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支气管镜在儿童Slide气管成形术中的应用

周淼 钟礼立 黄寒 林琳 陈敏 丁小芳

（湖南省人民医院儿童医学中心，湖南长沙 410000）

［摘要］ 目的　总结支气管镜在儿童 Slide 气管成形术中的作用。方法　回顾性分析 2017—2020 年湖南省人

民医院收治的 4 例气管狭窄患儿的诊疗经过，总结支气管镜在 Slide 气管成形术术前评估、术中定位与测量及术

后创面评估和治疗中的作用。结果　Slide 气管成形术术前支气管镜评估显示，4 例患儿中 3 例存在完全气管环，

2 例合并肺动脉吊带，2 例存在多处狭窄。3 例在该院完成 Slide 气管成形术，术中支气管镜下判断狭窄段中点及

测量狭窄段长度，协助离断气管狭窄段，术后灌洗明确病原；1 例外院 Slide 气管成形术术后 9 个月出现瘢痕牵

拉，经支气管镜下介入治疗好转。2 例术后第 4 天支气管镜下发现气管黏膜改变，调整治疗方案；2 例术后 1 个月

出现肉芽增生，经支气管镜下冷冻治疗好转。1 例因吻合口坏死放弃治疗死亡，存活的 3 例随访 6 个月以上，预

后可，但均存在气管支气管软化。结论　支气管镜可用于气管狭窄患儿 Slide 气管成形术的管理，有助于术后康

复及随访。 ［中国当代儿科杂志，2023，25 （5）：527-533］
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The role of bronchoscopy in slide tracheoplasty in children
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Provincial People's Hospital, Changsha 410000, China (Email: 1206840442@qq.com)

Abstract: Objective　To study the role of bronchoscopy in slide tracheoplasty. Methods　A retrospective analysis 

was conducted on the diagnosis and treatment of four children with tracheal stenosis admitted to Hunan Provincial 

People's Hospital from 2017 to 2020. The role of bronchoscopy was summarized in the preoperative evaluation, 

intraoperative positioning and measurement, and postoperative wound evaluation and treatment during slide 

tracheoplasty. Results　 Bronchoscopy evaluation before slide tracheoplasty showed that 3 of the 4 children had 

complete trachea rings, 2 had pulmonary artery sling, and 2 had multiple stenosis. Slide tracheoplasty was performed in 

the hospital on 3 children, and the midpoint of the stenosis segment was judged under bronchoscopy, and the length of 

the stenosis segment was measured, which assisted in the resection of the stenosis segment of the trachea. The pathogens 

were identified by lavage after the surgery. One child who developed scar traction 9 months after slide tracheoplasty in 

another hospital was improved by interventional treatment under bronchoscopy. Mucosal changes were found under 

bronchoscopy in 2 children 4 days after surgery, and the treatment plan was adjusted. One month after surgery, 2 children 

had granulation hyperplasia, which was improved by cryotherapy under bronchoscopy. One child abandoned treatment 

due to anastomotic necrosis and died. Three survivors were followed up for over 6 months with good prognosis, but all 

had tracheobronchial malacia. Conclusions　Bronchoscopy can be used for the management of slide tracheoplasty in 

children with tracheal stenosis, which is helpful to postoperative rehabilitation and follow-up.
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气管狭窄如狭窄段超过气管总长 1/2，则可定

义为长段气管狭窄。长段气管狭窄常见于婴儿，

多数伴有完全气管环。早期对于长段气管狭窄多

采取补片法进行修补，以期扩充气管直径，其中

包括心包补片、肋软骨补片、气管补片等。但常

因术后吻合口瘘，补片坏死、软化，后期肉芽组

织形成和复发狭窄等导致预后不良［1-5］。文献［6］报

道补片修补术患者病死率可高达 32%。1989 年

Tsang 等［1］ 报道了 Slide 气管成形术。研究［7-9］ 显示

Slide 气管成形术无需补片等移植物，以及血供好、

愈合快、肉芽组织形成少等优点，被认为是气管

狭窄首选的治疗方法。

随着 Slide 气管成形术的开展，不断有学者对

手术技巧进行改良，大样本调查研究[8，10] 认为，

Slide 气管成形术最佳手术年龄为 10 个月至 2 岁。

对机械通气呼吸状态不稳定气管狭窄患儿的调查[7]

显示，低龄儿童手术年龄要求更早。随着手术方

案的不断优化，Slide 气管成形术患者的病死率由

24%［11］降低至 8%~11.8%［10-12］。相较于其他气管成

形术，Slide 气管成形术更为安全可靠。由于其主

要并发症为术后吻合口裂开及肉芽组织增生致气

管再狭窄，因此部分患儿术后需进行多次支气管

镜探查［12-13］、球囊扩张［14］、支架置入，甚至再次

手术［8］。为了减少 Slide 气管成形术并发症，降低

病死率，围手术期管理越来越重要。本文总结 4 例

Slide 气管成形术术前、术中及术后支气管镜协助

管理的诊疗经过，希望为 Slide 气管成形术病程中

的管理提供帮助。

1 资料与方法

1.1　研究对象

回顾性分析 2017—2020 年湖南省人民医院儿

童医学中心收治的 4 例行 Slide 气管成形术患儿的

相关资料，所有患儿均经影像学检查提示气管狭

窄并行支气管镜检查。患儿一般资料见表 1。

1.2　气管测量方法

狭窄长度测量：采用常规支气管镜检查测量。

镜下至狭窄段远端时，于鼻翼处标示支气管镜镜

身，然后退镜至狭窄段近端时再次标示鼻翼处支

气管镜身，两处标示之间的长度即为狭窄部长度，

见图 1。

表1　4例患儿一般临床资料

病
例

1

2

3

4

性
别

男

女

女

男

年龄
(月)

5

7

11

23

体重
(kg)

7

7.7

7.5

9.7

临床表现

喉 鸣 4 个 月 ，
咳 嗽 3 d， 呼
吸困难 2 d

反 复 呛 咳 、
喉 鸣 6 个 月 ，
咳 嗽 ， 呼 吸
困难 5 d

反复喉鸣、气
促 10 个月，咳
嗽、发热 2 d

反复咳嗽、喘
息 17 个月，加
重 3 d

既往史

新生儿肺炎

新生儿肺炎

重症肺炎、舌根
部囊肿术、气管
内支架置入术

肺炎、长段气管
狭窄 Slide 气管成
形术及右中下支
气管狭窄矫治术

术前影像

气 管 下 段 、 右
主支气管变窄

左 肺 动 脉 吊 带
气 管 下 段 及 左
主支气管狭窄

气 管 下 段 及 左
主 支 气 管 起 始
部稍狭窄

气管狭窄术后，
主 支 气 管 管 腔
较前明显增宽，
左 右 支 气 管 起
始 部 管 腔 稍 狭
窄，较前增宽

术前诊断

长段气管狭窄 （完全
气管环）、肺动脉吊
带、呼吸衰竭、重症
肺炎、腺病毒感染

长段气管狭窄 （完全
气管环）、肺动脉吊
带、呼吸衰竭、重症
肺炎、草绿色链球菌
感染

长段气管狭窄、支气
管肺炎

气 管 狭 窄 Slide 气 管
成形术后、右中下支
气管狭窄矫治术后、
支气管肺炎

治疗

Slide 气 管
成 形 术 、
肺 动 脉 吊
带矫治术

Slide 气 管
成 形 术 、
肺 动 脉 吊
带矫治术

Slide 气 管
成形术

灌 洗 、 激
光 消 融 、
冷 冻 、 球
囊扩张

术后病原学

鲍 曼 不 动 杆
菌、铜绿假单
胞菌

鲍曼不动杆菌
(1,3)-β-D 葡聚
糖试验阳性

念珠菌

-
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狭窄直径测量：（1） 根据不同直径支气管镜

镜身通过狭窄嵌顿情况进行初步测量；（2） 选择

不同尺寸的活检钳测量，完全张开不能移动即为

狭窄部的直径，见图 1；（3） 球囊测量，选择不同

尺寸的球囊打足水囊后，不能自由拉动的球囊的

最小尺寸即为狭窄部的直径。

确定狭窄与周边重要位置的距离：如狭窄段近

端、远端与隆突、声门等重要解剖部位的间距。

2 结果

术前 3 例支气管镜下见气管膜部消失，气管软

骨呈“O”型，计数“O”型气管环数量，提示完

全气管环 （病例 1、2、4）。2 例支气管镜下见气管

外压 （病例 1、2），CT 血管造影提示肺动脉吊带。

2 例气管镜下见气管多处狭窄 （病例 3、4）。4 例患

儿均属于长段气管狭窄，拟行 Slide 气管成形术，

其中病例 1、2、3 系本院完成，病例 4 外院完成

手术。

病例 1 术后第 4 天出现分泌物增多，第 6 天出

现吻合口黏膜糜烂，缝线显露，大量坏死物，提

示局部坏死、血运欠佳，预后极差，术后 2 周未能

拔管，家属放弃治疗后死亡。病例 2、3 术后第 4

天出现吻合口黏膜糜烂，苍灰发黑，黄白色坏死

物，结合实验室检查结果考虑真菌感染，及时调

整治疗方案病情好转顺利拔管。术后 1 个月，3 例

患儿均存在肉芽增生，予冷冻治疗后好转。随访 6

个月以上，存活的 3 例患儿均有气管、支气管软

化，可耐受。4 例患儿支气管镜下所见及处理

见表 2。

狭窄长度

图1　气管狭窄的长度及直径测量

表2　支气管镜下所见及处理

病例

1

2

3

4#

术前所见及狭窄测量

气管下段狭窄 （2.8 mm 支气管镜勉
强可入）；完全气管环；气管外压

气管狭窄 （2.8 mm 支气管镜不能进
入）；完全气管环；气管外压

气管多处狭窄 （2.8 mm 支气管镜勉
强可入）；气管管腔瘢痕增生

气管狭窄 （4.0 mm 支气管镜顺利可
入）；气管缩短；隆突结构异常；
右上叶开口扁平；右中间支气管开
口瘢痕牵拉狭窄 （1.2 mm 活检钳刚
能通过）

术中所见及处理

狭 窄 段 远 端 距 隆 突 2 cm， 长 约 1.5 cm；
Slide 气 管 成 形 术 吻 合 后 气 管 狭 窄 好 转

（4.0 mm 支气管镜可顺利进入）；吻合口黏
膜连续；隆突形态正常。
处理：引导气管插管、测量

狭窄段近端距声门 3.5 cm；Slide 气管成形
术吻合后气管狭窄好转 （4.0 mm 支气管镜
可顺利进入）；吻合口黏膜连续；隆突形
态正常。
处理：引导气管插管、测量

狭窄段上口距声门 18 mm，下口距隆突
1 cm；Slide 气管成形术吻合后气管狭窄好
转 （4.0 mm 支气管镜可顺利进入）；吻合
口黏膜连续；隆突形态正常。
处理：引导气管插管、测量

治疗后右中间支气管狭窄好转 （3.1 mm 支
气管镜可入）。
处理：灌洗、激光消融、冷冻、球囊扩张

术后随访及处理

气道大量分泌物；术后第 6 天
创面黏膜糜烂，缝线显露，坏
死物附着。
处理：灌洗、钳夹

术后第 4 天创面黏膜糜烂、苍
灰发黑，坏死物增多。3 周后
肉芽增生；2 个月后气管支气
管软化。
处理：灌洗、钳夹、冷冻

术后第 4 天创面黏膜糜烂、苍
灰发黑，坏死物增多；1 个月
后肉芽增生；4 个月后气管支
气管软化，瘢痕牵拉变形。
处理：灌洗、钳夹、冷冻

术后 10 个月气管、支气管软
化；右上叶同前；右中间支气
管狭窄好转 （4.0 mm 支气管镜
可入）。
处理：灌洗、冷冻、球囊扩张

预后

术 后 2 周
死亡

随 访 7 个
月好转

随 访 1 年
好转

随 访 2 年
好转

注：#病例 4 在本院首诊清楚后于外院行 Slide 气管成形术，术后 9 个月出现气管狭窄再就诊本院，其术前镜下所见是再次就诊时情况。
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3 典型病例

病例 2：女，7 月龄，体重 7.7 kg，因反复呛

咳、喉鸣 6 个月，咳嗽、呼吸困难 5 d 入院。CT 扫

描提示气管下段及左主支气管狭窄，CT 血管造影

提示肺动脉吊带。术前支气管镜探查发现气管狭

窄，2.8 mm 支气管镜不能进入 （图 2A~C）。诊断

考虑：呼吸衰竭、重症肺炎、气管狭窄 （完全气

管环）、肺动脉吊带、草绿色链球菌感染。遂行

Slide 气管成形术及肺动脉吊带矫治术。术中支气

管镜协助行气管插管，气管内测量狭窄段近端距
声门 3.5 cm。Slide 气管成形术吻合后气管狭窄好

转，4.0 mm 气管镜可顺利进入，吻合口黏膜连续，
隆突形态正常。气管断端吻合后支气管镜下见气

管狭窄好转，吻合口创面可。术后第 4 天支气管镜

下发现创面气管黏膜糜烂、苍灰发黑，坏死物增

多 （图 2D）。血清(1,3)-β-D 葡聚糖试验阳性，提示

真菌感染，应用抗真菌药物及 1 周 2 次支气管镜灌

洗治疗，气管黏膜好转后灌洗治疗延长至 1 周 1

次。术后 3 周创面出现肉芽增生，支气管镜下 1 周

1 次行冷冻治疗，1 个月后逐渐延长冷冻治疗间隔

时间，随访 7 个月，支气管镜下可见创面肉芽增生

好转，管腔软化。患儿生长发育尚可，受凉后有

少许喘鸣音。

病例 4：男，23 月龄，体重 9.7 kg，因反复咳

嗽、喘息 17 个月，加重 3 d 入院。9 个月前外院行

Slide 气管成形术前本院支气管镜探查存在长段气

管多处狭窄 （距声门约 1 cm、3~3.5 cm 及 4.5 cm；

最 狭 窄 处 2.8 mm 支 气 管 镜 不 能 进 入 ； 长 度

>3.5 cm）、完全气管环 （图 3），建议手术治疗。9

个月前患儿外院行 Slide 气管成形术及右中下支气

管狭窄矫治术，术后随访支气管镜检查发现气管

狭窄较前好转 （4.0 mm 支气管镜顺利可入），气管

缩短，隆突结构异常，右肺上叶开口扁平，右中

间支气管开口瘢痕牵拉、狭窄 （1.2 mm 活检钳刚

能通过），见图 3。予以灌洗、激光消融、球囊扩

张 介 入 治 疗 后 ， 右 中 间 支 气 管 管 腔 狭 窄 好 转

（3.1 mm 支气管镜可入），见图 4B。继续予球囊扩

张、冷冻介入治疗后，右中间支气管管腔狭窄进

一步好转 （4.0 mm 支气管镜可入），见图 4C。初

始 1 周 1 次球囊扩张及冷冻治疗，1 个月后逐渐延

长治疗时间。随访 2 年，右中间支气管狭窄好转，

但仍存在气管支气管软化。患儿体重增长欠佳，

活动耐受尚可。

A B C D

图 2　病例 2  A：术前 CT 示气管下段及左主支气管狭窄；B：CT 血管造影示肺动脉吊带；C：支气管测量狭窄段近

端距声门 3.5 cm；D：术后支气管镜下显示气管狭窄较前好转，第 4 天隆突及双侧主支气管开口吻合口附近黏膜糜烂、苍灰发

黑，坏死物增多。
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3 讨论

Slide 气管成形术是治疗长段气管狭窄的首选 

术式。随着诊疗技术的提高，越来越多的气管狭

窄病例能被及时发现并接受手术治疗，作为儿科

医生如何更好地协助外科医生对气管狭窄患儿气

管进行管理，为 Slide 气管成形术创造更好手术条

件，并解决后续一系列可能发生的并发症，有待

临床经验的进一步积累。一项 173 例气管狭窄围手

术期管理的调查发现，在行气管狭窄手术术前、

术中及术后采用支气管镜进行干预，有利于气管

狭窄患儿的康复，但未对具体干预措施进行描

述［9］。本文总结 4 例行 Slide 气管成形术患儿应用

支气管镜的诊疗经过，以总结支气管镜在气管狭

窄患儿 Slide 气管成形术中的作用。

术前，支气管镜可协助手术指征的判定，确

定气管狭窄原因，区分完全气管环等先天性因素

和肿瘤、瘢痕形成等后天性因素，判断气管狭窄

严重程度，指导治疗方案。Gallagher 等［15］ 报道

Slide 气管成形术术前需通过支气管镜对气管狭窄

的长度和直径，以及最狭窄区域的位置和是否合

并其他气管异常进行评估。徐志伟等［16］ 报道，对

先天性心脏病伴气管狭窄患儿术前支气管镜下观

察到完全气管环可提示存在肺动脉走向异常可能。

本组病例 1、2 均因支气管镜检查发现完全气管环、

气管外压，进一步完善 CT 血管造影术，明确了气

管狭窄合并肺动脉吊带的诊断，并确定了手术方

案。病例 4 经支气管镜检查发现存在完全气管环及

长段气管狭窄，后因患儿反复肺炎行支气管镜灌

洗治疗，行择期手术。病例 3 因长段气管狭窄处瘢
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图3　病例4  Slide 气管成形术前：气管、主支气管、右上肺及中间支气管、左叶支气管开口明显狭窄 （图 A）；支气

管镜下见气管下段狭窄 （图 B）；支气管镜下见气管距声门约 1 cm 处环形狭窄 （图 C）。Slide 气管成形术后 9 个月：气管管腔较

前增宽 （图 D）；支气管镜下见隆突水平近品字形三开口，右上叶开口扁平，右中间支气管开口狭窄瘢痕牵拉 （图 E）；1.2 mm

活检钳刚过右中间支气管开口 （图 F）。
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图4　病例4  A：激光消融术中见前隆突结构同前，右肺上叶开口扁平，右中间支气管开口狭窄，瘢痕牵拉；B：激

光消融治疗后见右中间支气管狭窄好转；C：激光消融术后 2 年支气管镜见隆突结构同前，右肺上叶开口扁平，右中间支气管

狭窄好转，无肉芽。
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痕增生首选了激光消融及支架置入治疗，支气管

镜下监测介入治疗失败后改行 Slide 气管成形术。

故术前支气管镜的评估对于完善气管手术十分重

要。术前支气管镜可用来协助判断气管狭窄的部

位、狭窄的性质、测量狭窄的长度、狭窄处直径，

以及与声门、隆突及周围血管等重要标志的关系，

从而协助判断手术指征，拟定手术方案。当支气

管镜直视下见狭窄段位于气管中下段，狭窄处呈

外压、有搏动，需怀疑血管病变压迫气管，应行

胸部 CT 血管造影以明确诊断。管腔内瘢痕形成可

以选择支气管镜消融手术，但如果管壁破坏严重

或介入治疗失败则需手术治疗。

气管狭窄合并感染时气道黏膜水肿，分泌物

增加，呼吸困难症状更明显，有时需要机械通气

治疗。不稳定的呼吸状态导致手术麻醉风险增加，

从而影响 Slide 气管成形术的成功率，故术前需控

制感染后择期手术治疗。病例 1、2、3 术前通过支

气管镜灌洗明确了病原，并给予治疗。病例 4 术前

存在反复支气管肺炎，通过灌洗治疗好转，争取

了择期手术机会。支气管镜可以进行肺部灌洗缓

解气道梗阻症状，创造更好的手术条件，同时灌

洗液的检查也可以协助术前感染的治疗。

Slide 气管成形术需尽量保留气管两侧的组织

用以保证血供［8］。本研究中 3 例 （病例 1、2、3）

术中通过支气管镜确定气管狭窄段的长度和中点

位置，协助术者确定狭窄段离断位置，确保 Slide

气管成形术中上、下端支气管吻合顺利，与郁迪

等[11]报道的术中吻合口观察方法一致。术后通过支

气管镜即刻评估吻合口黏膜是否连续、有无对齐

内翻及评估隆突形态。此外，由于先天性气管狭

窄往往局部血运情况不如非狭窄段，因而在保证

足够长度吻合气管的情况下，游离端应尽可能在

狭窄上下方的非狭窄区，这样能保证更好的血供，

促进术后恢复。术中通过支气管镜进行测评，可

协助外科医师选择更佳的手术位置。

同时支气管镜还可以协助气管狭窄及气管插

管困难的患儿进行气管插管，为麻醉顺利开展提

供指导。

术后，支气管镜重点协助观察吻合口黏膜情

况及颜色，如有局部黏膜发黑或黄白色时，应注

意有无吻合口缺血坏死，评估预后并及时干预。

支气管镜不仅可处理创面恢复过程中伴随的肉芽

生长及瘢痕牵拉狭窄，而且可清除分泌物、血痂，

保证有效通气。同时确定吻合口瘘及有无感染等。

Gallagher 等［15］ 报道术后 1 周进行支气管镜检查。

本研究中病例 2、3 均在术后第 4 天出现气管黏膜

糜烂、苍灰发黑，加用抗真菌药物后好转。病例 1

在术后第 6 天出现吻合口局部黏膜黄白色及缝线显

露，局部坏死，提示预后差。3 例患儿均在术后 1

周内出现创面黏膜改变，考虑与术前合并感染相

关，故术后应根据患者呼吸状态决定支气管检查

时间与频率。

Slide 气管成形术术后可出现肉芽、软化、瘢

痕牵拉再狭窄、感染等并发症［17-18］，均可导致患

儿呼吸状态不稳定。病例 2、3 术后 1 个月左右支

气管镜下发现肉芽增生，予以冷冻治疗后好转；

病例 4 在外院手术治疗后 9 个月出现瘢痕牵拉气管

狭窄，支气管镜下行激光消融、球囊扩张及冷冻

治疗后好转。病例 1、2、3 术后进行支气管镜下灌

洗及评估，通过病原学结果调整治疗方案。对于

合并感染的患者，支气管镜检查可帮助早期完善

病原学检查，尽早调整治疗方案。

Slide 气管成形术后随访时间目前没有统一标

准。有报道随访 5 个月至 5 年半，平均 2 年 8 个

月［12］。国内报道［14］ 的 47 例 Slide 气管成形术后随

访时间为 1 个月至 7 年。病例 4 在外院行 Slide 气管

成形术后 9 个月再次出现瘢痕狭窄。术后可根据支

气管镜对患儿气管内径、肉芽生长情况调整随访

时间。根据我们的经验，第 1 个月内每 1~2 周评估

1 次，此时重点观察气管内肉芽生长及瘢痕情况，

一般给予冷冻治疗防止肉芽生长，如患儿情况尚

可，可逐渐延长至每 2~3 个月评估 1 次，直至气管

管腔大小稳定。另外对于再次出现的狭窄，要分

析原因，同时注意与周边血管等组织的关系，权

衡利弊，采取最佳处理方案。

Slide 气管成形术是治疗长段气管狭窄的首选

治疗，多学科合作可减少术后并发症的发生。由

于本研究观察病例数有限，随着病例增多及多学

科的合作总结，支气管镜在 Slide 气管成形术全程

管理中的作用会越来越明显。
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