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　　[摘要]　本例患者为严重声门下狭窄(Ⅳb级),在实施环气管部分切除术过程中沿着甲状软骨正中下缘及

甲状软骨下角下方5mm 之间连线横断环甲膜及环状软骨弓,保留双侧环甲关节,有效保护喉返神经的同时起到

了气道的支撑作用,配合合理的术后管理,实现了一期安全拔管。
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Abstract　Thispatientsufferedfromseveresubglotticstenosis(gradeⅣb).Duringpartialcricotrachealre-
section,wecutthroughthecricothyroidmembraneandthecricoidarchalongthelinefromtheloweredgeofthe
thyroidcartilageto5mmoftheinferiorthyroidcartilagecorneranteromedially.Thiscanprotectthecricothyroid
joint,effectivelyprotecttherecurrentlaryngealnerve,andalsosupporttheairway.Strictlyadheretoairwaysep-
aration,avoidexcessiveseparationofscars,andcombinewithreasonablepostoperativemanagementtoachievea
safeextubation.
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1　病例报道

患者,男,44岁,因急性胰腺炎行气管切开后

不能堵管56d,于2021年4月21日入院。患者因

急性胰腺炎在当地医院保守治疗,并行气管切开

术;经积极治疗胰腺炎治愈,但气管切开不能堵管

来我院就诊。入院体检:气管切开戴管状态,电子

喉镜显示声门下闭锁,少量黏脓性分泌物积存,闭
锁部位距离声带游离缘1.0cm(图1a),双侧声带

活动良好;喉气管 CT 检查结果显示,气管套管上

方气道软组织密度影,长约2.0cm,管腔消失;狭
窄累及环状软骨水平,环状软骨弓失去自然形态

(图1b)。入院诊断:气管切开术后;声门下喉气管

狭窄Ⅳb级。
完善术前检查,排除手术禁忌后于2021年4

月25日行声门下狭窄环气管部分切除气道重建

术。①麻醉与体位:患者仰卧位,经气管切开插管

全身麻 醉,经 口 预 置 气 管 插 管 于 声 门 水 平,垫

肩(图2a)。②暴露狭窄部位:颈部正中自甲状软

骨上缘至气管造瘘口纵行切开皮肤及皮下组织,沿

着中线分离颈前带状肌,切断并可靠缝扎甲状腺峡

部,暴露喉气管前壁。发现气管造瘘口位于环气管

韧带水平,环状软骨弓及上端气管前壁明显塌陷,
被纤维结缔组织取代,甲状软骨下缘成阶梯状改变

(图2b)。紧贴气管壁稍加分离气道两侧瘢痕,不
刻意解剖喉返神经,上端分离到甲状软骨下缘水

平。③切除狭窄段气道:自造瘘口下缘斜向后上离

断气管,切开气管膜部时注意深度避免损伤食道前

壁;向上翻起软化的部分气管前壁及环状软骨弓,
见气道管腔消失闭锁(图2c)。自甲状软骨下缘正

中横行切开进入喉腔,在直视下沿着甲状软骨中线

下缘与甲状软骨下角内下方5mm 连线小心向后

下离断 瘢 痕 化 的 环 甲 膜 及 残 存 的 环 状 软 骨 弓

(图2d、e),自环状软骨板下缘横行切开气道后壁

黏膜,向下小心锐性分离,避免过深损伤食道前壁,
将软化的环状软骨弓和部分上端气管切除,长度约

2.5cm(图2f)。④吻合气道:修剪气管断端使之光

整,向下稍加分离气管后壁后将正常气管上拉,从
后壁开始吻合,用3~0可吸收线将气管后壁与环

状软骨板及声门下后壁黏膜全层缝合,腔内打结;
至两侧时注意缝合深度,避免缝扎环甲关节后方软

组织(图2g)。在两侧将环状软骨弓残端与远端气
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管侧壁断端预置缝合线后,拔除气管切开处气管插

管,自声门下拉预置气管插管换为经口气管插管;
然后将气管前壁与甲状软骨全层对位间断缝合,关
闭气道(图2h)。冲洗术腔,吻合口两侧各放置一

根负压引流管,逐层关闭切口。颏部与前胸部以

10号线缝合作为牵拉线,防止头部后仰(图2i)。
⑤术后处理:带管入ICU,给予广谱抗生素至伤口

拆线。每天雾化吸入治疗4次,鼻饲饮食。⑥结

果:术后48h在ICU 顺利拔管,5d拔除颈部引流

管,7d拆线,切口Ⅰ期愈合,10d后拔除鼻饲恢复

正常经口进食,无呛咳发生;术后嗓音稍低沉;术后

10d剪除颏胸部固定线,呼吸通畅(图2j);术后4
周喉镜显示声门下气道通畅,双侧杓状软骨活动良

好(图3a),无喉返神经损伤和气管食管瘘发生;术
后颈部CT 显示颈部气道通畅、连续,无狭窄(图

3b);术后12个月见声门下气道吻合口瘢痕,气道

形态欠规则,通畅(图3c)。

a:术前电子喉镜可见声门下气道闭锁,距离声带游离

缘1.0cm,声门下见少量黏脓性分泌物积存;b:术前

颈部矢状位CT显示声门下气管套管上方气道软组织

密度影,厚度2.0cm,管腔消失;环状软骨弓失去自然

形态。
图1　手术前电子喉镜检查及颈部CT情况

a:麻醉经气管切开插管全麻,经口预置气管插管于声门部位;b:暴露喉及气管原气管造瘘口位于相当于环气管韧带处,
环状软骨弓及造瘘口上方气道塌陷,与甲状软骨呈阶梯状;c:横断气管,自气管造瘘口下缘向后上斜行离断气管,修剪

创缘,获得光整的气管断端;d:离断环甲膜,自中线横行切开瘢痕化环甲膜,向两侧延长,沿着甲状软骨中线下缘至甲状

软骨下角内下方5mm 斜行横断环状软骨弓;e:环气管部分切除示意图,红色虚线示切开气道位置;f:切除狭窄气道,
向后不可分离过深,避免损伤食道;两侧气管食管沟软组织不必过多分离,不用解剖喉返神经;g:吻合气道,间断全层缝

合气道后壁,腔内打结;向两侧逐步缝合,环甲关节处不可缝合过深,避免缝扎关节后方软组织;h:关闭气道创面彻底

止血,冲洗术腔;i:术后第3天颈部切口无感染,颏胸牵引线避免头过仰;j:术后第10天拔除鼻饲,拆除颏胸牵引线,切
口Ⅰ期愈合。

图2　环气管部分切除术术中步骤及术后情况

a:术后4周电子喉镜见声门下气道通畅,吻合口处可见缝线;双杓活动良好;b:术后4周颈部矢状位 CT显示声门下气

道宽敞,颈部气道通畅、连续;c:术后12个月见声门下气道吻合口瘢痕,气道通畅。
图3　手术后电子喉镜检查及颈部CT情况
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2　讨论

严重的声门下狭窄多伴有环状软骨软化塌陷,
临床处理非常棘手。常见的原因包括:①气管切开

时操作不当损伤环状软骨;②气管造瘘口局部感染

导致环状软骨软化和气管前壁塌陷;③气管插管时

间长,套囊压力管理不当压迫气道黏膜引起缺血坏

死。本例患者术中发现气管切开位置偏高,术中损

伤环状软骨或术后感染导致软骨软化引起狭窄的

可能性 大。手 术 是 治 疗 声 门 下 狭 窄 的 主 要 手

段[1-2],而手术因为要涉及环甲关节和喉返神经,还
要兼顾气道宽敞程度和吻合口张力等因素,处理起

来格外复杂。此外,由于声门下狭窄失去了环状软

骨弓的支撑作用,如果应用重建术式如移植自体软

骨、肌皮瓣加宽喉气管气道常难以获得有效支撑,
即使放置 T型管在去除之后很容易再次塌陷导致

失败,所以喉气管重建术治疗严重声门下狭窄的成

功率有限[3]。而将狭窄段气道根治性切除后将正

常气管与健康的软骨吻合,可以恢复气道的生理功

能[4-5],理论上是一合理的选择。
环气管部分切除术由Conley[6]于1953年首先

提出并用于成人喉气管狭窄治疗,包括其改良术式

的几种环气管部分切除术[6-7],都需要游离和切除

部分气管及环状软骨弓,而这个部位与喉返神经解

剖关系密切,所以术中喉返神经保护至关重要。文

献报道环气管部分切除术中喉返神经损伤的发生

率达6.3%[3]。为避免神经损伤,如何分离气管及

离断残存的环状软骨非常关键。本例患者采取以

下措施:①甲状软骨中线下缘与甲状软骨下角前内

侧5mm 连线斜行离断环状软骨弓,保留了环甲关

节的完整性,可有效保护入喉处喉返神经;②在节

段性切除狭窄气道过程中,紧贴气道壁分离,避免

过多分离气道两侧尤其是气管食管沟瘢痕组织,可
以避免气道两侧走行的喉返神经,不必在瘢痕中解

剖喉返神经;③气道吻合时先从后壁缝合,在两侧

避免缝合结扎环甲关节后方软组织,防止伤及神经

(图2e)。
形成足够宽敞的气道,是喉气管狭窄术后成功

拔管的前提。本例患者我们保留双侧环甲关节,除
了可以有效地保护入喉处的喉返神经外,并且使环

状软骨板与甲状软骨保持正常的解剖关系,保持了

二者之间正常的相对位置,从而形成了相当于环状

软骨的环形支撑作用,这对于术后维持整个上气道

的通畅有重要意义。
本例为严重声门下狭窄患者(Ⅳb级),在实施

环气管部分切除术过程中沿着甲状软骨正中下缘

及甲状软骨下角下方5mm 之间连线横断环甲膜

及环状软骨弓,保留双侧环甲关节,有效地保护喉

返神经同时起到了气道的支撑作用;同时严格紧贴

气道分离避免过多瘢痕松解损伤喉返神经,并配合

合理的术后管理,实现了一期安全拔管。
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