
中央型气道狭窄是临床常见的呼吸道急症，

表现为严重的呼吸困难、喘鸣甚至呼吸衰竭，随时

危及患者生命安全［1］。近年来，内镜作为治疗中

央型气道狭窄的有效方法，目前已被广泛应用于

临床［2］。通过纤维支气管软镜或硬镜放入气道支

架、电切及球囊扩张等操作可以显著改善患者气道

梗阻，缓解患者呼吸困难症状，从而提高患者的生

活质量［3-5］。由于气道狭窄患者可能存在潜在的紧

急通气困难，且术中麻醉医师与手术医师共用呼吸

道，给麻醉医师带来巨大挑战。目前临床常采用全

身麻醉方式进行手术，但全麻过程中是否可以使用

肌松药及其安全性是需要考虑的首要问题，目前国

内外尚缺乏大样本研究。为此，本研究对近年来南

京医科大学第一附属医院全麻下行气道内镜治疗

的中央型气道狭窄患者进行回顾性分析，以此评价

中央型气道狭窄患者全麻过程中使用肌松药的可

行性。

1 对象和方法

1.1 对象

回顾分析2018年12月—2021年12月在本院行

全麻下支气管镜治疗的中央型气道狭窄患者，根据

手术方式分为软镜组（n=88）和硬镜组（n=75）。纳

入标准：全麻支气管镜下进行气管支气管支架置

入、电切、电凝、球囊扩张及氩气刀等治疗的患者。

排除标准：全麻支气管镜下仅做活检、段支气管及

以下支气管狭窄、支气管异物、纵隔肿瘤、气管食管

瘘以及麻醉记录不全的患者。本研究已通过南京

医科大学附属第一医院临床伦理委员会的批准

（2019⁃SR⁃505）。
1.2 方法

1.2.1 麻醉

入室后建立静脉通路，常规监测心电图、心率、

脉搏血氧饱和度（pulse oxygen saturation，SpO2），桡

动脉穿刺置管并监测有创血压。麻醉诱导前充分预

吸氧，6~10 L/min，100％氧气面罩吸氧 5~10 min。
麻醉诱导：咪达唑仑、芬太尼、依托咪酯或丙泊酚、

顺式阿曲库铵或罗库溴铵。麻醉维持采用丙泊酚
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表1 两组患者一般情况的比较

组别

软镜组（n=88）
硬铰组（n=75）
t/χ2值

P值

男/女（n）

55/33
46/29
0.02
0.87

BMI（kg/m2）

19.12 ± 2.96
22.26 ± 3.61

1.50
0.17

ASA Ⅱ~Ⅲ/Ⅳ/Ⅴ（n）

80/5/3
69/4/2
0.09
0.96

手术时间（min）
40.56 ± 5.13
38.81 ± 4.46

0.58
0.58

拔管时间（min）
22.82 ± 3.72
24.56 ± 4.60

0.66
0.53

和瑞芬太尼，并根据手术操作刺激强度和血流动力

学变化滴定至适宜浓度。达到预期麻醉深度后，

软镜组经转换接头连接至单管喉罩行机械通气和

软镜下手术操作。硬镜组经转换接头连接至支气

管硬镜侧孔行机械通气，由光学主孔行硬镜下手术

操作。在手术过程中，维持 100%氧气 8~10 L/min，
如遇电切、电凝、激光等操作时，降低吸氧浓度至

40%以下，患者如能耐受可调至空气通气。两组

患者术中均行麻醉呼吸机通气，呼吸频率 12~
20 次/min，潮气量 8~10 mL/kg。若操作过程中，

SpO2低于 90％嘱外科医生暂时停止操作，必要时

用手控球囊加压通气，使 SpO2维持至 95％以上时

再行手术操作。术毕停止麻醉后，软镜组经原喉

罩通气，硬镜组置入喉罩辅助通气待麻醉复苏。

术后待患者意识清楚，吞咽、咳嗽反射恢复、自主

呼吸功能恢复、生命体征平稳且创面无明显出血即

拔除喉罩。

1.2.2 数据收集

数据收集主要通过住院病历、电子麻醉单和影

像系统完成。收集资料包括患者年龄、性别、体重

指数（BMI）、美国麻醉师协会（ASA）分级、手术时间

及拔管时间、气道狭窄病因、位置及狭窄程度（气管

狭窄程度分级：Ⅰ级为气管狭窄≤25%；Ⅱ级为气管

狭窄度 26%~50%；Ⅲ级为气管狭窄度 51%~75%；

Ⅳ级为气管狭窄度 76%~90%；Ⅴ级为气管狭窄度

91%~100%；Ⅰ级为轻度狭窄，Ⅱ、Ⅲ级为中度狭窄，

Ⅳ、Ⅴ级为重度狭窄［6］）；肌松药的使用率、种类及剂

量；手术前后通气功能（动脉血气PaO2、PaCO2）及不

良事件发生情况［术中出血（>100 mL）、通气失败、

呛咳、低氧血症（SpO2 < 90%）］。

1.3 统计学方法

样本量估算：通过查阅文献，中央型气道狭窄

患者全麻下行气道内镜手术时使用软镜和硬镜低

氧血症或通气失败的发生率分别为 5%和 20%，检

验功效取 80％，α水平为 0.05，估算的样本量为每

组 71例患者。采用 SPSS23.0统计学软件进行数据

分析。正态分布计量资料以均数±标准差（x ± s）表

示，组间比较及组内前后比较采用 t检验。计数资

料比较采用χ2检验或 Fisher确切概率法。P < 0.05
为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 两组患者一般资料的比较

本研究共纳入 163例中央型气道狭窄患者，其

中全麻下行支气管软镜治疗 88例，支气管硬镜治

疗 75例，两组患者年龄、性别、BMI、ASA分级、手

术时间和拔管时间等差异无统计学意义（P > 0.05，
表1）。

2.2 两组患者气道狭窄病因、位置及狭窄程度的比较

患者气道狭窄原因主要为肺部肿瘤 59 例

（36.2%），其次为气管肿瘤和食管肿瘤，另外包括

瘢痕狭窄、支架植入后再狭窄、甲状腺肿瘤等。狭

窄部位以气管狭窄为主，总计 108例（66.3%），其次

为左或右支气管狭窄；狭窄程度主要为Ⅲ和Ⅳ级

158例（96.9%）；两组患者的狭窄病因、位置和狭窄

程度差异无统计学意义（P > 0.05，表2）。
2.3 两组患者肌松药使用情况的比较

本研究共有158例（96.9%）患者使用肌松药，其

中顺式阿曲库铵 99 例（60.7%）、罗库溴铵 59 例

（36.2%）。软镜组（96.6%）与硬镜组（97.3%）患者肌

松药的使用率差异无统计学意义。硬镜组患者术

中顺式阿曲库铵、罗库溴铵的使用剂量明显高于软

镜组（P < 0.05，表3）。
2.4 两组患者治疗前后通气功能及不良事件的比较

两组患者治疗后较治疗前 PaCO2 明显降低，

PaO2、SpO2明显升高（P < 0.05，表4）。两组患者术中

均未发生严重出血（> 100 mL）及通气失败，有 5例

（3.5%）患者术中发生呛咳，其中 4例患者（2.5%）出

现低氧血症（SpO2 < 90%），两组差异无统计学意义

（P > 0.05，表5）。
3 讨 论

中央型气道狭窄严重威胁患者的生命，病因较

为复杂［7］。本研究通过回顾性分析本院163例中央
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型气道狭窄患者的病历记录发现肺癌、原发性气管

肿瘤、食管癌等良恶性肿瘤是引起中央气道狭窄的

主要病因。对于早期肿瘤患者首选手术治疗，但大

部分患者受年龄较大、心肺功能差、疾病处于晚期

等因素影响已失去手术机会，姑息保守治疗成为此

部分患者的主要治疗手段。随着气道内镜技术的

不断发展，纤维支气管硬镜或软镜治疗中央型气道

狭窄得到广泛应用，可有效解除气道狭窄，提高患

者生活质量［6，8］。

中央型气道狭窄主要包括气管及左右支气管

表2 两组患者气道狭窄的病因、位置及狭窄程度的比较

指标

病因

肺部肿瘤

气管肿瘤

食管癌术后

瘢痕狭窄

气道支架后再狭窄

甲状腺肿瘤

位置

气管

左或右支气管

狭窄程度

Ⅲ级

Ⅳ级

Ⅴ级

软镜组（n=88）

31（35.2）
24（27.3）
18（24.0）
8（9.1）
5（5.7）
2（2.3）

56（63.6）
32（36.4）

18（20.5）
67（76.1）
3（3.4）

硬镜组（n=75）

28（37.3）
18（24.0）
16（21.3）
7（9.3）
4（5.3）
2（2.7）

52（69.3）
23（30.7）

12（16.0）
61（81.3）
2（2.7）

总计（n=163）

59（36.2）
42（25.8）
34（20.9）
15（9.2）
09（5.5）
04（2.5）

108（66.3）
055（33.7）

30（18.4）
128（78.5）
05（3.1）

χ2值

0.27

0.59

0.65

P值

0.99

0.44

0.72

［n（%）］

表3 两组患者肌松药使用情况的比较

指标

肌松药使用［n（%）］

顺式阿曲库铵

罗库溴铵

未用肌松药

肌松药使用剂量（mg，x ± s）

顺式阿曲库铵

罗库溴铵

软镜组（n=88）

54（61.4）
31（35.2）
3（3.4）

09.2 ± 2.3
17.8 ± 2.7

硬镜组（n=75）

45（60.0）
28（37.3）
2（2.7）

12.8 ± 2.5*

23.2 ± 3.2*

t/χ2值

6.09

2.38
2.99

P值

0.19

< 0.05
< 0.05

表4 两组患者治疗前后通气功能的比较

治疗前

治疗后

t值

P值

PaO2（mmHg）
61.8 ± 5.0
70.4 ± 5.6

2.57
< 0.05

SpO2（%）

88.8 ± 4.9
95.4 ± 4.4

2.32
< 0.05

PaCO2（mmHg）
47.8 ± 5.0
37.0 ± 3.9

3.83
< 0.05

PaCO2（mmHg）
46.9 ± 4.8
38.4 ± 3.7

3.03
< 0.05

PaO2（mmHg）
62.5 ± 5.3
72.8 ± 6.8

2.66
< 0.05

SpO2（%）

89.5 ± 5.2
96.3 ± 5.0

2.34
< 0.05

（x ± s）

软镜组（n=88） 硬镜组（n=75）
时间点

表5 两组患者不良事件的比较 ［n（%）］

指标

出血量（>100 mL）
通气失败

术中呛咳

低氧血症（SpO2 < 90%）

软镜组（n=88）
0（0）
0（0）
3（3.4）
2（2.3）

总计（n=163）
0（0）
0（0）
5（3.1）
4（2.5）

P值

1.00
1.00
0.78
0.87

硬镜组（n=75）
0（0）
0（0）
2（2.7）
2（2.7）

χ2值

—

—

0.08
0.03
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的狭窄［7］。本研究发现，108例（66.3%）患者存在气

管狭窄，均为中重度。此类患者往往病情危急，临

床治疗的关键是快速解除气道梗阻，这对临床麻醉

尤其是气道管理提出了严峻挑战。局部麻醉尽管

可保留患者呼吸，但由于手术刺激较大，患者常无

法配合，影响手术操作。因此，近年来全身麻醉已

成为主要的麻醉方式［9］。全麻除使用镇静药、镇痛

药外，肌松药也是全麻用药的重要组成部分，其既

可减少患者自主呼吸对抗，保证足够的通气和氧

和，又能为手术医师提供开阔的视野和满意的操作

条件，提高手术医生的操作满意度。然而对于此类

术前已存在气道狭窄的患者，全麻过程中能否使用

肌松药及其安全性尚存在争议。随着麻醉设备、可

视技术和麻醉技术的提高，肌松药的使用逐渐增

加。研究显示，对于刺激性较强的硬镜手术使用肌

松药，不仅利于手术操作，且患者未发生严重的气

道不良事件［10-11］。在本研究的163例患者中，158例
（96.9%）患者术中使用了肌松药，硬镜组和软镜组

没有明显差异。另有5例（3.1%）气管狭窄Ⅴ级的患

者，考虑到使用肌松药后可能无法保证患者通气，

术中未使用肌松药。

本研究结果显示，术中肌松药以顺式阿曲库铵

为主，其次为罗库溴铵。主要原因可能是：①此类

内镜手术时间相对较短，约 40 min，非去极化肌松

药顺式阿曲库铵因其不经肝肾代谢，经Hofmann方
式消除，半衰期相对较短的优势成为首选肌松药；

②常用的非去极化肌松药罗库溴铵虽起效快，但其

半衰期相对较长，对于重度气道狭窄的患者，给药

后可能无法短时间有效控制患者的通气，使用相对

谨慎。然而随着罗库溴铵特异性拮抗剂舒更葡糖

钠的广泛使用，近年罗库溴铵在气道狭窄、困难气

道等患者手术中的应用逐渐增加［12-14］。舒更葡糖钠

是一种新型选择性甾体类肌松药拮抗剂，能够快速

有效地逆转罗库溴铵等甾体类肌松药引起的肌

松效应，短时间恢复患者的自主呼吸，使患者的

通气更加可控，从而保障患者的生命安全［15］，这

为中央型气道狭窄患者围术期气道管理提供了更

多选择。

本研究进一步对患者治疗前后的通气功能及

不良事件进行了评价。在本研究中，两组患者治疗

后较治疗前通气明显改善。术中两组患者均未发

现通气失败，158例（96.9%）使用肌松药的患者术中

未发生呛咳、低氧血症，而5例（3.1%）未用肌松药的

患者，术中发生呛咳，其中4例患者同时伴有SpO2下

降，停止操作并及时给予纯氧通气后得到缓解，提

示中央型气道狭窄患者术中使用肌松药未发生通

气失败、低氧血症等严重不良事件，可在密切监测

下安全使用。已有研究表明，肌松药可以防止患者

在手术期间发生呛咳、支气管痉挛和体动，同时有

利于气管镜的顺利放置，以提供最佳操作条件，从

而降低支气管镜操作引起严重气管和喉损伤的风

险。此外，肌松药可以通过降低胸壁阻力保证机械

通气的潮气量，降低通气失败的风险［16-17］。

本文回顾性研究发现中央型气道狭窄患者全

麻下行气道内镜手术时使用肌松药具有可行性和

临床优势，但仍存在不足之处。首先，未用肌松药

患者数量较少，除肌松药外，其他全麻用药、麻醉方

案、术中与外科医生的配合、手术过程等细节也可

能影响到气道安全性。因此，对于此类术前存在气

道狭窄的患者需做好全面准备，包括充分的术前气

道评估、制订详细的麻醉方案、充分的困难气道准

备、麻醉诱导前要充分预吸氧、采用慢诱导滴定，确

保患者有效通气下可适当给予肌松药。术中与外

科医生充分交流和配合也至关重要。另外，本研究

样本量相对较小，研究结果还需要大样本量前瞻性

研究进一步进行验证。

综上所述，肌松药可以应用于中央型气道狭窄

患者全麻下行支气管软镜或硬镜的治疗，这不仅为

手术医师提供了良好的手术条件，也为麻醉医师对

于中央型气管狭窄患者麻醉方案提供了更多选择。
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