
图３　梭形细胞和卵圆形细胞表达 ＣＤ３４（ＥｎＶｉｓｉｏｎ二步法　
×１００）

一个新的病变实体，而是 ＳＦＴ的一个亚型。因此，Ｇｕｉｌｌｏｕ等［３］

将其命名为含有脂肪组织的ＳＦＴ的变异型（ｆａｔｃｏｎｔａｉｎｉｎｇｖａｒｉａｎｔ
ｏｆＳＦＴ）。２０１３年第４版ＷＨＯ软组织肿瘤分类中，首次提出该
肿瘤是ＳＦＴ的一个亚型，并正式命名为ＦＦＳＦＴ［１］。
　　根据第４版ＷＨＯ软组织肿瘤分类中关于ＦＦＳＦＴ的诊断标
准，结合本例肿瘤的组织病理学特征和免疫组化染色结果，该

患者被诊断为ＦＦＳＦＴ。临床上，ＦＦＳＦＴ通常生长缓慢，多数患者
没有症状，少数患者由于肿瘤压迫可出现相应的症状。ＦＦＳＦＴ
发病年龄是２１～７９岁，平均发病年龄和中位年龄分别是５０．９岁
和５１．０岁。男性发病率稍高于女性（３１∶２１）。腹膜后和下肢
的深部软组织是最常见的发病部位，其他累及的部位有眼眶、

纵隔、脊髓等［４６］。大体检查肿瘤界限清楚，可有或无包膜，中

等大小，切面灰白色夹杂多少不等的灰黄色［７８］。组织学上，肿

瘤组织内可见分化成熟的脂肪组织和血管外周细胞瘤样区域。

血管外周细胞瘤样区域细胞丰富，细胞为梭形和卵圆形，细胞

无异型性，核分裂相罕见。血管外周细胞瘤样区域可见特征性

的鹿角状薄壁血管，梭形细胞和卵圆形细胞围绕这些血管排

列［１，９］。免疫表型上，梭形细胞和卵圆形细胞表达ＣＤ３４、ＣＤ９９、
Ｖｉｍｅｎｔｉｎ和ＢＣＬ２［７］。
　　ＦＦＳＦＴ的诊断主要根据其特征性的组织病理学改变和免疫
表型，但需要和血管平滑肌脂肪瘤、梭形细胞脂肪瘤、脂肪肉瘤

和神经鞘瘤等鉴别。ＦＦＳＦＴ中可见分支状血管，不见畸形的厚
壁血管，肿瘤细胞表达 ＣＤ３４、ＣＤ９９，不表达 ＳＭＡ、ＨＭＢ４５和
ＭｅｌａｎＡ，以此可以和血管平滑肌脂肪瘤鉴别。梭形细胞脂肪瘤

中可见梭形细胞和束状的硬化胶原交错分布，可见多核巨细

胞，其细胞核呈花环状排列，不见分支状血管。完整切除肿瘤

是ＦＦＳＦＴ的治疗方式，ＦＦＳＦＴ预后较好，目前未见手术切除后
复发和转移的病例［５］。随访该患者９个月，未见肿瘤复发和
转移。
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　　窒息是烧伤早期突发死亡的主要原因，预防性气管切开是
减少烧伤患者早期突发性死亡的重要策略［１］。２０１１年至２０１５
年我科共收治烧伤患者７８７４例，其中实施预防性气管切开术
１３６例，术后意外窒息７例，经及时处理均迅速恢复有效通气，
未出现明显并发症。现报道如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
２０１１年至２０１５年我科共收治烧伤患者７８７４例，实施预防

性气管切开术１３６例，术后意外窒息７例（占比５．１％），表现为
患者突发呼吸困难，躁动，口唇青紫，指脉血氧饱和度迅速降至

９０％以下；男６例，女 １例，年龄 ２６岁 ～４９岁，平均（３３．４±
１０．２）岁；进一步检查证实，气管套管完全堵塞４例（男３例，女
１例），气管套管脱出３例（均为男性）。

１．２　方法
对患者进行急救：套管完全堵塞者，立即解开或剪断固定

绳，拔出套管；套管拔出或套管脱出后，立即以血管钳撑开颈部

瘘口通气，并协助医生尽快插入新的气管套管；对于因颈部肿

胀所致套管脱出者，注意更换加长的气管套管。对气管套管完

全堵塞、气管套管脱出原因进行分析，提出防治对策。

２　结果

７例气管切开术后意外窒息的患者中，４例气管套管完全
堵塞，均出现在术后４８～９６ｈ，套管拔出后，可见黏稠的痰液形
成痰痂，牢固粘附在套管内壁，呈坡状，越靠近远端越厚，直至

完全堵塞管腔。３例气管套管脱出，２例出现在术后８～３０ｈ，系
随着病程进展，患者颈部软组织肿胀明显加剧，导致气管套管

长度相对不足所致；１例出现在术后５３ｈ，系颈部水肿消退后未
及时调整固定绳长度所致。经急救处理，７名患者均迅速恢复
有效通气，未出现呼吸骤停、重要器官缺氧性损害等并发症。

此后注意充分湿化气道、及时吸痰，未再出现气管套管堵塞；及

时调整固定绳，未再出现气管套管脱出。

３　讨论

烧伤患者早期预防性气管切开的手术指征主要包括：①头
面部深度烧伤，口唇呈鱼嘴状；②颈胸部环形半环形焦痂，限制
呼吸；③大面积烧伤后水肿，预计体位改变可能导致气道阻塞；
④严重的吸入性损伤［１］。气管切开患者由于上呼吸道加温湿

化功能丧失，吸入干燥空气，加上气管切开后呼吸道水分丢失

明显增加，如果湿化不充分，就容易造成痰液干燥结痂，从而导

致呼吸道阻塞，因此适度湿化是气管切开护理的关键环节［２］，

是人工气道管理最主要的内容［３］。本文４例气管套管完全阻
塞，皆因气道湿化不足痰液干燥结痂所致。部分学者对气道湿

化的方法进行了改进，有的对湿化液的配方进行了改进，将传

统的０．９％氯化钠改为０．４５％氯化钠，并在溶液中加入沐舒坦
（氨溴索）［２］；有的对湿化方法进行改进，推荐使用微量注射泵

结合人工鼻持续湿化法［４］；有的主张早期使用１．２５％碳酸氢钠
进行气道冲洗［３］。除加强气道湿化外，及时清除套管内的分泌

物和及时给患者吸痰也十分重要［５］，曹淑琴等［６］推荐采取听诊

吸痰法，即用听诊器定时听诊气管内痰鸣，以便及时吸出；同时

教会患者用手语表达吸痰需求。气管切开术后意外窒息发生

后，我们改进了气道湿化液的配方，并在痰液黏稠时使用

１．２５％碳酸氢钠进行气道冲洗。及时吸痰，使用常规方法吸痰
的同时，定期使用纤维支气管镜吸痰并进行气道灌洗，有效地

保障了气道通畅。

气管切开术后的意外脱管也是烧伤患者早期死亡的一个

重要因素，尤其是当其发生在气管切开后的１周之内时，抢救
成功率很低。夏照帆等［１］归纳了容易发生意外脱管的危险人

群和危险因素：①大面积烧伤且颈部肿胀明显的患者；②肥胖
且颈部粗短的头面颈部烧伤患者；③气管切开手术质量差，切
开位置偏低；④医疗操作时气管套管护理不当；⑤回吸收期未
及时调整气管套管固定绳。同时针对这些危险人群和因素制

订了一系列预防措施：①对大面积和头面部烧伤患者早期启动
预防程序；②颈部粗短且肿胀严重者应用加长气管套管；③对
转院患者重新评估意外脱管危险性；④在医疗操作中强化意外
脱管预防意识；⑤回吸收期及时调整固定绳［２６］。我科的气管

切开术由耳鼻喉科医师实施，动作熟练，操作仔细，且切开位置

选择恰当，因此气管切开手术质量均较满意。意外脱管主要系

颈部肿胀、气管套管长度相对较短所致，以后的气管切开术中

尽可能选择加长气管套管。我们坚持做到回吸收期每８ｈ检
查、调整固定绳一次，有效地预防了因固定绳较松所致的意外

脱管。但仍有１例发生，系个别护士责任心不够强所致，注意
坚持加强对护士的慎独精神教育和培养。

气管切开术后患者的护理很重要，病情观察同样重要。除

了定期检查固定绳的松紧度外，更需对套管在位情况、通畅情

况、患者的呼吸、血氧饱和度等加强观察。为保证气管套管意

外堵管、脱管等情况发生时能及时予以急救，该类患者床旁常规备

一清创包，以便套管完全堵塞时能及时剪断固定绳、拔出套管，同时

在套管拔出或套管脱出后，能及时以血管钳撑开颈部瘘口临时通

气。这是７例意外窒息发生后未出现明显并发症的重要保证。
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