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　　[摘要]　目的:探讨多手段联合治疗儿童难治性喉气道梗阻手术方法的选择和术中策略,为儿童难治性喉气

道梗阻的诊治提供新的选择。方法:回顾性分析2005年1月—2021年12月收治的12例儿童难治性喉气道梗阻

患儿的临床资料。所有患儿均在硬质气管镜或支撑喉镜联合电子内镜下行微创手术治疗,手术方法包括喉显微

器械、等离子消融术、球囊扩张术、药物支架植入、激光消融、高频圈套器圈套等。术后进行随访。结果:所有患儿

均在全身麻醉下完成手术,术中及术后无并发症发生。除1例双侧声带麻痹患儿因术后创面再次狭窄未能成功

拔管外,其余均术后顺利拔管。其中9例良性占位性质的梗阻患儿随访5~60个月未见复发,2例恶性肿瘤(腺
泡细胞癌和黏液表皮样癌)致梗阻的患儿分别随访24个月和36个月未见复发。结论:内镜下多手术联合治疗对

儿童难治性喉气道梗阻有效,与传统开胸手术比较具有创伤小、快捷、安全等优点。对于不同大小、位置及病理类

型的梗阻应联合采用不同的手术方式及设备。
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CHENGChao　ZHONGJianwen　QIUShuyao　YANGLiqiang　LIUDabo
(DepartmentofPediatricOtolaryngology,Shenzhen Hospital,Southern MedicalUniversity,
Shenzhen,510000,China)
Coresspondingauthor:LIUDabo,E-mail:daboliu@163.com

Abstract　Objective:Toexploretheselectionofsurgicalmethodsandintraoperativestrategiesforthetreat-
mentofchildrenwithintractablelaryngealairwayobstruction,andtoprovidenewoptionsforthediagnosisand
treatmentofchildrenwithintractablelaryngealairwayobstruction.Methods:Theclinicaldataof12childrenwith
intractablelaryngealairwayobstructiontreatedbyourteamfromJanuary2005toDecember2021wereretrospec-
tiveanalyzed.Allthechildrenweretreatedwithminimallyinvasivesurgeryunderrigidbronchoscopeorsuspen-
sionlaryngoscopecombinedwithelectronicendoscope.Thesurgicalmethodsincludedlaryngealmicrosurgery,

plasmaablation,balloondilatation,drug-elutingstents,laserablation,endoscopicsnare,etc.Thepatientswere
followedupafteroperation.Results:Allpatientscompletedtheoperationundergeneralanesthesia,andtherewere
nointraoperativeorpostoperativecomplications.Exceptforonepatientwithbilateralvocalcordparalysiswho
failedtoextubationduetorestenosis,theothersweresuccessfullyextubatedafteroperation.Amongthem,9ca-
sesofbenignspace-occupyingobstructionwerefollowedupfor5-60monthswithoutrecurrence,and2casesof
malignanttumor-inducedobstructionwerefollowedupfor24months(acinarcellcarcinoma)and36months(mu-
coepidermoidcarcinoma)withoutrecurrence.Conclusion:Endoscopicmulti-operationiseffectiveforchildrenwith
intractableobstruction.Comparedwithtraditionalthoracotomy,endoscopicmulti-operationstrategieshasthead-
vantagesoflesstrauma,fasterandsafer.Fordifferentsizes,locationsandpathologicaltypesofobstruction,dif-
ferentsurgicalequipmentandmethodsshouldbecombined.
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　　儿童喉气道梗阻是较为严重的儿童耳鼻咽喉

领域的危重症,临床上较为常见的原因有:喉部急

性炎症、喉气管异物、喉气管肿瘤及颈部脓肿等。
难治性梗阻是由临床上较为少见的原因导致,但症

状明显,严重影响患儿生长发育及生活质量的一类

喉气道梗阻,目前治疗上尚无统一的指南,由于此

类病例早期缺乏特异性临床表现,一般放射检查也
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无特异性征象,因此在临床上误诊、漏诊率较高。
近年来,随着国内外气管镜及支气管镜介入水平的

普及和提高,对此类疾病的诊断水平也逐步提高。
采用激光、等离子、球囊扩张等多种微创治疗方法

对梗阻部位进行手术处理,从而避免了因传统开胸

手术造成患儿较大创伤。为进一步探讨其手术策

略及方法的选择,现将我科2005年1月-2021年

12月收治的12例难治性喉气管梗阻患儿的诊断

与治疗报告如下。
1　资料与方法

1.1　临床资料

12例患儿中男5例,女7例;年龄4个月~7
岁,分别以先天性喉喘鸣、支气管肺炎、气管异物、
声嘶等原因收治入院。其中11例经门诊或外院电

子鼻咽镜确诊转入,另1例因气管异物收入后经硬

质气管镜探查后确诊。12例患儿梗阻部位分别位

于喉气管段的不同位置,其中7例(58.3%)重度喉

软化患儿喉梗阻位于声门上水平,2例(16.7%)双

侧声 带 麻 痹 患 儿 喉 梗 阻 位 于 声 门 水 平,3 例

(25.0%)患儿(1例腺泡细胞癌,1例黏液表皮样

癌,1例声门下闭锁)喉梗阻位于声门下段。
1.2　评估手段

以上患儿除常规的胸片、心脏和腹部超声、生
化、血常规、凝血功能等全身检查之外,还进行专科

检查以明确病因:①电子鼻咽喉镜;②头颈部影像

学检查(CT 或 MRI等);③颈部超声。其中部分患

儿是在全身麻醉支撑喉镜下探查后明确病因。
1.3　手术方式选择

在手术方法的选择上充分考虑患儿喉梗阻的

大小、位置、病理类型等多方面因素,联合采取不同

的手术设备和方法及术后干预,共同完成喉梗阻的

切除及治疗,见表1。术后进行持续气道正压通气

(continuouspositiveairwaypressure,CPAP)、抗

感染治疗及全身支持对症处理,部分患儿术后根据

实际情况送ICU 观察,稳定后转入普通病房直至

出院。

表1　患儿诊断及手术术式分类

诊断 例数 麻醉方式 位置 介入方式 治疗方式

重度喉软化 7 静脉复合

全身麻醉

声门上、
会厌水平

支撑喉镜+内镜 等离子消融术+CPAP

声带麻痹 2 同上 声门 支撑喉镜+内镜 CO2 激光+等离子消融术+喉显微器械

声门下闭锁 1 同上 声门下 支撑喉镜+内镜 等离子消融术+球囊扩张+药物支架植入术

腺泡细胞癌 1 同上 主气管 硬质气管镜+内镜 高频圈套器圈套术+激光烧融术

黏液表皮样癌 1 同上 左侧支气管 硬质气管镜+内镜 器械钳除+微波止血术

2　结果

12例难治性喉气管梗阻患儿均顺利接受手术

治疗,术中无并发症发生,除1例双侧声带麻痹患

儿因术后创面再次狭窄未能成功拔管外,余均术后

顺利拔管。其中9例良性占位性质的梗阻患儿随

访5~60个月未见复发,2例恶性肿瘤致梗阻的患

儿分别随访24个月和36个月复查未见复发。
3　典型病例报道

例1,男,1岁8个月,因“咳嗽15d,食入药物

粉末后呛咳10d”于2010年3月5日急诊入院。
曾在当地医院以支气管肺炎进行治疗,效果不明

显。在外院行肺部 CT 示左肺不张。我院门诊以

“左气管异物”收入,当天即行硬质气管镜探查术,
发现左侧支气管开口处见类似花生米样白色物,较
气管管径略小,表面不平,经活检钳钳夹,取出大小

2.0cm×0.8cm×0.5cm 鱼肉状新生物(图1)。
取出后发现其后方仍有一新生物,因情况尚不明

确,当时即终止手术,送钳取新生物病检并复查

CT,结果显示左侧支气管分叉处及下叶可见占位,
堵塞开口致左肺含气不全。病理结果:低级别黏液

表皮样癌。1周后行第2次手术探查,术中可见左

支气管下叶开口处可见淡红色新生物,0.5cm×
0.8cm,使用小梗阻钳钳除后以微波彻底止血,检
查无明显残留后结束手术。术后将患儿转至重症

监护室,2d后转入普通病房。切除新生物再次送

检报告同前。术后患儿一般情况良好,无咳嗽及咳

痰,呼吸顺畅。术后7d行第3次手术探查,可见

原术创处少许黏膜样隆起,未见明显肿物,双侧管

腔均通畅。鉴于病理结果为低级别黏液表皮样癌,
具有较好的临床病程,故未行放化疗,建议密切随

访,术后1、3、6、24个月复查4次,经电子支气管镜

和硬质支气管镜检查均未见复发。患儿于2012年

3月12日再次入院复查,行全身麻醉下硬质支气

管镜检查可见左下叶支气管原病变处黏膜光滑,未
见瘢痕及新生物,双侧管腔通畅。

例2,男,2岁4个月,因“气管切开术后2年”
为主诉来我科就诊,患儿出生后即出现呼吸困难,
喉鸣、气喘,伴口唇发绀,立即转入 NICU,给予

CPAP、抗感染及雾化等治疗,症状稍好转,但喉鸣、
气喘仍无缓解,经进一步检查后诊断为“双侧声带

麻痹及Ⅱ度喉梗阻”,在当地医院反复治疗2个月

后,症状未见明显改善,同年再行气管切开术并持
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续气管造口状态。患儿家属期望能够解决拔出气

管切开管及发声的问题。患儿入我科时为气管切

开带管状态,基本无法发声,无呼吸困难,无吞咽障

碍。颈正中下部带有一3.5mm 直径气管套管,试
堵管,呼吸不畅,气管瘘口无明显炎症。电子喉镜

示双侧声带内收,固定于旁正中位,裂隙1mm,无
明显外展运动。全身体检及常规检验基本正常。
经全科讨论治疗方案,全身麻醉下给予支撑喉镜

CO2 激光声带切除+等离子消融+杓状软骨部分

切除+显微喉缝合术(图2)。手术过程顺利,术后

第7天尝试堵管,堵管后观察48h,无呼吸不畅,即
予以拔管,再观察3d无特殊不适后出院。术后3
个月喉镜检查见右侧声带创口恢复良好,表面黏膜

恢复基本正常,无肉芽形成。术后1年随访,声门

后端裂隙较术前增大(图3)。随访1年余,无呼吸

困难及吞咽障碍,可发声,但音质稍嘶哑,无明显进

食呛咳现象,发育良好。

图1　例1患儿临床资料　1a:术前气管镜内所见;1b:术中取出新生物;1c:术后病理示低级别黏液表皮样癌;　图2　
例2患儿术中情况　2a:分离后联合粘连部;2b:显微缝合受创黏膜;2c:部分切除杓状软骨;　图3　手术前后对比　
3a:术前喉镜检查;3b:术后1年随访。

4　讨论

4.1　手术方案

难治性喉气管梗阻通常是指非外来异物引起

的位于喉、气管内的肿瘤或者肿物占位导致的气道

梗阻,是儿童耳鼻咽喉领域比较严重的危重症之

一,如不能得到有效处理,可引起患儿严重的低氧

血症并导致呼吸、循环衰竭,从而危及生命。但此

类梗阻目前尚无明确的诊疗规范,一般单一手术方

式难以取得良好效果。常见病因有先天性喉软化、
囊肿及乳头状瘤等;较为罕见的有喉狭窄、双侧声

带麻痹以及恶性肿瘤,如恶性纤维瘤、黏液表皮样

癌、腺泡细胞癌及横纹肌肉瘤[1-3]。由于儿童喉气

道狭小,黏膜组织疏松等特点,即使是较小的占位

性病变,也可因阻塞气道引起严重后果。因此,外
科手术一直是此类疾病治疗的首选方案[4]。而在

手术方式上,传统的开胸式手术因其对患儿的术前

情况要求较高,术中需要体外循环支持,手术创伤

较大,同时存在吻合口裂开、损伤喉返神经、影响喉

正常生长发育等不足,一直以来应用受到较大限

制。而近年来,随着气管内镜介入水平的提高和普

及,借助这一平台,各种微创的手术技术在这一领

域的应用逐渐增多。当然,对气管内镜介入的使用

指征业内一直存在争论,部分国外专家提出使用气

管内镜手术治疗的指征,其中包括:①梗阻完全局

限于管腔内,并不涉及亚段支气管;②梗阻基底部

不宽,不超过3个以上的气管环;③梗阻应有较低

的复发率;④患者情况不适合传统外科手术[5]。而

目前临床较常见的气管内镜分为硬质气管镜和软

质支气管,通过查阅文献,并结合笔者的经验对两

种介入方式的优缺点进行比较,见表2。
4.2　不同梗阻部位手术及治疗策略的差异

本研究通过以上提出的介入平台进行手术操

作,根据梗阻的位置、大小、病理类型不同,联合采

用不同的手术设备和策略进行术中和围手术期的

处置,均取得了良好的效果,根据手术体验,总结了

在不同梗阻部位手术及治疗策略的差异性。
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表2　两种介入方式的优缺点比较

类型 优点 缺点

支撑喉镜+硬质气

管镜

①拥有足够的管腔空间能够允许手术器械触及瘤体;

②拥有多个通道能够同时完成不同的操作;

③能连接呼吸机保证患儿氧供;

④在某些特殊病例中能够有效止血。

①必须全身麻醉;

②很难调节角度并无法到达较细的管腔;

③已经形成狭窄的部位无法通过。

软性气管镜 ①能到达硬质镜无法到达的较细管腔;

②能通过已形成狭窄的部位;

③能在局部麻醉下进行操作。

①无法控制气道;

②大部分手术器械都无法通过。

4.2.1　声门上　该部位发生梗阻的概率最大,常
见的是先天性喉软化。该解剖部位在儿童整个喉

气道段是相对空间最大,手术操作较容易的位置,
多采用支撑喉镜作为手术介入平台,一般根据梗阻

的性质多采用离子射频消融加围手术期 CPAP的

治疗方案。
等离子射频消融是一项专利技术。它利用双

极射频产生的能量,解离靶组织中构成细胞成分的

分子键,使靶组织中的细胞以分子单位解体,分解

为碳水化合物和氧化物,并造成组织凝固性坏死,
坏死组织脱落或产生瘢痕收缩,形成组织体积减容

或切割的效果。手术在低温下操作,具有切除病变

的同时可消融、止血、吸引的特点,因此得到广泛应

用[6]。因其中支撑喉镜下操作可以切割、消融、止
血同步进行,术野清晰,对周边黏膜损伤较小,能够

最大程度地消融掉喉软化中引起梗阻的多余黏膜

组织,减少术后水肿的风险。本研究纳入的7例重

度喉软化患儿,均采用此技术对其会厌及周围的赘

生黏膜进行消融,并在围手术期给予个体化的

CPAP治疗,7例患儿均在术后立即拔管,直接返回

普通病房。传统上,CPAP治疗一般被认为是治疗

喉软化的备选方案[7],只适用于部分没有手术指征

或手术失败的患儿。但本团队认为,适当的 CPAP
治疗与适当的手术方案结合,可以极大降低喉软化

患儿术后因伤口水肿导致梗阻再发的风险,显著降

低其术后转入ICU 的概率,提高了围手术期的安

全性[8]。
4.2.2　声门　本研究中有2例双侧声带麻痹患

儿,在该部位发生难治性梗阻,该部位是儿童整个

喉气道最为狭窄的位置,一旦发生占位或狭窄,即
使非常轻微,也很容易导致严重的梗阻后果发生。

双侧声带麻痹在儿童较为少见,是儿童耳鼻咽

喉领域的疑难重症之一,预后一般较差[9]。该类患

儿虽有自我恢复的可能,可选择观察等待[10-11],但
如果观察期超过 2 年,则自行恢复的可能性较

小[12]。同时长期佩戴气管套管可引起感染、瘘口

肉芽等并发症,严重影响患儿的生活质量和生长发

育。因此微创手术治疗依然是很多家长和医生的

选择。但是,怎样在手术中在最小损伤组织的情况

下开放足够的气道面积,并使患儿获得较好的嗓音

质量和吞咽能力,是制定手术策略的关键。我科对

上述2例患儿均采用CO2 激光设备联合等离子消

融加喉显微器械缝合的方案,对患儿的单侧声带进

行了横向的部分切除,并切除了同侧的部分杓状软

骨及黏膜。为最大程度避免术后粘连,还采用了显

微缝合针,对切除后的创面进行了黏膜缝合,使周

边的正常黏膜覆盖于创面上,减少了与对侧创面再

次发生粘连的风险。激光手术的优点在于其光斑

直径极小,对手术部位和深度能够进行精确的选

择,并且具有较强的组织烧熔和止血效果。但激光

手术也有其局限性:①使用时会产生较多烟雾,影
响术野。②操作时有引燃氧气的危险。③对照射部

位的烧灼深度要精确控制,否则有穿孔的危险。
4.2.3　声门下　该部位的梗阻在本研究中占比不

高,仅3例(25.0%)。但由于梗阻所在部位的特殊

性,位置深、管径狭小,周边多为气管壁黏膜,一旦

出现损伤,极易诱发狭窄、气管瘘等严重并发症。
故手术难度是所有病例中最大。针对2例气管内

肿瘤的患儿,考虑到瘤体均不大,基底部较窄,但位

置较深,手术设备很难到达病变处,手术采用了内

镜下直视,微波凝切和高频圈套器两种设备进行切

除和止血。
微波刀通过微波专用电缆可将20~80 W 的

能量输至微波刀头,对目标组织进行辐射,此时目

标组织因吸收微波热能而凝固,再通过刀头上的触

点将病变组织切开。当使用微波刀集中作用于一

处时,会在局部产生高热效应,使蛋白质变性,凝
固,达到“烧灼”切割的手术功效。与激光手术相

比,微波手术具有操作简单,手术时间短,止血效果

明显,无溅射、无炭化、无粘连、无组织灼焦的臭味

及雾气,愈合时间短等优点[13-15]。将其运用于儿童

气管梗阻手术中,极大降低了气管壁出血和穿孔的

危险。而且因其刀头可以弯曲至一定的角度,对于

位于气管分叉处,操作空间较小的肿瘤,较只能直

线照射的激光具有更好操作的优点。高频圈套器

也有类似的优点。共同的缺点是功率较小,其凝血

效果较高功率激光弱,不适合创面较大或基底宽阔

的肿物。
本组研究中最特殊的是1例声门下闭锁的患

儿,该患儿闭锁部位较广,瘢痕质地坚硬,位置又非
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常靠近声门,术中损伤和术后再狭窄的风险很高。
在Cotton-Myer分类中[16],属于Ⅳ度,一般认为更

适合于开放式手术[17-18]。但本团队认为在目前日

新月异的技术和材料支持下,内镜下微创手术已经

可以成为一种选择,因此,我们制定的手术策略为

内镜下的多技术手段结合,分期手术。在初次手术

中,利用等离子消融定向性好、对瘢痕消融能力强

的特点,首先打通闭锁的瘢痕组织,并放置药物支

架,给与创面一定的支撑力,同时持续释放抗炎药

物;在后续的手术中,根据再次增生的组织情况,分
别采用消融和球囊扩张结合的策略,最大程度保护

再生的气管黏膜,避免了创面严重再狭窄的发生,
取得了较为理想的疗效,患儿拔管后呼吸、言语及

心理方面均恢复良好。其中采用药物支架(丙交

酯-乙交酯聚合物支架+糠酸莫米松释放膜)具有

良好的生物相容性和生物降解性能且降解速度可

控,在美国和欧洲通过FDA 和EMA 认证,全球范

围内被广泛应用于骨科、呼吸、心脏科等领域[19-20]。
在儿童耳鼻咽喉领域,已应用于儿童难治性鼻窦

炎、婴幼儿先天性后鼻孔闭锁等疾病,取得良好的

效果[21]。而应用于儿童气管狭窄的治疗,在国内

外均少见报道。
综上所述,内镜下介入的多手段联合手术策略

对于儿童难治性喉气道梗阻是有效的,与传统开胸

手术比较具有创伤较小、手术时间较短,术后恢复

快速、严重并发症较少等优点。对于部分国外文献

认为不适合进行内镜介入手术的病例,我们通过结

合多种手术及围手术期设备的特点,取长补短,均
取得了良好的手术效果和预后。这也提示我们,随
着对疾病认识程度的加深和手术设备的日新月异,
多手段联合应用能够为儿童难治性喉气道梗阻的

治疗提供更多可能。
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