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  [摘 要] 患气管食管瘘的患儿极易合并肺部感染、误吸、低氧血症、严重脱水等。对拟行手术极其危重

的气管食管瘘患儿,在围手术期对呼吸系统的管理极为重要,且有一定特殊性。该文结合病例复习相关文献,
阐述了在使用介入方法治疗气管食管瘘患儿时,麻醉医生需要通过充分的术前准备,良好的气道管理,适当的

液体输注,维持正常体温等多种措施,确保患儿围手术期安全。
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  气管食管瘘患儿在出生时往往合并其他部位的

先天性畸形,由于食管与气管之间存在异常通道,患
儿会出现呛咳、反流误吸、低氧血症等症状。通过影

像学检查和食道碘水造影能明确瘘口的大小、位置及

形态。治疗气管食管瘘以手术为主,经消化内镜和纤

维支气管镜进行介入治疗也具有一定价值,本文通过

回顾病例并复习相关文献,旨在提高麻醉医生在围手

术期对气管食管瘘患儿的呼吸管理。

1 临床资料

  患儿,1岁零2个月,身高78
 

cm,体重9.0
 

kg,因
反复发热伴阵发性咳嗽4

 

d于2020年8月收入华中

科技大学同济医学院附属武汉儿童医院急诊科。现

病史:患儿平素有反复呛咳,4
 

d前出现发热,最高体

温39
 

℃,无寒战、无抽搐,热峰2次/天,下午及夜间

明显,平素干咳,近日出现咳嗽且有痰液不易咳出,呕
吐1次为胃内容物,无皮疹、无腹泻。在门诊输液拉

氧头孢1次,体温稍有下降趋势,仍有咳嗽,以肺炎

(肺实变)收入院。患儿患病以来,精神食欲可,大小

便正常,体重、体力稍有下降。既往史:患儿出生后即

发现食道闭锁(EA),于2019年5月10日在外院新生

儿外科行食管气管瘘结扎术+食管吻合术+右侧胸

腔闭式引流术;于2019年6月19日在外院消化内科

胃镜下行胃空肠置管术,于2019年7月10日在外院

心脏外科行室间隔缺损修补术+动脉导管结扎术+
卵圆孔修补术+起搏器安置术。入院后体格检查:体
温37.9

 

℃,呼吸29次/分,脉搏130次/分,发育良

好,营养正常,无皮疹,浅表淋巴结无肿大,咽无充血,
呼吸运动两侧对称,呼吸音粗糙,可闻及右侧肺部湿

啰音,心前区无隆起,心尖搏动位置正常,心率130
次/分,心律整齐,心音正常,腹部外形正常,全腹柔

软,肝脾肋下未触及,肠鸣音正常。脊柱四肢正常,病

理征阴性。
入院 后 完 善 相 关 检 查,血 常 规:白 细 胞 计 数

12.53×109
 

L-1、红细胞计数5.16×1012
  

L-1、血红蛋

白130
 

g/L、血小板325×109
 

L-1。血清肝肾功能电

解质大致正常,血清乙肝全套、新型冠状病毒感染抗

体、免疫全套均大致正常。24
 

h长程心电图结果为窦

性心律,最慢心率51次/分,最快心率154次/分,平
均心率86次/分,监测过程中未见心律失常。

肺部CT检查结果为纵隔术后改变,气管下端受

压变窄,右主支气管显示细小,双肺炎性改变并部分

肺实变,双肺充气不均。血气分析(干湿法):酸碱度

pH
 

7.38、血氧分压43
 

mm
 

Hg(1
 

mm
 

Hg=0.133
 

kPa)、二 氧 化 碳 分 压 58
 

mm
 

Hg、碳 酸 氢 根 32
 

mmol/L。全消化道碘水造影可见EA术后,T4~6 椎

体水平食管旁见囊袋状影,可见造影剂进入主支气

管、左右支气管及其分支(图1),结果为EA术后改

变。诊断结果:(1)肺炎;(2)EA 伴气管食管瘘(术
后);(3)先天性心脏病术后;(4)Ⅱ型呼吸衰竭。目

前,给予头孢美唑抗感染治疗、雾化对症支持治疗等,
拟择期在全身麻醉(全麻)下行胃镜+纤维支气管镜

双镜联合检查术。
麻醉及手术过程:患儿入手术室后,常规开放静

脉通道、吸氧、行心电监护。入室后生命体征为血压

70/32
 

mm
 

Hg、心率100次/分、血氧饱和度98%。麻

醉诱导药物为丙泊酚20
 

mg、芬太尼10
 

μg、顺式阿曲

库铵1.5
 

mg、氢化可的松36
 

mg。面罩预充氧3
 

min
后置入2.0号单管喉罩,连接呼吸机行机械通气控制

呼吸。呼吸机参数设置为潮气量90
 

mL,呼吸频率30
次/分,术中密切监测患儿生命体征,持续泵注丙泊酚

8
 

mg/(kg·h)、瑞芬太尼0.1
 

μg/(kg·min)维持麻

醉。患儿取仰卧位,由呼吸内科医生从喉罩连接管处
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插入2.8
 

mm 纤维支气管镜行电子支气管镜检查

术+支气管肺灌洗术;同时由消化内科医生从口腔置

入外径为0.96
 

cm的胃镜行胃-十二指肠镜检查术+
内镜下胃病损氩离子凝固术。术中胃镜检查结果:距
门齿11

 

cm处见食管有一瘢痕,周围见有一处瘘口,
对侧有一处憩室,距门齿15~20

 

cm处有糜烂。经消

化内镜从瘘口打亚甲蓝溶液可见气管内有蓝色亚甲

蓝溶液渗出(图2)。术中纤维支气管镜检查可见气管

膜部距声门7
 

mm处可见瘘口,行胃镜亚甲蓝实验阳

性。由于患儿在仰卧位下行全麻喉罩机械通气,同时

置入纤维支气管镜和电子胃镜,不利于胃镜检查操

作。故行纤维支气管镜检查术后,拔除喉罩并插入

4.0号气管导管。在可视喉镜下置入气管导管后未见

呼气末二氧化碳波形,考虑气管导管刚好插入气管食

管瘘瘘口,遂将气管导管后退少许,调整方向后继续

插深直至可见二氧化碳波形,听诊双肺呼吸音清,固
定导管位置。患儿取左侧卧位继续机械通气,完成胃

镜检查操作。在胃镜下予以氩离子凝固术灼烧瘘口

处,予以钛夹4枚夹闭瘘口,胃部及十二指肠检查正

常。术中生命体征平稳,输注平衡液100
 

mL,术毕置

入胃管,待患儿恢复自主呼吸后,在安静状态下拔除

气管导管,意识清楚后带心电监护及吸氧设备送入

ICU。术后第2天随访,患儿生命体征平稳,无并发

症。

图1  全消化道碘水造影

图2  纤维支气管镜可见亚甲蓝由瘘口从食管渗入气管中

2 讨  论

  EA/气管食管瘘多发生在新生儿期,吸入肺内的

气体可以通过瘘口进入胃内造成胃内压增高甚至胃

破裂,而吸入肺内的气体减少容易造成低氧血症,胃
内容物也可以通过瘘口进入呼吸道造成反流误吸或

肺炎。患气管食管瘘的患儿,出生时往往合并多种畸

形,包括心脏畸形(房间隔缺损、室间隔缺损、右位主

动脉弓、法洛四联症等)、脊柱畸形、肛门畸形、肾脏发

育畸形、肢体畸形等[1]。因此,术前对患儿行心电图

和心脏彩色多普勒超声检查是有必要的。有研究表

明,合并心脏病的患儿比不伴心脏畸形的患儿围手术

期风险增高[2]。根据Gross分型[3],EA/气管食管瘘

共分为5型,最常见的Ⅲ型即食管上端闭锁,下端与

气管相通形成瘘管,临床约占85%。患儿预后与出生

时体重相关,据报道,在罹患气管食管瘘的新生儿中,
出生体重小于2

 

kg的先天性心脏病婴儿的存活率为

27%,而体重大于2
 

kg且无心脏病患儿的存活率能达

到100%[4]。
对拟行手术的气管食管瘘患儿,在整个围手术期

都需要格外关注患儿的气道管理。术前行胃肠减压

是有必要的[5],这样能够避免在麻醉诱导进行正压通

气时,降低反流误吸的风险;其他方法还包括在局部

麻醉下行胃造瘘手术,这样能避免机械通气时通过瘘

口分流的气体过多的进入胃内,造成胃内压增高,甚
至胃破裂。术中对于气道的管理是难点,术前通过胸

片、食道造影、肺部CT、纤维支气管镜检查等,确定瘘

口的位置及大小比较重要。根据手术要求和技术条

件,选择不同的通气方式[6],即对于近端的气管食管

瘘,选择普通的气管导管进行插管,且套囊在瘘口下

能封闭瘘口则较为理想;对于隆凸或支气管瘘,则需

要进行单肺通气技术。目前在小儿单肺通气术中,可
以选择支气管插管、支气管封堵器、Univent管、双腔

管等[7],其中通过气管导管外途径放置封堵器在小儿

单肺通气术中应用逐渐增多,但仍需注意术中可能发

生低氧血症。
在麻醉诱导时,可以选择快诱导或者保留自主呼

吸的通气方式。对于患儿,可采用七氟醚吸入麻醉,
辅助少量的镇痛药或表面麻醉,在保留自主呼吸条件

下完成气管插管,术中在阻断瘘口前若出现低氧血

症,则通过手控呼吸维持血氧饱和度在90%以上,在
阻断瘘口后则改自主呼吸为控制呼吸,该方法能较好

地保证术中呼吸安全[8]。通过听诊双肺呼吸音对称

且无胃部气过水声时,说明气管导管越过瘘口处,位
置较好。术中需要时刻关注麻醉机上的呼吸参数和

呼气末二氧化碳分压,警惕术中气管导管移位,造成

通气不足。对瘘口位置低,手术操作难度大,术中难

以维持患儿氧合时,可以选择体外膜肺氧合或者体外

循环下行气管重建术[9]。术中采用压力调节容量控
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制通气模式(PCV-VG)通气方式,能较好维持患儿的

氧合,且能减轻围手术期肺损伤,有利于患者预后[10];
术中还需要严密监测血流动力学,维持体温、尿量、内
环境稳定等。术后根据患儿情况,可选择带气管导管

进入ICU,继续进行呼吸支持。
除了胸腔镜下手术治疗之外,近年来,通过介入

的方法治疗气管食管瘘效果也比较好。通过纤维支

气管镜检查,可以观察瘘口所在的位置、大小、合并气

管软化的情况、引导气管或支气管插管等。通过喉罩

连接管置入纤维支气管镜,可在纤维支气管镜引导

下,放置气管内金属支架进行治疗[11]。同样,通过胃

镜检查也可以进行内镜下电烧灼术、内镜下钛夹缝合

术等,用以封闭瘘口[12]。
结合该病例,该患儿为先天性 EA 并气管食管

瘘,合并复杂性先天性心脏病(室间隔缺损+动脉导

管未闭+卵圆孔未闭)。在外科手术矫正后,瘘口仍

然未完全封闭,该患儿在全麻下行纤维支气管镜联合

胃镜检查有其特殊性。(1)在麻醉诱导方面,由于该

患儿已行外科手术治疗,考虑残存的瘘口较小,即在

麻醉诱导时,通过瘘口分流的气体较少,诱导期间发

生反流误吸风险较小,故而使用快诱导麻醉,给予肌

松弛药后快速控制呼吸。(2)在术中使用纤维支气管

镜联合胃镜检查时,术中使用喉罩完成通气,即通过

喉罩导气管置入纤维支气管镜,从口腔置入胃镜,成
功完成双镜联合检查。在维持通气时,需要注意维持

喉罩的稳定性,避免喉罩移位出现漏气或者通气不足

而发生低氧血症。(3)通过喉罩连接管,可以放置纤

维支气管镜,即可在全麻下通过喉罩完成纤维支气管

镜检查。(4)术中通气模式设置为PCV-VG模式比较

合理。既能维持患儿氧合,又能减轻围手术期肺损伤

的发生率,术中可以通过胃镜吸出部分胃内气体,避
免胃内压力过大或胃破裂的发生,且需要维持气道压

力在正常范围内。(5)在侧卧位下行胃镜下钛夹夹闭

瘘口治疗时,拔除喉罩,改为气管插管。而在第1次

气管插管时,在可视下见气管导管通过声门,而麻醉

机提示未见二氧化碳波形,考虑气管导管前端刚好插

入瘘口处导致。故而拔除后再次插管,且比上次插管

深度更深,这样可以有效封闭瘘口,有利于手术治疗

的进行。(6)综合考虑该患儿一般情况较好,在患儿

自主呼吸恢复且生命体征平稳后,拔除气管导管送回

病房。拔管过程平稳,未出现反流误吸和呛咳等不良

反应。(7)患儿术中监测比较重要,包括对体温监测

和液体管理。充足的容量能维持患儿血流动力学稳

定,改善术前禁食、禁饮的状态,有利于患儿围手术期

康复。
综上所述,对于气管食管瘘患儿的手术和麻醉有

其特殊性。需要根据患儿瘘口的位置、大小、手术复

杂程度等采取不同的麻醉诱导方式和不同的气道管

理方案。对于极其危重的患儿,如瘘口位置低且大的

患儿,在麻醉诱导时保留自主呼吸,在阻断瘘口后进

行控制呼吸,这种通气方式比较合理。而术中快速封

闭瘘口至关重要。术中维持良好的通气和血流动力

学稳定是麻醉医生的职责,术后根据情况决定是否拔

除气管导管。围手术期需要麻醉科、外科、重症医学

科等多学科医生共同努力,为患儿的安全提供保障。
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·案例分析·

CBCT结合3D导板技术治疗牙髓钙化1例并文献复习*

沈梦杰,熊 宇,曾宁碧,王娅琼,黄文静,王 迪△

(陆军军医大学第一附属医院口腔科,重庆
 

400038)

  [摘 要] 探讨应用锥形束CT(CBCT)联合3D打印技术在钙化根管中的诊断与治疗效果。选择在该院

口腔科就诊的钙化牙齿1例,应用CBCT获取病变根管的形态和钙化的位置,在3D打印导板的导引下疏通钙

化的根管。钙化根管通过CBCT联合3D打印导板明确显示出根管钙化情况和根管入口,并疏通根管,完成根

管充填。阅读文献总结归纳根管钙化的发病因素及诊疗方法。应用CBCT联合3D打印技术有助于钙化根管

的疏通,提高了钙化根管的治疗成功率。
[关键词] 锥形束CT; 3D打印技术; 钙化根管; 病例报告
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  根管钙化常常是由创伤、龋齿、牙周病、衰老等原

因导致硬组织沉积在根管壁上,使得根管阻塞[1]。有

研 究 发 现,钙 化 根 管 治 疗 占 疑 难 根 管 治 疗 的

76.7%[1-2]。这是因为牙髓钙化使得根管口定位难,
根管不易疏通,增加了根管治疗的难度,从而影响根

管治疗的成功率。近年来随着技术的发展,锥形束

CT(CBCT)、数字化设计软件及3D打印数字化导板

技术已经逐渐应用到钙化根管治疗中[3-5]。CBCT联

合3D打印数字化导板可有效获取髓腔通路和定位根

管,能够最大限度保留牙体组织,提高钙化根管治疗

的成功率。西南医院口腔科牙体牙髓病科收治1例

CBCT导航下应用数字化设计软件及3D打印导板技

术治疗牙髓钙化的病例,现报道如下。
1 临床资料

1.1 病例介绍 患者,男,31岁,因“右下后牙咬合不

适1个月余”于外院就诊,诊断为45慢性根尖周炎,
经检查后怀疑牙髓钙化,遂转至本院口腔科牙体牙髓

病科就诊。口腔检查:全口卫生不良,牙结石Ⅰ~Ⅱ
度,部分牙龈鲜红色,探诊出血,龈缘变厚,龈乳头圆

钝,牙龈质地脆弱,缺乏弹性,牙龈萎缩,牙根暴露。
45面可见白色充填物且与牙体组织边缘不密合,叩
痛(+),无松动,无窦道,颊侧根尖区扪诊不适感,牙

周探诊深度4
 

mm。口腔全景片示:45冠方充填影像

累及髓腔,牙周膜增宽,牙槽骨吸收至根中1/3,根中

1/3根管影像模糊不清,近中及根尖周低密度影像(图
1A)。诊断:45慢性根尖周炎,45牙髓钙化,慢性牙

周炎。
 

1.2 治疗方法 45根管非手术治疗后择期修复治

疗,牙周治疗。患者知情同意后,全口行洁治术。术

前橡皮障隔湿,去除冠部充填物,去净腐质,1%次氯

酸钠溶液与0.9%氯化钠溶液交替冲洗髓腔,DG16
探针探及根管口,使用8#K锉与乙二胺四乙酸(ED-
TA)以最小的垂直压力未能疏通根管,为避免破坏更

多健康牙体组织,进行CBCT检查及获取口内模型,
利用数字化导板设计软件进行分析,测量实际根管口

位置的距离、根管长度、钙化牙本质的厚度及根管弯

曲度(图1B、C)。设计出适合此根管的车针及套筒,
随后进行导板制作及试戴(图1D~H)。

 

术中配套车

针及10#Kprotape镍钛根管锉在导板引导下到达工

作长度,根尖定位仪确定工作长度(图1I),常规根管

疏通,根管预备,预备完成后,拭干根管,封氢氧化钙

糊剂,Caviton暂封窝洞。2周后复诊,45暂封物完

好、无自觉症状、无叩痛、根管内无异味、无渗出物,冲
洗根管,纸尖拭干,试尖(图1J),连续波热牙胶垂直加
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