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顽固性食管－气管瘘封堵术麻醉管理一例
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　 　 患者，男，６９ 岁，１６６ ｃｍ，４８ ｋｇ，因“食管癌术后 ７ 年，反
复进食呛咳 １ 年余”入院。 患者食管癌术后 ７ 年，１ 年余前

出现咳嗽、咳白黏痰，进食后咳嗽加重，呛咳为主，外院胃镜

检查及泛影葡胺造影确诊为“食管－气管瘘”，行食管覆膜支

架置入术，疗效欠佳，术后多次行食管覆膜支架置换及调整

术。 ２０１３ 年因“食管癌”行手术治疗，术后化疗 ３ 次。 既往

无高血压、糖尿病、冠心病等病史，无肝炎、结核等传染病史，
无食物、药物过敏史。 查体：神志清，精神稍差，消瘦，强迫体

位，轮椅推入病房，查体合作，咳嗽咳痰，ＨＲ ９０ 次 ／分，心律

齐，各瓣膜听诊区无杂音，ＲＲ ３０ 次 ／分，双肺呼吸音粗，可闻

及散在湿啰音。 实验室检查：Ｈｂ １１２ ｇ ／ Ｌ，白蛋白 ３０􀆰 ５ ｇ ／ Ｌ。
胃镜示：食管距门齿 ２２ ｃｍ 见食管覆膜支架，食管距门齿 ２７
ｃｍ 见瘘口形成，直径 １ ｃｍ，吻合口距门齿 ２９ ｃｍ，活检钳顺

利取出食管支架，留置鼻肠管及鼻胃管。 胸部 ＣＴ 示：约 Ｔ６

椎体水平食管与左支气管交通，两肺炎症。 纤维支气管镜

示：位于左主支气管膜部，距左主支气管开口约 １ ｃｍ 处见一

椭圆形瘘口（图 １），直径 １ ｃｍ，左上叶见脓性分泌物。 入院

诊断：（１）顽固性食管－气管瘘；（２）食管支架取出术后；（３）
食管癌术后。 拟在喉上神经阻滞联合无肌松气管插管全麻

下行“食管－气管瘘封堵术”。

　 　 注：黑色箭头，瘘口；白色箭头，封堵器输送装置头端（从食

管侧进入到气管侧）

图 １　 纤维支气管镜检图

入室后，连接心电监护仪，ＨＲ １０４ 次 ／分，ＢＰ １２０ ／ ７１
ｍｍＨｇ，ＳｐＯ２ ８８％。 开放静脉通路，行左侧桡动脉穿刺置管

监测ＭＡＰ。 面罩吸氧 ＦｉＯ２ １００％，氧流量 ６ Ｌ ／ ｍｉｎ，ＳｐＯ２ 升至

９７％～９８％。 予以超声引导双侧喉上神经阻滞，每侧予 １％利

多卡因 ２ ｍｌ。 患者取左侧卧位（４５°），含服达克罗宁胶浆 １０
ｍｌ，２ ｍｉｎ 后咽下，充分咽喉表面麻醉。 麻醉诱导前患者清醒

状态下先行胃镜吸空胃液。 麻醉诱导：静脉注射芬太尼 ０􀆰 １
ｍｇ、丙泊酚 １２０ ｍｇ、瑞芬太尼 １００ μｇ，诱导过程中间断给予

去甲肾上腺素 ４ μｇ，维持 ＢＰ １１５～９５ ／ ６５～６０ ｍｍＨｇ，ＨＲ ７５～
９０ 次 ／分。 待患者意识消失，小潮气量给氧去氮后行经口气

管插管（ＩＤ ５􀆰 ５ ｍｍ）。 气管导管过声门后，经气管导管外置

入支气管镜，经支气管镜引导插管 （最终插管深度为 ２３
ｃｍ），２％利多卡因 ８ ｍｌ 行气管内表面麻醉。 氧流量调至 ８
Ｌ ／ ｍｉｎ 以上，间歇正压通气，ＶＴ ４００ ｍｌ，ＲＲ １８ 次 ／分，Ｉ ∶ Ｅ ＝
１ ∶ ２（术中调整呼吸参数维持 ＰＥＴＣＯ２ ３５～ ４５ ｍｍＨｇ）。 麻醉

维持：静脉泵注丙泊酚 ７０ ～ ９０ μｇ·ｋｇ－１ ·ｍｉｎ－１、瑞芬太尼

０􀆰 ０６～０􀆰 ０８ μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１。 术中患者生命体征平稳，ＳｐＯ２＞
９４％。 手术历时约 １ ｈ，术毕麻醉结束约 ８ ｍｉｎ 后患者自主呼

吸恢复，意识清醒后拔除气管导管，维持 ＳｐＯ２ 在 ９１％以上，
血气分析：ｐＨ ７􀆰 ３２，ＰａＣＯ２ ３５ ｍｍＨｇ，ＰａＯ２ ６５ ｍｍＨｇ，生命体

征平稳送回病房。 术后随访 ４ 个月，进食后呛咳、咳嗽咳痰

症状缓解，体重明显增加。
讨论　 顽固性食管－气管瘘瘘口难以愈合，患者无法正

常饮食，营养不良，常合并肺部感染，生存质量差，病死率高。
本例患者食管癌术后并发支气管瘘，多次行食管支架置换及

调整术，病程长达 １ 年，患者生活质量极差，在喉上神经阻滞

联合无肌松插管全麻下行食管－气管瘘封堵术，内镜下置入

哑铃形瘘封堵器。 目前我院消化科团队自主研发的哑铃形

瘘封堵器［１－２］ ，其大小可根据瘘口大小定制，可安全有效地

用于胸腔胃气管瘘的治疗，极大提高了患者的生活质量［３］ 。
对于食管－气管瘘患者，术前明确瘘口情况和内镜医师

的手术方式及路径，选择合适麻醉方式和气管导管，让患者

安全顺利度过围术期是麻醉科医师面临的重要问题。 本例

食管－气管瘘封堵术的麻醉特点如下：（１）术前评估患者肺

功能、肺部炎症情况及营养状况，明确瘘口的位置及大小。
（２）明确麻醉方式。 此类手术麻醉方式包括静脉麻醉及气

管插管全麻。 静脉麻醉保留自主呼吸，但发生低氧血症和反

流误吸的风险高，不利于气道管理。 此外，患者存在气道炎

症，对胃镜及支气管镜操作更加敏感，静脉麻醉深度不能满

足手术要求。 气管插管全麻建立人工气道，有利于呼吸循环

管理，并且插管麻醉比静脉麻醉的麻醉深度更深，可以满足

刺激较大的手术治疗。 本例患者采用气管插管全麻有利于

术中呼吸管理，术中维持 ＢＩＳ ４０～ ６０。 关于气管插管是否应

用肌松药，应视情况而定。 可选择神经阻滞联合无肌松药插

管全麻的方式，也可选择罗库溴铵诱导联合术后舒更葡糖钠
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拮抗的方式。 基于患者长期肺部感染，术后肌松残余影响呼

吸功能恢复，该类手术时间不确定（３０ ｍｉｎ ～ ２ ｈ），以及减少

患者经济负担等考虑，故本例患者采用喉上神经阻滞联合无

肌松药下气管插管全麻。 食管－气管瘘封堵术是胃镜及支

气管镜双镜联合下进行操作，对肌松要求不高，但需要足够

的镇静与镇痛，以减少围术期应激反应。 喉上神经阻滞联合

无肌松药插管全麻同样可以提供满意的气管插管与内镜操

作条件。 朱德冲等［４］ 研究表明，无肌松药下丙泊酚复合瑞

芬太尼气管插管全麻用于老年患者经内镜逆行胰胆管造影

术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ ｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ， ＥＲＣＰ），既
避免了呼吸抑制，同时具有苏醒快、拔管早等优势，可改善患

者术后的麻醉苏醒质量，且术中正压通气未出现人机对抗等

不良事件。 （３）可以采用局部神经阻滞减轻插管应激。 实

施喉上神经阻滞联合口咽部表面麻醉可以有效减轻喉镜暴

露声门引起的伤害性刺激反应［５－６］ 。 此外，喉上神经阻滞联

合全身麻醉时可有效减少全麻药物用量，从而降低全麻药物

不良反应的发生率［７］ 。 本例患者在无肌松药气管插管全麻

前进行超声引导下双侧喉上神经阻滞联合口咽部表面麻醉，
气管插管时未见明显呛咳、声门紧闭及血流动力学剧烈波动

等不良反应。 （４）气管导管的选择取决于患者瘘口的大小

和位置、手术方式及路径。 本例中采用单腔气管导管（ ＩＤ
５􀆰 ５ ｍｍ）以及气管导管外进镜方式，该型号气管导管既满足

通气需求，也便于纤维支气管镜进出气管导管外进行相关手

术操作。 支气管镜进入气管内操作有两个路径，分别为从气

管导管内进镜及从气管导管外进镜。 与气管导管内进镜比

较，从气管导管外进镜既便于支气管镜操作，所获得的通气

横截面积也更大。 （５）支气管镜引导插管深度。 对食管－气
管瘘的患者进行气管插管时，较为稳妥的方法是在气管导管

过声门后，在支气管镜引导下，缓慢插管，避免瘘口损伤，保
证患者安全［８］ 。 通常情况下，为避免漏气导致的通气不足，
气管插管深度应该为气管导管的套囊末端位于瘘口以下，本
例中应该插入右主支气管行单肺通气。 但在实际操作中发

现导管深度按常规放置在 ２３ ｃｍ（导管头端距离瘘口上端 ４
ｃｍ）时，并未发生低氧血症和通气不足，考虑与术中采取的

通气模式具备流量补偿有关。 但若术中发生上述不良反应，
可采取两种补救措施，一是可以在该置管深度下手控提高通

气频率及流量，二是可将气管导管插入右侧主支气管进行单

肺通气。 （６）术中管理。 由于术中持续胃镜操作过程中进

行适当充气与吸引，采用正压通气不会引起气体大量分流和

胃内容物反流。 食管－气管瘘患者体质消瘦，一般情况较

差，在术中应注意维持血流动力学稳定，补充适量液体。 根

据手术进程及时停药，待患者自主呼吸恢复，意识清醒后拔

除气管导管。
综上所述，对于食管－气管瘘封堵术，神经阻滞联合无

肌松药静脉麻醉诱导可以提供良好的气管插管条件。 术前

充分准备、确定瘘口的位置和大小、选择合适的气管导管及

麻醉方式、了解消化科及呼吸科手术方式和路径，是此类患

者麻醉手术顺利的重要保障。
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