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幼年型复发性呼吸道乳头状瘤病肺部播散的
临床特点及麻醉要点
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摘要:目的　 探讨幼年型复发性呼吸道乳头状瘤病( ｊｕｖｅｎｉｌｅ￣ｏｎｓｅｔ ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｐａｐｉｌｌｏｍａｔｏｓｉｓꎬ ＪＯＲＲＰ)肺部

播散的临床特点及麻醉要点ꎮ 方法　 回顾性分析 ２０２２ 年 ６ 月 １ 日至 ２０２３ 年 １２ 月 ３１ 日就诊于首都医科大学附属

北京同仁医院的 １２０ 例 ＪＯＲＲＰ 患儿临床病历资料ꎬ将肺部 ＣＴ 表现特殊征象者定义为肺部播散ꎬ比较肺部播散组

与非肺部播散组间临床特征与全身麻醉差异ꎮ 结果　 本研究中 ＪＯＲＲＰ 肺部播散的发生率为 １５.８％(１９ / １２０)ꎬ影
像表现为双肺散在大小不等结节及类圆形空洞ꎮ 肺部播散组初次手术年龄小于无播散组[１.４ (０.９ ~ ２.４)岁 ｖｓ.
２.７ (１.７~４.７)岁]ꎬ总手术次数大于无播散组[３２.０ (１９.０~ ４６.０)次 ｖｓ. １３.０ (４.０~ ２４.０)次]ꎬ气管切开率、气管播

散率、不典型增生发生率远高于非播散组(７８.９％ ｖｓ. １０.９％ꎬ １００.０％ ｖｓ. １１.９％ꎬ ６８.４％ ｖｓ. ２７.７％)ꎬ术前肺炎发生

率、手术时长、全身麻醉时长、麻醉恢复时长及 ＩＣＵ 留观率差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归

分析示ꎬ初次发病年龄≤２.５ 岁、气管切开、不典型增生及较多的手术次数(ＯＲ>１ꎬＰ<０.０５)均是肺部播散的危险因

素ꎮ 结论　 ＪＯＲＲＰ 肺部播散患儿与一般 ＪＯＲＲＰ 患儿相比ꎬ初次手术年龄小、手术次数多、气管切开率高、术前肺

炎发生率高、手术时长、全身麻醉及麻醉恢复时间长、ＩＣＵ 留观率高、预后较差ꎮ 对初次发病年龄≤２.５ 岁、有气管

切开史及病理出现不典型增生的 ＪＯＲＲＰ 患儿ꎬ应警惕乳头状瘤的肺内播散ꎬ定期行肺部 ＣＴ 筛查ꎮ
关键词:幼年型复发性呼吸道乳头状瘤病ꎻ人乳头瘤病毒ꎻ气管播散ꎻ肺部播散ꎻ麻醉

中图分类号:Ｒ７６２ꎻＲ６１４ꎻＲ５６３　 　 　 文献标志码:Ａ

Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｆｅａｔｕｒｅｓ ａｎｄ ａｎｅｓｔｈｅｔｉｃ ｃｏｎｃｅｒｎｓ ｉｎ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ
ｄｉｓｓｅｍｉｎａｔｉｏｎ ｏｆ ｊｕｖｅｎｉｌｅ￣ｏｎｓｅｔ ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｐａｐｉｌｌｏｍａｔｏｓｉｓ

ＳＨＩ Ｊｕｎ１ꎬ ＮＩＵ Ｚｉｊｉｅ２ꎬ ＷＡＮＧ Ｊｕｎ２ꎬ ＭＡ Ｌｉｊｉｎｇ２ꎬ ＸＩ Ｃｈｕｎｈｕａ１ꎬ ＸＩＡＯ Ｙａｎｇ２

(１. Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙꎬ Ｂｅｉｊｉｎｇ Ｔｏｎｇｒｅｎ Ｈｏｓｐｉｔａｌꎬ Ｃａｐｉｔａｌ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙꎻ
２. Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｏｔｏｒｈｉｎｏｌａｒｙｎｇｏｌｏｇｙ ＆Ｈｅａｄ ａｎｄ Ｎｅｃｋ Ｓｕｒｇｅｒｙꎬ Ｂｅｉｊｉｎｇ Ｔｏｎｇｒｅｎ Ｈｏｓｐｉｔａｌꎬ Ｃａｐｉｔａｌ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ /

Ｋｅｙ Ｌａｂｏｒａｔｏｒｙ ｏｆ Ｏｔｏｌａｒｙｎｇｏｌｏｇｙ Ｈｅａｄ ａｎｄ Ｎｅｃｋ Ｓｕｒｇｅｒｙ (Ｃａｐｉｔａｌ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ)ꎬ Ｍｉｎｉｓｔｒｙ ｏｆ Ｅｄｕｃａｔｉｏｎꎬ
Ｂｅｉｊｉｎｇ １００７３０ꎬ Ｃｈｉｎａ)

Ａｂｓｔｒａｃｔ: Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　 Ｔｏ ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅ ｔｈｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｆｅａｔｕｒｅｓ ａｎｄ ａｎｅｓｔｈｅｔｉｃ ｃｏｎｃｅｒｎｓ ｏｆ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｄｉｓｓｅｍｉｎａｔｉｏｎ ｉｎ ｊｕｖｅｎ￣
ｉｌｅ￣ｏｎｓｅｔ ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｐａｐｉｌｌｏｍａｔｏｓｉｓ ( ＪＯＲＲＰ) . Ｍｅｔｈｏｄｓ 　 Ｗｅ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ ａｎａｌｙｓｅｄ ｔｈｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｍｅｄｉｃａｌ
ｒｅｃｏｒｄｓ ｏｆ １２０ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ＪＯＲＲＰ ｗｈｏ ａｔｔｅｎｄｅｄ Ｂｅｉｊｉｎｇ Ｔｏｎｇｒｅｎ Ｈｏｓｐｉｔａｌꎬ Ｃａｐｉｔａｌ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙꎬ ｆｒｏｍ １ Ｊｕｎｅ
２０２２ ｔｏ ３１ Ｄｅｃｅｍｂｅｒ ２０２３ꎬ ｄｅｆｉｎｅｄ ｔｈｏｓｅ ｗｈｏ ｓｈｏｗｅｄ ｓｐｅｃｉａｌ ｓｉｇｎｓ ｏｎ ｌｕｎｇ ＣＴ ａｓ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｄｉｓｓｅｍｉｎａｔｉｏｎꎬ ａｎｄ ｃｏｍ￣
ｐａｒｅｄ ｔｈｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｉｎ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｆｅａｔｕｒｅｓ ａｎｄ ｇｅｎｅｒａｌ ａｎｅｓｔｈｅｔｉｃ ｃｏｎｃｅｒｎｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｄｉｓｓｅｍｉｎａｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐ ａｎｄ
ｔｈｅ ｎｏ￣ｄｉｓｓｅｍｉｎａｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐ. Ｒｅｓｕｌｔｓ　 Ｔｈｅ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ＪＯＲＲＰ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｄｉｓｓｅｍｉｎａｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙ ｗａｓ １５.８％ (１９ /
１２０)ꎬ ｗｉｔｈ ｉｍａｇｉｎｇ ｆｉｎｄｉｎｇｓ ｏｆ ｓｃａｔｔｅｒｅｄ ｎｏｄｕｌｅｓ ｏｆ ｖａｒｉａｂｌｅ ｓｉｚｅ ａｎｄ ｒｏｕｎｄ ｃａｖｉｔｉｅｓ ｉｎ ｔｈｅ ｌｕｎｇｓ. Ｔｈｅ ａｇｅ ｏｆ ｉｎｉｔｉａｌ ｓｕｒ￣



石军ꎬ等.幼年型复发性呼吸道乳头状瘤病肺部播散的临床特点及麻醉要点 ８３　　　 　

ｇｅｒｙ ｉｎ ｔｈｅ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｄｉｓｓｅｍｉｎａｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐ ｗａｓ ｙｏｕｎｇｅｒ ｔｈａｎ ｔｈａｔ ｉｎ ｔｈｅ ｎｏ￣ｄｉｓｓｅｍｉｎａｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐ [１.４(０.９￣２.４) ｙｅａｒｓ ｖｓ.
２.７(１.７￣４.７) ｙｅａｒｓ]ꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ｔｏｔａｌ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｓｕｒｇｅｒｉｅｓ ｗａｓ ｇｒｅａｔｅｒ ｔｈａｎ ｔｈａｔ ｉｎ ｔｈｅ ｎｏ￣ｄｉｓｓｅｍｉｎａｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐ [３２.０
(１９.０￣４６.０) ｔｉｍｅｓ ｖｓ. １３.０(４.０￣２４.０) ｔｉｍｅｓ] . Ｔｈｅ ｔｒａｃｈｅｏｔｏｍｙ ｒａｔｅꎬ ｔｈｅ ｔｒａｃｈｅａｌ ｄｉｓｓｅｍｉｎａｔｉｏｎ ｒａｔｅ ａｎｄ ｔｈｅ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ
ｏｆ ａｔｙｐｉｃａｌ ｈｙｐｅｒｐｌａｓｉａ ｉｎ ｔｈｅ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｄｉｓｓｅｍｉｎａｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐ ｗｅｒｅ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｈｉｇｈｅｒ ｔｈａｎ ｔｈｏｓｅ ｉｎ ｔｈｅ ｎｏ￣ｄｉｓｓｅｍｉｎａｔｉｏｎ
ｇｒｏｕｐ (７８.９％ ｖｓ. １０.９％ꎬ １００.０％ ｖｓ. １１.９％ꎬ ６８.４％ ｖｓ. ２７.７％) . Ｔｈｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｉｎ ｔｈｅ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｐｎｅｕｍｏｎｉａꎬ ｄｕｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｓｕｒｇｅｒｙꎬ ｄｕｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｇｅｎｅｒａｌ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａꎬ ｄｕｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｆｒｏｍ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａꎬ ａｎｄ ＩＣＵ ｒｅｔｅｎ￣
ｔｉｏｎ ｒａｔｅ ｗｅｒｅ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ (Ｐ<０.０５) . Ｍｕｌｔｉｆａｃｔｏｒｉａｌ Ｌｏｇｉｓｔｉｃ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ａｎａｌｙｓｉｓ ｓｈｏｗｅｄ ｔｈａｔ ａｇｅ ａｔ ｆｉｒｓｔ ｐｒｅｓ￣
ｅｎｔａｔｉｏｎ ≤２.５ ｙｅａｒｓꎬ ｔｒａｃｈｅｏｔｏｍｙꎬ ａｔｙｐｉｃａｌ ｈｙｐｅｒｐｌａｓｉａ ａｎｄ ｈｉｇｈｅｒ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｏｐｅｒａｔｉｏｎｓ (ＯＲ>１ꎬ Ｐ<０.０５) ｗｅｒｅ ｒｉｓｋ
ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｄｉｓｓｅｍｉｎａｔｉｏｎ. Ｍｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅ Ｌｏｇｉｓｔｉｃ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ａｎａｌｙｓｉｓ ｓｈｏｗｅｄ ｔｈａｔ ａｇｅ ａｔ ｏｎｓｅｔ≤２. ５ ｙｅａｒｓꎬ
ｔｒａｃｈｅｏｔｏｍｙꎬ ａｔｙｐｉｃａｌｈｙｐｅｒｐｌａｓｉａ ａｎｄ ｆｒｅｑｕｅｎｔ ｓｕｒｇｅｒｙ (ＯＲ>１ꎬ Ｐ<０.０５) ｗｅｒｅ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｄｉｓｓｅｍｉｎａｔｉｏｎ.
Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　 Ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｏ ｇｅｎｅｒａｌ ＪＯＲＲＰ ｐａｔｉｅｎｔｓꎬ ＪＯＲＲＰ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｄｉｓｓｅｍｉｎａｔｉｏｎ ｈａｖｅ ａ ｙｏｕｎｇｅｒ ｉｎｉ￣
ｔｉａｌ ａｇｅ ｏｆ ｓｕｒｇｅｒｙꎬ ｍｏｒｅ ｓｕｒｇｅｒｉｅｓꎬ ａ ｈｉｇｈｅｒ ｔｒａｃｈｅｏｔｏｍｙ ｒａｔｅꎬ ａ ｈｉｇｈｅｒ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｎｅｕｍｏｎｉａꎬ ａ ｌｏｎｇｅｒ
ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ａｎｄ ｇｅｎｅｒａｌ ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ ｔｉｍｅꎬ ａ ｈｉｇｈｅｒ ＩＣＵ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎ ｒａｔｅ ａｎｄ ａ ｐｏｏｒｅｒ ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ. Ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ＪＯＲＲＰ ｗｈｏ
ｈａｖｅ ａ ｈｉｓｔｏｒｙ ｏｆ ｔｒａｃｈｅｏｔｏｍｙ ａｎｄ ａｔｙｐｉｃａｌ ｈｙｐｅｒｐｌａｓｉａ ｗｉｔｈ ａｎ ｉｎｉｔｉａｌ ａｇｅ ｏｆ ｏｎｓｅｔ ≤２.５ ｙｅａｒｓ ｓｈｏｕｌｄ ｂｅ ａｌｅｒｔ ｆｏｒ ｐｕｌｍｏ￣
ｎａｒｙ ｄｉｓｓｅｍｉｎａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｐａｐｉｌｌｏｍａ ａｎｄ ｕｎｄｅｒｇｏ ｒｅｇｕｌａｒ ｌｕｎｇ ＣＴ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ.
Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ: Ｊｕｖｅｎｉｌｅ￣ｏｎｓｅｔ ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｐａｐｉｌｌｏｍａｔｏｓｉｓꎻ Ｈｕｍａｎ ｐａｐｉｌｌｏｍａ ｖｉｒｕｓꎻ Ｔｒａｃｈｅａｌ ｄｉｓｓｅｍｉｎａｔｉｏｎꎻ
Ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｄｉｓｓｅｍｉｎａｔｉｏｎꎻ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ

　 　 幼年型复发性呼吸道乳头状瘤病( Ｊｕｖｅｎｉｌｅ￣
ｏｎｓｅｔ ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｐａｐｉｌｌｏｍａｔｏｓｉｓꎬ ＪＯＲＲＰ)
是一种以呼吸道乳头状瘤反复增生为特征的良性

肿瘤ꎬ与人乳头瘤病毒 (Ｈｕｍａｎ ｐａｐｉｌｌｏｍａ ｖｉｒｕｓꎬ
ＨＰＶ)感染有关[１] ꎮ 本病常累及声带、室带、会厌

喉面ꎬ甚至可延及声门下ꎬ故其主要临床表现为声

音嘶哑[２] ꎬ若病变随气流向下气道播散ꎬ可以在气

管、支气管和肺内种植生长ꎮ 此外ꎬ因肿瘤组织堵

塞气道可出现呼吸困难ꎬ紧急情况下需行气管切

开术ꎬ而气管切开会损伤气道黏膜ꎬ造成呼吸道黏

膜鳞状上皮化生ꎬ形成新的纤鳞交界区ꎬ这为病毒

定植及乳头状瘤向下气道播散提供了适宜环

境[３] ꎮ 乳头状瘤组织向下播散侵及肺部ꎬ可导致

肺部炎症、肺实质破坏、限制性肺疾病、多发性肺

脓肿、恶变甚至死亡等一系列问题[４] ꎮ 乳头状瘤

肺部播散是 ＪＯＲＲＰ 最严重的发病情况之一ꎬ但临

床较为少见ꎬ发病率约 ８. ９％ [５] ꎮ 本研究将回顾

ＪＯＲＲＰ 肺部播散患儿的临床资料ꎬ分析 ＪＯＲＲＰ 肺

部播散的临床特点、发病情况及麻醉处理要点ꎬ以
帮助临床医生更好地诊断、治疗及预防本病ꎮ

１　 对象与方法

１.１　 研究对象

本研究全部流程符合«赫尔辛基宣言»基本原

则ꎬ并经本院伦理委员会批准(ＴＲＥＣＫＹ２０１９￣０６０)ꎮ
采用历史性队列研究设计ꎬ连续纳入 ２０２２ 年 ６ 月 １
日至 ２０２３ 年 １２ 月 ３１ 日就诊于北京同仁医院的幼

年型复发性呼吸道乳头状瘤患儿ꎮ 纳入标准为:
①初次发病年龄≤１８ 岁ꎻ②经病理结果证实为乳头

状瘤ꎻ③已完善肺部 ＣＴꎮ
１.２　 方法

１.２.１　 资料采集

通过查阅病案系统回顾 ＪＯＲＲＰ 患儿的病历资

料ꎬ记录患儿年龄、性别、出生日期、初次手术日期、
末次手术日期、发病次数、气管切开与否、气管播散

与否、肺部播散与否、Ｄｅｒｋａｙ 评分、影像学表现等相

关信息ꎮ 本研究对入组患者每次入院时均行肺部

ＣＴ 检查ꎬ对手术间隔过于频繁的 ＪＯＲＲＰ 患儿ꎬ肺部

ＣＴ 检查间隔时间不小于 ３ 个月ꎮ 在全麻手术时将

气管内镜下见环状软骨以下主气管、支气管内壁乳

头状瘤生长定义为气管播散ꎮ 通过麻醉病案系统收

集所有患儿每次手术时长、全身麻醉时长、术后麻醉

恢复室留观时长、ＩＣＵ 留观情况ꎮ 通过随访获取患

儿近期治疗及生存情况ꎮ
１.２.２　 研究内容

本研究手术均采取全身麻醉下支撑喉镜呼吸道

乳头状瘤切除术ꎬ对于喉部病变采用 ＣＯ２ 激光病变

切除术ꎬ对于气管内病变采用气管内窥镜配合切割

钻去除病变ꎮ 所有患儿均采用全身麻醉ꎬ诱导方式

主要根据患儿术前呼吸困难程度决定ꎮ 若患儿为Ⅰ
度或Ⅱ度呼吸困难ꎬ采用全静脉快速诱导ꎻ若患儿为

Ⅲ度及Ⅳ度呼吸困难ꎬ则采用保留自主呼吸的慢速

诱导ꎬ 诱导前完成静脉开放ꎬ 静脉给予氯胺酮

１~２ ｍｇ / ｋｇꎬ或给予丙泊酚 １ ~ ２ ｍｇ / ｋｇ 和舒芬太尼

０.０５~０.１ μｇ / ｋｇ或吸入 ６ ~ ８％七氟醚 ８ Ｌ / ｍｉｎ 后进
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行充分面罩预给氧及辅助通气ꎬ在患儿吸气相观察

判断声门位置或气流方向后置入气管导管ꎬ判断导

管位于气管内后追加肌松剂ꎮ 若诱导期间置管过程

不顺利、伴 ＳａＯ２ 迅速下降ꎬ则应立即面罩加压给

氧ꎬ待 ＳａＯ２ 上升后再次插管ꎬ必要时手术医生上支

撑喉镜夹除部分肿瘤后协助插管ꎮ 插管成功后静脉

追加顺式阿曲库铵 ０.１ ~ ０.２ ｍｇ / ｋｇꎬ术中泵注丙泊

酚 ８~１０ ｍｇ / ｋｇ􀅰ｈꎬ瑞芬太尼 ０.１~０.２ μｇ / ｋｇ􀅰ｍｉｎ 全

静脉麻醉维持ꎬ常规静脉给予地塞米松 ０.１ ｍｇ / ｋｇ 预

防声门水肿ꎮ 呼吸参数设置为潮气量 ８~１０ ｍＬ / ｋｇꎬ
频率为 １６ ~ ２０ 次 / ｍｉｎꎬ呼气末 ＣＯ２ 分压控制在

３５~４５ ｍｍＨｇꎮ 涉及声门下及气管内瘤体操作时ꎬ采
用常频喷射通气或采用间歇通气呼吸暂停麻醉

(ａｐｎｅｉｃ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｗｉｔｈ ｉｎｔｅｒｍｉｔｔｅｎｔ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎꎬ ＡＡＩＶ)
法ꎬ吸入纯氧适当过度通气后拔出导管ꎬ在呼吸暂停

下快速处理肿瘤ꎬＳａＯ２<９１％即恢复通气ꎬ单次呼吸

暂停时间控制在 １８０ ~ ２４０ ｓꎮ 术毕停药ꎬ吸尽患儿

气管内和口咽腔内分泌物ꎬ待自主呼吸恢复ꎬ潮气量

达 ６~８ ｍＬ / ｋｇ 时拔除气管导管ꎮ 拔管后面罩给氧ꎬ
如患儿自主呼吸通畅ꎬ送麻醉恢复室观察ꎬ完全清醒

后送回病房ꎮ

肺部 ＣＴ 上直径<３ ｃｍ /软组织或钙化组织密

度 /局灶不透明病变定义为结节ꎻ直径≥３ ｃｍ /软
组织、脂肪组织或骨组织密度 /扩张性肺、胸膜、
纵隔或胸壁病变定义为肿块ꎻ结节、肿块或肺实

变内充满气体的空腔定义为空洞 [６] ꎮ 肺部 ＣＴ 由

两位影像学医师评估后诊断ꎬ有争议处经讨论后

确定ꎮ 通过结合患者病史、影像学表现、病理结

果多方面情况后诊断肺部播散 [７￣８] ꎬ具体如下:
①反复的呼吸道乳头状瘤病史ꎮ ②喉气管乳头

状瘤病理确诊ꎮ ③肺部 ＣＴ 表现结节、肿块、空洞

等特殊征象ꎬ结节≥５ ｍｍ 且稳定存在 ６ 个月以

上ꎮ 根据肺部 ＣＴ 表现ꎬ将双肺单纯实性结节或

肿块样变而未出现空洞者定义为初发期ꎬ将双肺

实性结节样变合并空洞改变者定义为进展期

(图 １) ꎮ 根据 ＪＯＲＲＰ 患儿有无肺部播散分为肺

部播散组与无肺部播散组ꎬ比较两组间的差异ꎮ
对肺部播散的相关因素进行回归分析ꎬ在回归分

析中ꎬ将发病年龄定义为以中位数为截断值转换

的二分类资料ꎬ气管切开定义为 “无气切” 、“气

切后拔管” 、“气切后未拔管”组成的分类资料ꎮ

图 １　 ＪＯＲＲＰ 肺部播散患儿肺部 ＣＴ
Ａ:初发期ꎮ 双肺单纯实性结节或肿块样变而未出现空洞ꎻＢ、Ｃ: 进展期ꎮ 双肺实性结节样变合并空洞改变ꎮ

Ｆｉｇｕｒｅ １　 Ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ＣＴ ｓｃａｎ ｏｆ ＪＯＲＲＰ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｄｉｓｓｅｍｉｎａｔｉｏｎ
Ａ: Ｉｎｉｔｉａｌ ｓｔａｇｅ. Ｓｉｍｐｌｅ ｓｏｌｉｄ ｎｏｄｕｌｅｓ ｏｒ ｍａｓｓ ｌｉｋｅ ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ ｂｏｔｈ ｌｕｎｇｓ ｗｉｔｈｏｕｔ ｔｈｅ ａｐｐｅａｒａｎｃｅ ｏｆ ｃａｖｉｔｉｅｓꎻ Ｂ＆Ｃ: Ｐｒｏ￣
ｇｒｅｓｓｉｏｎ ｓｔａｇｅ. Ｓｏｌｉｄ ｎｏｄｕｌａｒ ｃｈａｎｇｅｓ ｗｉｔｈ ｃａｖｉｔａｒｙ ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ ｂｏｔｈ ｌｕｎｇｓ.

１.３　 统计学处理

采用 ＳＰＳＳ ２６.０ 软件ꎮ 符合正态分布的计量资

料以 􀭰ｘ±ｓ 表示ꎬ非正态分布资料以 Ｍ(Ｑ１ꎬＱ３)表示ꎬ
计数资料采用例数和百分比表示ꎮ 计量资料符合正

态分布者采用 ｔ 检验ꎬ不符合正态分布者采用 Ｍａｎｎ￣
Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检验ꎬ计数资料采用 χ２ 检验ꎮ 采用单因素

及多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归模型分析发生肺部播散的影

响因素ꎬ纳入初次发病年龄、总手术次数、病程、气管

切开、Ｄｅｒｋａｙ 评分、不典型增生ꎬ进行单因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ
回归分析ꎬ并筛选出 Ｐ<０.１ 的自变量ꎬ构建多因素

Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型ꎮ 检验水准 α＝０.０５ꎬＰ<０.０５ 为差异

有统计学意义ꎮ

２　 结　 果

２.１　 一般情况

本研究共纳入 １２０ 例 ＪＯＲＲＰ 患儿ꎬ男 ５８ 例

(４７.２％)、女 ６２ 例(５０.４％)ꎻ初次手术 １.４ ~ ４.５ 岁ꎬ
平均 ２.５ 岁ꎻ总手术次数在 １ ~ ８３ 次之间ꎬ中位次数

１７ 次ꎻ中位年手术次数约 ２. ３ 次ꎻ手术间隔时间

３.４~１０.４ 个月ꎬ平 均 ６. ７ 个 月ꎮ 气 管 切 开 率 为

２１.７％(２６ / １２０)ꎬ气管播散率为 ２５.８％ (３１ / １２０)ꎬ
肺部播散率为 １５.８％ (１９ / １２０)ꎮ 即在 １２０ 例患儿

中ꎬ有气管切开史者 ２６ 例ꎬ其中存在气管内播散者
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２２ 例(２２ / ２６ꎬ ８４.６％)ꎬ出现肺部播散者 １５ 例(１５ /
２２ꎬ ６８.２％)ꎻ无气管切开史者 ９４ 例ꎬ其中存在气管

内播散者 ９ 例(９ / ９４ꎬ ９.６％)ꎬ出现肺部播散者 ４ 例

(４ / ９ꎬ ４４.４％)(表 １)ꎮ 肺部播散组总手术次数 ５７７
例次ꎬ无肺部播散组总手术次数 １ ３５４ 例次ꎮ

表 １　 有无肺部播散 ＪＯＲＲＰ 患儿的一般情况 / ｎ(％)
Ｔａｂｌｅ １　 Ｇｅｎｅｒａｌ ｓｉｔｕａｔｉｏｎ ｏｆ ＪＯＲＲＰ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｏｒ ｗｉｔｈｏｕｔ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｄｉｓｓｅｍｉｎａｔｉｏｎ / ｎ(％)

项目 有肺部播散(ｎ＝ １９) 无肺部播散(ｎ＝ １０１) ＪＯＲＲＰ(ｎ＝ １２０)
气管切开史
　 有 １５(５７.７) １１(４２.３) ２６(２１.７)
　 无 ４(４.３) ９０(９５.７) ９４(７８.３)
气管播散
　 有 １９(６１.３) １２(３８.７) ３１(２５.８)
　 无 ０(０) ８９(１００.０) ８９(７４.２)

２.２　 肺部播散的发病特点

比较肺部播散组与无肺部播散组间发病特征方

面的差异ꎬ结果见表 ２ꎮ

表 ２　 ＪＯＲＲＰ 患儿发生肺部播散的相关因素分析
Ｔａｂｌｅ ２　 Ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｒｅｌａｔｅｄ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｄｉｓｓｅｍｉｎａｔｉｏｎ ｉｎ ＪＯＲＲＰ ｐａｔｉｅｎｔｓ

项目 有肺部播散(ｎ＝ １９) 无肺部播散(ｎ＝ １０１) Ｕ / ｔ / χ２ Ｐ
初次发病年龄 /年ꎬＭ(Ｑ１ꎬＱ３) １.４(０.９ꎬ ２.４) ２.７(１.７ꎬ ４.７) ２.６４２ ０.００８
病程 /年ꎬＭ (Ｑ１ꎬＱ３) １２.２(５.２ꎬ １６.５) ６.６(１.８ꎬ １３.５) ２.２６８ ０.０２３
总手术次数(次)ꎬＭ (Ｑ１ꎬＱ３) ３２.０(１９.０ꎬ ４６.０) １３.０(４.０ꎬ ２４.０) ４.４０３ <０.００１
平均手术间隔 /月∗ꎬＭ (Ｑ１ꎬＱ３) ４.１(２.４ꎬ ８.２) ７.０(３.５ꎬ １０.７) ２.１１５ ０.０３４
Ｄｅｒｋａｙ 评分 ２３.７±５.８ １９.８±７.６ ２.１２７ ０.０３５
性别 / ｎ(％) ０.１６７ ０.６８３
　 男 １０(５２.６) ４８(４７.５)
　 女 ９(４７.４) ５３(５２.５)
气管切开史 / ｎ(％) １０.６７８ ０.００１
　 有 １５(７８.９) １１(１０.９)
　 无 ４(２１.１) ９０(８９.１)
气管播散 / ｎ(％) ９.８５７ <０.００１
　 有 １９(１００.０) １２(１１.９)
　 无 ０(０) ８９(８８.１)
剖宫产 / ｎ(％) ０.６０９ ０.４３５
　 是 ３(１５.７) １３(１２.８)
　 否 １６(８４.２) ８８(８７.１)
不典型增生 / ｎ(％) １１.７７６ ０.００１
　 有 １３(６８.４) ２８(２７.７)
　 无 ６(３１.６) ７３(７２.３)

　 　 注:定量资料正态分布者以(􀭰ｘ±ｓ)表示ꎬ偏态分布者以 Ｍ(Ｑ１ꎬＱ３)表示ꎬ计数资料以[ｎ(％)]表示ꎮ
∗４ 例患者仅行 １ 次手术ꎬ无法计算平均手术间隔ꎮ

２.３　 肺部播散的全身麻醉特点

比较肺部播散组与无肺部播散组间患者术前肺

炎发生率、手术时长、麻醉时长、麻醉恢复差异ꎬ结果

见表 ３ꎮ
表 ３　 ＪＯＲＲＰ 患儿手术及麻醉相关资料

Ｔａｂｌｅ ３　 Ｓｕｒｇｉｃａｌ ａｎｄ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｒｅｌａｔｅｄ ｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎ ｆｏｒ ＪＯＲＲＰ ｐａｔｉｅｎｔｓ
项目 有肺部播散(ｎ＝ ５７７) 无肺部播散(ｎ＝ １ ３５４) χ２ / Ｕ Ｐ
术前肺炎发生率 / ｎ(％) ７０(１２.１) １２(０.９) １２５.８２９ <０.００１
手术时长 / ｍｉｎꎬＭ(Ｑ１ꎬＱ３) ７９(５５ꎬ１２９) ４０(２８ꎬ５０) ７２０.５ <０.００１
麻醉时长 / ｍｉｎꎬＭ (Ｑ１ꎬＱ３) ８９(６３ꎬ１３８) ５０(４０ꎬ６０) ７１３.０ <０.００１
麻醉恢复时长 / ｍｉｎꎬＭ (Ｑ１ꎬＱ３) ４５(３６ꎬ５２) ３０(２６ꎬ３５) ７５５.５ <０.００１
术后 ＩＣＵ 留观率 / ｎ(％) ８(１.４) ０(０) １８.８５１ <０.００１

　 　 注:偏态分布者以 Ｍ(Ｑ１ꎬＱ３)表示ꎬ计数资料以[ｎ(％)]表示ꎮ
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２.４　 肺部播散的发展规律

本研究 １２０ 例 ＪＯＲＲＰ 患儿中ꎬ１９ 例(１５.８％)自
初次发病 ６.６(３.６ꎬ １４.８)年后ꎬ或自出现气管播散

４.７(２.１ꎬ ９.５)年后发现肺部播散ꎮ 此 １９ 例患儿中

１５ 例曾行气管切开术ꎬ在接受气管切开术后 ５. ９
(１.８ꎬ １７.８)年发现肺部播散ꎮ

根据末次肺部 ＣＴ 表现ꎬ１９ 例肺部播散者包括

初发期 ３ 例(１５.８％ꎬ ３ / １９)ꎬ进展期 １６ 例(８４.２％ꎬ
１６ / １９)ꎮ 初发期肺部 ＣＴ 表现为双肺散在小结节

(１００％ꎬ １９ / １９)ꎮ 初发期 ３.４(１.２ꎬ ４.５)年后可至进

展期(８４.２％ꎬ １６ / １９)ꎬ肺部 ＣＴ 表现为双肺多发结

节ꎬ大小不等ꎬ较前增大增多ꎬ可出现肿块(２６.３％ꎬ
５ / １６)ꎻ双肺多发空洞ꎬ薄壁空洞(６８.８％ꎬ １１ / １６)ꎬ
厚壁(２５.０％ꎬ ４ / １６)ꎬ洞壁厚薄不匀(２５.０％ꎬ ４ / １６)ꎬ
２ 例同时存在薄壁和厚壁空洞(１０.５％ꎬ ２ / １９)ꎬ１ 例

同时存在薄壁和厚薄不匀空洞(５.３％ꎬ １ / １９)ꎻ部分

患者出现肺部继发性变 ( ２１. １％ꎬ ４ / １９)ꎬ肺大疱

(１０.５％ꎬ ２ / １９)、肺不张(５.３％ꎬ １ / １９)、支气管扩张

(５.３％ꎬ １ / １９)、胸腔积液(５.３％ꎬ １ / １９)ꎬ１ 例患儿同

时存在肺大疱及胸腔积液 ( ５. ３％ꎬ １ / １９)ꎻ７３. ７％
(１４ / １９)的患儿病程中曾有斑片、条索的炎性改变ꎮ
患儿肺部播散病灶在影像上的分布情况ꎬ详见表 ４ꎮ
表 ４　 ＪＯＲＲＰ 患儿肺部播散病灶在影像上的分布 / ｎ(％)
Ｔａｂｌｅ ４　 Ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎ ｏｆ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｄｉｓｓｅｍｉｎａｔｅｄ ｌｅｓｉｏｎｓ

ｉｎ ＪＯＲＲＰ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｏｎ ｉｍａｇｉｎｇ / ｎ(％)
病变分布部位 初发期 进展期

左肺上叶 ４(２１.１) １０(５２.６)
左肺下叶 ９(４７.４) １４(７３.７)
右肺上叶 １０(５２.６) １４(７３.７)
右肺中叶 ８(４２.１) １０(５２.６)
右肺下叶 ７(３６.８) １２(６３.２)

２.５　 肺部播散的危险因素

对 ＪＯＲＲＰ 肺部播散的相关因素进行单因素

Ｌｏｇｉｓｔｃ 回归分析ꎬ结果表明初次发病年龄、总手术

次数、病程时间、气管切开与否、Ｄｅｒｋａｙ 评分、不典

型增生与肺部播散有关ꎮ 纳入上述变量构建多因素

Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归方程ꎬ结果提示初次发病年龄≤２.５ 岁、
气管切开、病理结果出现不典型增生、总手术次数是

ＪＯＲＲＰ 肺部播散的危险因素ꎬ详见表 ５、图 ２ꎮ
表 ５　 ＪＯＲＲＰ 肺部播散危险因素的多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析

Ｔａｂｌｅ ５　 Ｍｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅ Ｌｏｇｉｓｔｉｃ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｄｉｓｓｅｍｉｎａｔｉｏｎ ｏｆ ＪＯＲＲＰ
因素 ｎ＝ １２０ β 值 ＳＥ 值 Ｗａｌｄ 值 Ｓｉｇ. ＯＲ ９５％ＣＩ
初次发病年龄 /岁
　 ≤２.５ １.７ ０.８０ ４.３０ ０.０３７ ５.３０ １.１~２５.１０
　 >２.５
总手术次数 ０.１ ０.０２ ９.９０ ０.００２ １.０６ １.０２~１.１０
气管切开

　 未气切

　 气切后拔管 ０.２ ０.９０ ０.０４ ０.８２８ １.２０ ０.２０~６.５０
　 气切后未拔管 ２.３ ０.８０ ７.９０ ０.００５ ９.９０ ２.００~４８.７０
不典型增生

　 是 １.７ ０.７０ ６.２０ ０.０１３ ５.３０ １.４０~１９.６０
　 否

图 ２　 ＪＯＲＲＰ 肺部播散危险因素的 ＯＲ 值
Ｆｉｇｕｒｅ ２　 ＯＲ ｏｆ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ＪＯＲＲＰ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｄｉｓｓｅｍｉｎａｔｉｏｎ
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３　 讨　 论

ＪＯＲＲＰ 复发率较高ꎬ肿瘤组织常生长于喉部ꎬ
手术切除是目前的主要治疗方式ꎮ 因乳头状瘤易复

发的特性ꎬ意味着患儿可能需要接受多次手术[９]ꎮ
无论是麻醉插管的机械挤压作用ꎬ还是手术过程中

术区出血向下蔓延ꎬ都加大了乳头状瘤向下气道播

散的可能性ꎬ增加了患儿罹患肺部乳头状瘤的概率ꎮ
国际儿科耳鼻喉学会指出胸片或肺部 ＣＴ 可以协助

诊断肺部播散[１０]ꎮ 肺部 ＣＴ 能够明确观察肺部实

质病变和疾病的进展情况[１１￣１２]ꎬ是辨别乳头状瘤肺

部播散的首选影像学方法[８ꎬ１３￣１４]ꎮ 本课题组共纳入

１２０ 例 ＪＯＲＲＰ 患儿ꎬ其中有 １９ 例发生肺部播散ꎬ发
生率为 １５.８％ꎮ Ｇéｌｉｎａｓ 等[１５] 分析上千例 ＲＲＰ 资

料ꎬ估算肺部播散率为 ２.３％ ~３.３％ꎮ 本研究 １５.８％
的肺部播散率高于既往研究ꎬ考虑与筛查工具及入

组对象不同有关ꎬ分析原因:①国外学者采用胸部平

片与肺部 ＣＴ 相结合的方式诊断患者肺部播散与

否ꎬ而本研究应用肺部 ＣＴ 进行筛查ꎬ精准度远高于

前者ꎻ②本研究以初发年龄≤１８ 岁的 ＪＯＲＲＰ 患儿为

研究对象ꎬ国外学者则同时入组 ＪＯＲＲＰ 及成人型复

发性呼吸道乳头状瘤(ａｄｕｌｔ￣ｏｎｓｅｔ ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ
ｐａｐｉｌｌｏｍａｔｏｓｉｓꎬ ＡＯＲＲＰ)患者ꎬＪＯＲＲＰ 较 ＡＯＲＲＰ 更

易复发且手术频率高ꎬ故 ＪＯＲＲＰ 群体中下气道播散

概率也相应增加ꎬ同时本院接诊的 ＪＯＲＲＰ 患者多为

外院转来病情较重患者ꎬ病情相对复杂ꎬ发病间隔较

短ꎬ故肺部播散患儿比例较既往研究高ꎮ
ＪＯＲＲＰ 肺部播散的发生机制众说纷纭ꎬ空中传

播学说是一种比较合理的解释ꎬ即在吸痰、咳嗽、插
管、内镜手术等气道激惹过程中ꎬ组织碎片能携带

ＨＰＶ 随气流沿气道向下播散ꎬ另外由于左右主支气

管的解剖结构差异ꎬ右侧肺是较易发生肺部播散的

部位ꎮ 本研究中近一半的肺乳头状瘤患儿初发期时

病灶分布以右侧肺为主ꎮ 肺内播散始于单个结节ꎬ
随结节扩大、肺间隔破坏后中心血供不足及 ＨＰＶ 的

活跃逐渐空洞化ꎮ 瘤结节部分阻塞支气管后ꎬ易形

成局限性肺气肿ꎬ完全堵塞后可形成肺不张[４ꎬ１１ꎬ１６]ꎮ
根据此发病机制乳头状瘤肺部播散可分为初发期

(双肺多发结节)、进展期(结节合并空洞)这两个阶

段ꎮ 本研究中自初次手术至发生肺部播散的中位间

隔时间为 ６.６ 年ꎬ略微早于 Ｇéｌｉｎａｓ[１５] 报道的 ８ 年

(范围:１~４５ 年)中位间隔时间ꎮ 初发期 ３.４ 年后可

至进展期ꎬ肺部 ＣＴ 表现为肺内大小不等实性或空

洞性结节ꎬ通常为多发且边界清楚ꎮ 早期结节小且

均质ꎬ随病情进展逐渐增大或相互融合ꎬ可出现空

洞ꎬ洞壁为薄壁或中等厚度(通常为 ２ ~ ３ ｍｍꎬ偶尔

会更厚) [１３]ꎮ 本研究肺部播散患者肺 ＣＴ 同样表现

为双肺散在大小不等结节及类圆形空洞ꎬ可融合成

团ꎻ空洞壁厚薄不匀ꎬ薄壁居多ꎻ可伴肺不张、肺大

疱、支气管扩张、胸腔积液ꎮ 与既往国内报道的肺部

播散影像学表现———多发结节合并薄壁囊腔相

似[１７]ꎮ 因此双肺散发的结节和空洞是 ＲＲＰ 肺部播

散的典型影像表现ꎮ
本研究回归分析呼吸道乳头状瘤肺部播散的危

险因素ꎬ发现初次发病年龄、总手术次数、气管切开

史、不典型增生均是喉乳头状瘤肺部播散的危险因

素ꎮ 初发年龄较小者更易进展为侵袭性病程ꎬ手术

次数呈增多趋势[１８￣１９]ꎮ 本研究以中位发病年龄 ２.５
岁为界ꎬ发现发病年龄≤２.５ 岁的患者发生肺部播

散的概率就比>２.５ 岁的患者高出 ４.３ 倍ꎬ总手术次

数每增加 １ 次肺部播散风险增加 ０.１ 倍ꎮ 另一方

面ꎬ由于本病特殊的发病部位ꎬＪＯＲＲＰ 患者存在喉

梗阻的潜在风险ꎬ因此气管切开是危急情况下的治

疗手段ꎮ 但气管切开会损伤气道黏膜ꎬ形成纤鳞交

界区ꎬ诱发乳头状瘤的气道播散[３￣４ꎬ２０]ꎮ 且气管切开

套管对气道的刺激性也使一部分耐受较差的患者频

繁咳嗽ꎬ咳嗽时气流对瘤体组织的冲击力也将诱导

其脱落ꎮ 气管乳头状瘤的存在是呼吸道乳头状瘤的

肺播散的前提ꎮ 因此最新发表的«中国幼年型复发

性呼吸道乳头状瘤病诊断与治疗指南(２０２４)» [２１]

特别指出ꎬ对于 ＲＲＰ 患者应尽可能避免气管切开

术ꎬ本研究中气管切开率较高(２１.７％ꎬ２６ / １２０)这与

我院接诊 ＪＯＲＲＰ 患者为来自全国各地的重症患者

有关ꎬ有些偏远地区条件有限ꎬ不能在第一时间行呼

吸道内乳头状瘤切除术ꎬ只能做气管切开缓解呼吸

困难ꎬ而其中只有 ２ 例(１.６６％)是在我院因喉部狭

窄行气管切开术ꎮ 此外ꎬ本研究中 ＪＯＲＲＰ 患儿气管

切开后未能拔管患儿发生肺部播散的概率是未气切

者的 ９.９ 倍ꎬ成功拔管者与未气切者肺部播散概率

无差异ꎬ故耳鼻咽喉科医生应在乳头状瘤导致的呼

吸道梗阻解除后尽早拔管ꎮ 不典型增生提示上皮细

胞具有一定程度的异型性ꎬ比正常细胞更具侵袭性ꎬ
本研究中瘤组织出现不典型增生者发生肺部播散的

概率是无不典型增生者的 ５.３ 倍ꎬ因此 ＲＲＰ 患者局

灶病变出现不典型增生对临床诊疗有提示作用ꎮ 存

在上述危险因素者ꎬ应定期复查肺 ＣＴꎬ不仅能提示

肺部损伤程度ꎬ而且有助于肺部播散早期发现ꎬ对治

疗有一定的指示作用ꎮ 喉气管的乳头状瘤可以通过

手术切除ꎬ肺部病灶多采取辅助治疗缓解复发频率ꎬ
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延缓疾病进程[４ꎬ１５ꎬ２２]ꎮ 在 Ｌａｗｌｏｒ 等[１０] 问卷中选用

贝伐单抗治疗难治性 ＲＲＰꎮ
因伴有肺部播散的 ＪＯＲＲＰ 患者存在肺组织损

伤ꎬ容易反复出现肺部感染及形成肺脓肿ꎬ在围术期

更容易出现呼吸道不良事件ꎮ 目前ꎬ国外对于 ＪＯＲＲＰ
伴有肺部播散患者麻醉管理仅有个别病案报道ꎬ缺
乏系统总结[２３￣２４]ꎮ 本研究中ꎬ肺部播散的患儿术前

伴有明确肺部感染发生率高达 １２.１％(７０ / ５７７)ꎬ其
中 ６ 例(８.６％ꎬ６ / ７０)因伴有高烧ꎬ综合评估后决定

行抗炎治疗后再行全麻手术ꎬ其余 ６４ 例(９１.４％ꎬ
６４ / ７０)因存在明显呼吸困难ꎬ于行急诊手术的同时

进行抗炎治疗ꎮ 存在肺部感染并不是此类患儿全身

麻醉的禁忌证ꎬ需结合患儿全身状况及呼吸困难程

度综合判断手术及麻醉时机ꎮ 伴有肺部播散的患儿

术前氧合更差ꎬ麻醉诱导前需充分预给氧以避免诱

导后至插管前出现严重缺氧ꎮ 术中间断拔管进行气

管内乳头状瘤处理时ꎬ血氧饱和度较无肺部播散的

患者更容易迅速下降ꎬ需尽早再次插管通气维持氧

合ꎬ因而肺部播散患儿手术时间明显长于无肺部播

散者ꎮ 我们既往研究发现ꎬ经鼻湿化快速充气交换

通气( ｔｒａｎｓｎａｓａｌ ｈｕｍｉｄｉｆｉｅｄ ｒａｐｉｄ ｉｎｓｕｆｆｌａｔｉｏｎ ｖｅｎｔｉｌａ￣
ｔｏｒｙ ｅｘｃｈａｎｇｅꎬ ＴＨＲＩＶＥ)技术能为 ＪＯＲＲＰ 患儿暂停

通气期间提供更持久的氧合ꎬ便于术者操作[２５]ꎬ也
可能会为伴有肺部播散的患儿提供更持久的窒息氧

合ꎮ 此外ꎬ部分患儿可能存在术后拔除气管导管困

难ꎬ原因涉及术前肺功能差导致的呼吸衰竭及术中

术后低氧、术野创面大、咽喉部水肿等[２６]ꎬ需在全麻

前和术中认真评估ꎬ必要时进行血气分析并准备术

后呼吸支持ꎮ 本研究中ꎬ肺部播散的患儿在麻醉恢

复室留观时间明显长于无肺部播散者ꎬ其中 ８ 例次

因术前存在 ２ 度呼吸衰竭伴术中长时间低氧血症术

毕带管回 ＩＣＵ 进行呼吸支持 １ ｄꎬ第 ２ 天均顺利拔

出气管导管ꎬ体现了此类患儿的麻醉后呼吸功能恢

复困难ꎬ可能需多学科进行综合处理ꎮ
由于肺结节活检术为侵入性操作ꎬ且肺乳头状

瘤病灶双肺散发ꎬ靠近胸壁者少见ꎬ对肺部病灶的病

理学检查造成了困难ꎮ 因此 １９ 例肺部播散病例是

通过结合 ＲＲＰ 复发病史、喉及气管病变的病理及肺

部 ＣＴ 异常表现综合诊断的ꎮ 尽管有一定的局限

性ꎬ但对于乳头状瘤肺部播散的动态进展及危险因

素分析ꎬ仍具有较好的临床价值ꎮ
综上所述ꎬ呼吸道乳头状瘤肺部播散早期表现

为双肺多发均质结节ꎬ右肺较为常见ꎬ随结节增大出

现空洞表现ꎬ薄壁为主ꎬ部分伴支气管扩张、肺不张、
胸腔积液等肺部继发性改变ꎮ 当 ＪＯＲＲＰ 患儿初次

发病年龄在 ２.５ 岁以下、总手术次数在 ３２ 次以上、
长期佩戴气管切开套管不能拔管或病灶出现不典型

增生时ꎬ应定期复查肺部 ＣＴꎬ密切观察病情变化ꎬ加
强随访ꎬ警惕肺部播散的发生ꎮ 伴有肺部播散的

ＪＯＲＲＰ 患儿因存在肺组织损伤ꎬ术前合并肺部感染

发生率高ꎬ全身麻醉需密切关注氧合状况ꎮ 麻醉恢

复时间长ꎬ个别术前存在呼吸衰竭患儿有可能需要

术后短时间呼吸支持ꎮ
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