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体外膜肺氧合在严重气管狭窄及复杂气管病变手术中的
应用效果

郭权威 1，钟承华 1，李斌 2，王成 2，颜峻 1，况军 1，莫益俊 1，张建华 1

【摘要】　背景　严重气管狭窄是一种危重症，患者在清醒状态时无法耐受纤维支气管镜检查，还存在全身麻醉

诱导后无法建立有效气管的风险。既往实施复杂气管病变手术患者术中常规使用双套气管插管，但会影响手术视野，

延长手术时间，而术中应用体外膜肺氧合（ECMO）可解决上述问题。目的　探讨 ECMO 在严重气管狭窄及复杂气管

病变手术中的应用效果。方法　选取 2013 年 9 月—2017 年 5 月南方医科大学深圳医院和兰州大学第二医院收治的严

重气管狭窄和复杂气管病变患者 8 例，均在 ECMO 支持下行严重气管狭窄及复杂气管病变外科手术，分析患者预后。

结果　8 例患者中，6 例恢复良好，1 例死亡，1 例行探查术。随访 2 年 7 个月 ~6 年 3 个月，4 例创伤后气管狭窄患者

及 2 例气管腺样囊性癌患者术后未见气管狭窄或肿瘤复发迹象；1 例气管食管瘘患者因高位截瘫无自主呼吸致肺部严

重感染，呼吸衰竭死亡；1 例因气管狭窄位置较高，胸外科未能行气管端端吻合术，后就诊于外院耳鼻喉科，行气管

甲状软骨吻合术，术后未出现狭窄复发。结论　ECMO 在严重气管狭窄及复杂气管病变患者手术中安全可行。
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【Abstract】　Background　Severe tracheal stenosis is a critical disease，patients can not tolerate fiber bronchoscopy 
when they are awake，and have the risk of not being able to establish an effective airway after induction of general anesthesia.
Double endotracheal intubations are usually needed during the operation in patients undergoing complicated tracheal diseases 
surgery，which may affect the surgical field and prolong the operation time.Extracorporeal membrane oxygenation （ECMO） 
can be used in severe tracheal stenosis and complicated tracheal diseases to solve these problems.Objective　To explore the 
application effect of ECMO in the operation of severe tracheal stenosis and complicated tracheal diseases.Methods　From 
September 2013 to May 2017，8 patients with severe tracheal stenosis and complicated tracheal diseases were treated in 
Shenzhen Hospital，Southern Medical University and Lanzhou University Second Hospital，ECMO was set up at the beginning 
of surgery.Prognosis of patients were analysed.Results　Of the 8 patients，6 patients recovered smoothly，1 patient died and 
1 patient underwent exploratory operation.The patients were followed up for two years and seven months to six years and three 
months，4 patients with tracheal stenosis after trauma and 2 patients with adenoid cystic carcinoma of trachea had no signs 
of tracheal stenosis or tumor recurrence，1 patient with tracheoesophageal fistula died of respiratory failure due to the high 
paraplegia，and 1 patient with upper tracheal stenosis failed to perform end-to-end anastomosis because of the high location of 
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the stenosis.The patient was finally admitted to otorhinolaryngology department in other hospital and underwent tracheal thyroid 
cartilage anastomosis after tracheal stenosis resection.Conclusion　ECMO is safe and feasible in the operation of severe tracheal 
stenosis and complicated tracheal diseases.

【Key words】　Tracheal stenosis；Tracheal tumor；Tracheostomy；Extracorporeal membrane oxygenation；Tracheal 
reconstruction；Tracheal intubation；Tracheoesophageal fistula

体 外 膜 肺 氧 合（extracorporeal membrane oxygenation，
ECMO）是一种特殊方式的体外循环，其可将血液从静脉引出，

经过膜肺氧合后排出二氧化碳而形成动脉血，另在泵的推动

下回到静脉或动脉，常用于体外呼吸支持及心脏支持［1］。目前，

临床针对气管狭窄常用的手术方式包括气管端端吻合术［2］、 
气管切开造口术［3］、T 型硅胶管置入术［4］等，其中气管端

端吻合术被认为是最直接有效的治疗手段［5］。一般情况下，

患者在气管端端吻合术前均给予镇静药物，然后在气管镜下

插管到气管狭窄近端，在气管切除远端插入另一套气管插管

以保证通气，然后切除病变气管，在术野气管插管不受影响

的情况下行气管后壁吻合，而后拔除术野气管插管，将经口

气管插管越过吻合口送至气管远端，最后吻合气管前壁，闭

合气管管腔，吻合口处包埋［6］。常规方法虽步骤繁琐，但

技术成熟，但对于严重气管狭窄不能耐受麻醉诱导气管插管

且无法在术前建立人工气管的患者无法采用常规麻醉手术方

式。对于复杂气管病变手术，如何保证患者在不缺氧、术野

不受影响的情况下实施手术是临床的难点。本研究旨在探讨

ECMO 在严重气管狭窄及复杂气管病变手术中的应用效果，

现报道如下。

1　对象与方法

1.1　研究对象　选取 2013 年 9 月—2017 年 5 月南方医科大

学深圳医院和兰州大学第二医院收治的严重气管狭窄及复杂

气管病变患者 8 例，术前均行颈部及胸部 CT+ 三维检查以明

确气管病变的部位、长度及气管狭窄程度，并行纤维支气管

镜检查以了解管腔情况、狭窄程度、瘘口大小及病变距离声

门或隆突的距离。纳入标准：（1）气管狭窄分级≥ 4 级，并

存在不同程度的肺部炎症、哮鸣、喘鸣或呼吸困难症状；（2）
气管瘘合并食管瘘等复杂气管病变患者。排除未接受颈部、

胸部 CT 或气管镜检查，临床资料不全的患者。8 例患者中男

4 例，女 4 例；年龄 28~56 岁，平均（42.8±10.7）岁；气管

病变长度为 23~40 mm，平均（29.6±5.9）mm；气管最狭窄

处直径为 2~6 mm，平均（3.6±1.3）mm；病变距声门距离为

10~75 mm，平均（41.1±22.6）mm；诱因：创伤 5 例，气管

肿瘤 2 例，口服农药 1 例；气管狭窄分级［7］：4 级（气管狭

窄率为 76%~90%）2 例，5 级（气管狭窄率 >90%）5 例。8
例患者临床资料详见表 1。
1.2　方法　病例 1、3、4、6：患者气管狭窄严重，为避免常

规气管插管致气管梗阻而出现窒息，先在局部麻醉下游离右股

动静脉，插管成功后开启 ECMO 支持，待血氧饱和度处于参

考范围内后行静脉麻醉，并根据病变位置及长度决定半劈胸骨

（病例 1、6）或全劈胸骨（病例 3、4）以充分暴露病变气管，

切除狭窄气管环并行气管端端吻合术，吻合完毕后将气管插

管越过吻合口，并使球囊上端位于吻合口下至少 2 cm，结束

转机，4 例患者 ECMO 时间分别为 70、76、69、64 min。
病例 2：患者已行气管切开，先常规进行麻醉再全劈胸

骨以暴露病变气管，游离气管食管的同时建立右股动静脉

ECMO 管道，欲拔除气管插管时开始转机，待患者血氧饱和

度恢复至参考范围内后切除气管瘘口处气管，暴露食管瘘口，

然后予以修补缝合，待食管修补满意后行气管端端吻合术，

吻合完毕后将气管插管送至吻合口下端，并使球囊上端位于

吻合口下 2 cm 以上，结束转机，ECMO 时间为 89 min，最后

缝合气管切口。

病例 5、8：患者存在气管肿瘤，为避免常规气管插管致

瘤体脱落而导致气管梗阻及窒息，故在局部麻醉下建立右股

动静脉 ECMO 管道后转机，病例 5 自胸骨上窝半劈胸骨，病

例 8 经右侧后外侧切口进胸，充分暴露气管肿瘤并切除瘤体

行气管端端吻合术，病例 5 吻合完毕后气管插管越过吻合口，

并使球囊上端位于吻合口下 2 cm 以上；病例 8 因吻合口距离

隆突较近，吻合完毕后气管插管位于吻合口上端，并使球囊

下端位于吻合口上 2 cm 以上，结束转机，2 例患者 ECMO 时

间分别为 63、121 min，术后病理检查均提示为腺样囊性癌。

病例 7：患者先在局部麻醉下建立右股动静脉 ECMO 管

道后转机，待其血氧饱和度恢复至参考范围内后行静脉麻醉，

术中游离颈部气管，经探查可见狭窄上段位于甲状软骨后方，

术中邀请耳鼻喉科医师会诊后认为气管狭窄处位置较高，考

虑无法行气管端端吻合术，遂于气管狭窄下方行气管切开以

维持正常呼吸，转机时间为 47 min。
2　结果

2.1　近期预后　本组 8 例患者均接受手术治疗，病例 1、3、
4、5、6、8 恢复良好并出院，病例 3 术后出现胸骨愈合不良，

经对症处理后愈合出院；病例 2 术后 20 d 死亡，原因为该患

者创伤后致高位截瘫，无咳嗽反射，虽气管吻合口及食管瘘

表 1　8 例患者临床资料情况
Table 1　Clinical data of 8 cases of patients 

病
例 性别 年龄

（岁） 病因 带管时
间（d）

拔除气管插管至
手术日时间（d）

气管狭窄长
度（mm）

气管最狭窄
处管径（mm）

病变距声门
距离（mm）

1 女 50 创伤 17 133 25 2 20

2a 男 49 创伤 92 -  23 - 53

3 男 32 创伤 18 159 33 3 56

4 女 56 口服农药 16 65 31 4 20

5 女 52 气管肿瘤 - - 29 3 55

6 男 32 创伤 15 153 23 3 40

7 男 43 创伤 14 95 33 4 10

8 女 28 气管肿瘤 - - 40 6 75

注：带管时间包含气管插管时间和气管切开时间；- 表示无相关

数据；a 为食管气管瘘患者
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口愈合良好，但因肺部严重感染而无法脱机，医疗费用高，

患者家属于术后 20 d 放弃治疗，最终患者因呼吸衰竭而死亡；

病例 7 仅行探查术，原因为气管狭窄上段位于甲状软骨后方，

术中邀请耳鼻喉科医师会诊后认为气管狭窄处位置较高，考

虑无法行气管端端吻合术。

2.2　远期预后　随访 2 年 7 个月 ~6 年 3 个月，病例 1、3、4、
6 均未出现气管再次狭窄；病例 5、8 术后均予以含铂双药化

疗，其中病例 8 因瘤体靠近隆突，虽瘤体下切缘病理检查阴

性但仍预防性给予放疗，随访至今未见气管狭窄及肿瘤复发；

病例 7 因气管狭窄位置较高，本院胸外科及耳鼻喉科未能行

气管端端吻合术，后就诊于外院耳鼻喉科行气管甲状软骨吻

合术，术后随访 3 年 11 个月未出现气管狭窄。

3　讨论

气管狭窄主要由于颈部创伤和医源性损伤所致，其中以

气管插管和气管切开最为常见［3］。临床工作中，在严重创伤、

药物中毒患者的抢救、呼吸衰竭及复杂外科手术后均需行呼

吸机辅助通气，但长时间佩戴气管插管、气管切开或护理不

当者在拔管后可能出现气管狭窄［8］。本组病例中长期带管或

气管插管护理不当致气管病变 6 例，其中致气管狭窄 5 例，

带管时间 14~18 d；致食管气管瘘 1 例，其带管已 92 d，拔管

后至本次手术日时间为 65~159 d。谢冬等［6］研究表明，预计

气管插管时间超过 1 周者需尽早行气管切开，长时间留置气

管插管或气管切开者需警惕气管狭窄发生，而气管狭窄症状

首次出现常在拔管后 3~6 周。本组有两例为原发性气管肿瘤，

但其发病率较低，仅占上呼吸道肿瘤的 2%［9］。

针对严重气管狭窄患者，任何气管操作均可能增加缺氧

程度而导致窒息，如果盲目麻醉诱导、强行气管插管可能进

一步加重气管狭窄程度，甚至造成气管完全阻塞，患者如出

现严重缺氧可导致心脏和呼吸骤停。因此，如何建立安全高

效的气体交换是治疗气管狭窄的关键。GOYAL等［10］研究表明，

在气管狭窄较严重而无法实施气管插管且无高频通气设备时，

ECMO 支持下进行紧急手术是比较安全的选择，其可及时维

持患者呼吸功能，顺利渡过麻醉诱导期。ECMO 的优点：首

先，术前可避免气管插管风险，为安全麻醉创造条件；其次，

可保障患者术中血氧饱和度处于参考范围，提供清晰的术野

和手术空间，利于操作，失血可回输（肿瘤病变患者除外），

避免因缺氧出现窒息、心脏骤停及脑水肿，提高了气管插管

手术成功率；最后，对于肺功能严重受损患者，术后还可进

行长期的肺脏支持［11-13］。

本组 8 例患者均为较重气管病变，除食管气管瘘患者已

行气管切开并呼吸机辅助通气外，其他 7 例患者均是在局部

麻醉中下行右股动静脉插管建立 ECMO，转机后成功行麻醉

诱导，进一步证实 ECMO 支持下行麻醉诱导是安全有效的。

1965 年 NEVILE 等［14］首次报道了体外循环在胸外科手

术中的应用，该技术日益成熟，现已被成功地应用于多种需

要阻断血流或提供有效气体交换的复杂外科手术中，使既往

胸外科无法切除的晚期食管癌、肺癌、严重气管狭窄及复杂

气管病变等手术的完成得以实现［12］。在体外循环支持下，术

中无需反复更换气管插管，可将支气管任意开放，术者可在

无血条件下进行手术操作，同时还能减少剥离压迫肿瘤或应

用手术器械而导致的肿瘤细胞血行播散的概率，有效降低手

术风险，进而为复杂外科手术提供了有效的保障，扩大了手

术适应证。因体外循环建立过程复杂，需使用较多的血液制

品和抗凝药物，且可能会对血细胞造成损伤，而 ECMO 技术

可解决这一问题。本组 8 例患者均为较重气管病变，尤其是

病例 2 和病例 8，病例 2 因食管气管均存在较大瘘口，且食管

位于气管下方，在处理食管瘘口时难度大；病例 8 因患者气

管肿瘤距离隆突较近，病变长度较长，切除后重建的难度大，

而 ECMO 技术保障了患者术中氧合，使得术野基本处于无血

状态，避免了气管插管的影响，使得气管病变切除、气管重

建顺利完成［13］。

对于疑难危重的气管病变患者，胸外科、麻醉科、耳鼻

喉科及体外循环团队术前应常规进行多学科讨论，术中密切

协作。本组病例 7 因病变位置靠近喉部，胸外科医师团队对

喉部结构不熟悉，同时本院耳鼻喉科医师鲜做此类手术，最

终未能在本院接受气管甲状软骨吻合术。

当患者肺功能严重受损且对呼吸机等常规治疗无效时，

ECMO 可替代肺组织进行气体交换，使肺处于休息状态，为

患者的康复赢得宝贵时间［15］。笔者所在团队将 ECMO 技术

应用于大咯血致气管梗阻需紧急抢救患者，即使患者气管完

全被血凝块阻塞也能够保证氧合，使得麻醉诱导安全可靠，

术中还可保证机体血液循环稳定，使术者从容完成出血肺叶

切除术，从而避免了术前出现血凝块完全阻塞气管造成窒息、

常规麻醉无法进行、术中需反复调整气管插管位置及缺氧致

脑水肿的难题，术后待患者肺出血及感染等控制后再脱机，

治疗效果良好。

综上所述，ECMO 技术在严重气管狭窄及复杂气管病变

患者中应用安全可行；但 ECMO 技术存在一定局限性，如需

要 ECMO 设备、配置专业的医护人员、医疗费用高等，若使

用不当则可能出现出血或血栓形成、感染、肾功能不全、插

管侧肢体缺血坏死等并发症，因此，临床可通过加强 ECMO
技术及 ECMO 团队人员培训，细化 ECMO 带机状态下的凝血

功能检测与护理管理，尤其是并发症的预防等。
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《特殊类型高血压临床诊治要点专家建议》中高血压合并
冠心病降压治疗推荐

1. 高血压合并慢性稳定型心绞痛患者：既往心肌梗死患者采用 β- 受体阻滞剂，既往心肌梗死、左心室功能障碍、糖尿病或慢性肾脏病采

用一种血管紧张素转换酶抑制剂（ACEI）或血管紧张素Ⅱ受体拮抗剂（ARB），和一种噻嗪类利尿剂（Ⅰ A）。

2. 对无心肌梗死既往史、左心室功能障碍、糖尿病或慢性肾脏病蛋白尿患者，也应考虑 β- 受体阻滞剂、ACEI 或 ARB，和噻嗪类利尿剂联

合使用（Ⅱ a B）。

3. 如果 β- 受体阻滞剂禁忌或产生不能耐受的不良反应，非二氢吡啶类钙离子通道阻滞剂（CCB）（地尔硫 或维拉帕米）可以代替，但

不用于左心室功能障碍者（Ⅱ a B）。

4. 如果心绞痛或高血压仍未控制，在 β- 受体阻滞剂、ACEI 和噻嗪类利尿剂基本方案基础上，可加用长效二氢吡啶类 CCB。对有症状冠心

病和高血压患者，应谨慎联合使用 β- 受体阻滞剂和非二氢吡啶类 CCB（地尔硫 或维拉帕米），因其增加严重缓慢性心律失常和心力衰竭的

风险（Ⅱ a B）。

5. 稳定型心绞痛患者，血压目标值为 <140/90 mm Hg（1 mm Hg=0.133 kPa）（Ⅰ A）。但冠心病、既往脑卒中或短暂性脑缺血发作及冠心病

等危症（颈动脉疾病、周围动脉疾病、腹主动脉瘤）的部分患者，可以考虑较低血压目标值（<130/80 mm Hg）（Ⅱ b B）。

6. 高血压患者使用抗血小板或抗凝药物无特别禁忌证，但严重未控制的高血压患者正在使用抗血小板或抗凝药物，需立即降压以降低出血

性脑卒中发生风险（Ⅱ a C）。

参考文献：中国中医药研究促进会中西医结合心血管病预防与康复专业委员会高血压专家委员会，北京高血压防治协会，中国高血压联盟，

等 . 特殊类型高血压临床诊治要点专家建议［J］. 中国全科医学，2020，23（10）：1202- 1234.


