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气管狭窄手术麻醉插管与手术方式的特点分析
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摘要：目的 探讨在气管狭窄的外科治疗中如何正确选择麻醉插管方式与手术方式。方法 选取1998年

1月—2018年12月在西南医科大学附属医院胸外科手术治疗的32例气管狭窄患者的临床资料，按不同致气管狭窄

原因分为肿瘤组、非肿瘤组。比较两组患者临床资料的差异。记录并比较两组患者麻醉插管方式、手术方式、手

术时间、手术出血量、术后插管时间、术后住院日及术后并发症等情况。随访1个月～20年，统计分析两组气管

吻合口狭窄发生率、疾病复发率等指标。结果 肿瘤组气管修补术较非肿瘤组低（P <0.05），气管环形切除+端

端吻合及单腔插管+全麻较非肿瘤组高（P <0.05）。两组手术切口比较，差异无统计学意义（P >0.05）。两组中、

下段气管狭窄的麻醉方式和手术方式比较，差异无统计学意义（P >0.05）。肿瘤组手术时间、术中出血量较非肿

瘤组高（P <0.05）。两组术后并发症比较，差异无统计学意义（P >0.05）。患者均治愈出院，两组患者均未发生

手术及围手术期死亡。结论 气管狭窄往往是亚急诊或急诊性病种，手术治疗是最有效的方法。麻醉插管及手术

方式应依据气管狭窄的特点而灵活选择，若能正确选择，将有效提高气管狭窄手术成功率。
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Abstract: Objective To explore how to choose the methods of intubation under anesthesia and surgery in

the treatment of tracheal stenosis. Methods The clinical data of 32 patients with tracheal stenosis treated by thoracic

surgery in our hospital from January 1998 to December 2018 were collected and divided into tumor group and non-

tumor group according to the causes of tracheal stenosis. The methods of intubation and surgery, operative duration,

intraoperative bleeding volume, postoperative intubation time, postoperative hospital stay and postoperative

complications were recorded and compared between the two groups. The duration of follow-up ranged from 1 month

to 20 years, and the incidence of tracheal anastomotic stenosis and the recurrence rate of the two groups were

analyzed. Results The proportion of repair of tracheal defects was lower in the tumor group, while that of

circumferential tracheal resection with end-to-end anastomosis and repair of tracheal defects was higher in the tumor

group (P < 0.05), with no difference in surgical incision (P > 0.05). The methods of intubation and surgery for

tracheal stenosis in the middle and lower segments were not different between the two groups (P > 0.05). The

operative duration and intraoperative bleeding volume in the tumor group were higher than those in the non-tumor
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group (P < 0.05). Besides, the incidence of postoperative complications did not differ between the two groups (P >

0.05). Conclusions Tracheal stenosis is often a sub-emergency or emergency condition, and surgical treatment is the

most effective way to deal with it. According to the characteristics of tracheal stenosis, we can choose the methods of

intubation and surgery flexibly to increase the success rate of management of tracheal stenosis.

Keywords: tracheal stenosis; endotracheal intubation; anesthesia

气管狭窄在临床上较为少见，患者就医时常

处于亚急诊或急诊状态[1-3]。目前，手术切除病灶

加气管修补或重建是治疗气管狭窄的主要方法[4-5]。

气管狭窄的手术及麻醉方式也因狭窄原因和部位

的不同而不同，如何选择正确的麻醉、手术方式

尚无定论。鉴于此，笔者通过回顾性分析不同气

管狭窄手术麻醉与手术方式，总结经验，以提高

气管狭窄的手术成功率。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选取 1998 年 1 月—2018 年 12 月在西南医科大

学附属医院胸外科手术治疗的32例气管狭窄患者的

临床资料。按气管狭窄是否因肿瘤导致分为肿瘤组和

非肿瘤组，分别有19例和13例。肿瘤组男性12例，

女性7例；年龄38～72岁，平均（54.60±5.48）岁，

体重 61.4～75.7 kg，平均 （68.7±4.71） kg，身高

155.1～176.4 cm，平均（167.70±4.28） cm；肿瘤位

于上段9例、中段4例、下段6例；原发肿瘤17例、

继发肿瘤2例；原发恶性肿瘤15例（鳞癌8例，腺

样囊性癌 7 例）、良性肿瘤 2 例 （1 例髓外浆细胞

瘤、1例神经鞘瘤）、继发恶性肿瘤2例（均为甲状

腺乳头状腺癌术后侵犯气管）。非肿瘤组男性8例，

女性5例；年龄14～64岁，平均（41.80±4.68）岁；体重

37.4～71.4 kg，平 均（60.5±5.92）kg；身 高 112.1～

174.7 cm，平均（162.54±3.57）cm；狭窄位于上段7例、

中段5例、下段1例，其中结核4例、创伤9例。纳

入标准：①患者术前行气管CT或纤维支气管镜检

查，以明确气管疾病；②患者症状明显，临床评

估气管狭窄>75%；③择期手术术前行心脏彩超、

肺功能、凝血功能、肝功能、肾功能、血常规等

检查，无绝对手术禁忌，急诊手术术前行凝血功

能、肝功能、肾功能、及血常规检查，无相对手

术禁忌；④既往无气管手术史；⑤肿瘤组术后病

检切缘阴性；⑥签署知情同意书，患者均有完整

的临床资料并能及时配合随访。

1.2 麻醉方法

肿瘤组中喉罩插管+保留自主呼吸麻醉 7 例、

单腔插管+全身麻醉 （以下简称全麻） 8例 （体外

循环1例）、双腔插管+全麻4例；非肿瘤组中喉罩

插管+保留自主呼吸麻醉 2 例、单腔插管+全麻 10

例、双腔插管+全麻1例。全麻采用咪唑安定、舒

芬太尼、丙泊酚及罗库溴铵快速诱导插管。保留

自主呼吸麻醉采用舒芬太尼、丙泊酚镇静镇痛。

1.3 手术方法

1.3.1 手术切口 肿瘤组经颈部切口11例、颈胸

联合切口2例、胸部切口6例；非肿瘤组经颈部切

口8例、颈胸联合切口1例、胸部切口4例。颈部

切口为弧形，颈胸联合切口为T形，胸部切口为右

胸后外侧入路或正中开胸。

1.3.2 手术方式 肿瘤组上段肿瘤行气管环形切

除+端端吻合9例，中段肿瘤行气管环形切除+端端

吻合2例、侧壁切除2例，下段肿瘤行气管环形切

除+端端吻合4例、隆突重建2例；非肿瘤组上段狭

窄行气管环形切除+端端吻合1例、气管修补术6例，

中段狭窄行气管环形切除+端端吻合2例、气管修

补术3例，下段病变行隆突重建1例。气管环形切

除+端端吻合可在喉罩+保留自主呼吸或单腔/双腔

插管+全麻下进行，均采用3-0prolene线连续缝合，

再用4-0微乔线间断加固吻合口前、侧壁处，完毕

后用温盐水冲洗吻合处，检查吻合口是否漏气，

是否需要补针。气管侧壁切除和气管修补术可在

喉罩+保留自主呼吸或单腔/双腔插管+全麻下进行，

需用3-0滑线吻合气管壁。隆突重建在双腔插管+

全麻下进行。

1.4 观察指标

记录并比较两组患者手术时间、手术出血量、

术后插管时间、术后住院日、术后并发症等情况。

随访1个月～20年，统计分析两组气管吻合口狭窄

发生率、狭窄复发率等指标。

1.5 统计学方法

数据分析采用 SPSS 20.0 统计软件。计量资料
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以均数±标准差 （x±s） 表示，比较用 t检验；计

数资料以率 （%） 表示，比较用Fisher确切概率法

或Monte Carlo法。P <0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 两组气管狭窄发病率

肿瘤组与非肿瘤组中的气管上段狭窄发病率

分别为 47.37%、53.85%，气管中段狭窄发病率分

别为 21.05%、38.45%，气管下段狭窄发病率分别

为31.58%、7.7%。

2.2 两组麻醉方式、手术切口及手术方式比较

两组上段气管狭窄的单腔腔插管+全麻、气管

环形切除+端端吻合及气管修补术比较，差异有统

计学意义 （P <0.05），肿瘤组气管修补术较非肿瘤

组低，气管环形切除+端端吻合及单腔插管+全麻

较非肿瘤组高。两组手术切口比较，差异无统计

学意义 （P >0.05）。两组中、下段气管狭窄的麻醉

方式和手术方式比较，差异无统计学意义 （P >

0.05）。见表1。

2.3 两组术中、术后临床资料比较

两组手术时间、术中出血量比较，差异有统计

学意义（P <0.05），肿瘤组较非肿瘤组高。两组术后

插管时间、术后住院日比较，差异无统计学意义（P >

0.05）。见表2。

2.4 两组术后并发症比较

两组术后并发症比较，差异无统计学意义（P >

0.05）。患者均治愈出院，两组患者均未发生手术及

围手术期死亡。见表3。

表1 两组麻醉方式、手术切口及手术方式比较 例（%）

组别

肿瘤组

非肿瘤组

P值

n

19
13

上段

喉罩插管+保留自主
呼吸麻醉

7（87.50）
1（12.50）
0.101

单腔插管+全麻

2（25.00）
6（75.00）
0.038

中段

喉罩插管+保留
自吸麻醉

0（0.00）
1（100.00）
0.406

单腔插管+全麻

4（50.00）
4（50.00）
0.684

下段

单腔插管+全麻

2（100.00）
0（0.00）
0.502

双腔插管+全麻

4（80.00）
1（20.00）
0.625

组别

肿瘤组

非肿瘤组

P值

手术切口

颈部弧形

11（57.89）
8（42.11）
1.000

颈胸联合T形
2（66.67）
1（33.33
1.000

右胸后外侧

4（57.14）
3（42.86）
1.000

正中开胸

2（66.67）
1（33.33）
1.000

上段

气管环形切除+端端吻合

9（90.00）
1（10.00）
0.024

气管修补术

0（0.00）
6（100.00）
0.002

组别

肿瘤组

非肿瘤组

P值

中段

气管环形切除+端端吻合

2（50.00）
2（50.00）
1.000

气管侧壁切除

2（100.00）
0（0.00）
0.502

气管修补术

0（0.00）
3（100.00）
0.058

下段

气管环形切除+端端吻合

4（100.00）
0（0.00）
0.128

隆突重建

2（66.67）
1（33.33）
1.000

表2 两组术中、术后临床资料比较 （x±s）

组别

肿瘤组

非肿瘤组

t值

P值

n

19
13

手术时间/min
125.6±10.54
100.9±4.05
0.116
0.027

术中出血量/ml
113.7±3.48
65.9±2.67
0.215
0.033

术后插管时间/h
48.4±1.49
45.1±2.64
0.354
0.142

术后住院日/d
6.4±2.31
5.2±3.39
0.364
0.084
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3 讨论

气管狭窄是上呼吸道少见的疾病之一[1-3]。大

多数学者认为手术治疗气管狭窄应为首选[4-5]。正

确选择麻醉和手术方式有利于提高手术成功率，

改善患者预后[6-9]。但目前就如何选择麻醉与手术

方式尚无定论。

正确选择麻醉方式是手术治疗气管狭窄成功的

关键，其中气道管理又是重中之重[10]。对于气管上

段狭窄，肿瘤组中选择单腔+全麻的麻醉方式的患者

数要低于非肿瘤组，笔者分析原因：①肿瘤患者气

管狭窄程度≥75%且多处于斜卧位，插管难度大；②
肿瘤质脆，插管可能导致大出血。KISS等[11]报道喉

罩+保留自主呼吸麻醉方式可运用到气管重建术中，

LI等[12]认为存在较大出血性可能的气管肿瘤患者麻

醉方式应首选喉罩+保留自主呼吸麻醉。在气管上段

狭窄肿瘤患者中，7例接受了喉罩+保留自主呼吸麻

醉方式；此方式是在喉罩插管+保留自主呼吸麻醉，

在肿瘤下缘离断气管并在远端气管插管通气，完成

肿瘤切除及气管吻合后，经鼻口插管气管导管。对

气管中段狭窄，两组患者均采用单腔插管+全麻的麻

醉方式，选择双腔插管可一定程度上避免血液返流

和通气不足[13]。但本研究患者气管狭窄程度较大无

法进行双腔插管。对气管下段狭窄，两组患者均采

用单腔/双腔插管+全麻，笔者的经验是：①气管狭

窄程度≤ 75%；②患者能耐受双腔插管时间。对于

无法行气管插管的患者，可在体外循环或体外人工

膜肺支持下进行手术[14-16]。本研究肿瘤组中1例患者

因气管狭窄达90%，在局部麻醉下行股动、静脉插

管建立体外循环后方才进行手术。

随着气管外科技术的发展，气管切除术式也越

来越多。本研究中肿瘤组气管上段狭窄而选择气管

环形切除+端端吻合的手术方式的患者要多于非肿瘤

组。DZHAFAROV等[17]认为气管狭窄较局限者只需

行管壁局部切除及缝合，非肿瘤组中6例气管狭窄

患者病变较局限，笔者采取了气管局部切除+管壁成

形术。笔者选择气管环形切除+端端吻合术式的经验

是：①恶性肿瘤至少做到R1切除；②良性肿瘤病变

范围≤6cm。有研究显示，经颈和纵隔松解气管，采

用颈屈曲位可切除的气管长度可达5.5cm，松解甲状

软骨使可使气管切除长度延长2～3cm[18-19]。肿瘤组

中7例与非肿瘤组中2例在在喉罩+自主呼吸麻醉下

行颈部弧形切口，在肿瘤下缘及上缘0.5cm～1cm处

于切断气管并在远端气管插管通气，连续缝合气管

后壁及两侧壁，拔出远端处气管插管，继续吻合前

壁；再由前壁至两侧壁间断加固气管壁；拔除喉罩，

经鼻气管插管至吻合口下方1cm通气。此麻醉方法

避免了全麻对患者循环呼吸系统的影响、利于术中

气管后壁暴露。程贵余等[20]认为颈胸联合切口+气管

侧壁切除术可应用于基底部较小的良性肿瘤。本研

究中段气管狭窄行气管环形切除+端端吻合的患者均

在气管插管+全麻下进行。对于气管下段狭窄，共有

3例行隆突重建。ROVIARO等[21]认为经右后外侧进

胸易于暴露气管分杈。同时有研究表明狭窄长度不

同，隆突重建的方式也不同[22]。本研究中1例患者

先将左右支气管侧侧吻合后再与气管端端吻合，另

外2例由于狭窄长约3.5cm，采用先将左侧支气管与

气管端端吻合后再将右侧支气管与气管端侧吻合。

肿瘤组中15例患者接受了气管环形切除+端端吻合，

这种手术方式过程较为复杂，笔者认为这是导致肿

瘤组手术时间及术中出血量多于非肿瘤组的原因。

气管术后并发症的发生在所难免。本研究两组术后

气管吻合口瘘、吻合口狭窄发生率比较，差异无统

计学意义。对此笔者的经验是：①优先选择喉罩+自

主呼吸麻醉；②二次加固缝合气管壁；③术后使患

者保持颈前屈30°。

综上所述，正确的选择气管狭窄手术的麻醉及

手术方式，有利于提高气管狭窄手术的成功率，改

善患者术后生存质量。但本研究是单中心的回顾分

析，样本量小。还需大样本、多中心、前瞻性的研

究进一步佐证。

表3 两组术后并发症比较 例（%）

组别

肿瘤组

非肿瘤组

P值

n

19
13

吻合口瘘

1（100.0）
0（0.0）
1.000

肺部感染

1（50.0）
1（50.0）
1.000

吻合口狭窄

0（0.0）
1（100.0）
0.406

切口感染

1（100.0）
0（0.0）
1.000
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