
刺激引起的伤害，但长时间且过强的应激反应则会对机体产生

一定程度的损害。这种损害主要表现在心率加快、血压升高、

血流重新分配、肾上腺皮质激素分泌增加，全身炎症反应综合

征，严重时可引起凝血系统功能障碍，造成 ＤＩＣ等严重后果。
腹腔镜胆囊切除术气腹期间，由于腹内压增加及二氧化碳吸收

入血，可导致术中应激反应加重，使儿茶酚胺等血管活性物质

释放增加，肾素血管紧张素系统活动增强，对呼吸、循环均有
影响，表现在血压升高，心排出量下降及心率加快，这些血流动

力学的变化可使心肌氧耗增加，对机体产生不利的影响甚至危

及生命。通常，我们通过加大麻醉药物的用量来加深麻醉以抑

制血压和心率的变化，维持患者血流动力学相对平稳。但由此

可能会引起体内麻醉药物的血药浓度增加，导致苏醒延迟、甚

至导致或加重肝肾功能的损害。

　　Ｄｅｘ是一种新型、安全、高选择性 α２肾上腺素能受体激动
剂，临床作用包括镇静、镇痛、抗焦虑和稳定血液动力学等［２］。

Ｄｅｘ在拔管期间亦可持续使用，有助于脱机困难者脱离呼吸
机，大量临床试验证实其在重症监护病房镇静中具有独特优

势。Ｄｅｘ围术期应用的安全性和有效性使之成为了一个崭新
的麻醉治疗用药［３］。因此，我们尝试在维持适当麻醉深度的基

础上复合使用Ｄｅｘ来维持患者的血流动力学相对平稳。研究
结果显示，气腹后对照组ＨＲ及 ＭＡＰ明显升高，其原因与儿茶
酚胺等血管活性物质释放增加，肾素血管紧张素系统增强有
关［４］。ＤＥＸ组在气腹后 ＨＲ及 ＭＡＰ升高，但无统计学意义
（Ｐ＞０．０５），提示Ｄｅｘ起到了稳定血流动力学的作用。其可能
的机制为：Ｄｅｘ通过脑干蓝斑区的 α２受体及血管舒缩中枢来
发挥抗交感的调控作用；同时Ｄｅｘ还可以通过激活中枢神经及
外周血管α２受体，抑制去甲肾上腺素释放和交感神经活性，降
低血浆儿茶酚胺及肾素的浓度，从而有效地拮抗高碳酸血症所

引起的儿茶酚胺释放，产生剂量依赖性的抗交感作用。机体受

到的伤害刺激还可以通过中枢神经系统对下丘脑垂体肾上腺
轴起到调节作用，使ＡＣＴＨ分泌增多，皮质醇上升，胰岛素分泌

减少，胰高血糖素分泌增加，导致血糖升高，所以，血糖可作为

机体应激反应的一个敏感指标。在轻度应激反应时血糖上升

不明显，随着刺激程度的增加，反射性高血糖也就越明显［５］。

本研究结果还显示：Ｃ组患者气腹后血糖水平显著升高，提示
ＣＯ２气腹及手术创伤导致了机体强烈的应激反应。而Ｄｅｘ组在
各时点均无明显变化，但２组间具有统计学差异（Ｐ＜０．０５）。因
此，我们认为全麻期间持续应用Ｄｅｘ可以有效维持ＨＲ与 ＭＡＰ
的变化，缓解血糖的升高，对机体的应激反应起到抑制作用。

　　综上所述：腹腔镜胆囊切除术中使用Ｄｅｘ能有效降低二氧
化碳气腹引起的应激反应，使术中血流动力学更加平稳，维持

合适的麻醉深度，值得在临床麻醉中推广。
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　　喉气管狭窄是耳鼻咽喉头颈外科较常见疾病，有逐年增多
的趋势，而喉气管狭窄的治疗一直是耳鼻咽喉头颈外科的一道

难题。自２００３年以来，我们对喉气管狭窄的治疗不断改进，现
将治疗方法及体会介绍如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　４０例喉气管狭窄患者，男性２３例，女性１７例，年龄１８～

７０岁（平均４５．９岁），其中车祸伤４例，刀割伤５例，钢丝勒伤

２例；气管插管４例，气管切开８例，喉癌手术１３例，气管平滑

肌瘤手术１例；炎症感染２例，化学烧伤１例。

　　根据Ｃｏｔｔｏｎ［１］分度标准，将喉气管狭窄分为４度，Ⅰ度：管

腔阻塞＜７０％；Ⅱ度：管腔阻塞介于７０％ ～９０％；Ⅲ度：管腔阻
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塞 ＞９０％，但仍有可辨别的管腔存在，或声门下完全闭塞；
Ⅳ度：无管腔，声带不能辨认。４０例患者中，Ⅰ度 ２例，Ⅱ度
１９例，Ⅲ度１２例，Ⅳ度７例。
　　狭窄部位：声门上区声门区１０例，声门区１２例，声门区声
门下区５例，声门下区７例，气管４例，声门上区声门区声门下
区气管２例。

１．２　手术方法
　　４０例患者均采用手术治疗。根据患者狭窄程度及狭窄部
位，选择不同的手术方法。２例Ⅰ度及３例Ⅱ度声门区狭窄患
者采用支撑喉镜下激光瘢痕肉芽组织切除；４例Ⅲ度气管狭窄
采用气管狭窄段切除断端吻合术；６例Ⅱ度及３例Ⅲ度声门上
区声门区狭窄、５例Ⅱ度声门区狭窄患者采用喉裂开瘢痕切除；
１６例Ⅱ、Ⅲ、Ⅳ度声门上区声门区、声门区、声门区声门下区狭
窄患者采用喉裂开瘢痕切除、会厌下移扩大喉前壁手术；若切

除后黏膜缺损大者，用生物膜或使用颈前带状肌皮瓣转门整

复，若整复后喉腔仍较狭窄的将颈前带状肌与同侧胸锁乳突肌

缝合牵拉扩大喉腔；１６例患者均置入硅胶 Ｔ管支撑；１例Ⅳ度
声门上区声门区声门下区外伤至狭窄患者Ⅰ期清创缝合气管
造瘘喉膜置入，待瘢痕手术稳定后，Ⅱ期瘢痕切除，颈前带蒂肌
皮瓣移植覆盖创面，封闭造瘘口，置入Ｔ管支撑。

２　结果

　　４０例患者，１次手术治愈２３例；多次手术治愈９例，其中４例
２次手术治愈，３例３次手术治愈，１例４次手术治愈，１例７次
手术治愈；治愈患者中１７例呼吸、吞咽、发声功能良好，６例存
在进食呛咳，经１个多月的功能训练，呛咳消失。２例多次手术
２年后再次出现呼吸困难，于当地医院行气管切开带管；３例因
局部皮肤血供差，局部感染坏死，手术失败；１例因 Ｔ管痰痂堵
塞拔出，放置气管套管后无法堵管，手术失败，且患者及家属不

愿再次手术；２例失访。
　　拔管情况：４０例患者拔管时间１５ｄ至３年，平均１９２ｄ；
２１例于术后３个月内拔管，平均拔管时间６７．３ｄ；７例于术后
３～６个月拔管，平均拔管时间１３３．４ｄ；５例于术后６个月至１
年内拔管，平均拔管时间２６１ｄ；３例于术后１～３年内拔管，平
均拔管时间６４８．３ｄ。

３　讨论

　　喉气管狭窄的原因主要分为先天性和后天性［２］，先天性多

见于小儿，发病率不高，但有较高的危险性。后天性的原因有

外伤、感染、肿瘤［３］、化学气体吸入、烧伤等，最常见的原因是机

械性和医源性损伤。其临床表现均为不同程度的呼吸困难，可

伴随声嘶、喉喘鸣、吞咽困难等。根据病史、症状、体征可确诊，

通过间接喉镜、纤维喉镜、喉部ＣＴ及三维重建可进一步了解狭
窄的具体部位、范围及程度。

　　对于喉气管狭窄的治疗，目前尚无统一标准。其治疗的关
键是消除喉气管狭窄并提供一个完整的支架，以产生足够的张

力，来抵抗正常呼吸和吞咽时产生的腔内正负压，并且恢复呼

吸道黏膜的完整性［４－５］，达到重建呼吸道，恢复喉气管功能的

目的。目前主要治疗方法包括：内镜下扩张术、激光治疗、支架

治疗和喉气管重建术等。

　　内镜下扩张术：适用于早期管腔狭窄不太严重的患者［６］，

常需间断多次扩张，对较重的、瘢痕多的患者不适合，且术后再

次狭窄发生率高。

　　激光治疗：适用于喉气管狭窄较轻，无支架缺损者。优点：
创伤小，患者负担小，并发症少。但对于环形狭窄或长度较长

的狭窄，单独激光治疗疗效欠佳，可联合支架放置以减少复发

可能。本组５例使用ＣＯ２激光治疗者，２例效果良好，２例术后
１年再次呼吸困难，给予再次激光治疗后安放硅胶 Ｔ管，术后
３个月拔管治愈，１例多次进行激光治疗后治愈。
　　喉裂开瘢痕切除术：适用于喉支架完整无内陷的瘢痕狭
窄，切除瘢痕后使用下咽黏膜、颈前带状肌筋膜或颈阔肌皮瓣

覆盖修复创面［７］，若整复后喉腔仍较小，可将颈前带状肌与同

侧的胸锁乳突肌缝合利用张力扩大喉腔左右径［８］，根据术中情

况，考虑是否需术腔放置支撑器支撑。本组患者１１例采用此
方法治疗，整复后喉腔宽敞未放置支撑器，３例术后声门区肉芽
生长堵塞引起呼吸困难，再次行激光手术切除后症状消失，顺

利拔管；其余术后堵管后均无呼吸困难，进食呛咳，拔管顺利。

　　气管狭窄段切除断端吻合术：适用于长度＜６ｃｍ的严重气
管瘢痕狭窄，术中需注意保护气管周围神经。本组４例患者采
用此方法治疗，１例出现一侧声带麻痹，再次行声带外展术，其
余获得满意效果。

　　会厌下移手术：适用于以声门区狭窄为主的，喉正中裂开
切除瘢痕后，根据黏膜缺损范围，使用生物膜或将颈前带状肌

筋膜、颈前带状肌皮瓣、颈阔肌皮瓣覆盖修复创面，再将会厌下

移嵌入裂开的甲状软骨板之间，加宽喉气管腔［９］。本组患者

１６例采用此手术方法，术后均放置支撑器，２例多次手术２年
后再次出现呼吸困难，于当地医院行气管切开带管，３例因局部
皮肤血供差，局部感染坏死，手术失败，１例因支撑器问题手术
失败，其余均于术后３～１２个月成功拔管，获得满意效果。
　　支架治疗：支撑器在喉气管狭窄的治疗中起着重要作用，
可支撑移植物，防止移植物移位，促进愈合，防止肉芽成形，防

止瘢痕挛缩等。目前，国内运用较多的是硅胶 Ｔ管和镍钛合
金。我科在选用支撑器时，主要选用硅胶 Ｔ管，因其具有良好
的生物相容性，长期留置对喉气管黏膜影响不大，弹性适宜，支

撑力强，长短可根据需求随意截取，易于取放，疗效良好，配合

重建手术一期留置，能明显提高重建喉气管狭窄的拔管率。Ｔ
管管径大小的选择：需根据不同年龄及气管内径而选择。若管

径太小不能维持正常呼吸，若管径过大，超过气管的直径，将造

成过度压迫，且易摩擦损伤气管壁，极易产生肉芽组织。Ｔ管
长短的选择：长度应以超过狭窄１ｃｍ左右为宜，若狭窄位于声
门下气管，Ｔ管顶端距声门最少１．５ｃｍ，过长容易导致声门水
肿引起声嘶、呼吸困难，或刺激会厌声门形成瘢痕造成再次狭

窄；若狭窄位于声门，Ｔ管上端应平杓状隆突，太低易损伤声
门，太高易出现呛咳；若狭窄位于声门上，Ｔ管放置需超过声
门，将Ｔ管上口封闭，避免出现进食呛咳，术后根据病情，尽早
去除Ｔ管［１０］。本组置入硅胶 Ｔ管患者中，２例因长度过长，刺
激会厌、披裂水肿出现呼吸困难，给予重新调整 Ｔ管长度后症
状消失；１例因长度不适宜，上口生长肉芽，给予切除肉芽并重
新放置Ｔ管后收效良好；１例因术后痰痂堵塞管道而拔出，放
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入气管套管后无法堵管，手术失败，其余均获得满意效果。

　　总之，对于喉气管狭窄的治疗，需根据不同情况制定不同
的治疗方案，才能恢复患者正常呼吸及喉功能。
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ｈｔｍｌ（２０１４０８２１）

　　唇腭裂患者唇裂、腭裂、牙槽嵴裂一期手术完成后，在颌面
部发育基本完成后仍然遗留有鼻唇畸形、不对称畸形，严重影

响颌面部容貌，对患者的身心健康造成重大影响，必须进行手

术矫正。本研究采用肋软骨移植技术来矫正鼻唇畸形，取得了

较好的治疗效果，现报告如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料
　　我院２００８年６月至２０１３年１２月微笑列车鼻唇二期整复
患者共计４８例，前期２０例，中期１３例，后期１５例。均为１８岁
以后患者。唇部常规口轮匝肌重建，对偶三角瓣或ＶＹ技术矫
正唇部瘢痕、畸形以及唇红缘不齐，进行唇珠再造。鼻部前期

采取单纯手术技巧矫正，无植入物，通过解剖、采用Ｔａｊｉｍａ反Ｕ
切口、软骨位置调整以及悬吊等技巧完成手术过程；中期同上，

但是采用肋软骨塑型技术，类似“「”，鼻小柱及患侧鼻翼植入；

后期手术技巧同上，但是采用肋软骨塑型技术类似“↑”，鼻小
柱及双侧鼻翼植入。

１．２　评价方法
　　鼻面角，理想者为３０°～３３°；鼻唇角，一般为９０°～１２０°；鼻

翼形态无塌陷，宽度正常，大致为长度的７０％。

１．３　统计学分析
　　数据以 珋ｘ±ｓ表示，采用 ＳＰＳＳ１５．０统计软件，多组间比较
采用方差分析，发现组间差异后的多重比较采用ＳＮＫ法。

２　结果

　　前期组鼻面角（２０±２）°；鼻唇角（６０±５）°；鼻翼形态不对
称，塌陷，宽度超正常范围。中期组鼻面角（２５±２）°；鼻唇角
（８５±５）°；鼻翼形态基本对称，塌陷较轻，宽度基本正常范围。
后期组鼻面角（３２±２）°；鼻唇角（１０５±１５）°；鼻无塌陷，宽度正
常范围，鼻翼形态对称。鼻翼形态、宽度外观３组之间具有明
显差异。３组鼻面角、鼻唇角差异均有统计学意义（Ｐ＜０．０５，
表１），后期手术组的治疗效果最优。

表１　３组鼻面角、鼻唇角测量结果　（°，珋ｘ±ｓ）

组别 ｎ 鼻面角 鼻唇角

前期组 ２０ ２０±２ ６０±５

中期组 １３ ２５±２ ８５±５

后期组 １５ ３２±２ １０５±１５

　　典型病例：前期组患者，男性，术后鼻翼塌陷明显，鼻尖圆
钝、低平。见图１。中期组患者，男性，术后鼻翼无明显塌陷，鼻
尖挺拔，有立体感。见图２。后期组患者，男性，术后鼻翼无塌
陷，鼻尖挺拔，立体感强。见图３。
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