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　　患者，男，５２岁。因“气管切开术后５年，发热、呼吸困难
４天”于２０２０年１２月１９日入院。患者５年前因车祸后颅脑损
伤在外院行颅脑手术及气管切开术，术后一直行康复治疗。平

素反复咳嗽、咳痰，５年来反复因肺部感染住院给予抗感染、祛
痰、平喘等治疗，定期更换气管导管等处理。近４天来患者出
现发热，伴呼吸困难，体温最高达３９．０℃，咳黄色粘稠痰，量多，
于当地医院行支气管镜检查提示气管切开口上下缘大量肉芽

增生，声门水肿明显，气管上段软化塌陷，管腔重度狭窄。为进

一步诊治，转入武汉亚心总医院继续治疗，门诊以“气管狭窄”收

入呼吸与危重症医学科。既往史：否认其他特殊疾病史。入院

体格检查：Ｔ３６．５℃，Ｐ９８次／分，Ｒ２８次／分，Ｂｐ９８／５６ｍｍＨｇ，
指脉氧饱和度９３％（吸氧５Ｌ／ｍｉｎ时）。左侧瞳孔约３ｍｍ，右侧
瞳孔约２ｍｍ，对光反射迟钝，颈部气管切开口可见瘤样瘢痕增
生（图１），气管切开套管在位良好，周围无渗出，吸气可见三凹
征，双肺呼吸音粗，可闻及干湿音。入院诊断：１．气管切开术
后肉芽增生；２．气管重度狭窄；３．肺部感染；４．Ⅱ型呼吸衰竭。
入院后予莫西沙星抗感染、乙酰半胱氨酸雾化祛痰及呼吸机辅

助通气治疗。入院辅助检查：血气分析结果（未吸氧情况下）：

ｐＨ７．３４（７．３５～７．４５，括号内为正常参考值范围，以下相同），
ＰａＯ２４５．８ｍｍＨｇ（８３．０～１０８．０ｍｍＨｇ），ＰａＣＯ２７６．３ｍｍＨｇ（３２．０～
４８．０ｍｍＨｇ），碱剩余（ＢＥ）１１．３ｍｍｏｌ／Ｌ（－２．０～３．０ｍｍｏｌ／Ｌ）。
血常规结果：ＷＢＣ计数６．８４×１０９／Ｌ（３．５０～９．５０×１０９／Ｌ），中性
粒细胞百分比８１．２０％（４０．００％ ～７５．００％），淋巴细胞百分比
１２％ （２０％～５０％），血浆Ｄ二聚体０．９８ｍｇ／Ｌ（０～０．５３ｍｇ／Ｌ），超
敏Ｃ反应蛋白０．８６ｍｇ／Ｌ（０～３．００ｍｇ／Ｌ），血清总蛋白５６．９ｇ／Ｌ
（６５．０～８５．０ｇ／Ｌ），血清白蛋白３５．０ｇ／Ｌ（４０．０～５５．０ｇ／Ｌ），肾
功能、电解质、凝血功能均正常。氨基末端脑钠肽前体５０７ｐｇ／ｍｌ
（０～１２５ｐｇ／ｍｌ）。血浆乳酸２．５９ｍｍｏｌ／Ｌ（０．５０～２．２０ｍｍｏｌ／Ｌ），
降钙素原 ０．０４０ｎｇ／ｍｌ（０～０．０４６ｎｇ／ｍｌ），白细胞介素（ＩＬ）６
１８．７ｐｇ／ｍｌ（０～７．０ｐｇ／ｍｌ）。心电图结果：１．窦性心律；２．ＰＲ间

期过短；３．Ｔ波改变；４．ＱＴ间期延长。影像学检查：院外气道
ＣＴ＋三维重建提示气道内新生物堵塞气管，气管中段狭窄。武
汉亚心总医院胸部Ｘ线片检查结果：右下肺感染，左侧胸腔积
液。支气管镜检查：奥林巴斯１ＴＱ１７０电子支气管镜经气管切
开套管进入，见套管下缘紧贴气管管壁处（气管中段）肉芽增生

明显（图２Ａ），气管中段（距隆突６．４ｃｍ）软化、管腔重度狭窄
（狭窄约７５％，图２Ｂ），最窄处直径约５ｍｍ，气管下段左侧壁可
见一枚息肉样新生物，大小约２ｍｍ×３ｍｍ，气管下段管腔通畅，
软骨环清晰；右主支气管、右下叶基底段支气管腔内见中量脓

性痰，给予吸除，各叶段管腔通畅，未见新生物及出血；支气管

镜经右鼻插入顺利，见声门处水肿明显，声门下约１ｃｍ处气管
狭窄，气管切开上方大量白色肉芽增生（图２Ｃ），气管软化塌
陷，软骨环消失。患者狭窄部位距离声门仅１０ｍｍ且狭窄段长
度超过５ｃｍ，最窄处狭窄程度达７５％并伴有气管软化，同时合
并Ⅱ型呼吸衰竭，无法耐受手术，内镜下气道介入治疗并置入
ＭｏｎｔｇｏｍｅｒｙＴ型安全导管是其最佳选择。Ｔ管型号可根据患者
狭窄段长度、直径及气管切开口与声门的距离进行选择，术中

根据测量情况对上下支长度进行裁剪。在进行内镜介入操作

过程中，通常需要通过气管插管、硬质支气管镜、喉罩通气等方

式进行通气，但该患者声门水肿明显，气管上段病灶距离声门

仅１０ｍｍ，导致插管困难，且操作过程中内镜及器械占据部分通
道可导致通气量不足，同时气管切开口处瘤样瘢痕增生明显，

Ｔ管置入过程中可能耗时较长，易导致缺氧甚至窒息风险。体
外膜氧合（ＥＣＭＯ）可在无法机械通气的情况下有力保障手术过
程中全身氧供，经多学科讨论及家属同意后选择在ＥＣＭＯ支持
下行经支气管镜介入治疗清除肉芽组织打通气道后置入 Ｔ管。
患者心功能正常，选择静脉静脉（ＶＶ）模式。由于ＥＣＭＯ置管
及转运过程中需抗凝，有出血风险，故仅在置入导管前予以少

量肝素抗凝，运转过程中严密监测凝血功能、血气分析及麻醉

情况。操作过程：患者取平卧位，采用咪达唑仑和瑞芬太尼镇

痛镇静，插管前给予肝素钠５０００Ｕ抗凝，经皮从右侧股静脉置
入２２Ｆ静脉导管引流缺氧血液，经氧合器氧合并排除 ＣＯ２后，
含氧血液由经右侧颈内静脉置入１６Ｆ导管送回。体外循环器
为ＳＡＲＮＳ，氧合器为百特膜肺，ＥＣＭＯ启动后，给予丙泊酚维持
镇静，并予以罗库溴铵松弛肌肉减少自主呼吸。术中监测血常

规、血气分析，凝血功能、尿量、心电监护、脑电、观察瞳孔等。拔
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图１　患者颈部气管切开口可见皮肤瘤样瘢痕增生　图２　患者支气管镜检查结果（Ａ：气管套管下端肉芽增生明显；Ｂ：气管中段肉芽

增生、软化、狭窄；Ｃ：气管套管上端肉芽增生）　图３　患者置入Ｔ管情况（Ａ：Ｔ管上端位于声门下约１ｃｍ；Ｂ：Ｔ管下端位于气管中段）

除气管切开套管，奥林巴斯１ＴＱ２９０电子支气管镜下利用高频
电活检钳、圈套器、冷冻清理气管肉芽组织后予以球囊扩张狭

窄气管，治疗后气管管腔直径约１５ｍｍ；将电子支气管镜置于
声门下方观察；经气管切开口处置入Ｔ管（上枝长度２．０ｃｍ，下
枝长度３．５ｃｍ，上下枝内径均为１４．０ｍｍ，外枝长度５．０ｃｍ，内
径１１．０ｍｍ）。置入后，Ｔ管在位膨胀良好，Ｔ管上缘位于声门
下１ｃｍ（图３Ａ），下缘位于气管中段（图３Ｂ），距隆突约５．５ｃｍ；
气管下段管腔通畅，于肉芽增生处予曲安奈德８０ｍｇ喷洒治疗。
ＥＣＭＯ转速３０００～３５００ｒ／ｍｉｎ，血流量维持在３．０～３．５Ｌ／ｍｉｎ，
气体流量２Ｌ／ｍｉｎ，患者右手指端氧饱和度维持在８８％～１００％。
术中激活全血凝固时间维持在 １６０～２２０ｓ，血红蛋白维持在
１００ｇ／Ｌ以上，血气分析结果和乳酸水平均正常。操作结束后
患者生命体征平稳，为保障撤ＥＣＭＯ后通气，经口插入６号气管
插管于Ｔ管内至Ｔ管下端接呼吸机通气，成功撤除ＥＣＭＯ，总辅
助时间９０ｍｉｎ。术后患者返回重症监护室观察，于术后第二天
拔除气管插管，自主呼吸良好，术后第三天病情稳定返回当地

医院继续抗感染对症治疗。术后半年随访患者恢复良好，复查

支气管镜提示气管内无肉芽增生，支气管内见少量分泌物。

　　讨　　论
随着技术的发展，脑外伤及脑血管意外术后行气管切开或

气管插管术在临床应用越来越广泛，而气管切开或气管插管后

的气道狭窄被统称为插管后气道狭窄（ＰＩＴＳ），其发生率可
达１０％～１９％［１］。声门下气管狭窄即狭窄部位距离声门２ｃｍ
以内的气管狭窄，是气管狭窄中的一个特殊类型，由于其毗邻

声门，治疗更为困难。目前气管狭窄主要的内科治疗手段是

经支气管镜氩等离子体凝切术（ＡＰＣ）、电凝、激光、冷冻、球囊
扩张及各类气管支架置入等介入治疗［２］。对于复杂声门下气

管狭窄 （狭窄长度≥１ｃｍ伴塌陷），往往需要置入硅酮支架或
ＭｏｎｔｇｏｍｅｒｙＴ管［３］。目前已有研究证实 Ｔ管治疗声门下气管
狭窄安全、有效，患者接受度高，并发症少，可显著提高其生活

质量［４］。Ｔ管目前主要用于各种原因导致的上气道和声门下

瘢痕狭窄与塌陷、气管切开术后拔管困难，对恢复自主呼吸、自

主发音有要求等患者。术前需充分评估气道狭窄程度，可通过

气道ＣＴ三维重建及气管镜检查联合评估测量气管狭窄的部位
及狭窄直径、长度，选择合适的Ｔ管型号，同时需注意全身状况
评估，术后需加强气道湿化、痰液引流、定期复查。

本例患者气管切开术后多年，切开口周围皮肤瘢痕瘤样增

生，气管内大量肉芽增生堵塞气管伴气管软化狭窄，且患者长

期卧床，反复合并肺部感染，痰液无法自主咳出，Ｔ管置入既可
防止气道塌陷又可通过体外侧支开口进行吸痰护理，同时相较

于普通气管切开套管，Ｔ管体内枝与气管内壁平行且固定良
好，可减少对气管内壁的刺激从而降低肉芽增生的可能，故

Ｔ管置入是该患者目前的最佳选择。
气管切开口以上声门下严重狭窄或闭锁的患者在放置

ＭｏｎｔｇｏｍｅｒｙＴ管前，需将狭窄或闭锁的气道打通，操作过程可
能影响通气甚至无法通气，使麻醉医师面临巨大的挑战。国内

外研究报道多采用全凭静脉麻醉，在硬质支气管镜下或气管插

管、喉罩下进行Ｔ管置入，但需根据手术步骤转换气管切开管、
Ｔ管、喉罩控制通气或高频通气保证氧供［５６］。本例患者声门

下气管重度狭窄伴肉芽增生，操作过程中需在内镜下反复进行

电凝、激光、圈套、钳夹等操作以清除气管内肉芽组织，清理之

后再置入Ｔ管，同时患者气管切开口处瘢痕瘤样增生明显，导
致置入Ｔ管过程中难度增加，故手术操作时间相对较长，有导
致呼吸衰竭加重的风险。且该患者声门水肿明显，采用常规的

喉罩或气管插管通气难度较高，患者家属要求保障术中安全，

为避免呼吸衰竭加重甚至出现窒息等手术风险，经武汉亚心总

医院多学科讨论，借助其成熟的体外循环管理医护团队及设

备，采用ＥＣＭＯ辅助内镜下介入治疗及Ｔ管置入。
ＥＣＭＯ技术主要用于各种原因导致的呼吸循环衰竭，循环

衰竭多采用 ＶＡ模式辅助，呼吸衰竭多采用 ＶＶ模式辅助。
ＥＣＭＯ目前在呼吸重症患者中已有成熟的应用经验，包括重症
肺炎、急性呼吸窘迫综合征（ＡＲＤＳ）、肺移植或严重创伤治疗失
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败的病例等［７］，在心胸外科手术中应用已较为成熟，在呼吸介

入手术治疗中应用较少。ＥＣＭＯ在支气管镜下介入手术过程
中起到了稳定循环、血氧的作用，避免了手术过程中出现呼吸

衰竭、窒息的风险，安全可行［８９］，但目前仍缺乏大规模的临床

试验，国内外报道尚处于探索阶段。在ＥＣＭＯ支持下置入Ｔ管
治疗上气道重度狭窄手术尚无相关报道。

采用ＶＶＥＣＭＯ模式辅助下经可弯曲支气管镜介入治疗
声门下气道重度狭窄并置入 ＭｏｎｔｇｏｍｅｒｙＴ管，可解决氧合及
ＣＯ２潴留问题，且无需进行气管插管，即无需担心通气问题，又
可避免自主呼吸及咳嗽反射干扰操作，为手术提供更大的操作

空间。术中需严密监测动脉血压、血氧饱和度、心率、脑电图、

血气分析、血常规及瞳孔变化等指标，防止血栓形成的同时尽

量减少抗凝药物使用，避免手术操作中大量出血，故需严密监

测凝血功能。手术结束后，评估患者生命体征、血气分析、血常

规、凝血功能、尿量等指标均大致正常，为防止撤除ＥＣＭＯ后自
主呼吸恢复过程中通气不足，在Ｔ管内经口置入气管插管辅助
通气后撤除ＥＣＭＯ，术后观察无出血、血肿、血栓形成、感染等
并发症发生，且自主呼吸恢复后即可撤除气管插管呼吸机辅助

通气。

脑外伤术后气管切开易出现肉芽增生及气道软化从而导

致上气道重度狭窄，同时易反复感染合并呼吸衰竭，ＥＣＭＯ技
术在此类患者呼吸内镜介入诊疗过程中对保障术中患者安全

有一定的临床应用价值，可减轻麻醉医师及手术医师的负担，

保障患者手术过程的安全，为危重症、插管困难或操作空间小

的患者行呼吸介入治疗提供新选择。但 ＥＣＭＯ技术有一定的
局限性，如需配备昂贵的设备及专业体外循环管理医护团队、

费用相对较高等，若操作不当可能出现插管局部血肿、肢体缺

血坏死、感染、出血、血栓形成等并发症，因此，临床需加强ＥＣＭＯ

人才培养及医疗资源投入，严格把握应用指征，术中严密监测

生命体征、血气分析、凝血功能、血常规、尿量等指标变化，撤机

前做好评估，术后观察自主呼吸情况，最好予以机械通气续贯

治疗后再逐步恢复自主呼吸。
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　　患者，女，４２岁，因“间断乏力５年，加重１０天”于２０１９年
３月９日入院。患者５年前无明显诱因出现全身乏力，每２０天
发作１次，发作后上楼困难，伴恶心、纳差，无恶心、呕吐及头

晕、意识障碍，于外院查电解质提示血钾偏低（具体数值不详），

予以输液补钾治疗１天后症状好转，出院后患者间断补钾治

疗，感觉乏力时自行服用氯化钾缓释片（具体剂量不详），近半

年未坚持服用。入院前１０天患者再发上述症状，来我院门诊查
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