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　　摘　要：　目的　探讨气管狭窄不同部位、长度、程度及不同狭窄平面最佳手术方式的选择及其疗效。方法　
回顾性分析２０１１～２０１５年我科收治的４２例喉气管狭窄患者的临床资料。４２例患者中，２３例给予支撑喉镜下ＣＯ２
激光瘢痕切除术，１０例给予喉裂开瘢痕切除＋Ｔ管植入术，２例给予胸锁乳突肌锁骨骨膜瓣喉气管腔重建＋Ｔ管植
入术，７例给予气管袖状切除＋端端吻合术。所有患者随访１～６年，观察记录患者的手术次数、拔管时间、术后吞
咽进食、活动耐量情况，评估手术疗效。结果　４２例患者共６７次手术，其中激光手术３５次，喉裂开瘢痕切除 ＋Ｔ
管植入术１８次，胸锁乳突肌锁骨骨膜瓣喉气管腔重建 ＋Ｔ管植入术７次，气管袖状切除 ＋端端吻合术７次。１次
性手术治愈２４例，２次手术３例，３次手术５例，４次手术１例，５次手术１例，６例长期带管，２例死亡。手术效果理
想患者２４例，基本理想患者１０例，无效８例，手术成功率为８０．９５％。１８例术中置管，１２例最终拔管，拔管率为
６６．７％。术后３８例患者伴不同程度的声嘶，所有患者无吞咽困难、饮水呛咳，３例患者出现活动耐量下降。结论　
术前要对患者病情充分评估，根据狭窄程度、部位、长度，狭窄平面大小，患者身体状况以及是否为瘢痕体质等选择

最佳的手术方式，减少手术次数，同时，术后还可以给予适当的辅助性药物治疗，降低复发率。
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　　喉气管狭窄（ｌａｒｙｎｇｏｔｒａｃｈｅａｌｓｔｅｎｏｓｉｓＬＴＳ）是喉
气管内黏膜或软骨支架损伤导致喉气管腔狭窄、塌

陷或畸形的病变。是耳鼻咽喉科难治性疾病之一。

如处理不当，需多次手术，且难以达到理想效果，甚

至危及生命，给患者造成极大痛苦。现回顾性分析

２０１１～２０１５年我科收治的４２例喉气管狭窄患者的
临床资料，总结经验，以提高手术疗效。

１　资料与方法

１．１　临床资料
本组收集喉气管狭窄患者 ４２例，男 ２８例，女

１４例；年龄在１２～７２岁，平均年龄为４４岁。其中
气管插管和（或）气管切开１０例，外伤７例，喉癌手
术１２例，喉良性肿瘤 ３例，呼吸内科介入治疗后
２例，气管异物１例，不明原因７例。该研究通过了
重庆医科大学附属第一医院伦理委员会审查，术前

均与患者及家属签订知情同意书。

狭窄的部位、长度和程度：声门上狭窄９例，声
门狭窄１５例，声门下狭窄５例，气管狭窄７例，声门
上和声门混合型４例，声门和声门下混合型１例，声
门下和气管混合型１例。在声门下和气管狭窄中，
狭窄长度分为１ｃｍ左右患者２例，２ｃｍ左右患者
３例，３ｃｍ左右患者８例。根据 ＭｙｅｒＣｏｔｔｏｎ气道狭
窄程度分级标准［１］，Ⅰ度 １４例，Ⅱ度 １０例，Ⅲ度
１３例，Ⅳ度５例，入院时患者均有不同程度的呼吸
困难，喉喘鸣、声嘶症状。其中５例喉癌术后、２例
不明原因患者入院后行气管切开术，余患者入院前

已行气管切开术。

术前详细询问患者病史，常规完善术前相关检

查，评估患者的全身状况，排除手术禁忌证，完善电子

鼻咽喉镜、颈胸部ＣＴ平扫＋气道三维重建等检查。
１．２　治疗方法

根据狭窄的部位、狭窄长度和程度、狭窄平面大

小等选择最佳手术方式。患者麻醉方式均选择静吸

复合全麻，其中已行气管切开术患者麻醉时经气管

造瘘口插入麻醉插管，余患者术前均行气管切开术

后插入麻醉插管。

１．２．１　支撑喉镜下 ＣＯ２激光瘢痕切除术　主要用
于声门上型和声门型狭窄、膜性狭窄、长度小于１ｃｍ

狭窄的患者。采用科医人ＡｃｕＰｕｌｓｅＣＯ２激光机配合
Ｚｅｉｓｓ显微镜切除瘢痕组织或瘢痕松解，激光的功率
为３Ｗ。２３例患者采用该手术方式（其中２例术中
在瘢痕处给予平阳霉素８ｍｇ多点注射）：６例有手
术插管史，８例为喉癌术后，３例为喉良性肿瘤术后
（１例为双侧声带不典型增生，２例为双侧声带息
肉），１例为喉外伤，５例为原因不明。
１．２．２　喉裂开瘢痕切除 ＋Ｔ管植入术　主要用于
声门、声门下及气管上段严重的瘢痕狭窄。于气管

造瘘口水平横行切开皮肤，上翻皮瓣，沿颈白线分离

双侧带状肌，暴露喉体、甲状软骨、环状软骨，沿中线

纵行裂开甲状软骨或气管，探查喉或气管腔，切除喉

或气管腔内瘢痕组织，彻底止血，如气管后壁瘢痕范

围较广，行放射状切除并减张，可用生物膜、颈前带

状肌筋膜或颈阔肌瓣覆盖创面。将 Ｔ管修剪到合
适的长度，外口置于气管瘘口处，上跨过声门，平杓

状隆突，关闭喉或气管腔，术中请麻醉科医师用可视

喉镜经口观察Ｔ管上端的位置，麻醉清醒后立即堵
管，６～１２个月后拔出 Ｔ管。１０例患者采用该手术
方式：４例为喉癌术后，３例为喉气管外伤，１例为气
管插管，１例为２个气管平面狭窄在呼吸科行３次球
囊扩张术，第二个平面出现气管软骨坏死后转入我

科手术，１例为原因不明的气管狭窄。
１．２．３　胸锁乳突肌锁骨骨膜瓣喉气管腔重建 ＋Ｔ
管植入术　主要用于声门下及气管严重狭窄、声门
下及气管前壁缺损，且难以利用邻近组织进行修复

的患者。将狭窄的喉气管裂开，切除瘢痕，延长切

口，分离胸锁乳突肌胸骨头和锁骨头，切断剥离锁骨

骨膜，将带胸锁乳突肌锁骨头的锁骨骨膜瓣向上内

翻至气管切口处，缝合锁骨骨膜瓣于气管切开断端，

扩大喉腔，放置Ｔ管，用颈前带状肌加固前壁，Ｔ管
处理方式同喉裂开瘢痕切除术，６～１２个月后拔出
Ｔ管。２例患者采用该手术方式，１例为外伤导致的
颈段气管狭窄，１例为气管切开导致的声门下狭窄。
１．２．４　气管袖状切除 ＋端端吻合术　主要用于单
纯的气管狭窄，狭窄范围小于４ｃｍ，对于长达５ｃｍ
的气管狭窄，可通过喉松解术进行切除吻合治疗。

于气管造瘘口水平横行切开皮肤，上翻皮瓣，沿颈白

线分离双侧带状肌，暴露喉体、甲状软骨、环状软骨，

沿中线纵行裂开气管，暴露气管腔，明确气管狭窄的
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部位和长度。将狭窄的气管软骨呈袖状切除，松解

造瘘口下方常气管环，注意保护气管两侧的血管和

气管食管沟内的喉返神经。用３－０Ｖｉｃｒｙａｌ缝线行
气管端端吻合。术后要限制头部后仰，保持低头含

胸位２Ｗ。７例患者采用该手术方式：２例为气管插
管或气管切开，１例为心脏手术后气管狭窄患者，在
呼吸内科行２次介入治疗后发现气管软骨断裂转入
我科手术，术中发现环状软骨有瘢痕生长，为预防环

状软骨狭窄，术中置入Ｔ管。１例为气管异物，行异
物取出术后出现气管狭窄，２例为外伤导致颈段气
管断裂，１例原因不明；狭窄范围为１．５～３ｃｍ。
１．３　疗效评定标准

参考Ｌａｎｏ等［２］对喉裂开瘢痕切除术手术效果

的分类方法，将喉气管狭窄手术效果分为３类，手术
理想：１次性手术治愈，术后１年内顺利拔管；基本
理想：术后需要再次或多次开放性手术，拔管时间超

过１年，术中及术后无严重并发症；手术无效：有严
重并发症或术后不能拔管，需长期带管生存。手术

效果理想及基本理想为手术成功。

２　结果

４２例患者共６７次手术，激光手术３５次，喉裂
开瘢痕切除＋Ｔ管植入术１８次，胸锁乳突肌锁骨骨
膜瓣喉气管腔重建 ＋Ｔ管植入术７次，气管袖状切
除＋端端吻合＋Ｔ管植入术７次。１次性手术治愈
患者２４例，２次手术治愈３例，３次手术治愈５例，
４次手术治愈１例，５次手术治愈１例，６例长期带
管，２例死亡。
４２例患者中，手术效果理想患者２４例，基本理

想１０例，无效８例，手术成功率为８０．９５％。１８例
术中置管，１２例最终拔管，拔管率为６６．７％。

术后３８例患者有不同程度的声嘶，３例活动耐
量下降，其中１例患者为瘢痕体质，已拔出 Ｔ管，正
常速度爬３楼就出现喘累，但随访３年，症状无加重
趋势，另外２例已随访２年，仍长期带管。所有患者
均无吞咽困难、饮水呛咳等症状。

Ｔ管并发症：Ｔ管两端肉芽组织形成８例，于全
麻支撑喉镜下予以激光切除肉芽组织；Ｔ管移位
１例，于全麻支撑喉镜下予以激光切除 Ｔ管周围瘢
痕，调整Ｔ管位置；痰堵塞１例，经 Ｔ管外口清除堵
塞的痰痂，后封闭Ｔ管外口；颈部窦道形成１例，局
麻下切除窦道周围组织，形成新鲜创面，再次予以

缝合。

３　不同术式分析

３．１　支撑喉镜ＣＯ２激光瘢痕切除术

该组２３例患者中，１６例１次性手术治愈，其中
２例手术结束后在瘢痕处给予平阳霉素多点注射；
１例喉癌患者行垂直部分喉切除术 ＋放化疗术后５
个月出现声门狭窄，给予支撑喉镜 ＣＯ２激光瘢痕切
除术无效，行喉裂开瘢痕切除＋Ｔ管植入术，术后６
个月顺利拔出Ｔ管；１例喉癌患者行垂直部分喉切除
术，术后７个月发现声门狭窄，给予２次支撑喉镜
ＣＯ２激光瘢痕切除术，但狭窄加重，之后行喉裂开瘢
痕切除＋Ｔ管植入术，置管６个月后顺利拔出 Ｔ管；
３例长期带管，其中１例为双侧声带麻痹行气管切
开＋单侧杓状软骨切除术，１例为喉癌垂直部分喉
切除术＋放化疗后，１例为喉外伤；１例喉癌部分喉
切除术后患者，因声门区狭窄行激光瘢痕切除术，术

后５个月因重症肺炎入住呼吸科ＩＣＵ后死亡。
３．２　喉裂开瘢痕切除＋Ｔ管植入术

该组１０例患者中３例１次性手术治愈，均术后
６个月顺利拔管；１例行２次喉裂开瘢痕切除＋Ｔ管
植入；２例行３次手术（２次喉裂开瘢痕切除 ＋Ｔ管
植入术和１次支撑喉镜ＣＯ２激光瘢痕切除术）；１例
行４次手术（１次喉裂开瘢痕切除 ＋Ｔ管置入、１次
激光手术和２次胸锁乳突肌锁骨骨膜瓣喉气管腔重
建＋Ｔ管植入术）；３例长期带管，其中１例为瘢痕
体质，２例为喉癌部分喉切除＋放化疗术后。
３．３　胸锁乳突肌锁骨骨膜瓣喉气管腔重建 ＋Ｔ管
植入术

该组２例患者中１例患者行１次该术式 ＋１次
支撑喉镜 ＣＯ２激光瘢痕切除术，术后顺利拔管；另
１例患者行２次该术式 ＋１次支撑喉镜 ＣＯ２激光喉
成形术，术后１２个月拔管。
３．４　气管袖状切除＋端端吻合术

该组７例患者中１次行手术治愈５例，１例行１
次该术式＋１次喉裂开瘢痕切除及Ｔ管植入术＋３次
支撑喉镜ＣＯ２激光瘢痕切除术，喉裂开瘢痕切除术
后７个月顺利拔出Ｔ管。１例出院后３个月因吸气
性呼吸困难导致呼吸衰竭死亡。

４　讨论

引起成人喉气管狭窄的原因有医源性喉气管损

伤、喉气管外伤（常见的是喉气管钝挫伤和穿透性
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损伤）、感染、免疫等。医源性喉气管损伤中常见的

原因有喉气管良恶性肿瘤切除术后、喉气管炎症、拔

管后并发症等。其中气管插管及气管切开是主要因

素。喉气管狭窄手术的关键是切除瘢痕组织，解除

狭窄，并要恢复或维持喉气管支架和黏膜的完整性，

最终达到重建气道和恢复喉气管功能的目的［３］。

喉气管狭窄外科手术治疗方式主要有内镜手术和开

放性手术两大类，开放性手术包括喉气管瘢痕切除

和重建术、气管袖状切除端端吻合和赝体材料喉气

管重建。我科主要采用的外科治疗方式为支撑喉镜

下ＣＯ２激光瘢痕切除术，喉裂开瘢痕切除 ＋Ｔ管植
入术，胸锁乳突肌锁骨骨膜瓣喉气管腔重建 ＋Ｔ管
植入术，气管袖状切除＋端端吻合术。

内镜手术包括内镜扩张术和瘢痕切除术。扩张

的设备包括一系列连续型号固定内径的扩张子、气

管导管以及可扩张的球囊导管等；瘢痕切除的设备

有激光、微型吸切钻和射频刀等。内镜手术不需要

切开皮肤，相对无痛，并且短期内可以明显缓解患者

症状，但复发率较高。以往数据显示随着时间的延

长，再狭窄的发生率为４０％ ～７０％［４－６］。Ｙａｍａｍｏｔｏ
等［７］对成人获得性声门下气管狭窄的文献实施了

Ｍｅｔａ分析，合并后的数据显示内镜手术的成功率波
动于４０％～８２％，这里的成功界定为内镜手术后不
再需要进一步治疗。成功率波动明显主要与狭窄长

度有关，狭窄小于１ｃｍ的手术成功率为７９％，大于
１ｃｍ的手术成功率仅为 ４７％。因此，Ｙａｍａｍｏｔｏ
等［７］认为内镜手术最好运用于狭窄长度小于１ｃｍ
并且喉软骨支架没有破坏的患者。Ｙａｍａｍｏｔｏ等［７］

还认为失败的内镜手术可加重损伤或使损伤范围扩

大，如果１～２次内镜手术失败后最好选择开放性手
术，特别是对于狭窄长度大于１ｃｍ的患者。如果有
多个平面狭窄［８］或狭窄部位距声门小于２ｃｍ［９］时，
效果相对较差。我科支持喉镜下激光手术主要用于

声门上型和声门型狭窄、膜性狭窄、长度小于１ｃｍ
的狭窄，严格遵守适应证。本研究收集的４２例患者
中，有２例为内镜介入治疗失败。１例为距声门
２ｃｍ处气管全部闭锁，闭锁长度约２ｃｍ，行２次内
镜介入（电切、冷冻）治疗后气管软骨断裂，转入我

科行开放性手术；１例为声门下气管有２处狭窄，其
中１处为Ⅲ度，行球囊扩张３次，软骨断裂，转入我
科手术。这３例患者未完全遵循内镜手术适应证。
本研究激光手术共２３例，手术无效４例（长期带管
３例，死亡１例），激光手术成功率为８２．６１％，手术
效果较为理想。虽然内镜优点较多，但应严格筛选

病例，可提高手术疗效。

喉气管瘢痕切除和重建术主要用于Ⅲ、Ⅳ度喉
气管狭窄、气管软化、软骨支架的缺失、有细菌性气

管炎病史和狭窄长度大于 １ｃｍ 的病例［４］。

Ｙａｍａｍｏｔｏ等［７］合并后的数据显示喉气管切除吻合

术的成功率为 ９５％，喉气管重建术的成功率为
７６％。最近，Ｌｅｗｉｓ等［１０］也对相关文献做了系统性

回顾，文献中接受手术的患者均为成人和大于１３岁
的青少年。结果显示喉气管切除吻合术与喉气管重

建术再次手术率分别为３２％和３８％，拔管率分别为
８９％和８３％。内镜手术再次手术率为４４％，拔管率
为６３％。喉气管切除吻合术与喉气管重建术的总
体治疗效果较内镜手术好。本研究开放性手术

１９例，手术无效４例（长期带管３例，死亡１例），开
放性手术总成功率为７８．９５％，喉气管重建术（包括
喉裂开瘢痕切除和胸锁乳突肌锁骨骨膜瓣喉气管腔

重建）成功率为７５％，气管袖状切除 ＋端端吻合手
术成功率为８５．７１％，吻合术的成功率较报道的稍
低，但病例较少，需进一步研究。长期带管的原因为

１例为瘢痕体质，行了２次喉裂开瘢痕切除＋Ｔ管植
入术后仍不能拔管，瘢痕生长明显；２例为喉癌部分
喉切除术＋放化疗术后。死亡患者在第一次手术时
就已经发现气管瘘口下方的气管环挛缩塌陷，术中

予以部分切除并外翻。出院３个月后患者出现吸气
性困难，抢救时予以气管插管和气管切开未能缓解

症状，考虑有下段气管仍有狭窄，该患者为多个平面

狭窄，因此术前评估极其重要。不幸的是大多数文

献的数据只有声门下狭窄的处理，而未给出喉部重

要部位的信息，如：声带动度、瘢痕有无累及声门和

声门上结构、其他部位气管有无损伤（瘢痕或软

化）、阻塞性睡眠呼吸暂停（ＯＳＡ）相关的气道阻塞、
吞咽困难、严重的胃食管返流、嗜酸性粒细胞食管

炎、先天畸形等，这些重要信息往往影响着手术效

果。为此，欧洲喉科学会发布了一份专家共识［１１］，

采取５步内镜气道评估系统和标准报告系统，可更
好的区分喉气管狭窄是初期瘢痕还是成熟瘢痕、一

个平面狭窄还是多个平面狭窄、有无严重合并症等。

这个评估报告系统将各种信息综合在一起，可以帮

助患者选择个体化的手术方式和评估治疗效果。五

步内窥镜气道评估系统包括：清醒时间接喉镜检查

或经鼻纤维喉镜检查，睡眠时经鼻纤维喉镜检查，０
度经口硬质喉气管镜检查，悬吊纤维喉镜检查，支气

管食管镜检查。另外，还要结合患者发病原因、是否

为瘢痕体质等因素，选择最佳的手术方式。
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本研究中使用的 Ｔ管为 Ｔ形硅胶管，因其组织
相容性好，支撑力强，弹性韧性好，临床应用广泛。

Ｔ管放置后常见的并发症有 Ｔ管端口处黏膜溃疡、
误吸、呼吸不畅、肉芽形成、痰液堵塞、Ｔ管断裂、颈
部窦道和呼吸道感染等［１２］。本研究中行 Ｔ管置入
患者１８例（包括首选激光手术后改行其它手术的
患者），因Ｔ管一端或两端有肉芽组织需再次激光
手术切除患者８例，发生率为４４．４％。为降低术后
肉芽组织的发生率，有作者建议［１３］：首先应根据年

龄和性别选择管径大小合适的 Ｔ管，其次放置 Ｔ管
时其长端要超过狭窄至少 １ｃｍ，短端要长 １．０～
１．５ｃｍ，Ｔ管顶端距声门水平至少１．５～２．０ｃｍ，若
顶端距声门不到１．５ｃｍ，则顶端应超过声门水平，
平杓状隆突。虽然术者在放置 Ｔ管时也十分注重
这些细节，但术后肉芽组织发生率仍较高。根据肉

芽形成的机制，笔者认为，Ｔ管放置后肉芽组织的生
长除与放置方法有密切关系外，还与患者的体质、胃

食管返流、细菌感染等因素有关，术后需加强呼吸道

护理，适当延长雾化、抑酸、吸入性激素或小剂量抗

生素等药物用药时间，有助于抑制肉芽组织的生长。

平阳霉素是一种抗肿瘤药物，可破坏 ＤＮＡ模
板，抑制ＤＮＡ复制，作用机理与丝裂霉素 Ｃ类似。
本研究中有２例激光手术后使用平阳霉素，术后无
复发。目前已有文献报道了丝裂霉 Ｃ和瘢痕组织
中注射皮质醇类固醇激素均可以使患者获益［１４－１７］。

Ｓｍｉｔｈ等［１８］也运用临床随机对照试验进一步揭示了

丝裂霉素Ｃ作为喉气管狭窄的辅助治疗手段是有
效的，它可以延长再狭窄的时间，但不能阻止再次狭

窄，并为内镜手术中运用丝裂霉素 Ｃ提供了Ⅰ类证
据。我科之前已对 ＣＯ２激光联合平阳霉素治疗喉
接触性肉芽肿进行了临床研究［１９］，发现平阳霉素可

闭塞血管，抑制肉芽组织生长，可明显降低复发率。

最近，一些学者对新型的抗炎、免疫调节药物也进行

了研究。已经在兔模型中发现低剂量的免疫调节药

物雷帕霉素可以阻止喉气管狭窄瘢痕组织进展［２０］。

另外一种药物低剂量的甲氨蝶呤，也可延长狭窄再

发时间和再次手术时间［２１］。既然这些药物治疗喉

气管狭窄有效，笔者认为，喉气管狭窄可采用手术、

药物等综合治疗措施，提高手术疗效，降低复发率，

延长患者生存时间。但药物的使用指征、最佳剂量

和使用时间需进一步研究。

综上所述，成人喉气管狭窄病变表现形式多样，

可潜在危及患者生命。尽管目前有良好的内镜技

术，可开展各种开放性手术，但治疗效果有限，许多

患者需要多次手术方能完全脱管，增加了患者的痛

苦和经济负担。术前要对患者病情充分评估，根据

狭窄程度、部位、长度，狭窄平面多少，患者身体状况

以及是否为瘢痕体质等选择最佳的手术方式，减少

手术次数，同时，术后还可以给予适当的辅助性药

物，降低复发率。
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