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病例报告

1 例气管性支气管患者肺叶切除术的麻醉处理

欧阳春磊 1，潘　伟 2，刘　靖 2
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摘要：目的  提高对气管性支气管的认识，探讨术中气道管理方法。方法  分析本院收治的 1 例气管性支气管患者的临床表

现、麻醉处理，并复习相关文献，总结诊治经验。结果  患者为 60 岁女性，拟在全麻下行左肺上叶切除术，肺部 CT 提示

为气管性支气管，麻醉诱导完成后，最终在纤支镜引导下将双腔支气管导管放入正确位置，麻醉过程顺利，术后随访无严

重并发症。结论  气管支气管极为罕见，麻醉医生应做到早发现，早处理。
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Anesthesia of patients with tracheal bronchus: A case report
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Abstract: Objective  To improve out understanding of tracheal bronchus by studying the airway management method during 
operation. Methods  Clinical manifestations and anesthesia of a patient with tracheal bronchus admitted to our hospital were analyzed 
with its related literature reviewed and experiences in its diagnosis and treatment summarized. Results  The patient was a 60-year-old 
female. She underwent left upper lobectomy under general anesthesia and diagnosed with a tracheal bronchus according to her chest 
CT findings. A double lumen endo-bronchial tube was placed at its proper position under fiberbronchscopic guidance after anesthesia. 
The patient was followed up after operation, during which no severe complication was found. Conclusion  Tracheal bronchus is 
extremely rare and should be early detected and treated.
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  气管性支气管 (tracheal bronchus，TB) 是一种

少见的先天性发育异常，发生率为 0.1%~3%[1-3]，

其中以右侧气管性支气管为多见。本文结合我院

收治的 1 例 TB 患者病例资料，对 TB 患者行肺叶

切除术的麻醉处理进行探讨。

病例资料

  患者，女，60 岁。因咳嗽伴气短 4 个月于 2012

年 5 月 19 日入院。既往无哮喘、慢性支气管炎、

吸烟史。查体 ：身高 151 cm，体质量 62 kg，双

肺呼吸音清。术前检查胸片提示右侧气管性支气

管 ( 图 1)，肺部 CT 提示右侧气管性支气管，距离

隆突约 1 cm( 图 2)。术前诊断左肺上叶占位。拟于

2012 年 5 月 30 日在双腔支气管插管全身麻醉下

行左肺上叶切除、纵隔淋巴结清扫术。患者入室

后，常规监测心电图 (electrocardiogram，ECG)、脉

搏血氧饱和度 (SpO2)、无创血压 (non-invasive blood 

pressure，NIBP)，建立外周静脉通道，行快速诱导

全身麻醉。依次静脉推注咪唑安定 1.5 mg、芬太尼

0.15 mg、丙泊酚 50 mg、罗库溴铵 50 mg，去氮给氧 3 

min 后，选择右 F35 双腔支气管导管行支气管内插管。

喉镜暴露声门良好，插入双腔支气管导管，当导管

旋转合适角度送至距门齿 26~27 cm 处时感到有明显

阻力，不能继续置入。将双腔支气管导管主气管套

囊 ( 白 ) 充气，并连接麻醉机，听诊双肺通气良好 ；

再将支气管套囊 ( 蓝 ) 充气，尝试单肺通气，发现

右上肺无通气，双肺隔离不完全，考虑双腔支气管

导管置入过浅，于是将两个套囊均充分放气并调整

导管位置后再次尝试，双腔支气管导管仍不能置入。

立即用纤维支气管镜检查，发现患者存在右侧气管

性支气管 ( 图 3)。右侧气管性支气管开口在气管隆

突上约 1.0 cm 处，远端支气管管腔无狭窄，于是在
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纤维支气管镜引导下在主气道内将右双腔支气管

导管旋转 180°，并将其支气管端置入左主支气管，

固定深度 29 cm，听诊右肺通气良好，左肺完全隔

离。术中设置潮气量 350 ml，呼吸频率 15/min，监

测患者气道压 26 cmH2O(1 cmH2O=0.098 kPa) 左右，呼

末二氧化碳 (PETCO2)33~35 mmHg(1 mmHg=0.133 kPa)，

SpO2100%。术中应用七氟醚 1.2% 吸入和盐酸瑞芬

太尼 (0.15~0.2 μg/(kg·min)) 持续静脉泵注维持麻

醉。手术历时 3.5 h，右肺单肺通气 2.5 h。术毕将

双腔支气管导管退至主气道行双肺通气，待患者自

主呼吸恢复，意识清楚，听诊双肺呼吸音无异常后

拔除双腔支气管导管。继续观察 1 h，患者生命体

征平稳，无呼吸困难，查体未见皮下气肿，遂安返

病房。术后随访 3 d，未见麻醉相关并发症。

讨　论

  气管性支气管由 Sandifort 于 1785 年提出，被

认为是起源于气管的右肺上叶支气管，分为异位

型及额外型。异位型 ：段支气管由气管直接发出，

多见于右上叶尖支或尖后支，发生率是其他部位

的 7 倍左右，由于这种完整的右肺上叶支气管移位

型 TB 的支气管树结构与猪等分蹄类动物的正常肺

支气管表现一致，故亦称猪支气管 (pig bronchus) ；

额外型 ：气管发出一额外的段支气管，而右主支

气管发出的右上叶支气管分支无异常 [4]。目前关

于 TB 的分型很多，Conacher[5] 等根据 TB 的起始部

位、管径分为三型 ( 图 4) ：Ⅰ型，气管性支气管距

隆突 2 cm 以上，合并远端支气管狭窄 ；Ⅱ型，气

管性支气管距隆突 2 cm 以上，不合并远端支气管

狭窄 ；Ⅲ型，气管性支气管紧邻隆突，此型最常见。

Conacher 分型对临床行气管插管具有指导意义。

  TB Ⅰ、Ⅱ型插入双腔支气管导管时发生套囊

阻塞支气管的可能性将大大增加，Ⅰ型同时合并

支气管狭窄，建议选择支气管封堵器或小号双腔

管。Wiser 等 [6-7] 曾用动脉栓子摘除导管、支气管

封堵器分别堵塞右侧气管性支气管及右主支气管，

成功实现左肺通气。Toyoyama[8] 对此提出不同意见，

当气管性支气管距隆突的距离足够长时，可以用

气管导管套囊封堵右侧气管性支气管，以实现对

右肺的隔离。

  TB Ⅲ型患者发生气管导管套囊阻塞支气管的

可能性较低，可以选择的气管导管类型较多，如左

侧双腔支气管导管、支气管封堵器等 [9-10]。值得注

意的是置管过程中动作要轻柔，切勿粗暴，否则极

易出现气管、支气管破裂、气管食管瘘等，造成严

重后果，必要时需行纤维支气管镜检查处理。本例

患者属于Ⅲ型，故未出现管导管套囊阻塞支气管。

  气管性支气管患者一般无特异性症状，术前

可以通过影像检查 ( 如胸部 X 线片、CT、纤维支

气管镜 ) 发现。X 线片要调整窗宽才能看清楚，CT

可以看到右侧气管支气管提前从主气道分出 ( 图

2)，纤维支气管镜能明显看出支气管结构异常 ( 如

右侧气管支气管距离隆突的距离及是否存在支气

管狭窄 )。这就要求麻醉医师术前应该认真访视患

者，制定充分的麻醉预案。

  气管性支气管患者的气道管理是术中要考虑

Fig. 1　Preoperative chest x-ray showing a right tracheal bronchus as indicated by the white arrow
Fig. 2　Preoperative chest CT showing a right tracheal bronchus with its orifice from 1.0 cm of the carina as indicated by the white arrow
Fig. 3　Fiberbronchoscopy showing a trifurcation of trachea at the carina level. The left arrow indicates a tracheal carina and the right arrow 

indicates a tracheal bronchus
Fig. 4　Conacher typing of tracheal bronchus

图 1　患者术前胸部X线片提示右侧气管性支气管 (箭头 )
图 2　患者术前胸部CT提示右侧气管支气管，开口距离隆突约

1.0 cm(箭头 )
图 3　纤维支气管镜下气管隆突水平支气管分叉情况，左侧箭头

所示为气管隆突，右侧箭头所示为气管性支气管
图 4　Conacher气管支气管分型
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的主要问题，对于不需要单肺通气的手术，如果

右侧气管支气管开口位置较高或导管位置放置过

深，气管导管套囊会阻塞气管支气管开口或气管

导管误入右上叶支气管，导致右上肺叶不张、低

氧血症、气道压升高等问题。对于需要单肺通气

的患者更是如此，要特别注意。

  总之，气管性支气管是一种少见的气管发育

异常，麻醉医生应做到早发现，早处理。放置气

管导管时如出现气管导管置入困难、右肺上叶通

气不良、低氧血症或气道压升高等，应考虑到存

在气管性支气管的可能性，必要时行纤维支气管

镜检查处理，防止患者出现缺氧和气管、支气管

破裂、气管食管瘘等严重并发症。
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1 病例资料　患者男性，52岁，30年前出现无明显诱因右

上腹胀痛，可忍受，无放射，与体位无关。于当地医院就

诊，给予抗炎，对症处理，腹痛明显缓解。30年来腹痛反

复发作，每次均按“胃病”对症处置后好转。1个月前再次出

现右侧上腹痛，伴有腰背部不适，应用抗菌素未见明显好

转。2012年7月29日为进一步诊治来我院，门诊行彩超检查。

结果示：慢性胆囊炎，胆囊多发结石(图1)。并以“胆囊结石”

收入我院肝胆外科。体格检查：全腹软，右上腹部压痛，余

无异常体征。术前实验室检查：白细胞4.5×109/L，中性粒细

胞2.5×109/L，淋巴细胞1.6×109/L，谷丙转氨酶27 IU/L，谷

草转氨酶27 IU/L，胆汁酸6 μmol/L，总胆红素14.2 μmol/L，

直接胆红素4.3 μmol/L。2012年7月31日术前行CT检查显示：

胆囊显示不清(图3)，建议进一步检查。2012年8月3日手

术，探查未见胆囊，胆总管轻度扩张，无切开引流指征，分

离胆总管周围组织，切断支配胆总管周围部分神经。诊断：

先天性胆囊缺如，胆总管轻度扩张。2012年8月3日行磁共

振胆胰管成像(MRCP)检查胆囊区未见确切胆囊影像(图2)。

术后腹痛明显缓解，经抗炎、利胆等对症治疗，病情好转

出院。

2 讨论　先天性胆囊缺如是一种常有家族史的比较罕见

的先天性畸形，误诊率较高。先天性胆囊缺如患病率为

0.007%~0.13%。本例患者有反复发作的上腹痛病史，与胆

囊结石的临床症状相似。

  超声是诊断胆囊结石的首选方法，检出率为95%~98%。

然而，除了检查条件及检查者的经验外，出现误诊为胆囊

结石的原因还可能为：肠袢伪影；近肝门部的淋巴结，钙化

灶；正常胆囊部位的纤维组织或淋巴结；肠管与肝下缘粘

连；气体干扰等。本病例中，十二指肠内容物可能是误诊为

胆囊结石的原因。

  MRCP 成像是一种无创性和成像效果良好的胆道成像

方法，因为它不会受到胆汁淤积的影响，也可以很好地排除
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