸困难、咯血、声嘶、颈部脓肿、吞咽困难等［１，３］ 。
无症状的气管憩室无需积极治疗，反复感染的老年患者可给

予对症支持治疗，外科手术则更适用于儿童［３］ 。
本例患者有肺气肿、支气管扩张及肺部外伤病史，气道

内慢性压力增高引起获得性憩室可能性大。 Ｇｏｏ 等［４］ 指出，
有长期咳嗽咳痰病史的慢性阻塞性肺病（ＣＯＰＤ）患者要警

惕气管憩室的可能。 气管憩室的临床表现、肺功能测定、影
像学表现与 ＣＯＰＤ 类似，两种疾病有一定的相关性。

气管憩室对麻醉的影响主要有插管困难、通气困难、正
压通气相关并发症等。 Ｓａｌｈｏｔｒａ 等［３］ 曾报道一例困难插管

１１ 岁男性患儿，患有 Ｌｅｓｃｈ－Ｎｙｈａｎ 综合征，在全身麻醉气管

插管时 ６􀆰 ０ ＃气管导管声门下 １ ｃｍ“难以通过”，术后 ＣＴ 显

示声门下 ９ ｍｍ 气管憩室，且憩室远端 ３􀆰 ５ ｃｍ 气管异常狭窄

（＜０􀆰 ５ ｃｍ），由此推断困难插管是气管导管误入憩室盲端所

致。 除此之外，气管导管误入憩室还会引起通气困难［５］ 。
Ｄａｖｉｅｓ［２］报道的一例预料外的困难插管，也是继发于声门下

的气管憩室加上气管极度屈曲（几乎成 ９０ °），最终气管插

管失败，以喉罩通气完成手术。 因此，确诊气管憩室或可疑

气管憩室行择期手术的患者术前应行气管三维重建 ＣＴ 明

确憩室的大小、位置（与声门及隆突的关系）、有无气管异常

狭窄。
气管憩室壁较正常气管壁薄弱，尤其是获得性憩室壁大

多由呼吸道上皮组织构成，正压通气下有憩室穿孔的风险。
有文献报道一名 ９０ 岁男性患者全麻插管后出现皮下及纵膈

气肿，支气管镜检查吸气相声门下 ４ ｃｍ 见 ０􀆰 ５ ｃｍ×２􀆰 ５ ｃｍ
大小气管憩室，呼气相憩室塌陷。 纵膈气肿疑似正压通气时

憩室穿孔引起［６］ 。 Ａｌｌａｅｒｔ 等［７］ 报道一例全麻插管后双侧颈

部及上胸部皮下气肿，术后发现隆突上 ３ ｃｍ 气管憩室。 因

此，确诊气管憩室的患者为避免气道相关问题首选区域麻

醉，其次全身麻醉喉罩通气（尽可能保留自主呼吸），最后是

全身麻醉气管插管。 必需气管插管的患者，选择合适型号的

气管导管，事先预估憩室和导管尖端及套囊的位置关系，或
者插管后应用支气管镜观察憩室的开口是否封闭，尽量避免

憩室位于导管尖端远端，以免术中通气压力过高引起憩室穿

孔。 如有必要，选择双腔支气管导管代替单腔管封闭憩室开

口。 有报道首次全麻插管后引起憩室穿孔，二次全身麻醉时

麻醉医生选择双腔支气管导管顺利完成手术［８］ 。
本例患者憩室位于隆突上 ５􀆰 ６ ｃｍ 左右，气管上段部分

软骨环消失，气道支撑力及弹性减弱，而双腔支气管导管气

管套囊位置邻近憩室，导致气管套囊大量注气后导管支气管

端极易滑出左主支气管。 考虑该患者气管憩室的位置，若日

后需要气管插管，正压通气有憩室穿孔的风险，气道管理上

需高度注意。
综上所述，气管憩室患者可无明显临床表现，仅由 ＣＴ

三维重建、支气管镜或活检偶然发现，在无辅助检查的前提

下难以确诊。 加上憩室大多存在于主气道，一些位置较高接

近声门，胸部 ＣＴ 易漏诊，这便需要麻醉医生增强对此疾病

的认识并锻炼术前读片的能力，尤其对于有气道损伤或气管

切开史等高危因素的患者，能及时识别气管憩室及其对气道

建立的影响，给出正确的处理。
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［５］ 　 Ｄｉｎｎｅｒ Ｍ， Ｗａｒｄ Ｒ， Ｙｕｎ Ｅ． Ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ ｄｉｆｆｉｃｕｌｔｙ ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ｔｏ ａ
ｔｒａｃｈｅａｌ ｄｉｖｅｒｔｉｃｕｌｕｍ． Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ， １９９２， ７７（３）： ５８６⁃５８７．

［６］ 　 Ｍöｌｌｅｒ ＧＭ， ＥＪ ｔｅｎ Ｂｅｒｇｅ， Ｓｔａｓｓｅｎ ＣＭ． Ｔｒａｃｈｅｏｃｅｌｅ： ａ ｒａｒｅ
ｃａｕｓｅ ｏｆ ｄｉｆｆｉｃｕｌｔ ｅｎｄｏｔｒａｃｈｅａｌ ｉｎｔｕｂａｔｉｏｎ ａｎｄ ｓｕｂｓｅｑｕｅｎｔ ｐｎｅｕｍｏ⁃
ｍｅｄｉａｓｔｉｎｕｍ． Ｅｕｒ Ｒｅｓｐｉｒ Ｊ， １９９４， ７（７）： １３７６⁃１３７７．

［７］ 　 Ａｌｌａｅｒｔ Ｓ， Ｌａｍｏｎｔ Ｊ， Ｋａｌｍａｒ ＡＦ， ｅｔ ａｌ． Ｔｒａｃｈｅａｌ ｄｉｖｅｒｔｉｃｕｌｕｍ ａｓ
ａ ｃａｕｓｅ ｏｆ ｓｕｂｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｅｍｐｈｙｓｅｍａ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｐｏｓｉｔｉｖｅ⁃ｐｒｅｓｓｕｒｅ
ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ． Ｃａｎ Ｊ Ａｎｅｓｔｈ， ２０１６， ６３（９）： １０９８⁃１０９９．

［８］ 　 Ｍａｚｕｌ⁃Ｓｕｎｋｏ Ｂ，Ｚｄｅｎｃ̌ａｒ Ｄ， Ｋｏžｕｌ Ｉ， ｅｔ ａｌ． Ｐｎｅｕｍｏｍｅｄｉａｓｔｉｎｕｍ
ｒｅｌａｔｅｄ ｔｏ ｄｉｓｔａｌ ｔｒａｃｈｅａｌ ｄｉｖｅｒｔｉｃｕｌｕｍ． Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ， ２０１３， ６８
（４）： ４３２⁃４３３．

（收稿日期：２０１８ ０７ ２４）

·０２５· 临床麻醉学杂志 ２０１９ 年 ５ 月第 ３５ 卷第 ５ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｍａｙ ２０１９，Ｖｏｌ．３５，Ｎｏ．５


