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近年来，小儿外科手术基本实行全身麻醉，在一些

小儿急症抢救过程中，气管插管也是一种常见的措施之

一。较之其它麻醉方法，气管插管有更方便及安全的气

道管理，能保证麻醉期间呼吸循环的平稳控制。然而气

管插管做为一种特殊的侵入性操作，对于小儿这个特殊

年龄段的患者来说，也同时存在更多的风险，如小儿困

难气道较多见，或是不当操作引起的意外，往往会导致

小儿在围术期与气管插管有关的并发症，严重的甚至难

以逆转[1]。本文在综合复习文献基础上对小儿气管插管
容易出现的并发症病因进行分析，寻找有效预防小儿气

管插管相关并发症的处理措施。

1 背景

由于患儿年龄和发育的特殊性，小儿气管插管的操

作难度比成人更大，困难插管的发生率更高，更易出现

并发症[2]。临床上小儿气管插管常见的并发症有：（1）气
道水肿、损伤，是患儿气管插管最常见并发症，如声带水

肿、撕裂（左侧居多）、杓状软骨半脱位等。（2）喘鸣：常发
生在小儿拔除气管导管后，常伴随上呼吸道梗阻。（3）气
道肉芽肿、狭窄及瘢痕形成：当插管造成气道损伤，并未

及时进行有效治疗，则容易并发声带肿物、瘢痕及声门

下狭窄，通常处理很棘手甚至难以逆转。另外还有气胸、

感染、出血、导管脱出、食管插管、声带粘连、唇口咽部溃

疡以及舌下神经和（或）舌神经麻痹等。

2 气管插管并发症的病因分析

气管插管并发症的病因大体分为两大类，一是患儿

自身的因素，二是整个麻醉过程中所采取的麻醉措施，

特别是操作过程中所可能产生的并发症，也是比较关键

的因素。

2.1 患儿自身的因素 在对患儿进行全麻前，对患儿

全身状况的综合客观评估尤为重要的，也是充分预见并

发症发生的风险、有效采取预防干预措施的关键步骤。

患儿自身因素对气管插管并发症发生的因素主要包括

年龄、体表面积、营养状况、重要脏器如心、肺、肝、肾的

功能状态等，还有要关注小儿气管的解剖学特性及喉气

管黏膜的脆弱性，必要时考虑是否行喉镜检查确诊[3]。尤
其要注意患儿所患疾病状态可能对麻醉操作及手术过

程的影响的预评估，如气道是否有水肿及水肿形成的情

况，是否存在上呼吸道阻塞及阻塞程度，是否有鼻饲管

或十二指肠插管，气道是否有脓毒性分泌物的积聚以及

是否有颈部手术史等。

2.2 气管插管操作过程的因素 除了一些普通因素如

插管时长、麻醉过程中导管的牵引和摩擦、气囊压力的

作用、导管制造材料以及其它刺激物的作用外，而引致

并发症起决定性作用的是创伤性插管。我们将气管内

插管分为 3个阶段来分析可能引发并发症的原因，即
第一阶段也称插管行为，以预备演练（仰头，喉镜术等）

并以固定插管，气囊膨胀结束；第二阶段也称插管就

位，是指患者通过气管插管呼吸的时间；第三阶段也称

拔管，从气囊放气到患者通过上呼吸道恢复正常呼吸。

2.2.1 插管的第一阶段

2.2.1.1 创伤性或机械性并发症 患儿的病理及生理

特点与成人有很大的不同，如咽喉部直径较小，在气管

插管术中容易损伤，因此若操作不当，相关组织损伤后

可引起出血甚至喉头水肿等严重并发症。更为严重的

是，在进行插管时操作者如果粗心地移动头部可造成严

重的创伤如颈椎骨折、脱臼造成脊髓压迫或切割，尤其

是在箭毒类药剂使肌张力降低的情况下更易发生，要注

意最容易造成这类损伤的是患有先天性颈椎脆弱或畸

形（如莫尔基奥综合征）、患有颈椎骨折、病理性颈椎脆

弱的患儿（破骨性肿瘤，结缔组织疾病等）。还有小儿气

管插管行盲鼻气管插管造成的梨状窝穿孔可导致皮下

和纵隔气肿，也可能会引致食管穿孔[4]。
2.2.1.2 神经或反射导致的并发症 喉镜及气管插管

导致的喉气管刺激可引起不同的反射如喉迷走神经
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反射及喉交感神经反射等，喉迷走神经反射会导致声

门痉挛和支气管痉挛，导致呼吸暂停、心动过缓、心律

失常及动脉低压。另外，在麻醉哮喘患者中，气管导管

本身就是常见的导致支气管痉挛原因。喉交感神经反

射，包括心动过速、快速性心律失常、急性动脉高压等

常见并发症。在一些病例中，喉镜检查中的高压和高

动力性状态可能与血浆儿茶酚胺或去甲肾上腺素水

平提高有关。

2.2.2 插管的第二阶段

2.2.2.1 外伤或机械性并发症 尽管这个阶段患儿仍

有位置改变导致颈椎伤害的风险，然而插管第二阶段主

要是呼吸道阻塞的可能性，其原因包括导管打结（术者

或其助手改变患者头部位置导致）、气囊膨胀过度（突出

或脱出堵塞导管口，过度使用的导管疲软塌陷）、导管斜

靠气管或支气管壁、过多的干燥分泌物（干燥的润滑剂、

血块等）、停留在支气管中破碎的气囊碎片以及意外拔

管[5]。在一些患儿中，气管的后侧膜性部分非常易碎且容
易撕裂。当插管的患儿躁动时，尤其容易发生气管的穿

孔和撕裂，严重的将导致肺气肿和（或）气胸以及与之相

关的出血和肺换气不足。很明显，在手术恢复之前不应

拔管。

2.2.2.2 神经性或反射导致的并发症 插管第一阶段

中描述反射的问题同样可能在此发生。

2.2.2.3 药物导致的并发症 如支气管痉挛可能由于

导管中未完全清除掉的甲醛或错误地用来清洗导管的

苯酚残留等，而这种意外明显是可以预防的。

2.2.3 插管的第三阶段

2.2.3.1 创伤性或机械性并发症 该阶段可能由以下

3种情况导致的拔管困难或无法拔管。一是气囊无法
放气，一般是连接器压迫气囊管而阻止了放气，因为

气囊内壁的束带分离了其突出的一部分。临床上可能

需要通过刺穿环甲软骨来释放裹入的气体。二是勾在

声带上过大的气囊，因缺乏润滑剂，导致导管粘连在

气管壁上，进而造成呼吸道阻塞，也是新生儿常见的

呼吸道窘迫原因之一。三是气管软化塌陷，这可能是

先天性或者继发性的（颈部肿瘤，甲状腺肿瘤或颈椎

卜德病），仅在拔管时造成呼吸道阻塞。在这种情况

下，必须小心缓慢拔管，避免气囊膨胀；如果发生了阻

塞，导管应留在原位并置于较好的位置，直到手术纠

正气管病变。莫尔基奥综合征伴有气管软骨畸形的情

况与此类似，患有此遗传性粘多糖蓄积症的患儿在插

管之前必须进行充分的应用放射学检查以排除气管

畸形的情况。另外，在延长气管插管中，拔管前应常规

进行喉镜检查[6]。
2.2.3.2 神经性或反射导致的并发症 这些可能的并

发症基本与第一阶段相同。拔管之后的喉痉挛可能在拔

除鼻饲管之后消失。拔管时心律失常的发生率与插管期

间的发生率基本相同。

2.2.3.3 药物导致的并发症 一些局部麻醉剂以及一

些润滑油可导致声门水肿，可能的原因是高敏症或过

敏。儿童最容易受此并发症影响，尤其是声门下纤维化，

更多的是在新生儿和婴儿中发生。主要由于新生儿和婴

儿的喉部的独特解剖学特征，如位置更向上、向前的喉

部，更大、更硬的会厌与声门通道形成了更尖锐的角度

以及更脆弱的上皮组织。一般其水肿位置可分为，声门

上水肿、后杓状肌水肿和声门下水肿。声门上水肿位于

会厌的前表面和杓会厌褶皱中的疏松结缔组织，这些

区域容易发生水肿。会厌可能被水肿的突起向后推，阻

挡了声门孔并导致严重的呼吸道阻塞。

虽然声带的黏膜下结缔组织很致密，但声带下和杓

状软骨后是疏松结缔组织。这些软骨后侧的明显水肿，

称为后杓状肌水肿，可限制其活动并同时限制了声带在

吸气中的共同运动。在这些情况中，可造成不同程度发

音呼吸阻塞[7]。声门下水肿是声门水肿中最严重的，最容
易导致急性重插管或气管造口术，尤其是在婴儿和儿童

中[8]。新生儿喉头横截面积不大于 14mm2，声门下视野界
1mm厚的水肿足以将上述面积降低到 5mm2（正常面积
的 35.7%）。完全包围声门下区域的环状软骨阻止了肿
胀表面任何向外的扩张，因而只能向内扩张，从而造成

了极其危险的呼吸道阻塞。此外，声门下区域有脆弱的

呼吸上皮和黏膜下层疏松结缔组织，容易受到创伤从而

引发水肿。此外，拔管后持续超过 24h的声门水肿通常
与更严重的创伤有关。

3 气管插管并发症的预防与处理

气管插管并发症的预防应当从前述分析的可能造

成这些并发症的因素着手，除了必须对患儿自身的因素

进行准确评估预测并发症风险外，还必须注意一些一般

性的细节问题，如气管导管的选择。一般选用的气道导

管应当为非刺激性材质，要确认并且在灭菌之前和之后

都对人体组织无刺激性。适用于新生儿的导管一般应当

无套囊，因为无套囊导管的人造气管更易于插入婴儿体

内，也有报道示有套囊导管如果使用得当也是安全的[9]。
如果必须使用套囊气管时，套囊应当设定一个低压宽

基，可以用较少的空气提供堵塞其运动，并且在一段时

间后不会造成严重的组织缺氧或者压迫性坏死。长期气
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道插管时进行 X线检查十分重要，以确保套囊不会误
放于声门下区或者在气道下圆锥区放置过低。

一般小儿插管选择经鼻气道插管，其优点是：能轻

易通过鼻腔，而不会由于过大而堵塞，可以更好地固定，

减少人工通气。插管区域通常位于鼻腔和鼻咽，而不是

声门下区。其刺激和坏死都是发生于鼻黏膜内。较少尖

锐弯曲，可以减少杓状软骨的压力。对于意识清醒或者

半清醒的患儿而言，不会出现咬到插管的问题，并且相

对于口腔气道插管，患儿有更好的吞咽反射。意识清醒

的患儿使用鼻插管要比使用口腔气道插管更加舒适。使

用鼻气道插管，必须注意不会造成感染或者异物侵入，

例如痂皮或者淋巴组织进入气管或者支气管树。如果使

用口腔气道插管，那么就必须完全固定在头部[10]。
3.1 插管损伤 严格按照操作规程操作、熟练操作技

术及减少创伤对预防并发症的发生至关重要。插管时注

意避免头位过度后仰，插管过声门时动作应轻柔、准确，

尽可能向空腔区送入插管，避免擦伤喉气管黏膜壁。

插管过程出现的神经及反射最容易在血氧不足，高

碳酸血症或全身麻醉程度过轻的情况下出现。可以通过

给予更深度的全身麻醉（第三阶段，第二级）和局部麻醉

或双侧喉上神经阻滞进行预防。在轻度全身麻醉的情况

下，血碳酸正常或低血碳酸的高氧血症可以在一定程度

上拮抗这类反射。同时，在气管插管过程中，阿托品处理

可预防心动过缓，酚妥拉明可以预防高血压。

任何会造成创伤的插管都应拔出以待后续处理，如

果患儿发生重复性的呼吸困难，那么应当观察呼吸道以

确定此呼吸困难是否难以停止。联合应用表面麻醉剂如

复方利多卡因乳膏用于婴幼儿气管黏膜表面麻醉可抑

制插管、拔管引起的心血管反应，降低拔管时躁动及减

少术后咽部并发症的发生；与 2%利多卡因溶液联合应
用效果更确切[11]。
3.2 感染 气道导管插管应当采用无菌操作，除非是

在紧急情况下，否则这些插管的精心护理和清洁是第 1
位的。其次是必须保证足够的给氧量，但是氧气含量也

不能过高。而长期使用人工通气会导致肺部纤维增生，

尤其是在新生儿患者中，应当使用压力循环呼吸器且保

持潮湿的前提下适当通气，就不会造成氧浓度过高。正

常气道切口术后，应当不会再有严重的呼吸道和组织缺

氧[12]。
3.3 拔管 应当控制患儿并发症，这些患儿血液内气

体含量在 24h内确定，应当使用喷雾疗法或者充足给
氧，在此程序之前还应当经常使用甾类激素[13]。早产儿
应当在短时间内拔管。如果患儿需要在很短的时间内

进行二次插管，最好经过 24~36h的拔管间期过渡，以防
止二次插管造成损伤。

对插管过长的儿童进行长期随访是十分必要的，

因为并发症症状在他们身上发生的时间要更迟，常常

难以及时诊断和治疗。除了需要进行术后清洁的患

儿，所有长时间插管的患儿在进行拔管时都需要充足

给氧及超声雾化等准备，直到探明病因后才能停止。

对于有持续的喉头水肿及黏膜破损的患儿，需要经常

予以喉镜检查和内窥镜检查[14]。一旦出现喉部、声门下
或者气道狭窄导致呼吸道窘迫者，病变区域延及声门

下区域，需进行气道切口术[15]。气道切口术可以在喉部
或者气道进行，目的是减少气流阻力，进一步降低呼

吸道水肿和刺激的危险，直到治疗过程结束，喉部和

气道能够稳定和提高组织弹性时，可移除导管。但这

并不意味着患儿体内受损组织已经完全愈合，因此需

要长期随访评估。

4 小结

小儿气管插管引起的并发症有多种，无论是哪一种

并发症，其轻重程度、病因的复杂程度和治疗效果的好

坏都会受到多种因素的影响。其中的人为因素是是最需

要注意的，对于麻醉医师而言，做好麻醉前的评估、麻醉

器材特别是导管的选择、插管过程的操作以及围术期的

观察和术后随访，是有效预防和处理这些并发症至关重

要的措施。
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小细胞肺癌相关肿瘤标志物的
临床应用研究进展
赖晓虹 李林海

肺癌是世界范围内最常见、致死人数最多的恶性

肿瘤之一，鉴于其组织学类型及对放、化疗敏感度的不

同，肺癌分为非小细胞肺癌（non-small cell lung carci原
noma，NSCLC）和小细胞肺癌（small cell lung carcinoma，
SCLC），发病率分别为 85.0%和 15.0%。由于 SCLC起病
隐匿，恶性程度高，生长迅速，易早期转移，患者出现症

状时多为晚期，预后较差。因此，临床上急需一种能够早

期诊断 SCLC的方法。近年来，在对 SCLC早期诊断的研
究中，肿瘤标志物变得十分热门。通过测定其存在或含

量变化，对于 SCLC的辅助诊断、病程分析、疗效评估，
预后判断等都有重要作用，此外组织特异性较高的肿瘤

标志物将为药物靶向治疗带来帮助，因此检测、筛选及

鉴定肿瘤标志物一直是 SCLC临床研究的重点。现就目
前较常用的几种 SCLC肿瘤标志物的研究现状及应用
作一简述。

1 神经元特异性烯醇化酶（neuron-specific enolase，

NSE）

NSE是目前最常用的 SCLC肿瘤标志物。它是一
种糖酵解酶，存在于神经内分泌细胞和神经来源的细

胞中。NSE是 SCLC早期诊断较为可靠的指标。SCLC
是神经内分泌源性的肿瘤，患者血清 NSE浓度（22ng/
ml）明显高于 NSCLC组（7.7ng/ml）和肺部良性疾病组
（7.8ng/ml），P＜0.001 [1]。Petrovic 等 [2]研究也表明，当
血清 NSE 阈值为 19ng/ml 时，诊断 SCLC 的灵敏度为
80.0%，特异度为 95.0%。

血清 NSE 浓度与 SCLC 患者的临床分期有良好
的相关性。SCLC广泛期组患者血清 NSE浓度远高于
局限期组（32.4ng/ml vs 14ng/ml，P＜0.001）[2]。任丽芬
等 [3]研究证实，芋、郁期 SCLC患者血清 NSE浓度明显
高于玉、域期（P＜0.01），且 NSE 浓度与 SCLC转移灶
的个数呈正相关。

血清 NSE浓度的变化有助于预测患者的化疗效
果。对治疗有反应的 SCLC 患者血清 NSE 浓度明显
下降 [4]。Schneider 等 [5]研究发现治疗后部分缓解（par原
tial respones，PR）或完全缓解（complete respones，CR）
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