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对于需要全身麻醉进行口腔颌面外科手术的

患者，由于口腔颌面部特殊的解剖结构，手术与麻

醉通常相互干扰。以往研究证实颌面部创伤占全

身损伤的百分比从 11%至 34%不等［1⁃3］，临床上颅

底合并颌骨骨折的患者比例很高，达 38.36%［4］。

有一类特殊的颌面部创伤患者，既有前颅底损伤

（如脑积液鼻漏等），又有颌骨骨折导致咬合关系

紊乱。这类患者麻醉医生出于对颅脑二次损伤的

担忧，在外伤后 2周内甚至更长一段时间一般不建

议经鼻腔插管行全身麻醉，而经口腔插管，因为气

管插管干扰了咬合关系的恢复，所以影响了颌骨
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【摘要】 目的 探讨经口底隧道入路气管插管在手术治疗颌骨骨折伴颅底伤患者中的效果。方法 2014年

1月—2015年 10月在佛山市中医院口腔医疗中心住院治疗的颌面部外伤患者 7例，所有患者均有颅底损伤合

并颌骨骨折。因不能采用常规经口腔或经鼻腔入路插管，7例患者均选用口底隧道入路插管。结果 7例患

者术后伤口均获得一期愈合，颌面部皮肤瘢痕隐蔽，没有脱管等其他并发症发生。结论 经口底隧道入路行

气管插管麻醉适用于颌骨骨折合并颅底骨折患者的治疗。
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【Abstract】 Objective To explore the effects of mouth floor approach intubation in the treatment of jaw fracture
combined with skull base injury. Methods From Jan. 2014 to Oct. 2015, 7 cases of jaw fracture combined with skull
base injury were selected from Medical center of Stomatology, Foshan Hospital of Traditional Chinese Medicine (FST⁃
CM). All cases were treated with mouth floor approach intubation, because they were not suitable to be given the oral or
nasal intubation anesthesia. Results All the patients healed well after operation, and there was no tube accident or oth⁃
er complications. Conclusions For patients of jaw fracture combined with skull base injury, the mouth floor approach
intubation could be recommended as a supplementary choice for traditional intubation methods.
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骨折的手术治疗。因此在传统治疗过程中，要么

等待患者病情稳定后再进行颌面部手术，要么行

气管切开术后再进行麻醉。一般而言，如果颅脑

病情稳定后再手术治疗，原来的颌面部骨折基本

变成了陈旧性骨折，增加了手术难度；而气管切开

术存在气管食管瘘等许多并发症。为了克服这些

问题，笔者采用经口底隧道的方法替代常规插管

方法麻醉，术后随访 1至 3个月，效果确切，现报道

如下。

1 材料和方法

1.1 病例资料

选取 2014年 1月—2015年 10月间 7例颌骨骨

折合并颅底骨折及脑积液鼻漏患者，所有患者均经

过术前3D⁃CT、口腔全景片确诊。7例患者平均年龄

32岁（19～56岁）。致伤原因：跌伤 5例，撞伤 2例。

颌骨骨折包括下颌骨骨折 4例，上颌骨骨折 2例，上

颌骨合并下颌骨骨折1例。受伤时间1～15 d。
1.2 手术操作

1.2.1 术前准备 选取管径合适的气管插管，松脱

连接头，并确认气囊没有破损。患者取仰卧位，常

规经口内气管插管麻醉成功后垫肩、头后仰（图

1）。常规消毒术区，铺无菌巾。

1.2.2 口底隧道制备 于颏下区或颌下区作一长

2~3 cm的皮肤切口，注意保护面神经下颌缘支（图

2）。沿下颌骨内侧骨面分离皮肤、皮下组织、颈阔

肌、颈深筋膜、下颌舌骨肌或颏舌骨肌、黏膜下层

及黏膜（图 3）。当口内外贯通后，口内联通口外的

口底隧道完成（图 4）。应当注意的是，下颌骨不同

部位如颏部和下颌体部等骨折选择的隧道位置有

差别。一般情况下，颏部骨折选择颌下区口底隧

道，下颌骨体部骨折选择颏下区或对侧颌下区口

底隧道。

1.2.3 将气管插管从口底隧道引出 口底隧道制

备完成后，将气管插管与接头松脱，操作医生在助

手和麻醉师的辅助下将插管连接呼吸机端从口底

隧道引出，再次与呼吸机接头连接，并缝合固定以

避免脱管（图 5）。为减少操作难度，一般将气管套

囊留在口内而不一起从口底隧道引出。在换管之

前，所有患者均予呼吸机辅助吸入氧气 2 min，换管

过程 1 min内可完成。应当注意，在口底隧道制备

完成后并换管之前应当保证制备的隧道足以容纳

气管插管通过，并彻底止血。气管插管在穿出和

回纳口底区都需要将气管插管消毒，包括与麻醉

管相连接的呼吸机接头都应消毒，麻醉师在换管

过程中也需要戴无菌手套配合医生换管操作，保

证整个过程无菌。

1.2.4 术后处理 手术完成后，气管插管回纳到口

腔内（图 6）。再次确认口底隧道无明显出血后缝

合口内、口外伤口（图 7）。

2 结 果

7例患者经口腔插管全麻后均从口底隧道快

速顺利换管。对整体手术时间无影响，未造成延

迟手术开台或增加手术时间。本组 7 例患者术

后随访 1～3 个月，术中及术后无任何舌神经或

舌下神经损伤、涎腺导管损伤、口底颌下瘘或颏

下瘘、颅脑二次损伤或口底出血等相关并发症

发生。

3 讨 论

1989年，Hernández最先提出了颏下区入路气

管插管麻醉，并总结了该方法较气管切开麻醉的

诸多优点［5］。作为对颏下区入路的改进，Stolls等［6］

在 1994年提出了改良颏下入路，即颌下区入路。

对于需要全麻手术患者，最常见的插管方式

包括经鼻腔气管插管麻醉和经口腔气管插管麻醉

两种。气管切开麻醉有许多并发症，如颈部瘢痕、

气管狭窄、肺气肿、喉返神经损伤及气管食管瘘

等，而且一般术后带管 7 d才能拔管，增加了手术

费用，给患者术后康复和医务人员治疗护理带来

了诸多不便。针对气管切开术的不足，笔者选择

了经口底通道插管（颌下或颏下）这一特殊类型的

插管方法麻醉。与气管切开术相比，口底隧道入

路插管优势更为明显：①患者术后可以马上拔管

而不需要带管 1周后再拔管，减少了创伤及并发

症，利于术后护理的患者康复，降低了治疗费用［7］；

②术后瘢痕位于颌下区或颏下区，较颈前中线区

瘢痕明显隐蔽；③手术操作时间短，术中对体位的

要求不如气管切开严格，不需要更换体位；④不涉

及颈部重要解剖结构，手术创伤及手术风险都大

大降低［8⁃10］。当然该技术只适合于极少数特殊患

者，即上下颌骨骨折咬合关系紊乱伴有颅底损伤

患者（图 8）。当第三磨牙缺失或磨牙后间隙足够

或者口内其他牙齿缺失可以容纳气管插管的时

候，也可以单纯选择经口气管插管［11］。

口底隧道入路插管麻醉在插管前准备阶段的

工作主要有：①麻醉前检查、评估患者，特别注意
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患者张口度，对于重度张口受限患者［12］，应对麻醉

困难程度作充分评估并准备多种备用方案，CT检

查可以明确适应证［13⁃14］及辅助其他治疗方案［15］；

②应当选择合适型号的气管插管，成人男性一般

选择 7.5 到 8.5 号管，成人女性一般选择 7.0 到 8.0
号管；③应作完整测试，用注射器检查充气套囊是

否漏气，测试完后放气；④将气管插管接头与管

体提前分开，涂润滑剂后重新接回。患者全麻后

常规经口腔入路气管插管，成人男性插入深度

23 cm，成人女性插入深度 21 cm。注意插入成功

后管体与接头、接头与呼吸机连接不能过紧。

口底隧道的制备可选择 2个解剖位置，即颏下

区及颌下区，2个区域各有各自特点。颌下区域有

面神经下颌缘支、颌下腺及导管等重要结构，但肌

肉层较薄，分离距离相对较短，创伤小；颏下区域

有颌下腺舌下腺导管，肌肉层较厚，分离距离较

长，创伤相对较大。有学者主张颏下区入路［15］，但

笔者认为应该根据具体情况选择，颏部骨折选择

术者一侧或对侧颌下区口底隧道，下颌骨体部骨

折、下颌骨角部骨折选择颏下区或对侧颌下区口

底隧道，避开了对手术的干扰。

颌下口底隧道可能损伤的口底结构包括舌下

腺，颌下腺及其导管、舌神经、面神经的下颌支、下

颌舌骨肌等。颏下口底隧道可能损伤的口底结构

包括颏舌骨肌、下颌舌骨肌、颌下腺舌下腺导管

等。颌下皮肤切口应位于下颌骨下缘 1.5～2 cm范

围，以避免损伤面神经下颌缘支。颏下区皮肤切

口也较严格，切口一定要位于中线避免损伤舌神

经、颌下腺导管及舌下腺等结构。

分离过程中应当注意保持方向，贴住下颌骨

内侧骨面。笔者选择骨膜下分离制备口底隧道，

有以下原因：①骨膜下分离操作容易；②可以最大

限度避免损伤口底软组织，降低了术后口底水肿

和继发出血的风险。笔者手术过程中习惯于从口

外向口内方向分离，方便操作。Stranc等［17］报道从

内向外分离有黏液囊肿形成，值得注意。

口底隧道完成后，应当彻底止血，并检查隧道

有足够宽度以容纳气管插管通过。换管前应常规

给氧 2～3 min，确保换管过程中使血氧饱和度保持

在 95%以上。7例患者换管过程中由于准备充分，

术者与助手、麻醉师配合默契，操作快速、准确，换

管时间均未超过 1 min，且整个过程中患者血氧饱

1 2 3 4

5 6 7 8

图 1 手术开始后常规经口腔插管 图 2 右侧颌下切口 图 3 沿下颌骨内侧面向口腔方向分离 图 4 口内

外贯通口底隧道形成 图 5 将气管插管从隧道引出 图 6 手术完成将气管插管还纳入口内 图 7 术毕缝合

图 8 颌骨骨折伴颅底损伤为口底隧道插管麻醉适应证

Figure 1 Routine oral intubation after operation begin Figure 2 Incision right lower jaw Figure 3 Separate along the
medial aspect of the mandible Figure 4 The formation of the tunnel at the bottom of the mouth Figure 5 Tracheal intu⁃
bation was extracted from the tunnel Figure 6 The endotracheal tube was inserted into the mouth after the operation was
completed Figure 7 Closure after operation Figure 8 The skull base injury with the maxillary was the indication of
mouth floor approach intubation anesthesia
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和度平稳，没有导管移位或滑脱等问题出现。有

报道换管过程中要求呼吸暂停时间不超过 1 min，
血氧饱和度保持 99%［18］。

将口底气管插管还纳入口内插管的时机也很

重要。目前有 3种观点：①手术过程中影响咬合关

系的颌骨重新复位固定，重建稳定的咬合关系后即

可换管，做完手术麻醉清醒前常规复苏拔管即可；

②整个手术做完后再换管，麻醉清醒前也可常规复

苏拔管；③术后观察 1～3 d甚至更长的时间后患者

生命体征平稳再换管、拔管。考虑口底区域特点是

组织疏松，口底动静脉血管网较丰富，推荐尽早换

管并拔除插管，可减轻术后反应，如出血，肿胀等。

因此，笔者一般选择第一种或者第二种时机换管。

延迟拔管可减少窒息或出血，但没有明确证据显示

继发出血、窒息和延迟拔管有关系。关键是要换管

拔管前要彻底止血，并于术后采用消肿、止血药物

等措施及时对症处理。支气管纤维镜或气管切开

包在术后换管并拔管过程中应备好。

全麻患者插管有多种引导方法，包括普通喉

镜、可视喉镜、盲探、支纤镜等。支气管纤维镜引

导鼻插管亦是避免颅底损伤的一种有效方法，但

作为一种引导方法，即使经鼻引导成功，由于气

管插管太粗，容易损伤前颅底，经鼻腔插管应尽

量避免，最后还需要经口或者颌下将麻醉管引出

进行麻醉、固定。口底隧道入路气管插管既保证

了手术及时进行，避免了陈旧性骨折形成，又避

免了术中对咬合重建的干扰及颅底的二次损伤。

这种改良方法确保了口腔颌面外科专科医生对颌

面部损伤患者的及早干预，及时对患者软组织、

骨组织进行处理，降低了治疗难度［19］。

因此，对于颅底损伤有脑积液鼻漏合并颌骨

骨折这类特殊的颌面部创伤患者，口底隧道入路

气管插管是一种有效的治疗方法，值得在临床上

推广应用。
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