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型，即迷路上型、迷路下型、全迷路型、迷路下岩尖

型、岩尖型［１］，本例已非局限于某一类型的病变范

围。手术前进行影像学检查十分必要，本例 ＣＴ平
扫显示大部分乳突、听小骨、骨迷路、岩骨破坏吸收；

ＭＲＩ检查显示乙状窦、颈静脉球受压，颈内动脉膝部
受累。大部分胆脂瘤的ＭＲＩ检查特征是Ｔ１ＷＩ相为
低密度信号，Ｔ２ＷＩ相为高密度信号，增强检查显示
不增强［２］，因此可以帮助评估病变范围以及性

质［３］。行螺旋ＣＴ扫描三维重建成像，还可以提供
三维角度观察病变与重要结构的空间关系。

目前胆脂瘤治疗的理想目标是手术彻底切除胆

脂瘤、规避或减少并发症［４］，但是也需要避免刻意

追求全切，牵拉或刮伤重要血管和脑神经［５］。因为

本病例术前听力和面神经已经受损，所以术者采用

了经迷路入路切除病灶，此径路既可以充分暴露乳鼓

区，在磨除残余骨迷路和耳蜗结构之后，又可暴露岩

尖区和颈内动脉［６］。术中用显微剪小心剔除附着在

乙状窦、颈内静脉球、颅底硬脑膜表面胆脂瘤上皮，而

不粗暴使用刮勺，在清除包绕颈内动脉膝部的胆脂瘤

时，尤须谨慎。并且始终保持在硬脑膜外进行操作，

避免挤压脑组织；保持面神经结构的完整性，避免术

后面瘫加重。在处理内听道和岩尖区胆脂瘤时，易出

现硬脑膜的破损、脑脊液溢出，术中应及时修补。因

此本病例在围手术期及术后随访３个月内，没有出现
面瘫加重、颅内感染和脑脊液耳漏等严重并发症。
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小下颌气管异物取出术１例

作者简介：朱诗利，女，硕士，主治医生。

通信作者：朱诗利，Ｅｍａｉ：ｚｈｕｓｈｉｌｉ１１０８＠１２６．ｃｏｍ

朱诗利，王江平，杜　真

（湖南省儿童医院 麻醉手术科，湖南 长沙　４１０００７）

中图分类号：Ｒ７６８．４　　文献标识码：Ｄ　　文章编号：１００７－１５２０（２０１５）０６－０５１０－０２

１　病例报告

患儿，男，２岁４个月。因误咽葵瓜子后反复咳
喘２ｄ入院。入院前２ｄ吃葵瓜子时，突然出现剧烈
呛咳，后出现咳嗽、平静时气促伴喉鸣，当地医院考

虑支气管异物，转我院。体查：呼吸３５次／ｍｉｎ，体重
１２ｋｇ，小下颌，“鸟”型脸（图１），口唇红润。双肺呼
吸音粗，右侧呼吸音降低，可闻及干湿音。当地医

院胸片示：右侧支气管异物可能。入院诊断：①气管
内异物；②支气管肺炎。

麻醉经过：给予心电监护，氯胺酮２０ｍｇ、丙泊
酚２０ｍｇ，患儿入睡，面罩辅助通气无困难，顺苯磺
酸阿曲库铵０．６ｍｇ静推，并面罩吸入七氟烷。麻醉
诱导完善，患儿自主呼吸消失后术者试置入喉镜，但

患者张口受限（图２），以１０ｍｍ×１００ｍｍ侧开式直
达喉镜及英国Ｔｉｍｅｓｃｏ喉镜（１＃镜片）均难以置入口
腔，１．５＃及１＃喉罩均无法置入。持续面罩辅助通气，
停用七氟烷及丙泊酚，患儿麻醉减浅，自主呼吸逐渐

恢复。急请呼吸内科会诊，行柔性纤维支气管镜检

查，见声门下气管隆突上一完整葵瓜子（图３），确认
·０１５·
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气管异物诊断。同时请口腔科会诊，确认小下颌畸

形诊断。口腔科、耳鼻咽喉科及麻醉科医生讨论后

决定，先拔除上唇部门齿，再尝试下镜；若下镜仍无

法成功，则行气管切开取异物。向家属解释沟通后，

家属同意该治疗方案。在会诊过程中患儿逐渐清

醒，以丙泊酚２ｍｇ／（ｋｇ·ｈ）静脉持续泵注维持镇静。
确认手术方案后，静脉推注丙泊酚２０ｍｇ，面罩吸入
七氟烷加深麻醉，保留自主呼吸。拔除上齿后，导入

Ｓｔｏｒｚｅ硬支气管镜（Ｓｉｚｅ３．５），见气管入口处黏膜充
血肿胀明显，管腔内大量脓液，抽吸净脓液，见黑色

异物。用异物钳夹住异物同支气管镜一并退出，取

出一完整葵瓜子。术毕喉镜仍无法置入口腔，继续

面罩辅助通气，直至患儿清醒，Ａｌｄｒｅｔｅ评分１０分后
送回病房。麻醉手术共历时１４３ｍｉｎ，患儿术中血氧
饱和度（ＳｐＯ２）始终维持在 ９０％以上，术后 ２ｄ出
院，无并发症。

　　　　 图１　“鸟嘴”侧貌　　　　　　　图２　最大张口度　　　　　　　　图３　纤维支气管镜检查

２　讨论

小下颌畸形患者口咽腔体积缩小，下颌肌群支

持减少造成舌后坠，容易出现上呼吸道狭窄、阻塞。

该疾病的麻醉风险主要为对此类疾病缺少认识，对

插管困难估计不足，麻醉诱导时会出现面罩给氧困

难、插管困难和麻醉后恢复期引起的低氧血症。术

前评估十分重要，加强术前访视、客观估计插管难易

程度并选择安全的插管方法是保证患者生命安全的

有效措施。

气管异物的麻醉本身有其特殊性，麻醉诱导后

并不是立即气管插管，而是由术者下镜取异物，手术

结束后再行气管插管。该患儿在麻醉诱导前未检查

张口度，麻醉完善后术者无法下镜才发现患儿张口

困难，仅能通过面罩辅助通气。经多科会诊，重新评

估病情及气道条件，拔除上齿牙后才得以下镜成功，

取出异物。手术完成后，仍无法完成气管插管，于是

继续给患者面罩通气，直至清醒。本病例提示，只要

能保证患者的氧供，任何通气方式都是可取的，不一

定非要气管插管或气管切开，要尽量选用对患者损

伤最小、又安全有效的给氧方式。

总结我们的经验教训，对气管插管困难患者，术

前评估是关键。平常工作中要加强困难气道知识的

学习，要能准确的认识和处理困难气道，并建立困难

气道处理流程。解决困难气管插管的方法很多，常

用的有普通喉镜清醒插管、盲探插管、慢诱导保留自

主呼吸插管及纤维支气管镜插管［１］等。近年随着

新的插管工具和新技术的出现，方法越来越多，比如

气管插管型喉罩［２］、ＨＣ可视喉镜配伍硬质支气管
镜［３］、观察用内镜［４］、光棒联合直接喉镜［５］、食管气

管联合导管［６］等插管。操作者根据患者实际情况选

择自己最熟练的工具和方法，才能将风险降到最低。
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