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全麻支撑喉镜下显微声带手术的严重并发症及其处理
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　　摘　要：　目的　探讨全麻支撑喉镜下显微声带手术的严重并发症及其处理。方法　回顾性分析２０１３年
１１月～２０１４年６月在全麻支撑喉镜下显微声带手术１６０例患者中出现的严重并发症及对其进行相应的处理。
结果　全部患者顺利完成手术，其中出现的严重并发症包括咽腭弓严重撕裂伤１例，长柄电刀致麻醉插管气囊破
裂氧气泄漏引发导管燃烧１例，声门水肿引发喉梗阻行紧急气管切开１例，通过紧急应对处理，未出现死亡病例。
结论　全麻支撑喉镜下显微声带手术严重并发症较少，一旦发生，如处理不当危及患者生命，应引起临床高度
重视。

关　键　词：支撑喉镜；声带手术；并发症；处理
中图分类号：Ｒ７６７．９１　　文献标识码：Ｂ　　文章编号：１００７－１５２０（２０１５）０５－０４１６－０２

　　随着支撑喉镜下显微声带手术的广泛开展，其
术后并发症已经受到耳鼻咽喉科医生的日益关注，

但是目前有关支撑喉镜下显微声带手术产生的严重

并发症报道较少，笔者对其术后严重并发症及处理

进行分析和总结，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
收集我科２０１３年１１月～２０１４年６月在全麻支

撑喉镜下行显微声带手术患者 １６０例，其中男
７０例，女９０例；年龄２０～７１岁；所有患者术前均行
纤维喉镜检查，其中声带息肉 ９５例，声带小结
３０例，声带囊肿１５例，声带白斑１０例，声带良性肿
瘤５例，声带肿物取活检术５例。所有患者术前常
规检查无手术禁忌证。

１．２　手术方法
术前８ｈ禁水禁食，取仰卧位，采用全麻插管静

脉复合麻醉，行常规心电监护和血氧饱和度检测，肩

下垫枕，厚纱布护齿，经口腔将支撑喉镜（德国

Ｓｔｏｒｚ）置入喉腔，暴露声门后半部分，旋紧加力并固
定支撑架，经调整待声带完全暴露后，在显微镜下使

用喉显微器械切除声带病变组织，对声带肿物行长

柄电刀烧灼病变基底部并电凝止血。术后均取组织

活检证实，予抗炎、激素、雾化治疗，随访３个月。

２　结果

术后出现以下严重并发症：①咽腭弓撕裂伤１
例，患者手术当日口腔吐出大量新鲜血液，床边仔细

检查发现左侧咽腭弓出现“Ｙ”型撕裂伤伴有创面活
动性出血，立即静脉注射止血药，嘱 ３％双氧水漱
口，并密切观察，防止窒息，与患者及家属做好充分

沟通，嘱其吐出咽部血块，监测生命体征平稳，半小

时后出血自止，出血量约３０ｍｌ；②长柄电刀致麻醉
插管气囊破裂氧气泄漏引发导管燃烧１例，立刻停
止手术，拔除气管导管，熄灭火种，麻醉师立即重新

插管，完成手术，术后密切观察患者呼吸，平稳无异

常，未发生呼吸道烧伤；③术后声门水肿引发喉梗阻
行紧急气管切开１例，术后回病房时患者主诉呼吸
不畅，予地塞米松１０ｍｇ，密切观察呼吸，１ｈ后因喉
梗阻持续性发作紧急行预防性气管切开，未出现窒

息、缺氧等并发症。

３　讨论

全麻支撑喉镜下显微声带手术具有操作简便，

视野清晰，疗效确切，损伤小的优点，现已成为耳鼻

咽喉科治疗声带病变的常规手术方式。但是如操作

不当，会引起一系列的严重并发症。本组患者并发

口咽部严重咽腭弓撕裂伤１例，分析原因可能为患
者体型肥胖，颈项粗短，声门前联合暴露不良，在术

中试图通过下压甲状软骨也不能窥清声带全程，采
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用旋紧按钮加力才勉强暴露声带前联合，完成手术

时未检查咽部损伤情况。我们的教训之一是应避免

过度施力，以免出现咽腭弓撕裂伤，对此已有大量文

献报道支撑喉镜联合鼻内镜手术系统来解决声带暴

露困难的问题，刘日渊等［１］报道支撑喉镜下应用

４５°内镜显露声带、前联合及声门下区最为理想，其
次为３０°内镜。王维安等［２］报道支撑喉镜联合鼻内

镜系统治疗声带良性病变的优点是手术视野宽敞，

解决了支撑喉镜下声门暴露不佳的问题，即使对于

肥胖、颈短人群也能彻底切除声带病变组织。我们

的教训之二是声带手术完成后，在退出支撑喉镜前

应常规行口咽部黏膜检查，对软腭轻度擦伤无明显

出血，可不采取任何措施；对软腭擦伤明显，伴少量

出血，予吸引观察，无明显活动性出血，术毕待患者

清醒后嘱其注意观察咽部出血情况，嘱其吐出咽部

少许分泌物及血液即可；对软腭严重擦伤，伴活动性

出血，予吸引后仍有活动性出血，即在全麻未清醒前

行软腭创面双极电凝，彻底止血后再拔管，术后密切

观察口咽部出血情况。

本组在全麻支撑喉镜下显微声带手术中使用长

柄电刀烧灼病变基底部并电凝止血时致麻醉插管气

囊破裂氧气泄漏引发导管燃烧１例，因术中使用长
柄电刀行声带创面电凝止血时不慎刺破气囊，导致

呼吸道氧气泄漏，与电凝火花接触后起火，气囊燃

烧，该并发症给我们的教训之一是在全麻支撑喉镜

手术中使用长柄电刀时放置生理盐水小纱布条保护

声门下气管导管气囊［３］，以免刺破。教训之二是在

拟行全麻口咽部手术中使用电刀、双极电凝、等离子

刀等设备时，嘱麻醉师常规采用一次性双囊气管导

管，并将导管气囊打足，这种“双保险”的气管导管

能够防止氧气泄漏，从而避免爆炸引发呼吸道烧伤。

本组患者手术后并发声带水肿行气管切开

１例，分析原因患者两侧声带全程息肉样病变，手术
时间相对较长，声带创面较大。黄永宁［４］报道全麻

支撑喉镜下声带手术时２例麻醉中出现急性喉梗
阻，行环甲膜穿刺，紧急气管切开。沈锦雄等［５］在

支撑喉镜下行声带息肉切除术１３７５例报道中指出
麻醉是术后严重并发症的主要因素，其中有５例患
者在术中拔管后出现喉痉挛行紧急气管切开术。谢

金等［６］报道９１例全麻支撑喉镜下喉内镜手术患者
中有１例术中出现重度喉痉挛，予面罩吸氧，紧急气
管切开，提出要加强围手术期生命体征的监测。

综上所述，全麻支撑喉镜下显微声带手术属于

微创手术，已被临床耳鼻咽喉科医生广泛接受，即使

其产生的严重并发症较少，如处理不当，危及患者生

命，也应引起临床高度重视。
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