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　　[摘要]　目的:探讨婴幼儿声门下血管瘤围术期气道事件的相关影响因素,并进一步讨论其围术期的气道管

理方法。方法:收集从2007年7月—2017年4月药物治疗无效后采用手术治疗的36例婴幼儿声门下血管瘤患

儿资料,并对其相关因素进行记录,包括:性别、年龄、出生体重、目前体重、首发时间、气道狭窄程度、基础疾病史

(先天性心脏病史和呼吸道病史)。婴幼儿声门下血管瘤围术期气道事件包括:术中SpO2 下降、术中急症气管插

管、术中急症气管切开、术后是否带管、术后紧急插管。对围术期气道事件的相关影响因素进行分析并将有意义

的统计学指标进行成组Logistic回归分析,用OR 值和95%可信区间(CI)对其相关性进行评价。根据各气道事

件不同影响因素的相关性,探讨围术期的气道管理。结果:①气道狭窄程度是SpO2 下降的危险因素,95%CI为

(2.121~33.818);②气道狭窄程度、合并心血管病史和合并呼吸道病史是术中急症气管插管的因素,95%CI 分

别为(0.863~21.692)、(0~+∞)、(1.741~232.403);③气道狭窄程度是术后紧急插管的影响因素,95%CI 为

(1.277~20.421);④气道狭窄程度是术后是否带管的危险因素,95%CI为(1.523~13.296)。结论:①术前合并

基础疾病史的患儿术中更易出现气道不稳定、SpO2 下降的情况,应术前术中予以重视,术中一旦出现SpO2 下

降,及时行气管插管;②术前气道狭窄Ⅲ度,特别是合并心脏病史或呼吸道病史的患儿,应术前予气管切开;③气

道狭窄程度在婴幼儿声门下血管瘤围术期的气道管理中是极为重要的影响因素,对于气道狭窄大于60%气道管

径的患儿术中应密切监测呼吸道通畅情况,出现SpO2 下降及时行气管插管,术后推荐保留气管插管以保证气道

稳定,待48~72h后延迟拔管;④手术方式的选择对围术期的气道管理无明显影响。
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Abstract　Objective:Toinvestigatetherelevantinfluencingfactorsforperioperativeairwayeventsofinfantile
subglottichemangioma,andtofurtherdiscussthestrategiesofperioperativeairwaymanagement.Methods:Ato-
talof36infantswithsubglottichemangiomathathadnoresponsetothedrugtherapyandunderwentsurgical
treatmentfromJuly2007toApril2017wereenrolled.Therelevantinfluencingfactors,includinggender,age,

birthweight,ageofonset,degreeoftrachealstenosisandhistoriesofunderlyingdiseases(congenitalheartdisease
andrespiratorydisease),werealsorecordedsimultaneously.IntraoperativeSpO2decline,intraoperativeemergen-
cytrachealintubation,intraoperativeemergencytracheotomy,whetherpreservingtrachealintubationafteropera-
tionornot,andpostoperativeemergencytrachealintubationwereincludedintheperioperativeairwayeventsofin-
fantilesubglottichemangioma.Therelevantinfluencingfactorsofperioperativeairwayeventswereanalyzedso
thatmeaningfulstatisticalindicatorswereselectedforgroupedlogisticregressionanalysis,andthecorrelationwas
evaluatedbasedonORvalueand95%confidenceinterval(CI).Basedonthecorrelationbetweeninfluencingfac-
torsandairwayevents,perioperativeairwaymanagementwasdiscussed.Results:①Thedegreeoftrachealsteno-
siswasariskfactorforSpO2decline(95%CI[2.121-33.818]);②Thedegreeofairwaystenosis,historyofco-
morbidcardiovasculardiseaseandrespiratorydiseaseweretheinfluencingfactorsforintraoperativeemergencytra-
chealintubation(95%CI[0.863-21.692],[0-+∞]and[1.741-232.403],respectively);③Thedegreeof
airwaystenosiswastheinfluencingfactorforpostoperativeemergencytrachealintubation(95%CI[1.277-

·105·



20.421]);④Thedegreeofairwaystenosiswasariskfactorforwhetherpreservingpostoperativetrachealintuba-
tionornot(95%CI[1.523-13.296]).Conclusion:①Infantswithahistoryofpreoperativeunderlyingdiseases
aremorelikelytopresentwithintraoperativeairwayinstabilityandSpO2decline,whichdeservesmorepreopera-
tiveand postoperativeattention.Trachealintubationshould beperformedtimelyincaseofintraoperative
SpO2decline.②PreoperativetracheotomyshouldbeperformedininfantswithpreoperativegradeⅢairwaysteno-
sis,especiallythosewithcomorbidheartdiseasesorrespiratorydiseases.③Thedegreeofairwaystenosisisan
extremelyimportantinfluencingfactorforperioperativeairwaymanagementofinfantilesubglottichemangioma.
Forinfantswhoseairwaystenosisweregreaterthan60% ofairwaydiameter,theairwaymaintenanceshouldbe
closelymonitored.OnceSpO2decreases,trachealintubationshouldbeperformedimmediately.It'srecommended
topreservetrachealintubationsoastoensuretheairwaystability.Thetrachealintubationcouldbeprolongedto
48-72hourspostoperatively.④Thesurgicalapproachhasnosignificanteffectonperioperativeairwaymanage-
ment.
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　　婴幼儿声门下血管瘤是临床上较少见但易出

现严重并发症的喉气管疾病,占先天性喉部畸形的

1.5%[1],占气管喉狭窄的1.5%~3.0%[2]。其可

导致声门下狭窄、呼吸道阻塞,引起严重的呼吸困

难,如果不治疗,死亡率可接近50%[3],因此及早

诊断并给予相关治疗至关重要[4]。药物是治疗婴

幼儿声门下血管瘤的有效方法,对药物治疗无效的

患儿需行手术治疗。在手术治疗过程中,气道管理

较为复杂且为重中之重,但是国内外对此的报道分

析较少,难以提供有效指导。本研究对婴幼儿声门

下血管瘤围术期的气道事件(术中SpO2 下降、术
中急症气管插管、术中急症气管切开、术后是否带

管、术后紧急插管)进行相关因素分析,从而为该疾

病围术期的气道管理提供参考。
1　资料与方法

1.1　临床资料

收集2007年7月—2017年4月上海交通大学

医学院附属第九人民医院和新华医院耳鼻咽喉科

明确诊断为声门下血管瘤的住院患儿106例,其中

36例患儿药物治疗无效后接受手术治疗。根据

Cotton-myer喉气管狭窄分级标准[5],36例患儿中

Ⅰ度20例,Ⅱ度11例,Ⅲ度5例(表1)。

表1　患儿气道狭窄程度

治疗方式
气道狭窄程度

Ⅰ度 Ⅱ度 Ⅲ度
合计

药物治疗 42 18 10 70
手术治疗 20 11 5 36
合计 62 29 15 106

1.2　婴幼儿声门下血管瘤确诊标准

所有患儿的诊断依据其病史、临床症状以及电

子喉镜、支气管镜检查确诊。106例患儿均出现程

度不等的呼吸困难和(或)喉喘鸣,行电子喉镜或电

子支气管镜检查,提示声门下红色新生物(血管

瘤?)。

1.3　婴幼儿声门下血管瘤手术入选标准

目前国内尚无婴幼儿声门下血管瘤手术的统

一标准依据,结合Bajaj等[6]的文献,106例住院患

儿术前均予1.0mg/(kg·d)普萘洛尔分3次口

服,服用1周,后予2.0mg/(kg·d)普萘洛尔口服

3周。70例患儿口服普萘洛尔4周后声门下血管

瘤体积于电子支气管镜下明显缩小,继续口服治

疗;其余36例患儿血管瘤体积无明显缩小,或症状

渐进性加重,采用手术干预。
1.4　手术方法

36例手术患儿完善术前相关检查,明确无手

术禁忌证后全身麻醉(吸入麻醉诱导后静脉麻醉维

持,手术过程中无特殊意外不再插管)下手术,在显

微镜辅助下操作,方式包括博来霉素局部注射(13
例)和瘤体吸割(23例)。手术方式的选择根据术

前喉镜或支气管镜检查,病灶范围较广或边界不清

选用博来霉素局部注射;若病灶范围局限,边界清

晰则选用瘤体吸割(图1、2)。博来霉素局部注射

药物(博来霉素8mg、1%利多卡因2mL、生理盐

水2mL混合)均为临时配置,注药量以局部组织

肿胀、苍白为依据[7-8]。术中密切监测血氧饱和度

(SpO2),当SpO2<90%时给予面罩吸氧、加压通

气,然后立即选择合适的气管导管行插管,并予以

记录。瘤体吸割使用美国美敦力公司的Skimmer
Angle-TipBlade 动 力 吸 割 器,长 18cm,直 径

2.9mm,15°弯角,吸割过程中创面出血应及时用

肾上腺素棉球压迫止血或射频电凝止血。术中若

出血量较大,涌入下气道导致 SpO2 不能维持正

常,则立即行术中急症气管插管吸出气道积血并观

测SpO2,待其正常且稳定后拔除气管插管常规止

血并继续手术。术后依据术前对患儿的评估,对气

道进行处理:根据瘤体质量和瘤体阻塞气管径截面

积,选择术后保留气管插管监护,目的是防止术后

瘤体反应性充血肿胀而导致呼吸道狭窄,从而保护

水肿期安全。
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图1　声门下血管瘤手术前;　图2　声门下血管瘤手

术后

1.5　监测指标

根据患儿病史、临床症状和电子支气管镜检

查,对手术治疗的36例患儿的研究因素进行明确

记录,内容包括:性别,年龄,出生体重,目前体重,
首次发病时间(<1个月、1~3个月、>3个月),气
道狭窄程度(Ⅰ度、Ⅱ度、Ⅲ度),基础疾病史(无、心
脏病史、呼吸道病史),手术治疗史,手术名称(博来

霉素局部注射、瘤体吸割)。查阅相关文献指导并

根据临床经验明确婴幼儿声门下血管瘤围手术期的

气道事件包括:术中SpO2 下降、术中急症气管插管、
术中急症气管切开、术后是否带管、术后紧急插管。
1.6　统计分析

应用SPSS软件,先对各研究指标进行单因素

分析,其结果采用χ2 检验,对于单因素P<0.3的

变量作为候选变量进入 Logistic回归,采用向前

wald法筛选变量,变量纳入标准为0.05,剔除标准为

0.10,用OR 值和95%可信区间(CI)评价相关性。
2　结果

36 例 手 术 患 儿 的 麻 醉 时 间 为 25~120
(58.139±27.818)min,手 术 时 间 为 20~115
(46.583±26.118)min,术后均予吸氧、心电监护、
SpO2 监测。36例患儿中24例患儿喉喘鸣、呼吸

困难等症状术后即刻缓解;4例患儿术后24~48h
缓解;8例患儿术后因局部水肿行紧急气管插管,
插管后临床呼吸道梗阻症状缓解,48~72h等水肿

消退加压呼吸导管出现漏气后拔除气管导管。36
例患儿随访12~24个月,均无复发;每6个月复诊

行电子喉镜、支气管镜检查,未见血管瘤复发、气道

狭窄。
36例手术患儿中,21(58.33%)例有基础疾病

史(包 括 呼 吸 道 病 史 和 心 脏 病 史),其 中 17 例

(80.95%)术中出现SpO2 下降并行术中紧急气管

插管;其余15例患儿中1例(6.67%)术中出现

SpO2 下降并行术中紧急气管插管。36例患儿中,
气道狭窄Ⅰ度20例,其中8例(40.00%)术中出现

SpO2 下 降;气 道 狭 窄 Ⅱ 度 11 例,其 中 10 例

(90.91%)术中出现 SpO2 下降;气道狭窄Ⅲ度5
例,均于术中出现SpO2 下降。

对气道事件的相关影响因素进行分析,单因素

分析结果显示:①气道狭窄程度、喉梗阻程度、基础

疾病史、术前是否气管切开,不同研究因素间术中

SpO2 下降率差异有统计学意义(P<0.05);②气

道狭窄程度、喉梗阻程度、基础疾病史、术前是否气

管切开,不同研究因素间术中急症气管插管率差异

有统计学意义(P<0.05);③病灶数量、喉梗阻程

度,不同研究因素间术中急症气管切开率差异有统

计学意义(P<0.05);④出生体重、气道狭窄程度、
基础疾病史、手术方式,不同因素间术后紧急气管

插管率差异有统计学意义(P<0.05);⑤出生体

重、目前体重、气道狭窄程度、喉梗阻程度、基础疾

病史、术前气管切开,不同研究因素间术后是否带

管率差异有统计学意义(P<0.05)。见表2。
多因素Logistic回归分析显示:①气道狭窄程

度是SpO2 下降的影响因素,95%CI 为(2.121~
33.818);②气道狭窄程度、合并心血管病史和合并

呼吸道病史是术中急症气管插管的影响因素,95%
CI分别为(0.863~21.692)、(0~+∞)、(1.741~
232.403);③气道狭窄程度是术后紧急插管的影响

因素,95%CI 为(1.277~20.421);④气道狭窄程

度是 术 后 是 否 带 管 的 影 响 因 素,95%CI 为

(1.523~13.296)。见表3。

表2　围术期气道事件相关因素单因素分析

因素
术中SpO2 下降

统计量 P

术中急症气管插管

统计量 P

术中急症气管切开

统计量 P

术后紧急插管

统计量 P

术后是否带管

统计量 P
年龄 -0.631 0.528 -0.631 0.528 -0.279 0.781 -0.192 0.848 -0.192 0.848
性别 0.731 0.738 0.698 0.223 0.157
出生体重 0.590 0.559 0.590 0.559 -0.551 0.586 -2.148 0.039 -1.898 0.066
目前体重 -1.566 0.127 -1.566 0.127 -0.482 0.633 -1.399 0.171 -1.928 0.062
首发时间 -0.607 0.544 -0.607 0.544 -1.387 0.165 -0.255 0.837 -0.477 0.634
狭窄程度 -3.501 <0.001 -3.784 <0.001 -1.835 0.066 -2.528 0.011 -2.943 0.003
基础疾病史 7.393 0.025 20.267 <0.001 5.029 0.170 9.169 0.010 9.450 0.009
手术方式 1.504 0.471 1.692 0.429 2.647 0.266 7.389 0.025 0.474 0.789
手术治疗史 0.150 1.000 0.598 0.618 0.244
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表3　围术期气道事件相关因素多因素分析

气道事件 相关影响因素 回归系数 标准误 　　　OR 95%CI P
术中SpO2 下降 气道狭窄程度 2.136 0.706 　　　8.470 (2.121~33.818) 0.002
术中急症气管插管 气道狭窄程度 1.464 0.823 4.326 (0.863~21.692) 0.075

心脏病史 22.597 17359.287 6510493317.000 (0~+∞) 0.999
呼吸道病史 3.001 1.249 20.113 (1.741~232.403) 0.016

术中急症气管切开 无

术后紧急插管 气道狭窄程度 1.630 0.707 5.106 (1.277~20.421) 0.021
术后是否带管 气道狭窄程度 1.504 0.553 4.500 (1.523~13.296) 0.007

3　讨论

婴幼儿声门下血管瘤是新生儿期死亡率较高

的少见疾病,其病程发展大致可分为3个阶段:第
一阶段快速生长期,为出生后6~18个月;第二阶

段为相对稳定期,约数月余;第三阶段为疾病消退

期,约数月至数年时间[9]。虽然部分婴幼儿声门下

血管瘤患儿病程具有自限性,但严重的声门下血管

瘤疾病发展过程中易出现喉梗阻症状,表现为间歇

性喉喘鸣,不同程度的呼吸困难、气促、面部紫绀和

三凹征等。药物治疗是轻症患儿的首选治疗方法,
但药物治疗无效喉梗阻严重的患儿,则需要手术治

疗。患儿术后一旦出现的气道梗阻症状,则立即需

要积极的干预(急症气管插管)以维持气道通畅,不
能等梗阻严重出现呼吸衰竭进而可能危及生命时才

干预,因此在整个围术期中气道的管理尤为重要。
3.1　基础疾病史和手术治疗史对围术期气道事件

的影响

我们认为声门下血管瘤合并基础疾病史的患

儿术中更易出现呼吸循环的不稳定,这类患儿术前

应加强对基础疾病史的评估。合并基础疾病史的

患儿必须手术时,应完善心电图、胸片和超声心动

图、影像学等检查并请相关科室儿科医生会诊确认

合并症是否需要进一步诊治,并充分评估患儿对于

手术麻醉的耐受情况,手术前完善气管插管等抢救

措施后行血管瘤手术治疗,术后气道管理与无基础

疾病史的患儿没有明显区别。本组36例手术患儿

中,5例合并心脏病史,16例合并呼吸道病史,13
例合并手术治疗史。5例合并心脏病史的患儿术

中均出现SpO2 下降并行术中紧急气管插管;16例

术前合并呼吸道病史的患儿中 12 例术中出现

SpO2 下降并行术中紧急插管。通过Logistic回归

分析基础疾病史(包括先天性心脏病史和呼吸道病

史)与术中急症气管插管有明显相关性,而手术治

疗史对于围术期气道事件无明显相关性。可能的

原因是合并呼吸道病史的患儿气道分泌物较多易

阻塞气道,肺部感染影响氧合,不能耐受手术操作

影响气道而致缺氧。合并先天性病史的患儿由于

血流动力学的异常对缺氧的耐受较差,更易出现

SpO2 下降。因此,患儿之前进行过手术治疗对本

次手术的气道管理无明显影响。
3.2　气道狭窄程度对围术期气道事件的影响

我们认为气道狭窄程度对于气道管理至关重

要,气道狭窄Ⅱ度及以上(>51%气道管径)的患儿

术前应重复准备各种型号的插管设备(由于血管瘤

引起气管径狭窄,可能准备的气管导管比同年龄评

估要小1~2号)和气管切开套管,术中由于手术操

作无法监测呼吸末二氧化碳,应密切监测SpO2,一
旦出现SpO2 下降,应及时给予面罩供氧,不能改

善时及时行气管插管,此类患儿术后应保留气管插

管48~72h等水肿消退后延迟拔管以维持气道的

稳定和通畅,以避免术后重症监护室患儿出现呼吸

循环的不稳定。36例手术患儿按气道狭窄程度分

为Ⅰ度20例,Ⅱ度11例,Ⅲ度5例,通过 Logistic
回归分析,气道狭窄程度与术中SpO2 下降、术中

紧急气管插管、术后紧急气管插管、术后是否带管

有关。气道狭窄程度严重者,面罩给氧、气管插管

和术中氧气吸入均比程度较轻者困难,因此术中出

现SpO2 下降的概率会更大。Ⅰ度狭窄的患儿术

中SpO2 下降有8例(40.00%),而Ⅱ度及以上狭

窄的患儿有15例(93.75%)。气道狭窄Ⅰ度患儿

术后出 现 急 症 呼 吸 道 症 状 而 行 气 管 插 管 1 例

(5.00%),Ⅱ 度 4 例 (36.36%),Ⅲ 度 3 例

(60.00%)。本研究证实气道狭窄程度与声门下血

管瘤整个围术期气道管理密切相关,Ⅱ度及以上的

患儿,术中更易出现SpO2 下降不能维持正常而行

术中紧急气管插管,术后喉梗阻、呼吸困难等并发

症发生率较高。
3.3　手术方式对围术期气道事件的影响

36例手术患儿中博来霉素局部注射13例,瘤
体吸割23例,两种手术方式均选用自主呼吸通气

模式。经气管导管通气虽然安全可靠,既可以保证

通气又可以防止血液涌入下气道,但是对于声门下

手术操作来说,气管插管占用手术气道,影响手术

视野[10],所以声门下血管瘤手术常选用保留自主

呼吸的通气模式。回归统计显示不同术式对于术

中SpO2 的发生没有显著差异。此外,术中虽发现

瘤体吸割相比于博来霉素局部注射出血较多,但如
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果术中吸引能够及时准确,防止血液涌入气道,由
血液或药物溢液导致的术中SpO2 下降并无明显

区别。在术后监护室管理方面,28例患儿术后瘤

体缩小,无气道急性梗阻等不良并发症,喘鸣改善,
8例患儿(博来霉素局部注射2例,瘤体吸割6例)
术后出现喘鸣加重、进行性加重的呼吸道梗阻症

状,术后紧急行气管插管救治,48~72h后待气管

导管出现漏气以后顺利拔除导管。本研究回归统

计分析结果表明,两种不同手术方式的选择与整个

围术期气道不良事件的发生无明显相关性。
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