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后颅窝肿瘤术后儿童气管切开原因及预后转归分析
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摘要:目的　 探讨后颅窝肿瘤术后气管切开儿童的病例特点、气管切开原因及预后转归情况ꎮ 方法　 回顾性分析因后颅窝肿

瘤行气管切开术的患儿 ２６ 例ꎬ记录并分析患儿的基本信息、后颅窝肿瘤相关情况、术后气管插管时间、术后呼吸及吞咽情况、
行气管切开的主要病因、气管切开并发症、是否拔管及气切管带管时间等ꎮ 对所有患儿进行门诊及电话随访ꎮ 结果　 ２６ 例患

儿中男 １９ 例、女 ７ 例ꎬ平均(４.６０±３.０８)岁ꎮ 肿瘤位于第四脑室 / 小脑蚓部 １５ 例ꎬ延髓、脑干 ７ 例ꎬ桥脑 ２ 例ꎬ颈静脉孔区 １ 例ꎬ
小脑半球 １ 例ꎮ 术后病理星形细胞瘤 ６ 例ꎬ室管膜瘤 ８ 例ꎬ脑膜瘤 １ 例ꎬ颅咽管瘤 １ 例ꎬ脂肪瘤 １ 例ꎬ髓母细胞瘤 ９ 例ꎮ 术后因

长期带管ꎬ不能停止机械通气行气管切开的患儿 ２５ 例ꎬ术后平均麻醉插管时间 １４ ｄꎮ 已经拔除气管插管ꎬ因呼吸困难于术后

１ 个月行气管切开的患儿 １ 例ꎮ 随访时间 １~ ５ 年ꎮ ２ 例患儿失访ꎬ２ 例患儿死亡ꎬ气管套管未拔除患儿 ９ 例ꎬ已拔管患儿 １３
例ꎬ已拔管患儿平均带管时间 ７.８ 个月ꎮ 术后鼻饲饮食患儿 １３ 例ꎮ 左侧声带麻痹 ２ 例ꎬ右侧声带麻痹 ２ 例ꎬ双侧声带麻痹 ４
例ꎮ 所有患儿气管切开围手术期及术后 ２ 周内未发生伤口出血、脱管、气切管堵塞等手术并发症ꎬ气切拔管后无气管狭窄、气
管软化等并发症出现ꎮ 结论　 后颅窝肿瘤术后后组颅神经功能障碍患儿行气管切开术安全有效ꎮ 后颅窝肿瘤术后气管切开

患儿需定期评估呼吸、吞咽恢复情况ꎬ并根据患儿个体情况决定拔管时机ꎮ
关键词:气管切开术ꎻ后颅窝肿瘤ꎻ儿童ꎻ后组颅神经功能障碍
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Ａｂｓｔｒａｃｔ: Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　 Ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙ ａｉｍｓ ｔｏ ｅｘｐｌｏｒｅ ｔｈｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ａｎｄ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｈｏ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ｔｒａｃｈｅｏｓｔｏｍｙ
ａｆｔｅｒ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｃｒａｎｉａｌ ｆｏｓｓａ ｔｕｍｏｒ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ. Ｍｅｔｈｏｄｓ　 Ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ｗａｓ ｃｏｎｄｕｃｔｅｄ ｏｎ ２６ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｃａｓｅｓ ｔｈａｔ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ
ｔｒａｃｈｅｏｓｔｏｍｙ ｄｕｅ ｔｏ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｆｏｓｓａ ｔｕｍｏｒｓ . Ｔｈｅ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｄａｔａ ｗｅｒｅ ｃｏｌｌｅｃｔｅｄ ａｎｄ ａｎａｌｙｚｅｄ: ｂａｓｉｃ ｐａｔｉｅｎｔ ｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎꎬ ｐｏｓｔｏｐｅｒａ￣
ｔｉｖｅ ｉｎｔｕｂａｔｉｏｎ ｄｕｒａｔｉｏｎꎬ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ａｎｄ ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ ｃｏｎｄｉｔｉｏｎｓꎬ ｔｒａｃｈｅｏｔｏｍｙ ｉｎｄｉｃａｔｉｏｎｓꎬ ｔｒａｃｈｅｏｔｏｍｙ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓꎬ
ａｎｄ ｔｒａｃｈｅｏｔｏｍｙ ｄｕｒａｔｉｏｎ. Ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｏｂｓｅｒｖｅｄ ｆｏｒ ａｔ ｌｅａｓｔ ｏｎｅ ｙｅａｒꎬ ｗｉｔｈ ｆｏｌｌｏｗ￣ｕｐｓ ｃｏｎｄｕｃｔｅｄ ｉｎ ｏｕｔｐａｔｉｅｎｔ ｓｅｔｔｉｎｇｓ ｏｒ ｖｉａ ｔｅｌｅ￣
ｐｈｏｎｅ. Ｒｅｓｕｌｔｓ　 Ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙ ｉｎｃｌｕｄｅｄ ａ ｔｏｔａｌ ｏｆ ２６ ｐａｔｉｅｎｔｓꎬ ｃｏｎｓｉｓｔｉｎｇ ｏｆ １９ ｍａｌｅｓ ａｎｄ ７ ｆｅｍａｌｅｓ. Ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ’ ａｇｅｓ ｏｆ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｒａｎｇｅｄ ｆｒｏｍ １ ｔｏ １３ ｙｅａｒｓ ｏｌｄꎬ ｗｉｔｈ ａｎ ａｖｅｒａｇｅ ａｇｅ ｏｆ (４.６０±３.０８) ｙｅａｒｓ. Ｔｈｅ ｔｕｍｏｒ ｌｏｃａｔｉｏｎｓ ｗｅｒｅ ａｓ ｆｏｌｌｏｗｓ: ｔｈｅ ｆｏｕｒｔｈ ｖｅｎｔｒｉｃｌｅ /
ｖｅｒｍｉｓ ｏｆ ｔｈｅ ｃｅｒｅｂｅｌｌｕｍ ｉｎ １５ ｃａｓｅｓꎬ ｔｈｅ ｍｅｄｕｌｌａ ｏｂｌｏｎｇａｔａ ａｎｄ ｂｒａｉｎｓｔｅｍ ｉｎ ７ ｃａｓｅｓꎬ ｔｈｅ ｐｏｎｓ ｉｎ ２ ｃａｓｅｓꎬ ｔｈｅ ｊｕｇｕｌａｒ ｆｏｒａｍｅｎ ａｒｅａ
ｉｎ １ ｃａｓｅꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ｃｅｒｅｂｅｌｌａｒ ｈｅｍｉｓｐｈｅｒｅ ｉｎ １ ｃａｓｅ. Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐａｔｈｏｌｏｇｙ ｒｅｓｕｌｔｓ ｗｅｒｅ ａｓ ｆｏｌｌｏｗｓ: ａｓｔｒｏｃｙｔｏｍａ ｉｎ ６ ｃａｓｅｓꎬ ｅｐｅｎｄｙ￣
ｍｏｍａ ｉｎ ８ ｃａｓｅｓꎬ ｍｅｎｉｎｇｉｏｍａ １ ｃａｓｅꎬ ｃｒａｎｉｏｐｈａｒｙｎｇｉｏｍａ １ ｃａｓｅꎬ ｌｉｐｏｍａ １ ｃａｓｅꎬ ａｎｄ ｍｅｄｕｌｌｏｂｌａｓｔｏｍａ ｉｎ ９ ｃａｓｅｓ. Ｔｈｅ ｔｒａｃｈｅｏｔｏｍｙ
ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｗａｓ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｉｎ ２５ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｆｏｒ ｔｈｅ ｐｕｒｐｏｓｅ ｏｆ ｐｅｒｓｉｓｔｅｎｔ ｍｅｃｈａｎｉｃａｌ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ. Ｔｈｅ ａｖｅｒａｇｅ ｄｕｒａｔｉｏｎ ｏｆ ａｎｅｓｔｈｅｔｉｃ ｉｎｔｕ￣
ｂａｔｉｏｎ ｗａｓ １４ ｄａｙｓ. Ｏｎｅ ｃｈｉｌｄ ｗａｓ ｅｘｔｕｂａｔｅｄ ｐｏｓｔ￣ｓｕｒｇｉｃａｌｌｙ ｂｕｔ ｓｕｂｓｅｑｕｅｎｔｌｙ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ｔｒａｃｈｅｏｔｏｍｙ ｏｎｅ ｍｏｎｔｈ ａｆｔｅｒ ｔｈｅ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ
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ｄｕｅ ｔｏ ｂｒｅａｔｈｉｎｇ ｄｉｆｆｉｃｕｌｔｉｅｓ. Ｏｆ ｔｈｅ ２６ ｐａｔｉｅｎｔｓꎬ ｔｗｏ ｗｅｒｅ ｌｏｓｔ ｔｏ ｆｏｌｌｏｗ￣ｕｐꎬ ｔｗｏ ｄｉｅｄꎬ ｔｈｉｒｔｅｅｎ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ｄｅｃａｎｎｕｌａｔｉｏｎꎬ ａｎｄ ｎｉｎｅ
ｄｉｄ ｎｏｔ. Ｔｈｅ ｍｅａｎ ｄｕｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｒａｃｈｅｏｔｏｍｙ ｔｕｂｅ ｕｓａｇｅ ｗａｓ ７.８ ｍｏｎｔｈｓ. Ｔｈｉｒｔｅｅｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｒｅｃｅｉｖｅｄ ｎａｓａｌ ｆｅｅｄｉｎｇ ｄｕｅ ｔｏ ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ
ｐｒｏｂｌｅｍｓ. Ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ ｔｗｏ ｃａｓｅｓ ｏｆ ｌｅｆｔ ｖｏｃａｌ ｃｏｒｄ ｐａｒａｌｙｓｉｓꎬ ｔｗｏ ｃａｓｅｓ ｏｆ ｒｉｇｈｔ ｖｏｃａｌ ｃｏｒｄ ｐａｒａｌｙｓｉｓꎬ ａｎｄ ｆｏｕｒ ｃａｓｅｓ ｏｆ ｂｉｌａｔｅｒａｌ ｖｏｃａｌ
ｃｏｒｄ ｐａｒａｌｙｓｉｓ. Ｎｏ ｐａｔｉｅｎｔ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｄ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｗｉｔｈｉｎ ａ ｐｅｒｉｏｄ ｏｆ ｔｗｏ ｗｅｅｋｓ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｔｈｅｉｒ ｔｒａｃｈｅｏｔｏｍｙ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ￣
ｄｅｃａｎｎｕｌａｔｉｏｎꎬ ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ ｎｏ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｒｅｌａｔｅｄ ｔｏ ｔｒａｃｈｅａｌ ｓｔｅｎｏｓｉｓ ｏｒ ｔｒａｃｈｅｏｍａｌａｃｉａ. Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　 Ｔｈｅ ｓａｆｅｔｙ ａｎｄ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ
ｔｒａｃｈｅｏｔｏｍｙ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｄｉａｇｎｏｓｅｄ ｗｉｔｈ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｃｒａｎｉａｌ ｎｅｒｖｅ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ ｆｏｒ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｃｒａｎｉａｌ ｆｏｓｓａ
ｔｕｍｏｒｓ ｈａｓ ｂｅｅｎ ｗｅｌｌ￣ｄｏｃｕｍｅｎｔｅｄ. Ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｈｏ ｕｎｄｅｒｇｏ ｔｒａｃｈｅｏｔｏｍｙ ａｆｔｅｒ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｃｒａｎｉａｌ ｆｏｓｓａ ｔｕｍｏｒ ｓｕｒｇｅｒｙ ｒｅｑｕｉｒｅ ｒｅｇｕｌａｒ ｅｖａｌ￣
ｕａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ａｎｄ ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ ｒｅｃｏｖｅｒｙ. Ｔｈｅ ｔｉｍｉｎｇ ｏｆ ｄｅｃａｎｎｕｌａｔｉｏｎ ｓｈｏｕｌｄ ｂｅ ｄｅｔｅｒｍｉｎｅｄ ｂａｓｅｄ ｏｎ ｔｈｅ ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌ ｓｉｔｕａｔｉｏｎ ｏｆ
ｔｈｅ ｃｈｉｌｄ.
Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ: Ｔｒａｃｈｅｏｔｏｍｙꎻ Ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｃｒａｎｉａｌ ｆｏｓｓａ ｔｕｍｏｒꎻ Ｃｈｉｌｄｒｅｎꎻ Ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｃｒａｎｉａｌ ｎｅｒｖｅｓ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ

　 　 儿童气管切开的手术指征发生了明显变化ꎬ先
天畸形及创伤相关指征逐渐减少ꎬ而神经肌肉疾病

及肿瘤相关疾病的比例逐渐增加[１￣２]ꎮ 因肿瘤位置

的特殊性ꎬ后颅窝肿瘤患儿在术前可能出现后组颅

神经功能障碍ꎬ术后还可能出现新发的后组颅神经

损伤的相关症状ꎬ也可能呈现出原有症状的加重ꎮ
其中以第Ⅸ至第Ⅹ颅神经受损引起的呼吸、吞咽功

能障碍最为突出ꎬ部分患儿可能需要通过鼻饲或气

管切开手术安全度过围手术期[３]ꎮ 然而在何种情

况下建议患儿实施气管切开手术ꎬ以及在气管切开

术后如何进行规律随访、气切管堵管和拔管时机的

选择等问题ꎬ是耳鼻喉科及神经外科医生共同关注

的焦点ꎬ目前尚未形成统一结论ꎮ 鉴于此ꎬ论文对以

后颅窝肿瘤为原发病ꎬ由于肿瘤切除术后无法拔除

气管插管进一步行气管切开ꎬ并在我院气管切开门

诊规律随访的患儿资料进行回顾性分析ꎬ旨在总结

此类患儿气管切开手术围手术期的治疗特点、术后

随访管理、预后和转归情况ꎬ为临床实践提供参考ꎮ

１　 资料与方法

１.１　 临床资料

本研究回顾性分析自 ２０２０ 年 １ 月 １ 日至 ２０２４
年 ３ 月 ３１ 日ꎬ于首都医科大学附属北京儿童医院气

管切开门诊进行规律随访ꎬ原发病为后颅窝肿瘤的

２６ 例患儿的病历资料ꎮ 记录所有患儿后颅窝肿瘤

相关情况、术后气管插管时间、术后呼吸及吞咽情

况、行气管切开的主要病因、气管切开并发症、是否

拔管及气切管带管时间等信息ꎮ 纳入患者的所有治

疗和检查均符合赫尔辛基宣言ꎮ 本研究经首都医科

大学附属北京儿童医院伦理委员会审查通过(２０２５￣
Ｅ￣０５６￣Ｒ)ꎮ
１.２　 手术方法

所有患儿均在气管插管全麻下行气管切开

手术ꎮ
手术采用儿童常规气管切开操作流程ꎮ 患儿仰

卧位ꎬ垫肩ꎬ于颈部正中做纵行或横行切口ꎬ纵行切

口位置位于第 ２ 与第 ３ 颈横纹之间(约第 ２ 至第 ４
气管环水平)ꎬ横行切口位置在胸骨上窝两横指ꎮ
分离皮下组织ꎬ沿中线分离颈前带状肌ꎬ暴露气管

环ꎮ 在第 ３、第 ４ 气管环左右两侧放置牵引线ꎬ沿气

管前壁正中切开气管后在牵引线牵引下暴露气管插

管ꎬ向上拔出插管至声门下ꎬ置入气管切开套管ꎬ连
接呼吸机ꎬ确认通气无误后缝合伤口ꎬ并拔除原气管

插管ꎮ 术后应仔细检查患儿通气情况ꎬ确定气切管

通畅ꎬ通气无误后ꎬ气切口周围放置无菌开口纱布ꎬ
去除垫肩ꎬ打结固定寸带[４]ꎮ 术中严密监测血压、
血氧、呼吸、心率等生命体征ꎮ
１.３　 治疗及随访流程

１.３. １ 　 后颅窝肿瘤术后患儿的气管管理及护理

流程

后颅窝肿瘤术后患儿术后常规带气管插管转入

ＩＣＵ 病房ꎬ术后 １２~２４ ｈ 内ꎬ根据患儿呼吸、呛咳、肌
力等恢复情况决定是否拔除气管插管ꎬ如不符合拔

管指征ꎬ则适当延长带管时间ꎮ 如术后 ７ ｄ 仍需机

械通气不能拔管ꎬ或拔管后出现呼吸困难再次插管

者ꎬ可与家长沟通行气管切开手术ꎮ 若患儿拔管后

出现呛咳、吞咽困难、进食困难等ꎬ首选考虑鼻饲饮

食支持ꎬ若无呼吸困难则不考虑气管切开ꎮ
１.３.２　 气管切开术后的气道管理与护理

气管切开手术后视患儿情况返回儿童重症监护

病房或神经外科病房ꎮ 术后除常规全身麻醉护理

外ꎬ还需加强气管切开护理ꎬ包括拍背吸痰、雾化吸

入、局部伤口换药等ꎮ 在变换体位时ꎬ需特别注意保

护气管切开套管ꎬ避免脱管ꎮ 对使用呼吸机的患儿ꎬ
需定期检查气切管套囊情况ꎬ避免气囊长期充气压

迫气管壁造成继发损伤ꎮ 家长需在病房及气管切开

门诊学习气管切开护理操作ꎬ并在医生及护士指导

下ꎬ准备气管切开相关家庭护理所需装备ꎬ如雾化

机、吸痰器、吸痰管、纱布、人工鼻等ꎮ 如患儿需鼻饲

饮食ꎬ家长还需同时接受鼻饲操作流程的培训ꎮ 当
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患儿一般情况好转、停止机械通气且家庭护理安排

到位时可带气切管出院ꎮ
１.３.３　 术后随访与拔管评估

患者出院后ꎬ除定期前往神经外科复查原发肿

瘤的恢复情况外ꎬ还需定期于耳鼻喉科气管切开门

诊进行复查ꎬ评估气切管的通畅情况、气切口伤口情

况ꎬ同时行喉镜检查了解喉部结构是否异常、声带运

动情况、吞咽情况、声门下及气切口是否有肉芽增生

等情况ꎮ 根据患儿具体情况ꎬ决定是否更换气切管、
是否可以开始堵管ꎬ并最终决定拔管时机ꎮ 拔管时

机的选择需满足以下条件:患儿原发病情稳定ꎬ后组

颅神经功能恢复ꎬ无意识障碍ꎬ全天可稳定自主呼

吸ꎬ咳嗽、咳痰有力ꎬ无肺部感染ꎻ吞咽功能正常ꎬ经
皮血氧饱和度维持在 ９５％以上ꎮ 当患儿符合上述

标准时ꎬ才可拔除气管切开套管ꎮ

２　 结　 果

２.１　 临床资料结果

２６ 例患儿中有 ８ 例于我院行后颅窝肿瘤手术

后不能拔除气管插管ꎬ故行气管切开手术ꎮ 另 １８ 例

患儿于外院行后颅窝肿瘤手术及气管切开手术ꎬ后
于我科气管切开门诊随诊ꎮ 随访时间为 １ ~ ５ 年ꎮ
２６ 例患儿中男 １９ 例、女 ７ 例ꎮ 患儿年龄区间 １ ~ １３
岁ꎬ平均(４.６０±３.０８)岁ꎮ 患儿术前主要症状为头晕

头疼、呕吐、走路不稳、肢体无力、睡眠打鼾、嗜睡及

昏迷等ꎮ 患儿肿瘤分布情况如下:位于第四脑室 /小
脑蚓部的有 １５ 例、延髓脑干 ７ 例、桥脑 ２ 例、颈静脉

孔区 １ 例、小脑半球 １ 例ꎮ 术后病理诊断结果显示ꎬ
星形细胞瘤 ６ 例、室管膜瘤 ８ 例、脑膜瘤 １ 例、颅咽

管瘤 １ 例、脂肪瘤 １ 例、髓母细胞瘤 ９ 例ꎮ 患儿的基

本信息见表 １ꎮ
表 １　 基本情况

Ｔａｂｌｅ １　 Ｂａｓｉｃ Ｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎ
临床指标 类型 例数 /例

年龄 １~３ 岁幼儿组 １１
３~６ 岁学龄前组 ４
６~１２ 岁学龄儿童 １０
１２~１８ 岁青少年 １

肿瘤位置 小脑蚓部 /第四脑室 １５
延髓、脑干 ７
颈静脉孔区 １
小脑半球 １

脑桥 ２
病理类型 髓母细胞瘤 ９

室管膜瘤 ８
星形细胞瘤 ６

其他(脂肪瘤ꎬ脑膜瘤ꎬ颅咽管瘤) ３

续表

临床指标 类型 例数 /例

手术切除程度 全部切除 ４

近全切除 １９

部分切除或活检 ３

喉镜表现 单侧声带麻痹 ４

双侧声带麻痹 ４

下咽腔分泌物潴留 １３

正常 ５

气切带管状态 已拔管 １３

未拔管 ９

失访＋死亡 ４

　 　 本研究中ꎬ共有 ２５ 例患儿因术后长期依赖机械

通气而接受气管切开术ꎬ术后平均麻醉插管时间为

１４ ｄꎬ另有 １ 例患儿在术后已经拔除气管插管ꎬ但因

呼吸困难于术后 １ 个月再次行气管切开术ꎮ 全部患

儿定期于门诊行喉镜检查评估喉部情况及吞咽情

况ꎬ并定期更换气管切开套管ꎮ 此外ꎬ共有 １３ 例患

儿中术后接受鼻饲饮食ꎮ 喉镜检查结果显示ꎬ２ 例

患者出现左侧声带麻痹ꎬ２ 例出现右侧声带麻痹ꎬ４
例出现双侧声带麻痹ꎮ

图 １ 为 １ 例 ６ 岁 ４ 个月男孩在脑干弥漫型星形

细胞瘤术后的喉镜表现ꎬ患儿因吞咽功能障碍ꎬ导致

下咽部大量分泌物潴留(图 １Ａ)ꎮ 经过康复训练 ３
年ꎬ患儿的吞咽功能逐渐恢复ꎬ下咽部大量分泌物潴

留消失ꎬ左侧声带运动不良(图 １Ｂ)因声带运动功

能未恢复ꎬ目前带管中ꎮ 图 ２ 为 １ 例 ４ 岁 ３ 个月男

孩的喉镜图ꎬ该患儿在接受第四脑室小脑髓母细胞

瘤术后出现双侧声带运动障碍ꎬ术后 ２ 个月喉镜下

见双侧声带外展运动不良(图 ２Ａ)经过规律化疗及

康复锻炼ꎬ术后 ７ 个月双侧声带运动恢复(图 ２Ｂ)ꎬ
已成功拔管ꎮ

图 １　 ６ 岁 ４ 个月男孩喉镜图
Ａ:下咽部大量分泌物潴留ꎬ左侧声带运动不良ꎻ Ｂ:下
咽部大量分泌物潴留消失ꎬ左侧声带运动不良

Ｆｉｇｕｒｅ １　 Ｌａｒｙｎｇｏｓｃｏｐｙ ｉｍａｇｅｓ ｏｆ ａ ６￣ｙｅａｒ￣４￣ｍｏｎｔｈ￣ｏｌｄ ｂｏｙ
Ａ:Ａｃｃｕｍｕｌａｔｉｏｎ ｏｆ ｑｕａｎｔｉｔｙ ｏｆ ｓｅｃｒｅｔｉｏｎｓ ｉｎ ｔｈｅ
ｌａｒｙｎｇｏｐｈａｒｙｎｘ Ｆｉｇｕｒｅꎻ Ｂ: Ｒｅｓｏｌｕｔｉｏｎ ｏｆ ｓｅｃｒｅｔｉｏｎｓ
ｒｅｔｅｎｔｉｏｎ
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图 ２　 ４ 岁 ３ 个月男孩喉镜图
Ａ:双侧声带外展运动不良(术后 ２ 个月)ꎻ Ｂ:双侧声
带运动良好ꎬ外展功能恢复(术后 ７ 个月)

Ｆｉｇｕｒｅ ２　 Ｌａｒｙｎｇｏｓｃｏｐｙ ｉｍａｇｅｓ ｏｆ ａ ４￣ｙｅａｒ￣３￣ｍｏｎｔｈ￣ｏｌｄ ｂｏｙ
Ａ: Ｂｉｌａｔｅｒａｌ ｖｏｃａｌ ｃｏｒｄ ｐａｒａｌｙｓｉｓ Ｆｉｇｕｒｅꎻ Ｂ: Ｔｈｅ
ｂｉｌａｔｅｒａｌ ｖｏｃａｌ ｃｏｒｄ ｈａｖｅ ｇｏｏｄ ｍｏｂｉｌｉｔｙ

２.２　 转归及预后

２６ 例患儿中ꎬ ２ 例患儿失访ꎬ １ 例患儿 (男ꎬ
１ 岁ꎬ室管膜瘤 ＷＨＯ ４ 级)因原发病进展、反复三次

颅内手术后死亡ꎬ１ 例患儿(男ꎬ７ 岁ꎬ髓母细胞瘤ꎬ
ＷＨＯ ４ 级)拔除气管切开套管 ２ 年后死亡(小脑出

现新发病灶ꎬ脊髓播散ꎬ胸水ꎬ腹壁多发实性结节)ꎻ
１２ 例患儿术后行进一步放化疗ꎮ 随访患儿中气管

套管未拔除患儿 ９ 例ꎬ已拔管患儿 １３ 例ꎬ已拔管患

儿平均带管时间 ７.８ 个月ꎮ 全部患儿气管切开围手

术期及术后 ２ 周内未发生颈部皮下气肿、伤口出血、
脱管、气切管堵塞等手术并发症ꎬ１３ 例已拔管患儿

拔管后无气管狭窄、气管软化等并发症出现ꎮ

３　 讨　 论

后颅窝肿瘤是一类病情较为严重的神经外科疾

病ꎮ 由于肿瘤位置的特殊性ꎬ容易导致后组颅神经

受压ꎬ或压迫脑干、延髓ꎬ患者在术后易出现意识障

碍、咳嗽反射差、咳痰困难、吞咽困难、咽部分泌物潴

留等症状ꎬ气道保护能力降低ꎬ误吸和肺部感染风险

增加ꎬ导致患者需长期应用呼吸机ꎮ 而长时间经口

气管插管机械通气不仅对患儿咽喉、气管有一定影

响ꎬ更有可能引发喉部损伤、气道黏膜损伤或呼吸机

相关性肺炎[５]ꎮ 儿童气管切开手术不同于成人ꎬ风
险性和手术并发症相对较高ꎬ气管切开对患儿家庭

和儿童生活质量影响也较大ꎬ应尽量避免[６]ꎮ 而后

颅窝肿瘤术后的患儿常合并呼吸肌无力、声带麻痹、
咽喉泌物潴留、吞咽功能障碍等因素ꎬ需要行气管切

开作为辅助治疗ꎬ保证气道通畅ꎬ尽快恢复自主呼

吸ꎬ尽早帮助患儿进入下一阶段的后续治疗ꎮ 在气

管切开之后ꎬ针对这部分特殊患儿该如何系统性地

治疗、随访ꎬ以及如何选择最佳的气切管拔除时机ꎬ
目前在国内尚无统一的共识ꎮ
３.１　 后颅窝肿瘤术后气管切开手术时机的选择

我院后颅窝肿瘤术后病人ꎬ如术后一周仍需机

械通气ꎬ或拔管后出现呼吸困难再次插管者ꎬ需考虑

气管切开ꎮ 气管切开后ꎬ患儿可更好的进行呼吸训

练ꎬ同时有利于吸痰等相关护理ꎬ使患儿尽快脱离机

械通气ꎬ恢复自主呼吸ꎮ 气管切开手术本身对患儿

吞咽功能影响较小[７]ꎬ如术后发现患儿存在吞咽困

难ꎬ多与原发疾病相关ꎬ短期内可鼻饲饮食ꎬ吞咽功

能长期不恢复者可经空肠喂养管喂养ꎬ或行胃造瘘

手术ꎮ 气管切开手术的实施需与患儿家长进行充分

的沟通ꎬ术后护理需对家长进行专业培训ꎬ合格者方

可返回家中进行家庭护理ꎮ
３.２　 儿童气管切开治疗流程

气管切开儿童因气管套管调整或气道感染等原

因ꎬ再次返院几率较高[８]ꎮ 由于缺乏相关知识ꎬ针
对气管切开的专业护理培训较少ꎬ患儿的家庭护理

也是一大难点[９]ꎮ 因此ꎬ在患儿出院时即制定好相

应的复诊流程ꎬ并对家长进行相关培训至关重要ꎮ
由于儿童体格发育的特殊性ꎬ在行气管切开时ꎬ我们

根据患儿的年龄、身高、体质量等因素选择合适的气

管切开套管型号ꎬ且尽量选择有气囊的硅胶材质的

气切管保证术后能正常机械通气ꎮ 待患儿呼吸及吞

咽问题恢复后ꎬ根据患儿喉镜检查的具体情况(是
否存在声带麻痹、是否合并声门下瘢痕狭窄、气切口

是否有肉芽组织等)决定是否更换气切管ꎮ 如患儿

原发病未治愈ꎬ二次手术可能性较大ꎬ或患儿存在双

侧声带麻痹等严重影响呼吸功能的情况ꎬ需延长带

管时间ꎬ可在门诊为患儿更换同样型号的气切管ꎮ
如患儿一般情况良好ꎬ且喉部检查基本正常ꎬ则可为

患儿更换为没有气囊的较小型号的气切管ꎬ并指导

家长开始堵管训练ꎮ 拔管之前进行的堵管实验必不

可少ꎬ对患儿能否成功拔管至关重要ꎬ初期建议家长

间断堵管ꎬ观察患儿耐受好ꎬ无喉鸣、气促ꎬ再连续堵

管一周ꎬ安静及活动后均无明显呼吸困难ꎬ夜间无打

鼾等症状ꎬ可拔除气切管ꎬ并于拔管当晚于病房内进

行夜间血氧饱和度及呼吸监测ꎬ以保障患儿安全ꎮ
３.３　 儿童气管切开手术操作要点

目前在手术室全身麻醉气管插管下进行常规气

管切开手术是儿童气管切开的主要方式ꎮ 全麻下行

儿童气管切开可有效降低手术并发症的发生[１０]ꎬ但
在 ＩＣＵ 床旁或在正规手术室进行气管切开ꎬ或不同

手术方式之间的并发症和结局差异无统计学意

义[１１￣１２]ꎮ 后颅窝肿瘤术后患儿大部分为插管状态ꎬ
需在手术室内与麻醉医生互相配合ꎬ保证术中患儿

充分镇静、肌松ꎬ并严密监测心率、血压等生命体征ꎬ
降低手术风险ꎮ 有文献报道儿童气管切开的具体的

手术切口及造瘘方式也存在一定差异[１２]ꎬ气管切开
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时年龄较小、带管时间较长是术后形成气管皮肤瘘

的危险因素ꎬ而具体的造瘘方式与气管皮肤瘘发生

无明显关联[１３]ꎮ 另外一项关于拔管后持续气管皮

肤瘘的研究[１４]发现ꎬ气切管带管时间>２ 年ꎬ相比带

管时间<１ 年的儿童ꎬ气管皮肤瘘发生率显著增高ꎮ
气管切开后ꎬ儿童的家庭护理较为困难ꎬ气管切开会

严重影响患儿及家庭的生活质量[１５]ꎮ 因此ꎬ在保证

安全的情况下ꎬ应尽量缩短患儿的带管时间ꎬ以提高

患儿及家庭的生活质量ꎬ同时减少气管切开相关并

发症的发生ꎮ
在成人患者中较为普遍的经皮气管切开手术ꎬ

目前在儿童患者中应用有限ꎬ仅推荐 １２ 岁以上、颈
部解剖标志清晰、无气道畸形的患儿[１６]ꎮ 目前ꎬ常
规的气管切开手术后 ２ 周左右气切口可形成窦道ꎬ
因此不建议在 ２ 周内进行更换气切管等操作ꎮ 本研

究的 ２６ 例患儿ꎬ均带管出院ꎬ后于气管切开门诊经

过更换气切管、堵管ꎬ观察 １ 周患儿无呼吸问题后拔

除气切管ꎬ没有在原发病住院期间即拔管的病例ꎮ
在气切管更换中应注意ꎬ由于后颅窝肿瘤术后的患

儿都需要通过头颅 ＭＲＩ 检查了解肿瘤有无复发等

情况ꎬ因此建议尽量使用硅胶材质的气切管ꎬ避免出

现因颈部佩戴金属气切管无法进行 ＭＲＩ 检查的

情况ꎮ
３.４　 后颅窝肿瘤术后气管切开拔管时机的选择

长时间佩戴气切管ꎬ可能导致细菌慢性定植和

下气道感染风险增加[１７]ꎮ 因此ꎬ如患儿病情准许ꎬ
应尽早拔除气切套管ꎮ 目前文献中报道的后颅窝肿

瘤相关气管切开及术后拔管的时间差异很大ꎮ 一篇

关于原发性延髓畸胎瘤的病例报告中ꎬ２ 例患儿分

别为 ９ 岁、１０ 岁ꎬ１ 例患儿死于颅内感染ꎬ１ 例患儿

术后 ２ 个月顺利拔除气切管[１８]ꎮ 另有关于桥小脑

角和小脑延髓部位肿瘤的随访研究[３] 发现ꎬ该部位

术后后组颅神经(尤其是舌咽及迷走神经)损伤的

概率较大:４４ 例儿童中有 １５ 例患者出现了单侧声

带麻痹或吞咽困难ꎬ其中 ５ 例患儿同时实行胃造瘘

及气管切开术ꎮ 气管切开拔管和胃造瘘修补时间为

４ 个月至 ２ 年ꎮ
后颅窝肿瘤术后的患儿气管切开拔管时间与后

组颅神经功能损伤与恢复程度高度相关ꎮ 本研究中

已经拔除气切管的患儿ꎬ平均的带管时间为 ７.８ 个

月ꎮ 在对于 ３２ 例颈静脉孔区肿瘤成人患者的研究

中发现ꎬ手术前后行气管切开者 ８ 例ꎬ其中 ３ 例出院

前拔管ꎬ而 ５ 例带管出院[１９]ꎮ 同样是对颈静脉孔区

肿瘤的研究ꎬ１９ 例患者的手术相关神经功能障碍

中ꎬ以第Ⅸ至第Ⅹ颅神经最为常见(５２.６％)ꎬ末次随

访期内术后神经功能改善情况中ꎬ第Ⅸ至第Ⅹ颅神

经功能保留及改善率为 ６４.７％ꎬ与其他颅神经损伤

恢复相比较低[２０]ꎮ 本研究中 １３ 例患儿曾行一过性

鼻饲饮食ꎬ在随访的喉镜检查中也发现有下咽部分

泌物潴留、吞咽反射较弱等现象ꎬ患儿吞咽困难均在

术后有所改善ꎮ 本研究中 ４ 例患儿为双侧声带麻

痹ꎬ术后经过 ４~１０ 个月的康复训练ꎬ颅神经功能恢

复ꎬ声带运动逐渐恢复正常ꎬ均已顺利拔除气管切开

套管ꎻ另 ４ 例为单侧声带麻痹的患儿ꎬ其中 ２ 例已成

功拔管ꎬ患儿发音略低哑ꎬ但无明显呼吸困难ꎬ１ 例

患儿因肿瘤部位位于延髓、脑干ꎬ术后出现中枢性呼

吸衰竭、呼吸节律紊乱ꎬ至今需呼吸机维持治疗ꎬ故
未能拔除气切管ꎬ１ 例患儿失访ꎮ

由于肿瘤的原发部位不同ꎬ肿瘤性质不同ꎬ导致

后颅窝肿瘤术后患儿症状变化差异很大ꎮ 对于此类

患儿ꎬ定期的气管切开门诊随诊、喉镜检查、吞咽及

呼吸功能评估非常重要ꎬ同时需与原发病的术后随

访应紧密结合ꎮ 短期内不能拔除气切管的患儿ꎬ需
规律更换气管切开套管ꎬ做好气管切开护理ꎬ有效避

免并发症的发生ꎻ符合拔管条件的儿童ꎬ可在保证安

全的前提下ꎬ决定堵管及拔管时机ꎮ 喉镜检查在此

类患儿定期随访中发挥着重要的作用ꎮ
综上ꎬ后颅窝肿瘤术后后组颅神经功能障碍患

儿及时行气管切开术安全有效ꎮ 后颅窝肿瘤术后气

管切开患儿需定期评估呼吸、吞咽恢复情况ꎬ并根据

患儿个体情况决定拔管时机ꎮ
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Ｔｕｂｅ ａｓ ａ ｓｏｕｒｃｅ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔ ｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｔｒａ￣
ｃｈｅｏｓｔｏｍｙ ｃａｒｅ[Ｊ] . Ｉｎｔ Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｏｔｏｒｈｉｎｏｌａｒｙｎｇｏｌꎬ ２０２３ꎬ
１７１: １１１５８０. ｄｏｉ:１０.１０１６ / ｊ.ｉｊｐｏｒｌ.２０２３.１１１５８０

[１０] 吴柳青ꎬ 梁正中ꎬ 唐向荣. 小儿气管切开术并发症原

因分析[ Ｊ] . 山东大学耳鼻喉眼学报ꎬ ２００７ꎬ ２１(２):
１６３￣１６５. ｄｏｉ:１０.３９６９ / ｊ.ｉｓｓｎ.１６７３￣３７７０.２００７.０２.０２５
ＷＵ Ｌｉｕｑｉｎｇꎬ ＬＩＡＮＧ Ｚｈｅｎｇｚｈｏｎｇꎬ ＴＡＮＧ Ｘｉａｎｇｒｏｎｇ.
Ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｏｆ ｔｒａｃｈｅｏｔｏｍｙ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ[Ｊ] . Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ
Ｏｔｏｌａｒｙｎｇｏｌｏｇｙ ａｎｄ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ ｏｆ Ｓｈａｎｄｏｎｇ Ｕｎｉｖｅｒ￣
ｓｉｔｙꎬ ２００７ꎬ ２１(２): １６３￣１６５. ｄｏｉ:１０.３９６９ / ｊ. ｉｓｓｎ.１６７３￣
３７７０.２００７.０２.０２５

[１１] Ｍａｄｇａｒ Ｏꎬ Ｋａｓｓｉｆ Ｌｅｒｎｅｒ Ｒꎬ Ｄｅｖｏｎｓ￣Ｓｂｅｒｒｏ Ｓꎬ ｅｔ ａｌ.
Ｔｈｅ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｂｅｄｓｉｄｅ ｔｒａｃｈｅｏｓｔｏｍｙ [ Ｊ] . Ａｎｎ
Ｏｔｏｌ Ｒｈｉｎｏｌ Ｌａｒｙｎｇｏｌꎬ ２０２４ꎬ １３３(７): ６９５￣７００. ｄｏｉ:１０.
１１７７ / ０００３４８９４２４１２５２２３１

[１２] Çｅｌｉｋａｌ Öꎬ Ｇüｎａｙｄıｎ ＲÖꎬ Ａｋｙｏｌ ＭＵ. Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ
ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｔｈｒｅｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｔｒａｃｈｅｏｔｏｍｙ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ ｏｎ ｔｒａ￣
ｃｈｅａｌ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ａｎｄ ｄｅｃａｎｎｕｌａｔｉｏｎ[ Ｊ] . Ａｕｒｉｓ Ｎａｓｕｓ
Ｌａｒｙｎｘꎬ ２０２２ꎬ ４９ ( ４): ６７０￣６７５. ｄｏｉ: １０. １０１６ / ｊ. ａｎｌ.
２０２１.１１.０１６

[１３] Ｈａ ＴＮꎬ Ｊａｉｎ Ｓꎬ Ｓｃｈｕｍａｎ Ａꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｔｒａｃｈｅｏｔｏｍｙ
ｓｔｏｍａｌ ｍａｔｕｒａｔｉｏｎ ａｎｄ ｔｒａｃｈｅｏｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｆｉｓｔｕｌａｓ [ Ｊ ] .
Ｌａｒｙｎｇｏｓｃｏｐｅꎬ ２０２４ꎬ １３４ ( ６ ): ２９４１￣２９４４. ｄｏｉ: １０.
１００２ / ｌａｒｙ.３１２７１

[１４] Ｈａ ＴＡꎬ Ｇｏｙａｌ Ｍꎬ Ｏｎｇｋａｓｕｗａｎ Ｊ. Ｄｕｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｒａｃｈｅｏｓ￣
ｔｏｍｙ ｄｅｐｅｎｄｅｎｃｅ ａｎｄ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ｏｆ ｔｒａｃｈｅｏｃｕｔａｎｅｏｕｓ
ｆｉｓｔｕｌａ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ[ Ｊ] . Ｌａｒｙｎｇｏｓｃｏｐｅꎬ ２０１７ꎬ １２７(１２):
２７０９￣２７１２. ｄｏｉ:１０.１００２ / ｌａｒｙ.２６７１８

[１５] Ａｌ￣Ｆａｌｅｈ Ｍꎬ Ａｌｓｈｅｅｆ Ｈꎬ Ａｌ￣Ａｎｚｉ Ｏꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｔｒａ￣
ｃｈｅｏｓｔｏｍｙ: ａ ｑｕａｌｉｔｙ￣ｏｆ￣ｌｉｆｅ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｓｔｕｄｙ ｉｎ Ｓａｕｄｉ
Ａｒａｂｉａ[ Ｊ] . Ｃｕｒｅｕｓꎬ ２０２３ꎬ １５( １０): ｅ４７２３５. ｄｏｉ:１０.
７７５９ / ｃｕｒｅｕｓ.４７２３５

[１６] Ｎａｍａｖａｒｉａｎ Ａꎬ Ｌｅｖｙ ＢＢꎬ Ｔｅｐｓｉｃｈ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｅｒｃｕｔａｎｅ￣
ｏｕｓ ｔｒａｃｈｅｏｓｔｏｍｙ ｉｎ ｔｈｅ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ: ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ
ｒｅｖｉｅｗ[ Ｊ] . Ｉｎｔ Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｏｔｏｒｈｉｎｏｌａｒｙｎｇｏｌꎬ ２０２４ꎬ １７７:
１１１８５６. ｄｏｉ:１０.１０１６ / ｊ.ｉｊｐｏｒｌ.２０２４.１１１８５６

[１７] Ｓａｎｄｅｒｓ ＣＤꎬ Ｇｕｉｍｂｅｌｌｏｔ ＪＳꎬ Ｍｕｈｌｅｂａｃｈ ＭＳꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｒａ￣
ｃｈｅｏｓｔｏｍｙ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ: Ｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｙ ａｎｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔ￣
ｃｏｍｅｓ[Ｊ] . Ｐｅｄｉａｔｒ Ｐｕｌｍｏｎｏｌꎬ ２０１８ꎬ ５３(９): １２６９￣１２７５.
ｄｏｉ:１０.１００２ / ｐｐｕｌ.２４０７１

[１８] Ｌｉ Ｄꎬ Ｈａｏ ＳＹꎬ Ｗｕ Ｚꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｒｉｍａｒｙ ｍｅｄｕｌｌａ ｏｂｌｏｎｇａｔａ
ｔｅｒａｔｏｍａｓ[Ｊ] . Ｊ Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇ Ｐｅｄｉａｔｒꎬ ２０１４ꎬ １４(３): ２９６￣
３００. ｄｏｉ:１０.３１７１ / ２０１４.６.ｐｅｄｓ１４２３

[１９] 汪照炎ꎬ 吴皓ꎬ 黄琦ꎬ 等. 颈静脉孔区肿瘤术后后组脑

神经损伤的评估和处理[ Ｊ] . 临床耳鼻咽喉头颈外科

杂志ꎬ ２００７ꎬ ２１ ( １５): ６８２￣６８４. ｄｏｉ: １０. ３９６９ / ｊ. ｉｓｓｎ.
１００１￣１７８１.２００７.１５.００３
ＷＡＮＧ Ｚｈａｏｙａｎꎬ ＷＵ Ｈａｏꎬ ＨＵＡＮＧ Ｑｉꎬ ｅｔ ａｌ. Ｆｕｎｃ￣
ｔｉｏｎａｌ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｌｏｗｅｒ ｃｒａｎｉａｌ ｎｅｒｖｅ
ｉｎｊｕｒｉｎｇ ａｆｔｅｒ ｊｕｇｕｌａｒ ｆｏｒａｍｅｎ ｔｕｍｏｒ ｓｕｒｇｅｒｙ[ Ｊ] . Ｊｏｕｒｎａｌ
ｏｆ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｏｔｏｒｈｉｎｏｌａｒｙｎｇｏｌｏｇｙ Ｈｅａｄ ａｎｄ Ｎｅｃｋ Ｓｕｒｇｅｒｙꎬ
２００７ꎬ ２１(１５): ６８２￣６８４. ｄｏｉ:１０.３９６９ / ｊ. ｉｓｓｎ.１００１￣１７８１.
２００７.１５.００３

[２０] 董康ꎬ 钟东ꎬ 尹浩扬ꎬ 等. 多学科协作、多技术融合手

术治疗颈静脉孔区肿瘤[ Ｊ] . 中华脑科疾病与康复杂

志(电子版)ꎬ ２０２０ꎬ １０ (４): ２０９￣２１７. ｄｏｉ:１０. ３８７７ /
ｃｍａ.ｊ.ｉｓｓｎ.２０９５￣１２３Ｘ.２０２０.０４.００４.
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