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气管插管导致气管狭窄的外科治疗

张心丽，谭国林

（中南大学湘雅三医院 耳鼻咽喉头颈外科，湖南 长沙　４１００１３）

　　摘　要：　目的　分析气管插管导致气管狭窄的临床特征，探讨其治疗方法。方法　回顾性分析
７例气管插管导致气管狭窄的临床资料，并介绍其治疗方法和疗效。结果　实施狭窄气管袖状切除 ＋
端端吻合术的 ７例患者中 ６例均于术后 ５个月内拔管，随访 ３～２４个月，未并发喉部狭窄及喉返神经损
伤；１例患者因缺血缺氧性脑病死亡。结论　气管插管是目前导致气管狭窄最常见的病因之一，正确的
手术方法是治愈气管狭窄的重要手段。
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　　气管狭窄在临床上并不十分常见，但由于
其病情较为复杂，常表现为不同程度的呼吸困

难，重者可导致窒息危及生命，如何及时正确的

诊治是一种挑战。气管狭窄依靠病史、症状、体

征、纤维喉镜及 ＣＴ等检查，诊断一般不难；其治
疗方法主要是通过外科手术重建通畅稳定的呼

吸通道，避免再狭窄的发生。本文报道 ７例与
气管插管相关的气管狭窄的治疗体会。

１　资料和方法

１．１　临床资料
２００７年 ６月 ～２０１０年 ６月中南大学湘雅

三医院耳鼻咽喉头颈外科共收治各类气管狭

窄患者 １５例，所有患者均行纤维喉镜及 ＣＴ扫
描检查以明确狭窄部位，其中与气管插管相关

的气管狭窄 ７例，肿瘤所致 ３例，气管外伤所
致２例 ，感 染 所 致２例 ，化 学 气 体 吸 入 所 致
１例。７例气管插管病例中，男 ５例，女 ２例；
年龄 ２３～６６岁。导致气管插管的基础疾病、
插管时间、发生狭窄的时间、狭窄部位见表 １。
１．２　治疗方法
１．２．１　气管切开术　２例外院已行气管切
开 ；２例实施气管手术时先行低位气管切开；
３例入院后紧急气管切开，等待缺氧症状明显
改善后 ２４～４８ｈ，实施进一步的外科治疗。
１．２．２　气管狭窄环袖状切除 ＋气管端端吻合
成形术　７例患者均全麻后取颈部正中切口，
分离带状肌到甲状腺，断峡部，充分暴露气管

软骨后，先纵行切开气管，观察狭窄范围及长
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度，在狭窄的最上、下端横行离断气管，从内面

的黏膜层逐步向外切至软骨层，仔细分离瘢痕

和软骨，在气管食管沟和后壁处，从黏膜下分

离、将整个瘢痕狭窄段气管袖状切除；然后分

离上、下段气管环，使之松解；上提下段气管

后，做低位气管切开，下移麻醉插管，将上下气

管断端实施端端分层、对位吻合，置自制的圆

形硅胶气管支架，其下方固定在气管切开的导

管上，上端达声门下。对第一气管环切除者实

施气管声门下吻合术，将气管上提并与声门下

管腔进行分层、对位缝合，支架上端越过声

门区。

１．２．３　术后处理　常规抗炎治疗，７ｄ拆除伤
口缝线后即可出院。１个月后门诊复查纤维喉
镜检查硅胶支架位置及气管内有无肉芽形成。

３个月后拔除硅胶支架，并予以试堵管，若无呼
吸困难，１个月后复查气管内无肉芽形成即可
拔除气管套管。

表 １　７例气管狭窄患者的临床资料

编

号

性

别

年龄

（岁）
插管原因 插管时间

出现呼吸

困难时间

狭窄部位

（手术切除气管环）

１ 男 ３３ 胸颈复合伤 经口插管２周 拔管后２月
１／２第１环，第２、

３环

２ 男 ２９ 急性脑膜炎 经口插管１周 拔管后１月 第１～３环

３ 女 ４１ 重症细菌性肺炎 经口插管９ｄ，经皮穿刺气管导管置入６ｄ 拔管后１月 第２～６环

４ 男 ４２
胃癌根治术后急性

Ⅰ型呼衰
经口插管８ｄ，经皮穿刺气管导管置入９ｄ 拔管后２周 第１～４环

５ 男 ６６ 重症急性胰腺炎 经口插管４ｄ，经皮穿刺气管导管置入２６ｄ 拔管后１月 第２、３环

６ 女 ４１ 病毒性脑炎 经口插管５ｄ，经皮穿刺气管导管置入１１ｄ 拔管后３ｄ 第１～３环

７ 男 ２３ 全身多发伤 经口插管１２ｄ，经皮穿刺气管导管置入２４ｄ 拔管后立即出现 第２、３环

２　结果

　　７例患者中 ６例在 ５个月内顺利拔管，经
３～２４个月随访，无１例出现再狭窄，所有患者
经纤维喉镜检查无 １例发生手术后声带瘫痪，
无气管或喉部肉芽等并发症出现。１例患者合
并糖尿病酸中毒昏迷在紧急气管切开时发生

窒息，心肺复苏后出现缺血缺氧性脑病，家属

放弃治疗，出院 ２ｄ后死亡。

３　讨论

　　气管狭窄的病因有先天性及后天性之分，
先天性气管狭窄多见于小儿，如气管软骨软化

症等，后天性气管狭窄见于气管插管、气管切

开、外伤、感染、肿瘤、化学气体吸入、呼吸道热

烧伤、反流性食管炎等。本组 ７例气管插管所
致的气管狭窄占了同期收治的气管狭窄的

４７％，与国外报道气管狭窄最常见的原因是插

管导致的医源性损伤［１３］一致。２例仅经口插
管者狭窄处均位于第 １～３气管环，为气囊所
在位置，可能是因气囊压迫过紧、时间过长所

致，气囊压力可能使黏膜缺血、坏死、溃疡、感

染而致瘢痕狭窄。５例经口插管后改经皮穿刺
气管导管置入者狭窄处位于第 １～６环，除上
述气囊充气时间过长外，还可能与经皮穿刺气

管导管置入术的操作的盲目性，气管套管放置

不合适导致气管塌陷有关。据调查，护士对气

管插管气囊管理的认知存在不足［４］。由此可

见，多数气管狭窄是可以预防的，关键是正确

地选管、操作和护理，适时地调整充气容积或

压力。

气管插管相关性气管狭窄往往发生在拔管

后数天或数月，由于逐步引起呼吸困难，严重

缺氧可直接威胁患者的生命，因此在呼吸困难

发生时需要紧急处理，气管切开放置气管导管

是治疗的第一步。作者认为气管切开的部位

应该在狭窄部位较好，因为该部位 ＩＩ期手术时
需要切除，不会增加 ＩＩ期手术的难度，如果刚

·４２１·

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　中国耳鼻咽喉颅底外科杂志　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　第１８卷



好在狭窄的下方切开，则 ＩＩ期手术时切除的气
管环会增多。气管切开后是否可以急诊实施

全麻下气管狭窄的切除和整形手术要视具体

情况而定，Ⅰ ～Ⅱ°呼吸困难者可实施Ⅰ期手
术，而Ⅲ°及以上呼吸困难者不宜马上实施全
麻手术，应等待患者情况稳定 ２４～４８ｈ后再
实施手术，因为严重缺氧的患者对全麻耐受力

差，易发生呼吸、循环障碍，增加并发症，甚至

有死亡的风险。然而，ＩＩ期手术等待时间也不
宜过长，因为气管切开瘢痕对Ⅱ期手术有较大
的影响，因此最好观察 ２４～４８ｈ后实施手术。

气管狭窄处理主要以手术为主，主要包括：

①内镜或支撑喉镜下摘除或应用激光切除气
管狭窄的瘢痕组织或肉芽组织：仅适用于局限

于较小范围的病变；②气管内支架成形术：主
要用于气管狭窄长而严重、恶性肿瘤的姑息治

疗及多次手术失败的患者；③气管扩张成形
术：需反复进行，适用于轻度良性瘢痕性气管

狭窄；④移植物修复气管成形术：包括游离组
织及带蒂复合组织。后者有良好的血运，手术

在同一区域，弥补了前者的不足。主要适用于

气管前壁的修复，对后壁尚不能如意［５］；⑤狭
窄环袖状切除 ＋气管端端吻合成形术：适用于
长度小于６ｃｍ严重和较严重的环形气管狭窄。
一些作者认为，气管端端吻合术具有术后再狭

窄率低、预后好的优点，但有损伤气管周围神

经的并发症［６７］。本组病例全部采取狭窄段气

管切除及气管端端吻合术，最长切除了 ５个气

管环进行吻合，无 １例再狭窄。由于在切除病
变气管时采取从气管内向外逐步分离和切除

的办法，并且对喉返神经行程内的软骨外侧及

气管食管沟处的瘢痕予以保留，防止了喉返神

经损害的发生，无 １例发生声带瘫痪，且未出
现气管瘢痕及肉芽等并发症。
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［７］　王戈，张延平，董耀武，等．自制喉扩张模在预防外伤性

喉气管狭窄中的应用［Ｊ］．中国耳鼻咽喉颅底外科杂

志，２００９，１５（４）：２６４－２６７．

（修回日期：２０１１－１２－２０）

·消息·

国家级继续教育项目头颈肿瘤器官功能保全性治疗专题研讨班通知

　　为普及头颈肿瘤功能保全性治疗的新技术，规范头颈肿瘤治疗程序，我院将于２０１２年６月２９日～７月
２日在湖南长沙举办国家级继续医学教育项目“头颈肿瘤器官功能保全性治疗专题”研讨班。届时将邀请国
内相关领域的多位专家将作专题报告，内容丰富、实用性强，包括保留喉功能的下咽癌切除术；肌皮瓣及游离

组织瓣在头颈部缺损修复中的应用；累及颈动脉的头颈肿瘤切除后血管重建；晚期鼻腔鼻窦癌切除后的修

复；甲状腺癌累及气管的处理；内镜下垂体肿瘤切除术；内镜下翼腭窝及颞下窝肿瘤切除等。参加人员将授

予国家级继续教育１０学分。请报名者通过电话、电子邮件或信函联系，即寄发正式通知。
通讯地址：湖南省长沙市人民中路１３９号，中南大学湘雅二医院耳鼻咽喉头颈外科
联系人：刘玉媛（１３８７３１６１８０４，０７３１－８５２９５９３５），陈卫（０７３１－８５２９２１０７）
电子邮箱：ｌｉｕｙｕｙｕａｎ３１７＠ｓｉｎａ．ｃｏｍ，ｗｅｉｊｗｕ＠１６３．ｃｏｍ

·５２１·

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　张心丽，等：气管插管导致气管狭窄的外科治疗　　　　　　　　　　　　　　　　第２期


