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　　［摘要］　目的：探讨肿瘤累及颈段气管患者术前气道处理及术后窒息预防措施，为手术的安全性提供临床依
据。方法：回顾性分析３５例不同程度的肿瘤累及颈段气管患者的临床资料，根据患者就诊时是否强迫体位、呼吸
困难程度、复发肿瘤范围等情况，选择常规气管插管后麻醉、表面麻醉后清醒状态下可视喉镜辅助下插管麻醉、术
前气管切开插管麻醉、横断气管插管麻醉以及体外循环技术的麻醉方法。术后根据手术中气管受累程度和处理
方式以及患者的全身状况选择气管切开或造瘘。结果：３５例患者均成功实施全身麻醉，其中１７例术前无强迫体
位及呼吸困难的患者均顺利麻醉插管；术后３例进行了预防性气管切开。１６例伴有强迫体位的非复发肿瘤患者
中，１５例术前均先吸入表面麻醉后在清醒状态下经可视喉镜辅助成功行麻醉插管，１例无法麻醉插管也无法急诊
气管切开的患者利用体外循环技术完成麻醉；本组患者术后均行预防性气管切开或造瘘。２例伴有强迫体位的
复发肿瘤患者，术前气管插管未能成功，１例紧急横断气管再麻醉插管，１例术前紧急气管切开插管麻醉成功，２
例均术后气管造瘘。所有患者术后均未出现大出血、窒息、心血管意外等严重并发症。结论：肿瘤累及颈段气管
患者术前气道处理及术后是否行气管切开或造瘘预防窒息需根据累及颈段气管肿瘤的性质、是否为复发肿瘤、气
管受累及的程度以及是否合并ＯＳＡＨＳ来决定。只有综合考虑影响气道的各种因素，采取有效的方法，才能保证
手术的安全性。
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　　肿瘤累及颈段气管的患者，无论有无强迫体
位，术前选择正确有效的麻醉方式和术后行预防性
气管切开或造瘘是保证手术安全的最佳保证，因此
术前对气道的影响因素进行全面的评估至关重要。
根据术者多年的研究结果〔１－５〕，影响气道的主要因
素是累及颈段气管肿瘤的性质、是否为复发肿瘤、
气管受累及的程度以及是否合并 ＯＳＡＨＳ。由于
该类患者围手术期的气道处理的难度及风险远大

于常规气道的处理，头颈外科医师必须密切关注该
类患者的手术安全性问题，合理的术前气道处理以
及术后窒息的预防直接关系到患者原发病能否抢

救成功。有关肿瘤累及颈段气管患者气道围手术
期安全性处理，文献报道尚不多，故笔者将所在科
室近年来处理此类患者的相关经验报告如下。

１　资料与方法
１．１　一般资料
选择２０１３－０１－２０１７－０１在安徽医科大学第一

附属医院耳鼻咽喉头颈外科就诊的肿瘤累及颈段

气管的手术患者３５例，其中男１５例，女２０例；年
龄２９～８１岁，平均（４１．６±６．５）岁。ＡＳＡ分级为

Ⅱ～Ⅲ级。１７例无强迫体位及呼吸困难的肿瘤患
者中：单侧或（和）双侧巨大结节性甲状腺肿６例，
甲状腺淋巴瘤５例，甲状腺乳头状癌６例；１６例伴
有强迫体位的肿瘤患者中，双侧巨大结节性甲状腺
肿６例，甲状腺淋巴瘤４例，甲状腺乳头状癌６例，
其中１例甲状腺乳头状癌合并声门下鳞状细胞癌；

２例伴有强迫体位的复发肿瘤，均为甲状腺乳头状
癌复发。３５例均需实施全身麻醉下头颈手术。

１．２　处理方法
术前详细询问病史，根据电子喉镜、ＰＳＧ、ＣＴ

等相关辅助检查，结合是否存在强迫体位、是否是
复发肿瘤及是否合并ＯＳＡＨＳ等，全面评估患者气
道情况，个体化进行气道处理，具体方法如下：①无
强迫体位１７例，术前电子喉镜检查声门上结构均
基本正常，１例单侧声带麻痹，其余双侧声带活动
正常。部分患者ＣＴ反映气管受压，但气管并未狭
窄。此组患者术前均麻醉插管顺利，部分患者在可
视喉镜辅助下完成。术后有３例行预防性气管切
开，其中１例为双侧结节性甲状腺肿合并 ＯＳ－
ＡＨＳ，１例甲状腺淋巴瘤合并ＯＳＡＨＳ，另１例为甲
状腺乳头状癌同时侵犯单侧喉返神经并伴有 ＯＳ－
ＡＨＳ。②伴有强迫体位１６例，其中甲状腺乳头状
癌侵犯单侧喉返神经伴有重度 ＯＳＡＨＳ者２例。
此组患者均不能平卧颈后仰，呈强迫坐位或半卧
位。部分患者术前电子喉镜示喉腔合并气管受压，
其中２例单侧声带麻痹。ＣＴ反映出气管受压情况
及气道最狭窄的部位。本组１５例术前均在清醒状
态吸入表面麻醉，在清醒状态下经可视喉镜辅助下
行麻醉插管，插管成功。本组另１例为甲状腺乳头
状癌累及颈段气管合并有声门下鳞状细胞癌患者，
入院时即呈Ⅲ度呼吸困难，患者坐位面罩持续供氧
推入手术室，评估既无法麻醉插管也不能急诊气管
切开。与麻醉科及胸外科共同协作，采取在面罩正
压给氧下建立体外循环，同时喉罩辅助通气，在体
外循环建立完成后，行气管插管，成功插入５．０号
插管后麻醉成功。本组１６例术后均行预防性气管
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切开或造瘘。③伴有强迫体位的复发肿瘤２例，均
为甲状腺乳头状癌复发。１例术前电子喉镜示左
侧喉返神经麻痹，ＣＴ上发现肿瘤侵犯突破至颈段
气管内，伴气管明显狭窄，术前行气管插管未能成
功，行气管切开时由于颈部瘢痕也未能成功，故紧
急在肿瘤侵犯的颈段气管下方横断气管后再插管

麻醉，顺利插入６．０号插管后麻醉；另１例术前紧
急气管切开插管麻醉成功。２例术后皆行气管造
瘘。
２　结果

３５例患者均成功全身麻醉，１７例无强迫体位
及呼吸困难的患者，术前均顺利麻醉插管；术后３
例进行了预防性气管切开。１６例伴强迫体位的非
复发肿瘤患者中１５例术前均先吸入表面麻醉后在
清醒状态下经可视喉镜辅助成功进行麻醉插管，１
例无法麻醉插管也无法急诊气管切开的患者采用

体外循环技术完成麻醉；本组患者术后均行预防性
气管切开或造瘘。２例伴有强迫体位的复发肿瘤
患者，术前气管插管均未能成功，１例紧急横断气
管再麻醉插管，１例术前紧急气管切开插管麻醉成
功，２例均术后气管造瘘。气管切开患者中，２例术
后１～２ｄ出现皮下气肿，常规处理后气肿渐消退。
１例患者切口出血，经凡士林纱条填塞后止血。本
研究所有患者术后均未出现大出血、窒息、心血管
意外等严重并发症。

３　讨论
术前气道的评估及术后窒息的预防对于累及

颈段气管肿瘤的手术安全性至关重要。保持呼吸
道通畅是患者接受麻醉及手术的前提，气道评估的
关键是判断是否存在困难气道。困难气道是指即
使是接受过正规培训的麻醉医师在患者的气道管

理过程中，仍面临通气和插管的困难或者需要使用
喉罩的情况〔６〕。困难气道加大了麻醉及手术风险，
目前临床上对困难气道尚缺乏一种敏感性及特异

性较高的预测评估体系〔３〕。根据我们的经验，预防
累及颈段气管肿瘤围手术期窒息的措施主要涉及

累及颈段气管肿瘤的性质、是否为复发肿瘤、气管
受累及的程度以及伴发的基础疾病，尤其是否伴有
ＯＳＡＨＳ。
３．１　术前气道处理及术后窒息的预防首先要考虑
累及颈段气管肿瘤的性质

因甲状腺的解剖位置及周围毗邻，累及颈段气
管的头颈肿瘤以甲状腺肿瘤最为常见。本研究的
病例均为甲状腺肿瘤，术后病理分别是：结节性甲
状腺肿、甲状腺淋巴瘤及甲状腺乳头状癌。不同类
型的肿瘤对气管累及的程度和方式是不同的。甲
状腺良性肿瘤对颈段气管的影响主要是对气管压

迫，压迫时间长可能导致气管软化。累及颈段气管
的良性甲状腺肿块完整切除后大部分可解除对气

管的压迫。甲状腺恶性肿瘤除对气管的直接压迫
外还可对气管浸润侵犯。对于已侵犯气管的甲状
腺恶性肿瘤患者，应尽早手术治疗以改善患者的生
活质量和预后〔７〕。手术要求按范围切除甲状腺及
肿瘤侵犯的气管，并根据情况行气管修复及颈清扫
术；本研究的９例甲状腺淋巴瘤患者，皆因为呼吸
困难或内科无法诊治转入我科，其中４例行气管切
开抢救并同时取病理，再根据病理进一步治疗，另
５例常规方法取病理。预防性气管切开应结合手
术中的具体情况及患者是否伴有 ＯＳＡＨＳ综合考
虑。巨大的甲状腺肿块压迫气管造成的气管软化
塌陷可采用气管悬吊术，但对于部分较严重或低位
的气管软化，气管悬吊后仍不能缓解气管塌陷及阻
塞者应行预防性气管切开术〔８〕，本研究１例患者出
现该类情况；若巨大的甲状腺肿块伴有 ＯＳＡＨＳ，
也要考虑行预防性气管切开术〔４〕，本研究有６例。
累及颈段气管的甲状腺恶性肿瘤如存在以下情况，
应行预防性气管切开：①肿瘤侵犯喉和（或）气管，
无法根治手术，只能姑息手术者；②肿瘤从气管壁
上剥离后不能拔除气管插管者；③肿瘤侵犯双侧喉
返神经者；④肿瘤侵犯一侧喉返神经，伴有重度
ＯＳＡＨＳ者；⑤切除肿瘤侵犯的气管壁后，缺损较
大且修复气管壁后有气管塌陷可能者。此外，甲状
腺手术中气管切开时一定要行气管造瘘，使造瘘口
与甲状腺术腔隔绝，避免术区感染及负压引流漏
气。
３．２　术前气道处理及术后窒息的预防需要考虑累
及颈段气管肿瘤是否为复发肿瘤

复发肿瘤患者原来正常的组织层次破坏，肿瘤
与气管及周围组织粘连，肿瘤周边组织弹性差，甚
至已发生喉气管狭窄，使麻醉插管困难加大。我们
认为若声门及声门上无病变或组织结构无异常，且
气管无明显狭窄，可用较常规细１～２号的麻醉插
管，先表面麻醉，在清醒状态下经可视喉镜下麻醉
插管，增加安全性，也可先用喉罩进行麻醉〔５〕；若患
者强迫体位，不能头后仰及平卧，无法充分暴露颈
部，可采用高位气管切开术，切口可以喉结、胸骨上
窝及环状软骨定位，术中不停触探环状软骨及气管
环，以避免误伤颈部重要结构，并尽量上拉气管，也
可将甲状腺峡部断开缝扎而充分暴露气管前壁，在
第１～２气管环处切开气管〔２〕。紧急情况下无法常
规行气管切开术者亦可采用横断颈段气管后插管

麻醉，本组有１例患者甲状腺癌复发致气管明显狭
窄，采取横断肿瘤侵犯的气管下方的颈段气管后插
管麻醉，术后气管造瘘。复发头颈肿瘤患者既往可
能接受过手术治疗或放疗，应注意到放疗可导致小
血管及淋巴管的闭塞。肿瘤复发患者若再次手术，
尤其是再次接受颈清扫术者，术中可能切除、结扎
包括颈内静脉在内的部分血管使颈部静脉回流受
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阻，引起咽喉黏膜水肿，进而导致患者上气道梗阻
的发生〔９〕。另外，头颈手术中带蒂的肌皮瓣等组织
缺损修复材料在同期手术时较为臃肿，特别是胸大
肌皮瓣，可能阻塞上气道导致窒息〔１〕。这些因素应
是考虑行预防性气管切开术的重要因素。
３．３　术前气道处理及术后窒息的预防需要考虑气
管受累后是否伴有强迫体位

本研究中，非复发肿瘤伴有强迫体位的患者
１６例，呈强迫坐位或半卧位。强迫体位属于一种
代偿调节机制，强迫体位的出现常提示气管受累严
重。患者清醒时可通过强迫体位缓解严重缺氧，但
若在镇静以及麻醉药物的作用下，再按通常方式摆
手术体位，上述代偿机制将会丧失，手术风险加大。
我们采用慢诱导清醒插管的方式〔１０〕：即先在吸入
表面麻醉，辅助镇静及镇痛，清醒状态保留自主呼
吸状态下经可视喉镜行麻醉插管。表面麻醉可缓
解插管时对咽喉的刺激，减少患者的躁动以及其他
不良情况对血流动力学的影响，预防心脑血管意外
的发生。ＣＴ能显示气管受压的程度及气管受压
最狭窄处的直径，指导选择气管插管的型号。插管
时如遇阻力，可将瘤体向外适当牵拉，减轻气管受
压，便于操作。瘤体压迫使气管呈“Ｓ”型，可使患者
头部略向健侧适当调整，可明显提高一次插管成功
率〔１１〕。本组１５例患者采取该方法成功插管，１例
采用体外循环技术成功处理“术前无法气管切开也
无法进行插管的呼吸困难Ⅲ度的甲状腺乳头状癌
伴有声门下癌”。体外循环技术为术前无法建立人
工气道患者提供了手术机会〔１２〕。本研究中强迫体
位的患者，因气管受累严重使患者处于缺氧状态，
评估患者围手术期的耐受力下降且术后并发症发

生率增加，均行预防性气管切开或造瘘。
３．４　术前气道处理及术后窒息的预防需要考虑是
否合并ＯＳＡＨＳ

ＯＳＡＨＳ以上气道狭窄及阻塞为特点。对于轻、
中度ＯＳＡＨＳ患者，备口咽通气道后，常规面罩供氧
后再诱导插管；对重度ＯＳＡＨＳ伴严重低氧血症者，
术前无创正压通气纠正低氧。采用吸入表面麻醉，
清醒状态下选择较常规小１～２号的气管插管进行
麻醉插管。重度 ＯＳＡＨＳ伴明显的“解剖不协调”
者，如舌体宽大、舌根肥厚后坠、小下颌畸形、颈部粗
短等，气管插管难度大，全身麻醉诱导气管插管应绝
对慎重。应在耳鼻咽喉科医师在场的前提下开始诱
导，必要时行紧急气管切开术〔１３〕。对于预防性气管
切开术的选择，张连山等〔１４〕提出ＵＰＰＰ术前预防性
气管切开的适应证，评估合并以下情况需行预防性
气管切开术：①ＰＳＧ示夜间睡眠最低血氧饱和度＜
５０％；②ＡＨＩ＞５０；③ＢＭＩ＞３０；④张口受限、颈部粗
短、舌宽大肥厚者；⑤出现 ＯＳＡＨＳ导致的严重的
心、肺、脑等并发症者。如果患者ＯＳＡＨＳ达不到上

述标准，但本次拟接受颈清扫术，手术及术后放疗可
导致血液、淋巴回流障碍，从而加重ＯＳＡＨＳ症状，
应有目的地进行气管切开术。
综上所述，肿瘤累及颈段气管患者术前气道处

理及术后是否行气管切开或造瘘预防窒息需根据

累及颈段气管肿瘤的性质、是否为复发肿瘤、气管
受累后是否伴有强迫体位以及是否合并 ＯＳＡＨＳ
等情况，只有综合考虑影响气道的因素，采取有效
的方法，才能保证手术的安全性，减少不良事件的
发生。
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