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　　[摘要]　目的:探讨影响重度气管狭窄手术疗效的危险因素。方法:回顾性分析36例重度气管狭窄患者资

料,均行袖状切除狭窄段气管,端端吻合。对患者气管狭窄部位、切除气管长度、狭窄程度、瘢痕体质、糖尿病、胃
食管反流病等6个因素与术后拔管率进行单因素分析及多因素 Logistic回归分析。结果:成功拔管23例,其中

19例一次性拔管,4例经支撑喉镜切除肉芽组织后成功拔管。单因素分析表明气管狭窄部位、切除气管长度、瘢
痕体质、糖尿病、胃食管反流病是影响重度气管狭窄手术疗效的危险因素,各个因素的多因素 Logistic回归系数

分别为2.857、1.761、3.123、-1.066、3.545。结论:气管狭窄部位、切除气管长度、瘢痕体质、糖尿病、胃食管反流

病是影响端端吻合术治疗重度气管狭窄拔管率的危险因素,其中狭窄部位、切除气管长度、瘢痕体质、胃食管反流

病对手术预后的影响更显著,术前对上述危险因素进行综合评估,有利于提高手术疗效。
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Abstract　Objective:Toinvestigatetheriskfactorsaffectingthesurgicaloutcomeofseveretrachealstenosis.
Methods:Thedataof36patientswithseveretrachealstenosiswereanalyzedretrospectively.Allpatientsunder-
wenttrachealstenosisresectionwithprimaryend-to-endanastomosis.Sixfactorsincludingthelocationoftracheal
stenosis,thelengthofresectedtrachea,thedegreeofstenosis,scarconstitution,diabetesandgastroesophageal
refluxdiseasewereanalyzedbyunivariateanalysisandmultivariateLogisticregressionanalysis.Results:Finally,

23caseswereextubated,including19caseswithsuccessfulextubationand4caseswithgranulationtissueremoved
bybracinglaryngoscope.Univariateanalysisshowedthatthelocationoftrachealstenosis,thelengthofresected
trachea,scarconstitution,diabetesandgastroesophagealrefluxdiseaseweretheriskfactorsaffectingthesurgical
efficacyofseveretrachealstenosis.ThemultivariateLogisticregressioncoefficientsofeachfactorwere2.857,

1.761,3.123,-1.066,3.545respectively.Conclution:Theriskfactorsaffectingtheoutcomeofseveretracheal
decannulationratewerethelocationoftrachealstenosis,thelengthofresectedtrachea,scarconstitution,diabetes
andgastroesophagealrefluxdisease.Amongthem,thestenosisposition,thelengthoftheresectedtrachea,scarconstitu-
tionandgastroesophagealrefluxdiseasehadmoresignificanteffectsontheprognosisoftheoperation,andthecompre-
hensiveevaluationoftheseriskfactorsbeforeoperationwasconducivetoimprovethesurgicaleffect.
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　　气管狭窄常见病因有外伤、感染、医源性损伤

等[1]。其中气管插管和气管切开损伤是导致气管

狭窄最主要的病因。气管损伤形成的瘢痕病理性

增生过度修复是气管狭窄的重要原因[2],其中瘢痕

体质人群气管受损后更易形成异常瘢痕增生,增加

气管狭窄风险且治疗效果不佳[3]。气管狭窄治疗

方法多样,切除狭窄段气管后行端端吻合是治疗重

度气管狭窄的常用手术方法[4-6],术后再狭窄是个

难题。故有学者针对可能影响气管狭窄手术预后

的危险因素进行了研究[7-8]。本研究通过切除狭窄

段气管并吻合治疗重度气管狭窄,同时对可能影响

患者预后的诸因素进行危险因素的单因素分析,并
结合Logistic多因素分析,研究影响重度气管狭窄

手术疗效的危险因素。
1　资料与方法

1.1　临床资料

回顾性分析2005年1月—2019年12月中山

大学孙逸仙纪念医院耳鼻咽喉头颈外科36例重度

气管狭窄患者(外院转入33例)的临床资料,其中

男28例,女8例;年龄28~65岁,平均42岁。前

期有气管插管史合并气管切开史者23例,单纯气

管切开者13例。按 Cotton-Myer分级[9]:Ⅲ级23
例、Ⅳ级13例。按狭窄部位分,以狭窄段上缘与第
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1气管环的关系区分近、远端,第1气管环以上为

近环状软骨狭窄(简称近端狭窄),位于第1气管环

以下远离环状软骨狭窄(简称远端狭窄),其中近端

狭窄15例、远端狭窄21例。按切除气管长度(气
管切开导致的缺损包括需要切除的狭窄段气管和

原气管造瘘口处气管的缺损总长)分:<3cm 有22
例,≥3cm 有14例。全身情况分别合并糖尿病18
例、胃食管反流病14例。依据蔡景龙[10]提出的诊

断方法,本组有16例患者因身体其他部位各种原

因损伤形成异常瘢痕增生或诊断为瘢痕体质。所

有患者术前均行血生化、心电图、胸部 CT 检查等

了解基础疾病。行气管三维 CT 和纤维喉镜评估

气管狭窄部位、长度及程度,排除声带麻痹及喉狭

窄。所有患者术前均已行气管切开,切除气管长度

为1.0~4.5cm,平均2.7cm。
1.2　手术方法及术后处理

患者仰卧垫肩伸颈位,经气切口插管麻醉。皮

肤做弧形切口,分离皮瓣,沿颈白线纵向分离带状

肌,切断甲状腺峡部,充分暴露狭窄处气管,尖刀切

开狭窄段气管前壁,直视下找到增生肉芽瘢痕与正

常气管黏膜分界处,切除瘢痕狭窄部气管壁,形成

有正常气管黏膜和管腔的气管断端,将上下两端进

行吻合,如果缺损较长,拉拢缝合张力较大,就将喉

体和上下端气管进行游离,游离过程中注意保护喉

返神经,并针对术中切除气管长度>3cm 的患者,
在吻合口下方置入T管。患者术后低头位2周,行
抗炎、止咳、化痰、抑酸及降糖降压等对症处理,7~
9d皮肤拆线。术后6~9个月拔除 T 管,放气管

套管观察1个月,经过评估后再拔除气管套管。
1.3　拔管评估标准

根据美国胸科协会的气促评分标准进行气促

评分[11]:正常为0分;快步行走时气促为1分;慢
步时气促为2分;慢步时因气促而被迫停止为3
分;轻微活动可出现气促为4分。同时结合喉镜检

查决定是否拔管。
拔管标准:①0分:喉镜见管壁无缩窄,吻合口

黏膜光滑无肉芽和瘢痕增生,可拔管;②1~2分:
管壁仅见轻度缩窄和(或)吻合口少许肉芽和瘢痕,
可选择支撑喉镜下切除,戴气管套管并堵管,观察

1个月,再次评分如为0,可拔管;③>2分:管腔堵

塞50%以上,并且堵管有呼吸困难,可选择二次手

术或带气管套管。
1.4　统计学分析

使用SPSS22.0软件进行统计学分析,计数资

料采用例(%)表示,两组间比较采用χ2 检验,进行

单因素分析,有统计学意义的变量,采用 Logistic
回归进行多因素分析,以P<0.05表示差异有统

计学意义。

2　结果

由于性别因素对拔管影响不大[5],故而本研究

未将性别差异列入研究。36例患者术前情况及预

后总结见表1。成功拔管23例(64%),其中19例

一次性拔管。1例远端狭窄吻合口肉芽经二次支

撑喉镜切除评分后顺利拔管;2例近端狭窄 T管上

口肉芽增生,声嘶伴气促,支撑喉镜下切除得以缓

解,再次评分后拔管;1例远端狭窄 T 管下口肉芽

增生,合并 T管外口内陷感染,切除肉芽及感染组

织,缝合 T管与颈前健康组织,防止内陷,评分后

拔管;13例术后再次出现不同程度的气管狭窄,有
4例再次行狭窄段切除端端吻合,但仍不能拔管。
4例不能拔管的患者中合并胃食管反流病2例,伴
有瘢痕体质者2例。采用单因素分析提示:狭窄部

位、切除气管长度、瘢痕体质、合并糖尿病、胃食管

反流病是决定预后的相关危险因素。本组患者中

狭窄部位、瘢痕体质及切除气管长度对拔管率的影

响更显著,狭窄程度对拔管率无影响(P=0.071),
见表2。影响术后拔管的多因素Logistic回归分析

见表3。

表1　36例入组患者的术前情况及预后总结

特征变量 例数(%) 特征变量 例数(%)
是否拔管 程度

　是 23(63.9) 　Ⅲ 24(66.7)

　否 13(36.1) 　Ⅳ 12(33.3)
狭窄部位 瘢痕体质

　近 15(41.7) 　有 16(44.4)

　远 21(58.3) 　无 20(55.6)
切除气管长度 糖尿病

　<3cm 22(61.1) 　有 18(50.0)

　≥3cm 14(38.9) 　无 18(50.0)
胃食管反流病

　有 14(38.9)

　无 22(61.1)

3　讨论

气管狭窄常发生于气管插管和(或)气管切开

后。气管插管导致气管狭窄多见于插管时间长和

气囊压力过大[12]。气管切开所致狭窄常见于高位

气管切开,由于切口小,暴力插管,使切口上方的气

管前壁塌陷甚至与后壁粘连,后期继发感染,肉芽

纤维瘢痕增生导致进一步狭窄甚至气管闭锁。由

于本研究入组患者外院转入较多,前期临床资料欠

缺,故未对此因素进一步研究。
对于中重度气管狭窄,行气管狭窄段袖状切

除,再行端端吻合手术被公认为是最有效的治疗方

式。Hashemzadeh等[13]认为相比其他治疗方法,
行狭窄段气管袖状切除,再行端端吻合能取得比其

他治疗方法更好的预后。Ulusan等[14]的研究认为
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术后无并发症并成功拔气管套管率为68.2%,即行

气管狭窄段切除,行端端吻合有较好的临床预后。
国内外学者研究发现,影响气管狭窄段切除后

端端吻合这一术式拔管率的因素较多。有学者认

为狭窄长度影响患者术后拔管率,因为长的缺损会

导致吻合口的张力比较大,容易导致吻合口处的瘢

痕生成再次形成狭窄。Grillo等[15]认为平均狭窄

长度在3.3cm 以内,患者能取得较好的预后。Ul-
usan等[14]认为平均狭窄长度在2.5cm 以内拔管

率较高。有学者认为通过松解喉体及游离气管断

端,可切除气管安全长度可达6cm[16]。本研究结

论与 Grillo和 Ulusan研究近似,切除气管狭窄段

后的气管缺损长度<3cm 拔管率较高。但需同时

综合考虑狭窄长度所在部位、程度及全身并发症情

况。采用术中切除气管长度作为研究指标(包括狭

窄段和气管切开口综合的气管缺损),这是因为手

术中除了切除狭窄段导致气管缺损,紧邻狭窄下方

的气管切开口也存在气管壁的缺损需要修复,因此

采用手术中切除气管长度作为研究指标能够比传

统的气管狭窄长度指标更准确地体现出吻合的困

难程度。本研究中有13例不能拔管患者中,有10
例为气管近端狭窄。环状软骨水平狭窄是喉气管

狭窄预后不良的高风险部位。第1气管环狭窄,本
身狭窄病变就易累积到环状软骨,狭窄处理也往往

会涉及到环状软骨,因此容易出现预后不良的风

险,鉴于此,我们将接近环状软骨的第1气管环为

分界,区分近远端来进行分析。近端狭窄多发生于

紧急气切时的高位气切,易损伤环状软骨,造成软骨

萎缩、瘢痕增生,严重损伤时需部分切除环状软骨,
行环气管吻合,甚至减弱了环状软骨的支撑作用易

造成吻合口塌陷,增加再狭窄风险而降低拔管率[17]。

表2　各危险因素对拔管率的单因素分析

危险因素

是否拔管

否

(n=13)
是

(n=23)
χ2 P

狭窄部位 14.406 0.001
　近 10(76.9) 5(21.7)

　远 3(23.1) 18(78.3)
切除气管长度 4.392 0.036
　<3cm 5(38.5) 17(73.9)
　≥3cm 8(61.5) 6(26.1)
狭窄程度 3.853 0.071
　Ⅲ 6(46.2) 18(78.3)
　Ⅳ 7(53.8) 5(21.7)
瘢痕体质 13.298 0.000
　有 11(84.6) 5(21.7)
　无 2(15.4) 18(78.3)
糖尿病 5.900 0.015
　有 10(76.9) 8(34.8)
　无 3(23.1) 15(65.2)
胃食管反流病 12.386 0.001
　有 10(76.9) 4(17.4)
　无 3(23.1) 19(82.6)

表3　影响术后拔管的多因素Logistic回归分析

影响因素 回归系数 S.E. Wals df P OR 95%CI
狭窄部位 2.857 1.447 3.9 1 0.048 17.408 1.022~296.598
切除气管长度 1.761 1.567 1.262 1 0.261 5.818 0.270~125.529
瘢痕体质 3.123 1.508 4.291 1 0.038 22.724 1.183~436.430
糖尿病 -1.066 1.464 0.531 1 0.466 0.344 0.020~6.065
胃食管反流病 3.545 1.552 5.215 1 0.022 34.633 1.653~725.786

　　本组4例患者有2次狭窄段切除端端吻合史,
虽然狭窄长度<3cm,但由于为近端狭窄同时合并

瘢痕体质及胃食管反流病,易瘢痕增生再次狭窄不

能拔管。有2例患者狭窄长度>4cm,远端狭窄不

合并瘢痕体质,术后有肉芽增生,通过内镜切除达

到拔管标准。本研究结果表明远端狭窄处理效果

优于近端狭窄。本组患者均为重度狭窄,单因素分

析时,发现狭窄程度对拔管率无明显影响。
本研究中有瘢痕体质者拔管率明显低于无瘢

痕体质者,16例术前合并瘢痕体质患者,术后有11
例不能拔管,包括2例2次狭窄段切除端端吻合患

者。分析原因可能是瘢痕体质患者术后吻合口气

管壁更易环形瘢痕增生,导致向心性缩窄,尤其是

合并环状软骨损伤瘢痕增生更明显。提示瘢痕体

质可能是导致气管狭窄的危险因素之一[18],瘢痕

体质易长瘢痕疙瘩具体的发病机制有待进一步研

究。除了患者本身瘢痕体质外,患者术后吻合口形

成瘢痕的原因,有学者认为可能是插管导致气管黏

膜损伤,气囊压力导致气管软骨环坏死,即使切除

狭窄段,也不能终止瘢痕继续形成的进程,从而引

起再狭窄[19]。也有学者认为瘢痕形成的原因与患

者在插管期间低血压有关,或患者对插管材质或消

毒插管的液体成分敏感有关[20]。
胃食管反流病临床常见,既能导致气管狭窄的

发生,又能影响气管狭窄段切除端端吻合后的拔管

率。可能原因是胃酸反流刺激气管黏膜,导致气管

内壁肉芽增生和瘢痕形成,从而导致气管狭窄,同
样也使术后患者拔管率降低[21]。本研究有18例

合并胃食管反流病,其中10例不能拔管,说明胃食

管反流引起气管炎症是导致再次狭窄的因素之一。
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有研究证实,合并糖尿病是影响患者预后的重

要因素,合并糖尿病的患者55%术后出现并发症,
进而影响拔管率[22],糖尿病甚至是部分患者术后

死亡的主要原因[23]。研究认为糖尿病患者气管损

伤后插管时间一般较长,气管炎症反应重,术后吻

合口肉芽增生明显,糖尿病患者易形成严重气管狭

窄。并且糖尿病患者行气管狭窄切除,端端吻合

后,拔管率偏低[24]。但在本研究中,合并糖尿病18
例患者中不能拔管仅有8例,而不合并糖尿病患者

不能拔管者却有15例,在单因素分析中,提示糖尿

病是影响拔管率的原因,而在 Logistic回归分析

中,提示糖尿病与拔管率呈负相关,出现以上结果

的原因可能与本研究入组病例数较少有关。
本研究证实,对于重度气管狭窄患者行狭窄切

除端端吻合术,在决定手术预后的因素中,近端狭

窄、手术中气管的长缺损、瘢痕体质、糖尿病、胃食

管反流病是影响术后拔管率的高危因素。其中狭

窄部位、瘢痕体质、切除气管长度对手术预后的影

响更显著。术前结合狭窄处气管局部情况及患者

全身情况综合评估,有利于预估患者预后,提高手

术疗效。
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