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40例支撑喉镜下声带肿物摘除术的麻醉体会 ’ 

浙江省杭州市解放军第四七五医院麻醉科 陈美哥 陈花根 

(浙江杭州 雠政缩码310004) ． ．、 穴7乒 y} 
我院自1 995年以来，在气管插管，静脉复合，吸 麻醉投有足够探度，病人咽喉部反射仍存 就极易造 

人全麻下施行支撑喉镜声带息肉、囊肿摘除术、取得较 

好效果，现将资科完整的40倒临床分析报告如下： 
一

、 资料与方法；本组男3 5倒、女 5倒，年龄6 

～65岁。其中声带囊肿8倒，息内32倒，手术历时5 

～2O分钟，平均 15分钟 方法为木前用药：安定 

0．1rag／kg，阿托品0，Olmg，kg术前半小时肌注。诱导 

用药；安定0．4mg／kg，芽太尼0．O06mg／kg，司克牵l= 

2rag／kg，静脉推注，等病人呼吸消失后，快速气管插 

管，导管号码选择，成人为5．O～6．5ram，小儿5．Omm 

以下，插管后静脉中滴人l 昔鲁卡囤lOOm]+司可林 

100rag，气管内吸入安氟醚或异氟醚。手术开始耐立即 

静脉中推洼芬太尼0．1ing。另有3o倒病人麻醉维持期 

改用异丙酚静脉推注，首次剂量为lmg／kg，以后每陌 

5分钟静推 0．Stag／kg。 

二、讨论：①此手术以往在局麻下进行，由于手术 

刺激大，患者术中挣扎、燥动，伴有窒息感，非常痛苦， 

由于局麻镇痛不垒，使术后并发症增加，如咽喉水肿， 

声音嘶哑时有发生，由于不能充分暴露声f1，势必带来 

手术不彻底，投易复发。@施行气管插管垒麻后，以上 

弊端均加以克服。但由于手术朝激大，时问短，掌握好 

麻醉药用量和控制麻醉深度对麻醉医生来说是至关重 

要的。在放置支撑喉镜暴露声门时，刺激性最强，如果 
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成喉头水肿，势必影响术中呼吸恢复和苏醒，囤此我们 

麻醉控制必须软深、减步反射。手术一般在5～l5分钟 

之间完成，我们要紧密配台手术医生，确保手术野清 

晰，减少气管导管对气管壁的摩擦，要选择较细的气管 

导管，一般在5～6．5mm之伺，导管细气道阻力增加， 

造成缺oz和CO：蓄积，必须进行控制呼吸，氧气流量 

增加l0 ～2O 左右，有条件时用呼吸机高频正压通 

气较好，维持指脉血氧饱和度95 以上。而手术结束， 

自发呼吸恢复后．一定要严密观察，由于气遭阻力增 

加，加上手术野血液渗出。可以造成通气障碍，仍台出 

现缺o 和CO 蓄积并发症。术毕必要时辅助呼吸，以 

尽快让病人苏醒，拔去气管导管硪 们在麻醉中也曾发 

现导管未拨去，指脉氧饱和度一直低于95 ，而一旦 

拨去导管，病人呼吸通畅、氧饱和度恢复正常．为预防 

术后声仃、咽喉部水肿，常规应用地塞米橙lOmg、静 

脉推注，于插管后应用。@初期此手术麻醉维持以芬太 

尼和安、异氟醚吸人辅助、静脉中浦注肌橙荆、麻醉深 

度足以进行手术，但由于病人个体差异较大，用药量难 

以控制，往往麻醉太潍，术后苏醒延长．现在我们对手 

术时间短的病人在麻醉维持期以异两酚静脉推洼，手 

术结束，病人可以在5分钟左右苏醒，无任何井发症。 

(收稿日期 。1996一lO一29) 

气管插管术抢救新生儿窒息9O例体会 
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新生儿窒息是新生儿常见急症，其死亡率高，必须 

引起重视。自1988年～1999年闯我们采用气管插管 

术掂救新生儿窒息90倒，治愈率选91．1 。现结台病 

案将抢救体会进行回顾性总结报告。 

资料与方法 

一

、 一 般资料：第l胎84倒，第2胎6倒l胎龄： 

耒足月 6倒、足月78倒、过期妊娠6倒}出生体重：< 

250og12侧、2500g~3999g75侧、≥4000g3倒。 

二，娩出方式；正常产22倒、钢切产36倒 (其中 

臀助产5倒)，胎 吸弓『术9倒，产钳术 10倒、剖宫产 

13倒。 

三、窒息分类：轻度窒 

四、抢救方法 

倒。 

1．气管插管术：备0号或 1号喉镜片，选一根内 

径 2．5～3．5mm气管导管，再备比此管略粗和略细导 

管各一根。病儿平卧，头后仲，左手把喉镜片进入口内， 

顶端置于会厌答，以45。角上提，把舌根和相连的会厌 

挑离声门暴露声门口，将导管措右侧经声门插入气管 

内，人声门下2cm左右。气管内抽吸负压 100～ 

150cmH O，抽吸时目吸弓I管会阻塞气管导管，故每次 

吸引不要超过 l0秒。若为重度窒息．经气管插管吸净 

粘液后，应加压给氧，每分钟3o次左右，压力开始为 

20～30cmHlO (1．96～2．94kPa)，以后 减到 15～ 
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20cmH O(1_47～1．96kPa)以防肺泡破裂 。若呼吸 

末见改善，应检查双侧胸廓是否见到充气运动。若双侧 

均未见到，提示插管进入食道或双．咐性气胸}如单侧未 

见充气运动，则揭示插管过深，而人一侧主要气管或单 

局解手术学杂志1997年茅6卷第2期总第22期 

般方法吸氧2倒{VK肌注45倒I重曹脐静脉注射38 

倒{心内注射 “小三联 1倒。 

疗效分析 

艇I气胸或腰疝。 本文以采用吸痰管吸痰、骚氧法69侧做为对照 

2．其它方法t气管插管吸疲后加压给氧88倒、一 组-比较如下，见附表。 

附表 两蛆评分及有效率比鞋 

有效率( ) 86．36 73．53 66．67 

1o分钟后 APgar升至 B～10分者：插管组：15 

倒、对照组1倒。 

讨论与体会 

一

、关于新生儿窒息的诊断和病因：凡新生儿娩出 

1分钟仅有心跳而无呼吸或未建立规则呼吸的缺氧状 

态，称为新生儿童息。其发生病因主要是胎儿窘迫延 

续、呼吸中枢抑制或损害，其次因呼吸道阻塞及宫内肺 

炎、膈疝等。根据窒息程度临床分为轻度和重度窒息， 

现普遍采用Apgar评分判定，总分O～3分为重度窒 

息、4～7分为轻度窒息、8～10分基本正常。 

二、新生儿窒息的几种抢救方法比较：新生儿需行 

心肺复苏者，大多数首先是呼吸停止，心搏停止是继发 

缺氧所致，因此复苏重点为保持气道通畅及充分供氧。 

1．清理呼吸道：有吸痰管及咽喉镜插管法两种。 

前者为盲目操作，且气管深部粘稠液体不能嗳出{后者 

直视下操作，且能确保粘稠混台橱段时吸出 

2．人工呼吸：有托背法、弯膝压腹人工呼吸法、人 

工口对口呼吸法及气管内插管人工呼吸法等。前三种 

方法均不躲傲到有效吸净气管内粘液和加压绐氧，通 

常适用于轻度窒息，弯膝压腹法还容易造成内脏损伤 

出血，巳弃用。 

3．气管插首抢救新生儿的优点：新生儿复苏之成 

败与时间密切相关，呼吸停止延长1分钟，则恢复规则 

呼吸可迟 10分钟。多数学者(Souzu，Low，Kenneth 

等)发现 Apgar评分0～3分严重的窒息儿，如躲在5 

分钟或5分钟以内恢复心率后建立呼吸则大多数均发 

育成正常儿。Apgar评分o～3分超过15或加分钟篼f 

几乎全部出现智力低下、抽搐及期痈大发作等【 。故对 

新生儿复苏蒋分秒必争。凡已清除口、鼻、咽部粘液心 

率仍慢，肌张力松驰，或虽有呼吸动作，胸腹部动作不 

协调，或肋间、剑突凹陷，则可能有粘液阻塞于气管探 

处．应立即气管插管吸嵌给氧或加压给氧。如见患儿肤 

色转红 自主呼吸建立，心率达每钟 10o次以上，应拔 

出气管导管，按一般方法给氧。失败者见于t大量胎粪 

暧人无法清除I宫内肺炎伴渗出藏机化I两侧性大膈疝 

伴肺发育不全或先天性肺腺囊肿。 

笔者体会，气管内插管术简单易于掌赶，可迅速而 

有效地吸出呼吸道内阻塞橱和充分供氧，并躲在良好 

通气的前提下应用重曹纠正酸中毒，使窒息儿的血流 

蛱氧、碳酸增多及酸中毒迅速得以纠正．因此，为使新 

生儿乏氧尽快得以改善，建议适当放宽插管指征 
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自制气垫式压力器在气管内全麻中的应用 

佳未斯医学院第一附属医院麻醉科 赵吉荣 李泰华 辛险峰 唐 影 王挂芹 

(黑龙江佳术斯 邮政编码154002) 

气管内垒麻诱导对，在用面罩正压吠氧过程中为 

抑制高压气流进入胃脯道，减少并发症，以往需医护人 
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员协助麻醉师按压胃部，或环状软骨。我们采用自制气 

垫式压力器，在气管内垒麻获得满意效果。 
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