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　　摘　要：　目的　探讨喉气管狭窄合并气管食管瘘患者的Ｉ期手术治疗效果。方法　回顾性分析２００７年３月－
２０１７年３月诊治的喉气管狭窄合并气管食管瘘患者共６例的手术方式和治疗效果。根据喉气管狭窄范围和程度的不同，
行喉气管狭窄切除，分别采用气管－甲状软骨、气管－环状软骨或气管－气管端端吻合术，并Ｉ期行胸骨舌骨肌筋膜瓣转
移加强修补食道瘘孔。结果　所有患者气管食管瘘均Ｉ期愈合。５例患者拔除气管套管，呼吸功能恢复良好，仅１例患者
未能拔除气管套管。结论　对于喉气管狭窄合并气管食管瘘的患者，可以行Ｉ期气管食管瘘修复并喉气管狭窄切除，根
据狭窄部位的不同，采用气管－甲状软骨、气管－环状软骨吻合术或气管－气管端端吻合术，可以取得良好的效果。

关　键　词：喉气管狭窄；气管食管瘘；Ｉ期修复
中图分类号：Ｒ７６７．９１　　文献标识码：Ａ　　 ［中国耳鼻咽喉颅底外科杂志，２０１７，２３（３）：２１７－２２１］

Ｓｉｎｇｌｅｓｔａｇｅｓｕｒｇｅｒｙｏｆｌａｒｙｎｇｏｔｒａｃｈｅａｌｓｔｅｎｏｓｉｓ
ｃｏｍｐｌｉｃａｔｅｄｗｉｔｈｔｒａｃｈｅｏｅｓｐｈａｇｅａｌｆｉｓｔｕｌａ

ＺＨＡＮＧＡｏｂｏ，ＬＩＵＬｉａｎｇｆａ，ＬＵＣｈｅｎｇ，ＭＡＹｕｅｙｉｎｇ，ＤＯＮＧＹａｎｂｏ，ＧＥＸｉｎｙｉｎｇ
（ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＯｔｏｌａｒｙｎｇｏｌｏｇｙＨｅａｄａｎｄＮｅｃｋＳｕｒｇｅｒｙ，ＢｅｉｊｉｎｇＦｒｉｅｎｄｓｈｉｐＨｏｓｐｉｔａｌ，ＣａｐｉｔａｌＭｅｄｉｃａｌＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙ，Ｂｅｉｊｉｎｇ
１０００５０，Ｃｈｉｎａ）

　　Ａｂｓｔｒａｃｔ：　Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　Ｔｏｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅｔｈｅｅｆｆｅｃｔｏｆｓｉｎｇｌｅｓｔａｇｅｓｕｒｇｉｃａｌｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｌａｒｙｎｇｏｔｒａｃｈｅａｌｓｔｅｎｏｓｉｓ
ｃｏｍｐｌｉｃａｔｅｄｗｉｔｈｔｒａｃｈｅｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌｆｉｓｔｕｌａ．Ｍｅｔｈｏｄｓ　 Ｃｌｉｎｉｃａｌｄａｔａｏｆ６ｐａｔｉｅｎｔｓｕｎｄｅｒｗｅｎｔｓｕｒｇｉｃａｌｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆ
ｌａｒｙｎｇｏｔｒａｃｈｅａｌｓｔｅｎｏｓｉｓｃｏｍｐｌｉｃａｔｅｄｗｉｔｈｔｒａｃｈｅｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌｆｉｓｔｕｌａｉｎｏｕｒｄｅｐａｒｔｍｅｎｔｆｒｏｍＭａｒｃｈ２００７ｔｏＭａｒｃｈ２０１７ｗｅｒｅ
ａｎａｌｙｚｅｄｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ．Ａｃｃｏｒｄｉｎｇｔｏｅｘｔｅｎｔａｎｄｄｅｇｒｅｅｏｆｔｈｅｌａｒｙｎｇｏｔｒａｃｈｅａｌｓｔｅｎｏｓｉｓ，ｔｈｒｙｏｔｒａｃｈｅａｌ，ｃｉｒｃｏｔｒａｃｈｅａｌｏｒ
ｔｒａｃｈｅａｌｅｎｄｅｎｄａｎａｓｔｏｍｏｓｉｓｗａｓｐｅｒｆｏｒｍｅｄａｆｔｅｒｒｅｓｅｃｔｉｏｎｏｆｔｈｅｌｅｓｉｏｎ．Ｓｔｅｒｎｏｈｙｏｉｄｍｙｏｆａｓｃｉａｌｆｌａｐｗａｓａｄｏｐｔｅｄｆｏｒｒｅｐａｉｒ
ｏｆｔｒａｃｈｅｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌｆｉｓｔｕｌａｓｉｍｕｌｔａｎｅｏｕｓｌｙ．Ｒｅｓｕｌｔｓ　Ａｌｌｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｔｒａｃｈｅｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌｆｉｓｔｕｌａｗｅｒｅｃｕｒｅｄｂｙｓｉｎｇｌｅｓｔａｇｅ
ｓｕｒｇｅｒｙ．Ｆｉｖｅｐａｔｉｅｎｔｓｗｅｒｅｄｅｃａｎｎｕｌａｔｅｄｗｉｔｈｇｏｏｄｒｅｃｏｖｅｒｙｏｆｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｆｕｎｃｔｉｏｎ，ｏｎｌｙｏｎｅｐａｔｉｅｎｔｆａｉｌｅｄｔｏｒｅｍｏｖｅｔｈｅ
ｔｒａｃｈｅｏｓｔｏｍｙｔｕｂｅ．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　 Ｆｏｒｌａｒｙｎｇｏｔｒａｃｈｅａｌｓｔｅｎｏｓｉｓｃｏｍｐｌｉｃａｔｅｄｗｉｔｈｔｒａｃｈｅｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌｆｉｓｔｕｌａ，ｆａｖｏｕｒａｂｌｅ
ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃｅｆｆｅｃｔｍａｙｂｅｏｂｔａｉｎｅｄｖｉａｔｈｒｙｏｔｒａｃｈｅａｌ，ｃｉｒｃｏｔｒａｃｈｅａｌｏｒｔｒａｃｈｅａｌｅｎｄｅｎｄａｎａｓｔｏｍｏｓｉｓａｆｔｅｒｌｅｓｉｏｎｒｅｓｅｃｔｉｏｎａｎｄ
ｓｉｍｕｌｔａｎｅｏｕｓｒｅｐａｉｒｏｆｔｒａｃｈｅｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌｆｉｓｔｕｌａｗｉｔｈｓｔｅｒｎｏｈｙｏｉｄｍｙｏｆａｓｃｉａｌｆｌａｐ．
　　Ｋｅｙｗｏｒｄｓ：Ｌａｒｙｎｇｏｔｒａｃｈｅａｌｓｔｅｎｏｓｉｓ；Ｔｒａｃｈｅｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌｆｉｓｔｕｌａ；Ｓｉｎｇｌｅｓｔａｇｅｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ

［ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＯｔｏｒｈｉｎｏｌａｒｙｎｇｏｌｏｇｙＳｋｕｌｌＢａｓｅＳｕｒｇｅｒｙ，２０１７，２３（３）：２１７－２２１］

　　喉气管狭窄是耳鼻咽喉头颈外科较为常见且治
疗难度较大的一类疾病，发病率逐年上升，且治疗不

规范，再狭窄病例增多，重症患者治愈率不高。颈部

闭合性损伤是引起喉气管狭窄最常见的病因。近些

年由于呼吸机的广泛使用，使得气管插管相关性喉气

管狭窄也逐渐成为喉气管狭窄的主要病因［１２］。其他

病因还包括喉肿瘤术后、气管切开术后并发症、特发性

以及韦格纳氏肉芽肿、复发性多软骨炎等。少数喉气

管狭窄可能同时合并气管食管瘘，造成患者反复误吸、

肺炎，使得治疗这类病例更加复杂和困难。本文总结

了６例喉气管狭窄合并气管食管瘘患者Ｉ期狭窄切除，
端端吻合并气管食管瘘修复的临床资料，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
回顾性分析２００７年３月 ～２０１７年３月由本文

·７１２·
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通信作者经治的喉气管狭窄合并气管食管瘘患者的

临床资料。本组患者共６例，其中男４例，女２例。
年龄１９～５８岁，中位年龄３８岁。就诊时病程２个月
至１０年，中位病程２年。３例病因为长期气管插管，
３例因为颈部外伤。６例患者临床资料详见表１。
１．２　术前检查及喉气管狭窄分级

术前所有患者均行电子喉镜检查、食管泛影葡

胺造影以及颈胸部ＣＴ检查，明确狭窄部位、程度以
及气管食管瘘的位置和大小。６例患者中狭窄部位
包括了声门区至颈段气管。根据 ＭｙｅｒＣｏｔｔｏｎ分
度［３］，其中 ＩＶ度 ４例，ＩＩＩ度 １例，另外 １例患者
１０年前因为颈部外伤间断经外院３次行喉气管成
型术以及Ｔ管置入术依然无法拔除 Ｔ管，并造成医
源性气管食管瘘，Ｔ管代替了气管食管瘘处的食管
前壁，患者尚能经口进食，因气管狭窄部位于 Ｔ管
上段，就诊时无法评估气管狭窄程度。

１．３　手术方法
１．３．１　食管穿孔胸骨舌骨肌筋膜瓣修复术　患者经
过气管切开或造瘘口处更换麻醉插管，静脉全麻。经

气管切开处做颈部横行切口，切开皮肤皮下及颈阔

肌，分离皮瓣至舌骨水平，暴露颈前带状肌，沿白线分

离双侧带状肌，暴露喉及颈段气管，经气管插管处探

针探查喉气管狭窄部位及范围，纵行剖开狭窄部位，

探查气管食管瘘，仔细分离食道瘘孔周围气管膜部，

黏膜下连续缝合封闭食道瘘孔，并肌层间断加强缝

合，游离一侧胸骨舌骨肌筋膜，做瓣旋转至瘘孔处加

强修补。经鼻留置胃管，稀碘伏冲洗术腔。

１．３．２　气管狭窄／喉气管狭窄切除术＋气管－气管
端端吻合／气管－环状软骨／气管－甲状软骨吻合术
　探查喉气管狭窄部位及范围，切除瘢痕及不健康
之气管或和环状软骨弓，至少保留环状软骨板，避免

损伤双侧喉返神经。若患者联合声门区狭窄（由双

侧声带麻痹造成），则行一侧杓状软骨黏膜下切除

扩大声门区。游离颈段气管两侧，避免损伤气管膜

部，离断舌骨下肌群，根据缺损范围及张力大小，可

选择是否放置 Ｔ型管。若放置 Ｔ型管，则上下端后
壁行气管端端吻合术或气管环状软骨或气管甲状软

骨吻合术，气管造瘘口处城垛样切开气管前壁，更换

气管插管为Ｔ型管（内置６号气管插管），间断缝合
气管前壁。吻合口处两端行减张线缝合固定，带状

肌加强吻合口两侧，颈阔肌皮瓣下留置负压引流管，

间断缝合皮下及皮肤。全麻清醒后更换气管插管为

金属气管套管（图１）。
１．３．３　支撑喉镜下 ＣＯ２激光声门下肉芽及气管瘢
痕切除术　对于气管吻合口再狭窄的患者，经气管
切开处插入防激光管后全麻，经口置入支撑喉镜，声

带掀开器掀开双侧声带，暴露声门下及气管，探查声

门下及气管狭窄范围，ＣＯ２激光４ＷＳＰ模式切除声
门下肉芽及气管瘢痕组织，创面充分止血。患者全

麻清醒后更换气管插管为８号金属气管套管。

２　结果

２．１　吞咽功能恢复情况
所有患者均鼻饲饮食１０ｄ，经泛影葡胺食管造影

未见食管瘘方可拔除胃管经口进食。６例患者气管
食管瘘均Ｉ期愈合，恢复吞咽功能，拔除胃管出院。
２．２　呼吸功能恢复情况

６例患者中１例术中未置入 Ｔ型管，术后带金
属气管套管，堵管１个月后无明显呼吸困难，复查电
子喉镜示气管吻合口处愈合良好，未见再次狭窄，顺

利拔管封闭气管造瘘口，目前已随访５年，呼吸功能

表１　６例喉气管狭窄合并气管食管瘘患者病历资料

病例 性别
年龄

（岁）
病因 狭窄部位

瘘口大小

（ｍｍ２）
Ｃｏｔｔｏｎ
分度

手术

方式

是否置入

Ｔ管
气管套管

拔除情况

气管食管瘘

修复结果

１ 女 ５８ 长时间气管插管 气管 １０×５ ＩＩＩ ① 是 拔除 治愈

２ 女 ５０ 长时间气管插管 声门下及气管 ５×５ ＩＶ ⑥ 是
造瘘口下方

狭窄，未拔除
治愈

３ 男 ２３ 颈部外伤 声门及声门下 １０×１０ ＩＶ ② 是 拔除 治愈

４ 男 １９ 颈部外伤 气管 １５×１５ 无 ① 否 拔除 治愈

５ 男 ３１ 颈部外伤 声门、声门下及气管 ３×５ ＩＶ ② 是 拔除 治愈

６ 男 ４５ 长时间气管插管
气管／气管及
声门下／气管

１０×２５ ＩＶ／ＩＩ／ＩＩ ③／④／⑤ 是／否／否 拔除 治愈

　　注：①气管狭窄切除气管端端吻合＋食管穿孔胸骨舌骨肌筋膜瓣修补术；② 杓状软骨黏膜下切除＋喉气管狭窄切除气管甲状软骨吻合术

＋食管穿孔胸骨舌骨肌筋膜瓣修补术；③气管狭窄切除气管环状软骨吻合术＋食管穿孔胸骨舌骨肌筋膜瓣修补术；④支撑喉镜下ＣＯ２激光声

门下肉芽及气管瘢痕切除术；⑤ 喉气管狭窄切除气管甲状软骨吻合术；⑥ 喉气管狭窄切除气管甲状软骨吻合术＋食管穿孔胸骨舌骨肌筋膜瓣

修补术

·８１２·
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良好。５例术中置入Ｔ型管患者中，１例行气管狭窄
切除，气管缺损约５ｃｍ，行气管环状软骨吻合术，术
中 Ｔ管未过声门，上端位置距离声带下表面约
３ｍｍ，且术后第３天出现气管环状软骨端端吻合口
瘘，皮下气肿，气管造瘘口处周围感染，虽经过密切

观察，积极抗炎、引流等处理，颈部伤口延迟愈合，术

后８个月电子喉镜下见Ｔ管上端声门下少许肉芽组
织生长，局麻下拔除 Ｔ型管，更换８号金属气管套
管，患者术后自觉无法堵管，予再次复查电子喉镜，

镜下见声门下少许肉芽组织，气管造瘘口上方气管

环形狭窄，ＭｙｅｒＣｏｔｔｏｎ分级 ＩＩ度，遂再次行全麻支
撑喉镜下ＣＯ２激光声门下肉芽及气管瘢痕切除术，

术后患者持续堵管，无明显呼吸困难，堵管１个月后
复查电子喉镜示气管造瘘口上方少许瘢痕组织，予

拔除金属气管套管，封闭气管造瘘口。患者１个月
后逐渐出现呼吸困难加重，再次电子喉镜检查示气

管造瘘口上方气管环形狭窄，ＭｙｅｒＣｏｔｔｏｎ分级ＩＩ度，
予雾化激素保守治疗２个月无明显好转，遂再次入
院行喉气管狭窄切除气管甲状软骨吻合术，术中见

狭窄切除后气管缺损约２．５ｃｍ，再次吻合张力可，
未置入 Ｔ型管，经鼻气管插管后入重症监护室，镇
静状态３ｄ，未见皮下气肿等吻合口瘘体征，拔除气
管插管，密切观察，无明显呼吸困难（图２）。目前已
术后随访２月余，无呼吸困难。另外１例Ｔ管置

图１　第４例患者影像学资料　Ａ：矢状位ＣＴ重建，箭头所示Ｔ型管后壁代食道瘘前壁；Ｂ：食管泛影葡胺造影，箭头所示气
管食管瘘位置；Ｃ：术中可见，箭头所示气管食管瘘位置，食道瘘缺损面积１．５ｃｍ×１．５ｃｍ；Ｄ：术中所见，气管狭窄切除气管
端端吻合处

图２　第６例患者影像学资料　Ａ：电子喉镜，箭头所示第１次手术前气管狭窄，ＭｙｅｒＣｏｔｔｏｎ分级ＩＶ度；Ｂ：ＣＴ三维重建，箭
头所示第１次手术前气管食管瘘位置；Ｃ：矢状位ＣＴ重建，箭头所示第１次手术前气管狭窄位置；Ｄ：电子喉镜，箭头所示第
１次手术后Ｔ型管上端位置接近声带下表面，可见肉芽及水肿形成；Ｅ：电子喉镜，箭头所示第３次手术前气管造瘘口上方气
管环形狭窄，ＭｙｅｒＣｏｔｔｏｎ分级ＩＩ度；Ｆ：电子喉镜，箭头所示第３次手术后１周，气管吻合口
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入患者，因术中吻合口张力较大，术后出现气管吻合

口瘘，因气管造瘘口位置较低，再次狭窄部位位于气

管造瘘口下方，胸廓入口以下，未能拔除气管套管。

其余３例Ｔ管置入患者均于术后６～８个月顺利拔
除Ｔ型管及金属气管套管，目前已随访１～９年，呼
吸功能良好。

３　讨论

近些年，由于呼吸机的广泛使用，使得气管插管

相关性喉气管狭窄的病例逐年上升。医源性气管插

管损伤的部位一般在声门下及颈段气管，部分患者

在胸段气管，可能与气管插管位置过深有关，由于气

囊压力过高，长时间压迫造成［４］。有研究认为，气

囊对于气管壁压力超过气管黏膜毛细血管灌注压

（２０～３０ｃｍＨ２Ｏ）并持续一定时间，可造成气管黏膜
缺血性损伤、黏膜溃疡［５６］。本组６例病例，有３例
就是因为长时间气管插管，且经鼻留置胃管，造成气

管或合并声门下狭窄，考虑与长时间气囊压迫气管

与胃管共同作用引起气管膜部缺血，造成气管狭窄

合并气管食管瘘。所以我们建议，气管插管患者的

护理应常规包括气囊定时放气或测压，若气管插管

超过３ｄ，且预计近期无法脱机拔管的患者应尽早行
气管切开术。

喉气管狭窄手术治疗的关键是切除瘢痕组织解

除喉气管狭窄，并且保持或恢复喉、气管支架和气道

黏膜的完整性，最终达到重建呼吸道、恢复喉气管功

能的目的［７８］。治疗方法有很多，临床上应根据患

者狭窄类型以及程度制定不同的手术方案。

一般手术方案有内镜下治疗和开放式手术治疗

两种方法。内镜下治疗是在内镜监视下用显微手术

器械、激光切除或球囊扩张狭窄部位，具有创伤小、

住院时间短的优点［９１０］。但有时需要多次手术才能

取得较好的远期效果。目前推荐的适应证是

ＭｙｅｒＣｏｔｔｏｎＩ度和ＩＩ度狭窄；对于 ＩＩＩ度和 ＩＶ度狭
窄，如果狭窄长度短，呈隔膜状，也可以选择内镜下

治疗［１１］。本组６例患者中，其中１例因术后气管吻
合口瘘，造成再次环周瘢痕狭窄，虽然评估再次狭窄

程度为ＭｙｅｒＣｏｔｔｏｎ分级ＩＩ度，行支撑喉镜下喉气管
瘢痕ＣＯ２激光切除术，但是术后２个月再次出现瘢
痕狭窄。有学者认为，虽然激光治疗喉气管狭窄在

临床上的应用已较为成熟，但对环形狭窄、瘢痕面积

过大，长度超过１ｃｍ，喉腔狭窄面积超过５０％或伴
有环杓关节固定的喉狭窄单纯使用激光治疗较

差［１２］。所以，对于喉气管环周瘢痕狭窄者，应用内

镜治疗应当谨慎。

开放式手术分喉气管成形术和环气管部分切除

术两类［１３１５］。前者是将喉气管裂开后用肋软骨等

移植物加宽管腔，后者是将狭窄部位切除，将正常气

管与甲状软骨、环状软骨或气管吻合。严重喉气管

狭窄的患者首次治疗就应选择开放式手术方式。本

组６例患者中，全部选择喉气管狭窄切除气管与甲
状软骨、环状软骨或正常的气管吻合，２例患者因为
术中喉气管切除后缺损超过了４ｃｍ，吻合口张力较
高，术后发生了吻合口瘘，虽未引起致命性的术后并

发症，但术后发生了再次喉气管狭窄，１例患者最终
未能拔管，另外１例经过两次手术后得以拔管。叶
进等［１６］认为气管狭窄长度大于４．５ｃｍ是手术禁忌，
部分学者认为通过喉及气管的松解，安全长度可达

６ｃｍ［１７１８］。所以，我们的经验教训是，若术前评估
喉气管狭窄范围较大，切除狭窄后缺损长度超过

４ｃｍ，可考虑行喉气管成形术，术中切开狭窄管腔放
置移植物，避免造成术后喉气管再次狭窄以及严重

的并发症。

在喉气管重建术中，支撑材料起着非常重要的

作用。硅胶 Ｔ管由于组织相容性好，柔韧性强，目
前已在国内外广泛应用［１９］。Ｔ管的置入，一方面可
以有效地隔开创面，避免肉芽组织生长粘连，另一方

面可以对喉腔起支撑作用，对恢复和维持喉腔结构

的完整性具有积极的作用。本组５例术中放置Ｔ型
管的病例中，１例Ｔ型管上端距离声门过近（声门下
３ｍｍ），术后由于患者头位变化和反复的咳嗽、吞咽
动作等导致Ｔ型管上方摩擦声门下组织，声门下肉
芽组织生长。有学者认为，Ｔ型管长端应超过狭窄
１ｃｍ左右，短端长１．０～１．５ｃｍ，Ｔ型管顶端距离声
门最少１．５～２ｃｍ较为安全。若Ｔ型管顶端距离声
门近，则长度应该超出声门，平杓状隆突［２０］。但 Ｔ
型管通过声门会影响患者术后发音，且患者吞咽时

容易发生误吸，Ｔ型管上端容易残留食物残渣，导致
喉腔异味。我们术中置入 Ｔ型管过声门的患者，常
规Ｔ型管上端缝合，仅留约４ｍｍ直径的缝隙可以
保留呼吸功能。

在喉气管狭窄同时合并气管食管瘘的病例中，

这类患者通常有反复的误吸，需要长期鼻饲饮食，处

理起来相对棘手。本组６例患者中，其中１例患者
长达数年的气管食管瘘，通过 Ｔ型管后壁代替食管
瘘孔的前壁才能经口进食，避免误吸。我们通过食

管瘘孔周围黏膜下的连续缝合以及肌层间断加强缝
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合，转移胸骨舌骨肌筋膜瓣修复瘘孔前壁，６例患者
中食管前壁最大缺损面积达２．５ｃｍ×１．０ｃｍ，全部
病例气管食管瘘得以Ｉ期修复。

４　结论

对于喉气管狭窄合并气管食管瘘患者，可以行

Ｉ期气管食管瘘修复并喉气管狭窄切除，气管 －甲
状软骨、气管－环状软骨吻合术或气管 －气管端端
吻合术，可取得满意的疗效。由于本组病例数尚少，

尚需积累病例，不断完善手术方法和总结疗效。
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