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全麻插管术后并发纵隔气肿一例
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　 　 患者，女，７１ 岁，１５４ ｃｍ，６０ ｋｇ，因“左膝关节疼痛 ２０ 余

天”入院。 门诊曾用玻璃酸钠关节腔注射保守治疗 ３ 周，治
疗后症状无明显缓解，建议手术治疗。 否认高血压，冠心病，
糖尿病史等内科疾病史。 ２０ 年前行子宫肌瘤手术，１０ 余年

前行胆囊切除术，１ 年前在我院行左乳癌保乳根治术，术后

未行放化疗。 双肺呼吸音清，心律齐，各瓣膜区未及明显病

理性杂音。 术前实验室检查未见明显异常。 术前心电图：窦
性心律，正常心电图。 肺部 ＣＴ：左肺上叶下舌段少许慢性炎

症，左侧局部胸膜增厚。 左肺下叶细小结节，考虑良性结节。
肺功能：轻度阻塞性通气征象，弥散轻度减少。 入院诊断：左
膝关节囊肿。 拟全麻下行“左膝关节镜检术”。

入手术室心电监护：ＨＲ ７４ 次 ／分，ＢＰ １１２ ／ ６４ ｍｍＨｇ，
ＳｐＯ２ ９６％。 超声引导下行左股神经阻滞：０􀆰 ３７５％罗哌卡因

２０ ｍｌ，阻滞后观察 １５ ｍｉｎ，左膝大腿前侧及膝关节表面皮肤

温触觉减弱。 麻醉诱导：静脉注射舒芬太尼 ２０ μｇ、丙泊酚

１２０ ｍｇ、顺式阿曲库铵 １２ ｍｇ。 在可视喉镜下暴露声门插入

７􀆰 ０＃气管导管，插管顺利，插管深度 ２２ ｃｍ。 术中吸入 １􀆰 ５％ ～
２％七氟醚，泵注瑞芬太尼 ０􀆰 ０８ ～ ０􀆰 １０ μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１、丙
泊酚 ３～４ ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１维持麻醉，单次追加注射顺式阿曲

库铵。 术毕共使用舒芬太尼 ２０ μｇ、瑞芬太尼 ０􀆰 ５ ｍｇ、丙泊

酚 ３００ ｍｇ、顺式阿曲库铵 １５ ｍｇ。 手术历时 １ ｈ ４５ ｍｉｎ，出血

５ ｍｌ，输注晶体液 １ ０００ ｍｌ。 行左膝关节镜检查加滑膜切除

加半月板修补加左膝关节囊肿切除术。 术毕 ５ ｍｉｎ 患者呼

吸恢复，达到拔管标准，未使用新斯的明拮抗下清醒拔管，稍
有呛咳，其他无不适，送恢复室观察 １５ ｍｉｎ 后安返病房。

术后第 １ 天患者自述左膝关节无明显疼痛，咽部不适，
偶有咳嗽，痰中少许血丝，咳嗽后发觉面部及颈部稍肿胀，坐
起时加重，平卧位缓解，头面部潮红，无畏寒发热，无头晕头

痛，无呼吸困难。 查体：体温 ３６􀆰 ７ ℃，ＨＲ ７６ 次 ／分，ＲＲ １８
次 ／分，ＢＰ １１８ ／ ７５ ｍｍＨｇ。 血常规：白细胞计数 １５􀆰 ６×１０９ ／ Ｌ、
中性粒细胞比率 ９４􀆰 ５％、淋巴细胞比率 ４􀆰 ５％。 下午患者自

述颈部肿胀加重，骨科医师请相关科室会诊，建议立即行肺

部 ＣＴ，血气分析，时刻观察患者是否有呼吸困难情况。 血气

分析示： ｐＨ ７􀆰 ３８２、 ＰａＯ２ ８３􀆰 ８ ｍｍＨｇ、 ＰａＣＯ２ ４１􀆰 ３ ｍｍＨｇ、
ＨＣＯ－

３ ２４ ｍｍｏｌ ／ Ｌ、ＢＥ －０􀆰 ６ ｍｍｏｌ ／ Ｌ、Ｋ＋ ４􀆰 ０ ｍｍｏｌ ／ Ｌ、Ｎａ＋ １３９
ｍｍｏｌ ／ Ｌ、Ｃｌ－ １０８ ｍｍｏｌ ／ Ｌ、Ｌａｃ ３􀆰 ４ ｍｍｏｌ ／ Ｌ。 胸部 ＣＴ：提示隆

突上方气管破裂，双侧胸壁、腋下及颈部皮下多发气体，纵隔

内积气。 左肺上叶下舌段少许慢性炎症，左侧局部胸膜增

厚。 左肺下叶细小结节，考虑良性结节（图 １）。 呼吸科医师

会诊意见：患者目前生命体征平稳，无呼吸困难，血气分析正

常，建议保守治疗。 吸氧、避免屏气、大声说话、大笑等动作。
密切关注有无呼吸困难，若皮下气肿加重，可行排气治疗，必
要时可予经支气管镜覆膜支架植入或硅酮支架植入。 术后

第 ２ 天患者诉头、面、颈及胸部肿胀疼痛，生命体征平稳，无
呼吸困难。 血气分析：ｐＨ ７􀆰 ４０２、ＰａＯ２ ８９ ｍｍＨｇ、ＰａＣＯ２ ３８
ｍｍＨｇ、ＨＣＯ－

３ ２５ ｍｍｏ ／ Ｌ、ＢＥ －０􀆰 ５ ｍｍｏ ／ Ｌ、Ｋ＋ ３􀆰 ９ ｍｍｏ ／ Ｌ、Ｃｌ－

１０６ ｍｍｏ ／ Ｌ、Ｌａｃ １􀆰 ５ ｍｍｏ ／ Ｌ。 呼吸科医师会诊意见：继续保

守治疗，吸氧，化痰，加强抗感染，嘱咐患者卧床休息，避免情

绪激动以及增加胸内压和腹内压相关动作。 密切关注生命

体征变化，有病情变化及时处理，转入呼吸科继续治疗。 术

后第 ３、４、５ 天，患者头面部，颈部仍浮肿，可触及捻发音，声
音嘶哑，胸肋部疼痛，无明显呼吸困难及胸闷气急等不适。
术后第 ６ 天患者面部，颈部，胸部浮肿减退，捻发音减少，胸
痛减轻，病情好转。 复查胸部 ＣＴ：双侧胸壁、腋下及颈部皮

下多发气体，纵隔内积气较术后第 １ 天明显吸收（图 ２）。 术

后 ２ 周胸部 ＣＴ（图 ３）：双侧胸壁、腋下及颈部皮下多发气

体，纵隔内积气已吸收。

图 １　 术后第 １ 天胸部 ＣＴ 图

讨论　 气管插管引起的气道损伤是一种罕见但可能致

命的并发症。 发生率在 ０􀆰 ００５％ ～ ０􀆰 ０３％ ［１］ ，未能完全明确

病因。 可能和以下三方面因素有关［２］ 。 （１）患者因素：①女

性，年龄大于 ５０ 岁，身高低于 １６０ ｃｍ；②气管壁层比较薄弱

如长期使用类固醇激素，气管结构畸形，肿瘤，慢性阻塞性肺

疾病，气管软化或炎症；③气管插管拔管导致呛咳。 （２）机
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图 ２　 术后第 ６ 天胸部 ＣＴ 图

图 ３　 术后 ２ 周胸部 ＣＴ 图

械性因素：①选择导管过粗，气囊压力过高；②导芯尖端损伤

气管黏膜；③未抽气囊直接拔出气管导管。 （３）麻醉因素：
①经验不足的麻醉科医师插管；②多次反复插管；③双腔气

管导管插管或困难气道插管。
本例患者术前胸部 ＣＴ 提示左肺上叶下舌段少许慢性

炎症，术中气管插管及拔管顺利。 与其他病例报道破口在膜

部不同，本例患者术后第 １ 天咳嗽后出现皮下气肿和纵隔气

肿，肺部 ＣＴ 提示隆突上方气管破裂，破口在气管环位置。
可能原因：（１）患者女性，矮胖，乳腺癌术后，拔管时呛咳，是
造成气管损伤的高危因素。 （２）患者声门到隆突的距离为

１１􀆰 ４ ｃｍ，插管深度２２ ｃｍ，机械通气时气管导管的尖端可能

已接触隆突，在机械通气的过程中气管尖端损伤气管环。 术

后咳嗽是诱发因素，气道压力增加，引起气管破裂，导致皮下

气肿和纵隔气肿。 （３）气管导管套囊压迫或导管尖端与气

管壁摩擦引起气管破裂。
本例患者虽然皮下气肿和纵隔气肿明显，但患者无呼吸

困难，生命体征平稳，采取了保守治疗后预后良好。 没有采

用纤支镜检查明确气管破裂的位置和大小比较遗憾。 气管

破裂可以引起：皮下气肿，纵隔气肿，气胸，张力性气胸，甚至

心包积气，严重的可致呼吸循环功能衰竭。 并发症的出现一

般在术后 ２４ ｈ 之内，但也可能因为损伤的大小和严重程度

不同而延迟出现。 本病例术后 ２４ ｈ 后出现皮下气肿。 术后

快速识别气道损伤是关键；根据临床特征，选择肺部 ＣＴ 快

速诊断，必要时纤支镜检查明确位置。 如果气管破裂口较

小，患者无明显血流动力学变化、进展性呼吸困难、纵隔气肿

加重，可以采取保守治疗。 如果患者出现进展性呼吸困难，
皮下气肿，纵隔气肿加重，应早期采取手术治疗方式，以免出

现更严重的并发症［３］ 。
术前识别气道损伤的高危因素，术中积极预防气道损

伤，早期发现气道损伤和气道损伤后的精准治疗是麻醉科医

师面临的挑战。
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