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经鼻湿化快速充气交换通气用于喉部分切除术后
喉梗阻患者显微喉镜手术麻醉一例
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　 　 患者，男，５９ 岁，１７８ ｃｍ，７９ ｋｇ，因“喉癌术后，吸气性呼

吸困难，喘鸣 ２０ ｄ”入院。 既往于 ２０２０ 年 １２ 月行“喉次全切

除术＋带蒂甲状软骨膜带状肌复合组织瓣修复＋喉功能重

建＋气管切开术”，２ 个月后顺利封闭气切口，２０ ｄ 前开始出

现吸气性呼吸困难伴喘鸣，近 １ 周夜间憋喘加重，轻微运动

或咳嗽咳痰时呼吸困难明显。 查体：张口三指，Ｍａｌｌａｍｐａｔｉ
分级Ⅲ级，喘鸣，声音嘶哑，颈前见一纵向气管切开术后瘢痕

伴瘢痕组织增生，自述夜间可平卧睡眠，无明显睡眠呼吸暂

停或憋醒，其余体格检查无特殊。 术前喉镜检查见右披裂向

内侧倾倒、遮挡声门，声门区多发性肉芽样物，余无法窥及，
增强 ＣＴ 见右侧甲状软骨板前段缺损，喉部正常结构部分缺

损，目前双侧声门区及声门下区前壁弥漫性软组织增厚，气
道最窄处位于声门裂处，左右径为 ４ １４ ｍｍ（图 １—２），术前

血常规、生化及血气分析无异常。 诊断：喉癌术后，喉梗阻Ⅱ
度。 因气管导管或其他通气管阻碍新生物摘除，经术前多学

科讨论后，拟在经鼻湿化快速充气交换通气（ ｔｒａｎｓｎａｓａｌ ｈｕ⁃
ｍｉｄｉｆｉｅｄ ｒａｐｉｄ ｉｎｓｕｆｆｌａｔｉｏｎ ｖｅｎｔｉｌａｔｏｒｙ ｅｘｃｈａｎｇｅ， ＴＨＲＩＶＥ）无导

管麻醉下行“显微喉镜下喉新生物摘除活检术”。

　 　 注：∗，喉镜检查见右披裂向内侧倾倒、遮挡声门；＃，声门区

前方似肉芽样物、余无法窥及

图 １　 术前喉镜检查图

患者术前常规禁食禁水，入室后行常规生命体征监测和

连续经皮二氧化碳监测。 ＴＨＲＩＶＥ 设备操作步骤：连接电源

及氧源后开机，选择成人模式，参数设置为温度 ３７ ℃，流速

　 　 注：增强 ＣＴ 见右侧甲状软骨板前段缺损，喉部正常结构部

分缺损，双侧声门区及声门下区前壁弥漫性软组织增厚，气道最

窄处 ４ １４ ｍｍ

图 ２　 术前增强 ＣＴ 图像

６０ Ｌ ／ ｍｉｎ，ＦｉＯ２ １００％，将成人中号鼻导管置于患者额头，确
保 ＴＨＲＩＶＥ 设备在麻醉诱导前即处于运行状态。 麻醉方案：
面罩预给氧，靶控输注丙泊酚效应室浓度 ４ μｇ ／ ｋｇ 和瑞芬太

尼效应室浓度 ５ ｎｇ ／ ｍｌ 及琥珀胆碱 １ ５ ｍｇ ／ ｋｇ 静注，面罩通

气压力控制通气，气道压 １５ ｃｍＨ２Ｏ，ＲＲ １２ 次 ／分， Ｉ ∶ Ｅ
１ ∶ １ ５，待肌松完全，呼出气氧浓度大于 ９０％后，将鼻导管置

于患者鼻孔，确认气流通畅（图 ３）开始 ＴＨＲＩＶＥ，置入喉镜，
以支架平行向上加压于会厌，充分暴露喉腔，在直视下见患

者声门呈现一条几近闭合的窄缝，加强悬吊后镜支撑力后，
声门开口约 ４ ｍｍ × ５ ｍｍ。 ＴＨＲＩＶＥ 窒息氧合总时长为 １７
ｍｉｎ，维持 ＳｐＯ２ ９８％ ～ ９９％，经皮二氧化碳由基线的 ４３ ９
ｍｍＨｇ 逐渐升至 ７０ ３ ｍｍＨｇ，同一时间 ＰａＣＯ２ ７９ ｍｍＨｇ，其
余生命体征无特殊。 手术时间 １６ ｍｉｎ。 术毕声门开口较前

明显扩大，顺利置入 ＩＤ ５ ０ ｍｍ 的加强型柔性气管导管，行
机械通气，术后恢复室顺利拔管后安返病房，次日随访无

特殊。
讨论　 共用气道手术的气道管理给麻醉科医师带来了

巨大的挑战，本例患者声门周围结构改变，声门开口狭小，声
门区及声门下占位，应用传统的无创气道管理方法下手术实

施困难。 对于重度喉梗阻患者，既往多选择局麻气管切开。
其他可选的方法还包括气管插管、喷射通气等，因本例患者

肉芽组织生长在气道最窄部位，“有管”通气均将影响外科

操作，导致肉芽组织清除不彻底。 在保证通气安全下，无导

管麻醉是共用气道类手术较为理想的管理方式［１］ 。 近年

来，ＴＨＲＩＶＥ 作为一种以加温加湿的高流量鼻导管氧疗（ｈｉｇｈ
ｆｌｏｗ ｎａｓａｌ ｏｘｙｇｅｎ， ＨＦＮＯ）进行窒息氧合的新技术受到广泛
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图 ３　 Ｏｐｔｉｆｌｏｗ 鼻导管佩戴

关注［２］ 。 ＴＨＲＩＶＥ 窒息氧合原理包括：高速纯氧气流冲刷死

腔减少重复呼吸，增加功能残气量，并产生一定的气道正压。
据报道，时间最长的一例患者在呼吸停止 ６５ ｍｉｎ 内始终维

持了满意的氧合，术后未见并发症［２］ 。 由于 ＣＯ２ 排出受阻，
随着时间延长，ＰａＣＯ２ 升高是限制其应用时长的最主要因

素，目前认为，ＰａＣＯ２ 在 ８０ ｍｍＨｇ 以内是安全的。 ＴＨＲＩＶＥ
技术的适应证正在逐步拓宽，例如应用于困难气道、挽救术

中低氧等已见诸多报道，而加拿大最新的困难气道指南已将

其列入紧急情况下维持患者氧合的可选通气方式之一［３］ 。
在禁忌证方面，严重的 ＣＯＰＤ、肥胖、反流误吸高风险等均被

认为不适合进行 ＴＨＲＩＶＥ，但能否适用于严重喉梗阻患者仍

未可知。 经过本例实践发现，ＴＨＲＩＶＥ 技术能够维持严重喉

梗阻患者的术中氧合且二氧化碳蓄积尚在可承受范围内。
无导管麻醉的方式为外科提供了宝贵的气道内操作空间，手
术仅耗时 １６ ｍｉｎ。 本病例是在既往 ＴＨＲＩＶＥ 应用经验后用

于重度喉梗阻显微喉镜的一次尝试，对于类似患者的气道管

理具有一定借鉴意义。
本病例最大的风险在于麻醉诱导后气道完全梗阻，无法

通气转为紧急气道。 首先，在麻醉诱导方面，需充分预给氧，
并选择短效肌松药琥珀胆碱以备紧急情况下可迅速恢复自

主呼吸。 其次，备选通气方案以及紧急气道处理方案需提前

准备。 较为合适的备选通气方案为手控喷射通气，在开始手

术前，该设备需处于备用状态。 最后，外科气道的器械和手

术者应处于备用状态，作为 ＴＨＲＩＶＥ 或手控喷射通气失败后

的补救方案。
ＴＨＲＩＶＥ 技术存在一定的局限：（１）虽然高流量气体形

成的由内向外的正压使血液和组织碎屑跌落下气道的风险

减小，但气道缺少导管套囊的封闭保护，依然需警惕气道污

染的风险；（２）气道内充满纯氧，激光、电刀等设备应用可能

受限；（３）无法监测 ＰＥＴＣＯ２，建议进行连续经皮二氧化碳监

测。 如无该设备则可行间断动脉血气分析，推荐在 ＴＨＲＩＶＥ
开始 ２０ ｍｉｎ 后每 ５ 分钟检测一次。 此外注意控制窒息氧合

时间，观察血流动力学变化、心律失常等表现，结合血气分析

判断安全性。 必要时可随时中断 ＴＨＲＩＶＥ，改采用手控喷射

通气等方式行补救通气。
手术医师与麻醉科医师的密切配合以及严格执行

ＴＨＩＲＶＥ 技术规范十分关键。 本病例主刀医师与麻醉科团

队配合良好，充分理解 ＴＨＲＩＶＥ 技术的原理、适应证和禁忌

证，熟悉操作流程。 麻醉科团队 ２～ ３ 名医师需分工明确，分
别担任通气管理、外科沟通、麻醉深度管理、应急预案的准备

与实施等职责。
通过麻醉科团队和外科团队的精心准备和紧密合作，

ＴＨＲＩＶＥ 技术被成功应用于喉梗阻Ⅱ度患者的显微喉镜下

喉新生物摘除活检术，避免了有创气管切开。 深刻理解

ＴＨＲＩＶＥ 技术的原理并做好预案，团队具有丰富经验和良好

配合，为术者提供良好术野的同时，能最大限度保障患者

安全。
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