
程中由于声门部位的刺激出现了一定程度的心率波动。 由

于手术区域位于双侧下颌骨，手术过程中转换体位易发生导

管受压、移位、甚至脱出等风险，术中需密切关注生命体征变

化。 患儿术前一般状况良好，故未行血气检查，手术时间长，
术毕前血气分析结果提示存在呼吸性酸中毒，考虑患儿术后

需继续带管机械通气，可通过调整呼吸参数来改善，故未予

处理。
因此，对于已知的困难气道，术前需做好充分准备，详细

了解病史及查体，完善相关影像学检查，准确评估气道情况，
按照困难气道处理流程准备相关器械及药物，有经验的团队

协作，且制定个体化麻醉方案，保证患儿安全。
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　 　 患者，男，５３ 岁，１６０ ｃｍ，６０ ｋｇ，ＡＳＡⅡ级，因“呼吸困难

半年余，气促加重”入院。 患者于 ９ 个月前因全身多处火焰

烧伤后出现气管狭窄，曾行气管切开术。 ３ 个月前在外院行

颈部瘢痕松解术。 患者可平卧，ＲＲ １８ 次 ／分，ＨＲ ８５ 次 ／分，
ＢＰ １３２ ／ ８８ ｍｍＨｇ。 头颈部、上肢、胸背部烧伤后植皮状态，
头颈活动度良好， Ｍａｌｌａｍｐａｔｉ Ⅱ级。 术前胸部 ＣＴ 示：气管上

段狭窄，管壁不均匀增厚（图 １）。 支气管检查发现：声门下 ４
ｃｍ 见气管狭窄，范围约 ２ ｃｍ。 术前诊断为“气管狭窄”，拟
在全身麻醉下行“正中劈开气管节段切除术”。

图 １　 胸部 ＣＴ 成像图

患者入室后连接监护仪，行右股静脉穿刺置管。 ＨＲ ９０

次 ／分，ＢＰ １４０ ／ ９０ ｍｍＨｇ，可平卧，ＲＲ １６ ～ １８ 次 ／分，鼻导管

吸氧，ＳｐＯ２ ９８％～９９％。 麻醉诱导：咪达唑仑 ３ ｍｇ、舒芬太尼

２０ μｇ、丙泊酚 １２０ ｍｇ、罗库溴铵 ５０ ｍｇ。 可视喉镜暴露下置

入 ４􀆰 ５＃单腔气管导管，通过声门下时略有阻力，但可顺利通

过。 支气管镜下，将导管前端定位于隆突上方。 麻醉维持：
丙泊酚 ６～８ ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１，瑞芬太尼 ０􀆰 ２ ～ ０􀆰 ４ ｍｇ ／ ｈ，间断

给予罗库溴铵每次 ５ ｍｇ。 呼吸参数： ＶＴ ４８０ ｍｌ， ＲＲ １３
次 ／分，Ｉ ∶ Ｅ １ ∶ １􀆰 ５，气道峰压（Ｐｐｅａｋ）２９ ｃｍＨ２Ｏ。 取颈部横

切口，完全暴露气管后，暂停通气，在气管镜的引导下，将气

管导管前端退至切口上缘。 此时，机械通气无法进行，考虑

气管导管脱出声门外。 于是在准备气管切开的同时，用气管

镜引导气管导管进入声门，恢复机械通气。 该过程通气暂停

４ ｍｉｎ，ＳｐＯ２ 降至 ８８％，ＨＲ １１０ 次 ／分，ＢＰ １５２ ／ ８９ ｍｍＨｇ。 恢

复机械通气后，呼吸参数：ＶＴ ４００ ｍｌ，ＲＲ １６ 次 ／分， Ｉ ∶ Ｅ
１ ∶ １􀆰 ５，Ｐｐｅａｋ ２８ ｃｍＨ２Ｏ。 完成气管游离后，再次暂停通气。
术者从腹侧面剪开气管，将 ５＃加强型气管导管置入切口下

部气管内，套囊注气后经台上导管连接麻醉机，重新开始控

制通气。 呼吸参数：ＶＴ ４００ ｍｌ，ＲＲ １６ 次 ／分，Ｉ ∶ Ｅ １ ∶ １􀆰 ５，
Ｐｐｅａｋ ３２ ｃｍＨ２Ｏ。 气管节段切除后，先缝合气管背侧面膜

部，随后移除切口下方气管导管，缝合气管腹侧面。 随后在

气管镜的引导下，将原经口气管内导管轻柔向下送入主支气

管，直至套囊通过气管切口处固定。 整个过程注意吸引，减
少血液进入气道内。 气管缝合后，进行吻合口漏气试验，放
置引流，最后缝线下颌牵引，使患者保持颈部屈曲位。 手术

时间 ３􀆰 ５ ｈ，术中出血 ５０ ｍｌ，静脉内共输注复方乳酸钠 １ ０００
ｍｌ，琥珀酰明胶 ５００ ｍｌ，尿量 ３００ ｍｌ。 术毕连接静脉镇痛泵，
１０ ｍｉｎ 后达到拔管指征后，轻柔拔出气管内导管，患者无明

显呛咳。 苏醒室停留 １ ｈ 后转入外科监护病房。
讨论　 气管狭窄的患者除了常规术前检查，还需进行三

维 ＣＴ 成像、气管镜检查、运动耐量，以及是否有优势体位等

评估［１］ 。 术前确定麻醉诱导的方式，气管插管的型号，以及

气管导管是否需要通过狭窄段［２］ 。 本例患者为气管中段狭

窄，可以在狭窄上部进行喉罩通气或者气管导管通气，也可
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在气管切开后将导管置入切口下方气管内通气或者将高频

通气管道通过导管伸入切口下方通气。 本次手术选择将气

管导管直接插入狭窄下端来避免诱导后可能出现的气道闭

合。 本例在气管切开后回退导管时发生了通气困难，考虑可

能是导管的套囊上端与前端的距离较远造成的。 为了防止

这种情况的发生，在进行该类气管手术时，导管的前进或后

退均须在气管镜的引导下进行，并且可以对于导管进行改

良，以减少导管套囊至尖端的距离。 另外，亦可在导管后退

前，通过导管置入导丝，一旦发现导管位置变动，可以通过导

丝将导管及时复位，从而降低导管脱出声门的几率。 术中加

强监测，特别是在气管操作的过程中，注意提醒外科医师及

时吸引气管内的血性液体。 气管剪开后，要及时固定气管两

端，以免气管弹性回缩。 呼吸机参数要根据导管状态及时调

整，避免 Ｐｐｅａｋ 过高，或是通气不足。
气道手术的患者需要平稳度过麻醉苏醒期。 术前加强

宣教，使患者明确术后需要保持的体位和目的，术中维持适

宜的镇痛和肌松，术毕注意对患者的麻醉深度和镇痛强度进

行调整，预防性使用止吐药和激素。 避免在麻醉苏醒的过程

中颈部后仰，剧烈呛咳，造成切口断裂。 建议早期在手术室

内拔管，必要时可进行镇静。 该患者是在手术结束后 １０ ｍｉｎ

在手术室内移除气管内导管的，患者平静可配合指令，良好

的镇痛和术前宣教在拔管期间起着重要的作用。 进入

ＰＡＣＵ，麻醉科医师要与恢复室的工作人员进行全面交班，包
括患者的呼吸、镇静、镇痛、体位、出血量的情况。 气管插管

和气管切开的装置应该处于备用状态，直至患者转入外科监

护室。 高频通气、体外膜肺、心肺转流也可成为气管过度狭

窄患者维持氧合的备选方案［３］ 。
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