
（１）全面的病史采集和体格检查，可提供思路以确定危险因

素，指导正确的治疗与管理。 （２）高危患者诱导时需限制张

口度及避免插管粗暴。 （３）手术中发生的 ＴＭＪ 脱位通常不

被注意，直到患者感到疼痛和肿胀［５］ ，因此适当调整支撑喉

镜角度，并在术中注意观察是必要的。 （４）经鼻气管插管使

手术视野更为开阔，可避免反复调整支撑喉镜，利于声门暴

露。 （５）可予少量肌松药，待效果最佳时手法复位，避免肌

力恢复造成意外损伤。 （６）复位成功后可用颅颌弹力绷带

固定下颌，防止再次脱位。 （７）必要时，应向经验丰富的口

腔外科医师求助。
全身麻醉下支撑喉镜致 ＴＭＪ 脱位的案例在围术期虽然

罕见，仍有必要引起麻醉科医师和手术医师的重视。 本例报

道提示，围术期颞下颌关节脱位可能源于麻醉操作与管理，
也可能由依赖张口度的手术导致。 及时进行手法复位可帮

助绝大多数患者 ＴＭＪ 复位。 麻醉科与多学科交叉融合，可
大幅度改善患者就医体验与疾病转归。 因此，围术期团队需

要密切沟通、加强合作，优化围术期管理，为患者的围术期安

全保驾护航。
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　 　 患者，女，５４ 岁，１６２ ｃｍ，６３ ｋｇ，因“间断咳嗽、咳痰，伴胸

闷气喘 ３ 月余”入院。 患者有明显活动后呼吸困难，休息后

缓解，喜前倾端坐位；静息状态下可平卧，无喘憋、发绀。 既

往体 健。 查 体： ＨＲ ７６ 次 ／分、 ＢＰ １２８ ／ ８１ ｍｍＨｇ、 ＲＲ １９
次 ／分、ＳｐＯ２ ９７％。 意识清楚，双肺呼吸音粗，可闻及吸气相

哮鸣音。 血气分析（ ＦｉＯ２ ２１％）：ＰａＣＯ２ ４４􀆰 ６０ ｍｍＨｇ、ＰａＯ２

９９􀆰 １０ ｍｍＨｇ。 肺功能：中到重度阻塞性通气功能障碍，最大

通气量极重度下降。 胸部 ＣＴ：喉部气管上段层面占位，与周

围组织分界欠清，最狭窄处气管直径 １􀆰 ８ ｍｍ（图 １）。 支气

管镜检查：声门下方 １􀆰 ５ ｃｍ 可见隆起性病变，表面光滑，气
管极重度狭窄，气道阻塞程度达 ９０％，最狭窄处气管直径

１􀆰 ８ ｍｍ（图 ２）。 病理报告：腺样囊性癌。 入院血常规、肝肾

功能、电解质、ＥＣＧ、心脏彩超均未见异常，ＡＳＡ Ⅲ级。 入院

诊断：气管腺样囊性癌。 术前经抗感染、雾化、吸氧等治疗后

咳嗽、咳痰症状好转，经多学科联合会诊，拟择期在全身麻醉

下行“气管病损切除术加气管重建术”。
患者入室后取半卧位，ＨＲ ９２ 次 ／分、ＢＰ １３５ ／ ８６ ｍｍＨｇ、

ＳｐＯ２ ９７％，行心电监护、ＢＩＳ 监测。 采用经鼻高流量鼻导管

吸氧（ＨＦ⁃７０Ａ）：流量 ５０ Ｌ ／ ｍｉｎ，温度 ３７ ℃，ＦｉＯ２ １００％。 １

图 １　 胸部 ＣＴ 图

图 ２　 支气管镜下气管上端气道阻塞影像图
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ｍｉｎ 后取平卧位，无胸闷、气喘、呼吸困难等症状， ＳｐＯ２

１００％。 超声引导下行左侧桡动脉穿刺置管，监测有创动脉

压。 气道超声引导下环甲膜穿刺行气道表面麻醉（１％利多

卡因 ３ ｍｌ）。 颈部超声引导下行双侧颈浅层神经阻滞

（０􀆰 ３７５％罗哌卡因 ５ ｍｌ）、双侧喉上神经阻滞（１％利多卡因

２ ｍｌ）。 １０ ｍｉｎ 内静脉泵注负荷剂量右美托咪定 ０􀆰 ６ μｇ ／ ｋｇ，
维持剂量 ０􀆰 ２ ～ ０􀆰 ５ μｇ·ｋｇ－１ ·ｍｉｎ－１。 颈部横切口局部以

１％利多卡因 ５ ｍｌ 浸润麻醉，切开皮肤、皮下层、颈阔肌，纵向

切开甲状腺前方筋膜，显露颈段气管及环状软骨。 横向切开

胸骨上窝上方一横指处气管，立即予全麻诱导，静脉注射甲

泼尼龙琥珀酸钠 ４０ ｍｇ、丙泊酚 １００ ｍｇ、琥珀胆碱 ８０ ｍｇ，台
上将 ６􀆰 ５＃气管导管插入切口远端气管，接麻醉机控制通气，
采用压力控制容量保证通气模式： ＶＴ ７ ｍｌ ／ ｋｇ、 ＰＥＥＰ ５
ｃｍＨ２Ｏ、ＦｉＯ２ ６０％、Ｉ ∶ Ｅ １ ∶ ２、气道压 ２１ ｃｍＨ２Ｏ、肺顺应性 ３２
ｍｌ ／ ｃｍＨ２Ｏ、维持ＰＥＴＣＯ２ ３５ ～ ４５ ｍｍＨｇ。 静脉注射咪达唑仑

０􀆰 １ ｍｇ ／ ｋｇ、舒芬太尼 ０􀆰 ４ ～ ０􀆰 ５ μｇ ／ ｋｇ、顺式阿曲库铵 ０􀆰 ２
ｍｇ ／ ｋｇ。 麻醉维持：持续吸入 １􀆰 ５％ ～ ２％七氟醚，持续静脉输

注瑞芬太尼 ０􀆰 １ ～ ０􀆰 ２ μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１、顺式阿曲库铵 ４ ～ ６
μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１，维持 ＢＩＳ ４０ ～ ６０。 术中探查示：肿瘤位于

后壁膜部，约 ４􀆰 ５ ｃｍ×３􀆰 ５ ｃｍ，局部外侵，予以切除，切除气

管长度约 ５􀆰 ０ ｃｍ，上端已到达环状软骨，下端距隆突约 ７０
ｍｍ，未侵及周围淋巴结。 患者改 Ｐｅａｒｓｏｎ 位，连续吻合气管

膜部后，纤维支气管镜引导下经鼻气管插管顺利，并拔除原

台上气管导管后间断吻合气管环部。 手术结束后将患者下

颏用丝线牵拉固定于胸前壁，取 Ｐｅａｒｓｏｎ 位入麻醉恢复室，停
药 １０ ｍｉｎ 后，患者意识及自主呼吸恢复良好，脱氧状态下

ＳｐＯ２ ９７％，置入气道交换管后拔除气管导管，患者无呼吸困

难，予观察 ５ ｍｉｎ 后拔除气道交换管，生命体征平稳后转入

普通病房。 术后随访未见异常，顺利出院。
讨论　 无论是原发性还是继发性气管肿瘤，均是气管切

除和重建的适应证。 原发性气管肿瘤十分罕见，仅占所有恶

性肿瘤的 ０􀆰 ０１％和呼吸道恶性肿瘤的 ０􀆰 ２％ ［１］ 。 鳞状细胞

癌和腺样囊性癌是最常见的原发性气管恶性肿瘤的组织学

类型，前者预后较差，而腺样囊性癌预后较好。 本例患者病

理报告示腺样囊性癌，有气管切除和重建的指征。 本例患者

气道阻塞程度达 ９０％，最狭窄处气管直径仅 １􀆰 ８ ｍｍ，属于极

重度狭窄，若不尽快解除气道梗阻可致窒息死亡。 该患者胸

部 ＣＴ 及支气管镜检查均提示气道极重度狭窄，但未行 ＣＴ
三维成像对狭窄部位进行精准定位、多维度测量管腔大小。
此类患者应尽可能完善颈部影像学检查，并根据影像学结果

制定围术期个体化通气方案，提高围术期气道管理的可

控性。
气管切除和重建的麻醉过程可分为 ５ 个阶段。 第 １ 阶

段：麻醉诱导和插管；第 ２ 阶段：解剖颈部组织；第 ３ 阶段：开
放气道；第 ４ 阶段：气管切除和重建；第 ５ 阶段：苏醒和拔管。
麻醉诱导前根据狭窄的严重程度和位置，选择不同的气道管

理方案。 若声门至肿瘤上缘的距离大于 ２ ｃｍ 且气管狭窄程

度小于 ７０％，可在纤维支气管镜引导下气管插管，将气管导

管尖端置于靠近肿瘤上缘位置，或选择较细导管直接通过狭

窄部位；若声门至肿瘤上缘小于 ２ ｃｍ 且气管狭窄程度小于

７０％，可放置插管型喉罩。 本例患者声门至肿瘤上缘仅 １􀆰 ５
ｃｍ， ５􀆰 ０＃气管导管尖端至气管套囊上端也需 ５ ｃｍ，因此无法

行狭窄上端插管。 该患者狭窄处气管直径仅 １􀆰 ８ ｍｍ，触之

易出血，因此无法越过肿块行气管插管。 若采用喉罩全麻下

手术，喉罩常被插至不理想位置且放置喉罩后其尖端易推动

气管后壁向前移动，极易诱发气道完全闭塞危及患者生

命［２］ 。 本例患者经多学科会诊后决定行气管离断、建立稳

定气道后进行麻醉诱导。 为防止分离颈部组织时诱发患者

气道闭塞及体动，本例采用经鼻高流量（ｈｉｇｈ⁃ｆｌｏｗ ｎａｓａｌ ｃａｎ⁃
ｎｕｌａ， ＨＦＮＣ）氧疗及区域神经阻滞技术，延长患者窒息氧合

时间及减轻应激反应。 ＨＦＮＣ 技术在保证高流量且舒适的

前提下维持最佳的温湿度，使鼻部粘液纤毛处理功能处于最

佳状态，从而减少上呼吸道死腔重复呼吸气体、形成 ３ ～ ５
ｃｍＨ２Ｏ 的 ＰＥＥＰ、增加呼气末容积；其可促进自主呼吸和呼

吸暂停患者的氧合和通气，因其可延长困难气道患者的氧气

去饱和时间，所以在气道管理中的作用尤为突出［３］ 。 区域

神经阻滞镇痛对于自主呼吸患者尤其重要，可最大程度地减

轻用力呼吸、咳嗽、运动相关疼痛。 本例气管离断后，立即将

无菌气管导管置入远端气管并行麻醉诱导、控制通气。 气管

切除和重建后，为提高患者苏醒后耐受性，选择纤维支气管

镜引导下经鼻气管插管并拔除远端气管导管。 术后患者需

保持颈部前屈位，将患者的下巴缝合至胸前，缝合时保持颈

部于中线位置，可防止气管吻合口张力过大；正压通气不利

于患者吻合口黏膜愈合，术后宜早期拔管，须避免患者呕吐、
咳嗽和颈部过伸，以防增加吻合口张力并导致吻合口破裂。
为防止拔管后需重新插管，本例在拔管前置入气道交换导

管，其是中空的弹性导管，可经气道交换导管持续给氧用于

喷射通气，安全性较高，待患者无呼吸困难后拔除气道交换

导管。
气管切除和气道重建术对麻醉科医师气道管理水平有

极高的要求，术前需充分评估患者气道情况，术中需麻醉科

医师和外科医师密切合作，重点关注麻醉诱导时、吻合气管

时、麻醉苏醒时气道不稳定因素，保证患者安全。
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