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　　先天性心脏病（先心病）合并气管狭窄较少
见［１］，术前诊断和治疗较困难，容易漏诊。但随着

对该疾病的进一步认识，以及胸部 ＣＴ气道三维重
建、纤维支气管镜检查的广泛应用，对该疾病的术前

诊断率明显提高。本研究对我院 ２００９年 ４月至
２０１１年３月期间先心病合并气管狭窄的１０例患儿
的诊疗进行分析总结，现报告如下。

１　资料与方法

１．１　研究对象

１０例先心病合并气管狭窄的患儿中，男６例，
女４例，年龄５ｄ至７岁，平均１１．２月，体重３．０～
１５．２ｋｇ，平均 ５．４ｋｇ。１０例患儿均行先心病根治
术，术中５例行气管成形术（肺动脉吊带３例、动脉
导管未闭２例）；另５例于先心病手术后行纤维支气
管镜检查确诊气管狭窄，其中房间隔缺损并室间隔

缺损、动脉导管未闭２例，完全性大动脉转位并室间
隔缺损１例，完全肺静脉异位引流（心上型）１例，法
洛四联症１例。详细临床资料见表１。其中病例１～
５术前均行胸部 ＣＴ气道三维重建和纤维支气管镜
检查；病例６～１０术后行纤维支气管镜检查。

表１　１０例先心病伴气管狭窄患儿一般临床资料

病例 年龄 体重（ｋｇ） 先心病类型 气管狭窄部位 狭窄程度

１ ５月 ５．４ ＰＡＳｌｉｎｇ 气管隆突上 最窄３ｍｍ，长１．９ｃｍ
２ ７岁 １５．２ ＰＤＡ 气管中下段 最窄处为囊状盲端，长２．７ｃｍ
３ ８月 ６．７ ＰＡＳｌｉｎｇ 气管下段 最窄３ｍｍ，长２．０ｃｍ
４ ５月 ４．９ ＰＤＡ 喉下及隆突下 最窄２ｍｍ，长４．０ｃｍ
５ ２月 ４．０ ＰＡＳｌｉｎｇ 气管上段 最窄１ｍｍ，长２．２ｃｍ
６ ５月 ４．５ ＴＯＦ 气管下段，左支气管开口处 最窄３ｍｍ，长１．５ｃｍ
７ ５ｄ ３．０ ＴＧＡ／ＶＳＤ 左支气管开口处 最窄２．８ｍｍ，长１．８ｃｍ
８ １０ｄ ３．５ ＴＡＰＶＣ／ＡＳＤ 气管下段，左支气管开口处 最窄２．９ｍｍ，长１．６ｃｍ
９ ２０ｄ ３．２ ＶＳＤ／ＡＳＤ／ＰＤＡ 左右支气管开口处 最窄３ｍｍ，长１．８ｃｍ
１０ １月 ３．８ ＶＳＤ／ＡＳＤ／ＰＤＡ 左支气管开口处 最窄３．２ｍｍ，长１．０ｃｍ

　　注：ＰＡＳｌｉｎｇ肺动脉吊带；ＰＤＡ动脉导管未闭；ＴＯＦ法洛四联症；ＴＧＡ大动脉转位；ＶＳＤ室间隔缺损；ＴＡＰＶＣ完全性肺静脉异位引流；ＡＳＤ

房间隔缺损。

１．２　治疗
病例１～５于体外循环下行先心病根治术，体外

循环前平行下行气管成形术。切除部分狭窄段后

（约２ｃｍ），制成游离自体气管补片，将两气管断端
后壁间断缝合，纵向剪开气管残留狭窄段前壁，用自

体气管补片加宽，间断缝合。

另外５例患儿（病例６～１０）中，２例为房间隔
缺损并室间隔缺损、动脉导管未闭，因“重度肺炎、

大面积肺不张、心功能不全”撤离呼吸机困难，于非

体外循环下行动脉导管结扎术及肺动脉环缩术；其

余３例中，在体外循环下行大动脉调转术及室间隔
缺损修补术１例，肺静脉异位引流矫治术１例，法洛
四联症根治术１例。这５例患儿术后因撤离呼吸机
出现喘憋、呼吸困难，胸片表现为顽固性肺不张，行

术后纤维支气管镜检查，确诊为气管狭窄。由于狭

窄和软化程度较轻，未行气管狭窄矫治术，给予抗感
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染、解痉、平喘等对症治疗。

２　结果

５例行气管成形术患儿中，２例患儿手术效果良
好，分别于术后第４天、第６天成功撤离呼吸机，撤
机后无呼吸困难，无术后并发症出现，复查纤维支气

管镜检查，吻合口愈合良好，无狭窄、肉芽组织及瘢

痕形成。

１例患儿术后出现吻合口瘘，家长放弃治疗。
该患儿术后次日出现蛛网膜下腔出血，脑出血，行脑

室穿刺引流术，同时给予脱水、降颅压、保护脑细胞

治疗，术后第７天患儿病情明显好转，给予撤离呼吸
机。术后第８天患儿出现呼吸困难，再次给予气管
插管，呼吸机辅助呼吸。发现右侧呼吸音低，颈部及

双侧腋下可触及“捻发”感，胸片提示右侧气胸及皮

下气肿，行右侧胸腔闭式引流术。可见大量气体持

续引出，考虑气管吻合口瘘，行纤维支气管镜检查，

结合临床证实吻合口瘘。

１例患儿术后出现肉芽组织增生，并形成瘢痕
性狭窄。该患儿术后当日出现低心排综合征，给予

强心、利尿改善循环及心功能后病情稳定，术后第６
天撤离呼吸机，改为 ＣＰＡＰ辅助呼吸。患儿撤离呼
吸机后出现呼吸费力，术后第９天呼吸困难加重，对
症处理后，无明显缓解，再次气管插管，呼吸机辅助

呼吸。术后第１４天患儿出现左侧气胸，给予左侧胸
腔闭式引流。术后第３２天行纤维支气管镜检查，左
支气管开口被肉芽组织覆盖，吻合口处肉芽组织增

生明显，患儿呼吸困难，无法撤离呼吸机考虑与肉芽

组织增生阻塞气道相关。之后形成瘢痕性狭窄，呼

吸机辅助呼吸下仍间断出现频死样呼吸，患儿最终

死亡。

１例患儿术后残余狭窄，无法撤离呼吸机，最终
放弃治疗。该患儿为气管上段节段性狭窄，纵行剖

开，可见气管内膜增厚，管腔最窄处仅１ｍｍ，用滑行
方法吻合气管。该患儿术前因呼吸机辅助呼吸下仍

出现Ⅱ型呼吸衰竭，生命体征不能维持，行急诊手
术，术后第１０天撤离呼吸机，改为ＣＰＡＰ辅助呼吸，
撤机后患儿出现呼吸费力，喘憋明显，术后第１２天，
心率、经皮氧饱和度进行性下降，再次给予气管插

管，呼吸机辅助呼吸，纤维支气管镜检查仍存在部分

气管狭窄，之后反复３次撤离呼吸机，患儿均喘憋明
显，胸骨塌陷明显，频死样阵发窒息，出现紫绀，并迅

速发生心动过缓，甚至心跳骤停，最终放弃治疗。

５例未行气管狭窄矫治术的患儿，气管狭窄或

软化程度较轻，经抗感染、解痉、平喘等对症治疗后

均好转出院。

３　讨论

先天性气管狭窄合并先心病，易被先心病的症

状所掩盖。本组病例中５例患儿行先心病根治术，
因术后撤离呼吸机困难，行纤维支气管镜检查，最终

确诊。术前易被误诊为先天性喉软骨软化，先天性

喉喘鸣、喘憋性肺炎、哮喘等疾病。但随着对该疾病

的进一步认识，纤维支气管镜检查术前、术后的广泛

应用，大大降低了该病的漏诊率及误诊率。

目前无统一的气管狭窄诊断标准。临床常用的

气管狭窄分期方法：①Ｇｒｕｎｄｆａｓｔ法［５６］，分４期。Ⅰ
期：狭窄长度＜５ｍｍ，直径＞６ｍｍ，质地软；Ⅱ期：狭
窄长度５～１０ｍｍ，直径４～６ｍｍ，质地硬；Ⅲ期：狭
窄长度１０～１５ｍｍ，直径２～４ｍｍ，质地软骨样；Ⅳ
期：狭窄长度＞１５ｍｍ，直径＜２ｍｍ，质地为混合性。
②Ｃｏｔｔｏｎ法［７］，分４期。Ⅰ期：管腔阻塞 ＜７０％；Ⅱ
期：管腔阻塞７０％ ～９０％；Ⅲ期：管腔阻塞 ＞９０％，
仍有可辨别的管腔存在；Ⅳ期：无管腔，声带不可
辨认。

本组行气管成形术的５例患儿均采用Ｇｒｕｎｄｆａｓｔ
法分期，３例属于Ⅲ期，２例属于Ⅳ期，结合临床表现
均有手术指征。

先天性气管狭窄常常伴发其他先天畸形，如气

管性支气管肺发育不良，气管食管瘘，骨骼、泌尿系

统、肠道及心血管疾病［２］。本组患儿均伴有先心

病，其中 １例伴肺发育不良，１例伴气管性支气管
畸形。

先天性气管狭窄的治疗：①目前对于局限性狭
窄，狭窄长度＜２ｃｍ的患儿，切除狭窄段，行端端吻
合，该方法最简单，伤口愈合快，手术并发症发生率

相对较低。也有学者认为该手术方式会大大缩短气

管的长度，仅适用于狭窄长度＜３ｃｍ气管狭窄的治
疗［３］。②狭窄长度 ＞２ｃｍ者，切除狭窄段，作为自
体补片，行滑动气管成形术。本组患儿均采用该方

法。该手术使狭窄段气管长度减半而管腔面积加

倍。且血供好、愈合快、肉芽组织形成少等优点。但

应用于过长的气管狭窄，张力过大，血供较差，易造

成术后早期吻合口裂开，形成吻合口瘘，导致手术失

败。本组病例中１例患儿出现了这种情况。③气管
片移植。移植段气管的软化、供体血管的选择、移植

物的生长不良、需再次手术等缺点，仍是气管移植术

目前面临的关键问题及难度所在［４］。④生物组织
·８５７·
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工程的应用。组织工程化气管具有无免疫原性、无

排异反应及有生物活性等优点，但仍存在组织工程

化气管的血管化、体外培养及植入后感染等问

题［４］。⑤气管内支架。该方法在成人领域较为成
熟，在儿童目前尚处于起始阶段，目前市场尚无婴幼

儿专用合适规格的支架。有待进一步开发、研究。

⑥对于轻、中度气管狭窄或软化患儿，若临床症状可
耐受者，应首选保守治疗，随着年龄增长症状可能减

轻，无需手术。本组５例患儿术后诊断气管狭窄，其
气管狭窄或软化程度较轻，均采取内科保守治疗，好

转出院。

本研究对于先天性气管狭窄术后并发症的防治

有几点体会。①术前应用纤维支气管镜及胸部 ＣＴ
气道三维重建结合。明确狭窄部位、范围、最窄管腔

直径；根据患儿气管狭窄的分期，术中采取适当的手

术方式，提高手术成功率。②术中注意切除狭窄段
不宜过长，以免引起吻合口张力过高，吻合口裂开；

不能过分游离周围组织，以免影响吻合口周围血运，

从而影响吻合口愈合，导致吻合口瘘的发生；缝合过

程中，可吸收线残端不能过长以免刺激形成肉芽组

织；手术结束时彻底清理血块及分泌物，避免堵塞气

管插管，并更换较大规格的气管插管，有利于术后吸

痰及呼吸道管理；气管插管内置深度，有条件者，最

好越过吻合口，这样气管插管可支撑气管，并避免吻

合口瘘的发生。③术后３～５ｄ应保持患儿颈部屈
曲，同时镇静、镇痛，避免患儿躁动导致吻合口张力

过高，吻合口裂开；吸痰时动作轻柔。吸痰深度，为

气管插管总长度减去０．５～１．０ｃｍ，或吸痰管深入
气管插管底部，上升０．５～１．０ｃｍ；避免气管插管脱
出或过深，避免机械性刺激吻合口，导致吻合口瘘。

④监护时密切观察患儿瞳孔、生命体征、早期发现皮
下气肿等并发症。本组患儿术后１例出现蛛网膜下
腔出血、脑出血，１例出现低心排综合征，给予强心、
扩管、利尿改善心功能后，病情好转。１例出现吻合

口瘘、气胸、广泛皮下气肿，给予胸腔闭式引流后，气

体持续不断引出。⑤患儿撤离呼吸机后，若出现呼
吸困难需再次气管插管时，动作要轻柔，避免机械性

损伤吻合口。⑥撤离呼吸机前，复查纤维支气管镜，
了解气道情况及吻合口愈合情况，有无狭窄、肉芽组

织增生及瘘的发生。⑦若术后确诊为吻合口瘘，患
儿几乎无再次手术机会。无法撤离呼吸机，呼吸机

辅助呼吸下仍呼吸困难，若吻合口位置较高，可尝试

气管切开，放置气管套管；若为增生的肉芽组织，可

尝试给予气管球囊扩张成形术，氩等离子体凝固术

加腔内冷冻方法。本组病例中１例患儿肉芽组织增
生范围较广，行球囊扩张，效果不理想。行氩等离子

体凝固术加腔内冷冻时，患儿不能耐受该操作，最终

放弃治疗。
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