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声门下的气道狭窄可分为良、恶性两类。插管

后气道狭窄（postintubationtracheal stenosis，PITS）是

气道狭窄的主要原因之一[1]。它不仅可引起气切部

位的气道狭窄，也可引起气切部位至声门下气道的

狭窄甚至完全闭锁，导致患者无法拔除气切套管及

失语等。呼吸介入技术的发展为 PITS的治疗提供

了一个新的选择。本次研究采取双向气道再通后

Montgomery T管（T管）置入治疗气切后Cotton-Myer
分级Ⅳ度声门下狭窄（气道闭锁）。现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 选择 2017年 1月至 2018年 12月期

间于嘉兴市第二医院诊治的PITS患者11例，其中男

性 4例、女性 7例；年龄 22～79岁，平均年龄（61.27±
15.82）岁；发现气道狭窄时间为 7～315 d，平均

（116.91±106.42）d，临床表现主要为咳嗽、失语、堵

管后胸闷气促，无法拔除气切套管等，基础疾病包

括有脑血管意外、外伤等。气道狭窄的主要原因为

气管内肉芽组织增生、瘢痕形成、气切口附近组织

水肿、管壁扭曲变形、塌陷等。

1.2 方法

1.2.1 术前相关检查及准备 术前对 11例患者均

进行病史询问、查体、胸部CT、气管镜检查等明确为

气道闭锁的患者。部分患者进行MPR重建进一步

明确气切口位置周围结构、血供以及闭锁段长度

等。同时完善术前常规检查，包括凝血功能、心电

图等排除手术禁忌，做好充分的手术知情同意告

知，并签署书面知情同意书。

1.2.2 手术过程 术前常规请麻醉科会诊，并禁食

禁饮 8 h 以上，术前 20～30 min 予 2％利多卡因液

雾化吸入局部麻醉。因 11例均为留置气切套管患

者，故在静脉复合麻醉后予以拔除气切套管，更换

为 6号或 7号塑料气管插管套管，并接呼吸机辅助

通气。患者取平卧后仰体位，在纤支镜辅助引导下

置入 STORZ硬质气管镜（硬镜）管鞘至声门下狭窄

处，见到气道闭锁后，根据气道闭锁段的情况，判断

其中心点，选用高频电刀逐步向远端消融，并采用

钳子进行钝性分离，同时，助手用血管钳自气切口

处逆行向上探索气道再通方向，以此保证再通气道

的正确方向，直至闭锁气道两端汇合。随后采用气

管球囊或者硬镜进行机械扩张。根据管径大小选

择合适直径的 T管，并根据狭窄段长度对 T管上支

进行修剪打磨后由气切口置入气管。置入过程中，

先将 T管下支置入气切口远端，再用血管钳钳住 T
管上支置入气切口上端，并在硬镜下用钳子辅助复

张T管上支。有时可采用气管球囊置入T管上支管

腔内扩张以复张上支。确认T管复张并位置良好后

完成手术。整个手术过程均需心电监护，密切监测

血压、氧饱和度等以保证手术安全进行。

1.2.3 术后护理 术后予布地奈德液、乙酰半胱氨

酸液雾化吸入抗炎、化痰处理，每日 2次。采用吸痰

管经 T 管体外支进入 T 管上下支进行吸痰，每日

2次。术后 1周内注意观察气切口情况，根据情况进

行换药。

1.2.4 随访 术后进行定期随访，分别于术后 1周、

1月、3月、6月、1年进行随访，进行胸部 CT、气管镜

等相关检查。并根据病情调整随访时间。

2 结果

11 例患者进行了相应型号的T管置入治疗，手

术过程顺利，无大出血、窒息等严重并发症。术后
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随访过程发现 11例患者均有不同程度的 T 管内痰

液黏附，5例患者出现较多量的痰液蓄积甚至痰痂

形成，经纤支镜下活检钳钳除痰痂并予冲洗、吸引

后好转。其中痰液最多的1例患者每周吸痰，经5周
后痰液蓄积逐渐减少。1例患者出现 T管附近肉芽

组织再生，经纤支镜下高频电圈套器等切除后管腔

通畅。1例患者出现T管上缘肉芽组织增生，气管管

壁充血肿胀明显，肉芽组织切除后不久再生，于T管

置入术后 72 d在外院拔除 T管，更换为金属气切套

管，目前仍一直金属气切套管留置状态。1例患者在

本次研究前曾因气道闭锁在本院行T管置入术治疗，

且在T管置入术后513 d拔除，但于拔除T管12 d后

出现气管再狭窄至7 mm左右，于拔除T管54 d后出

现气管重度狭窄至呼吸衰竭，急诊行床边纤支镜检

查见声门下气管再狭窄至 2 mm左右，予抢救并行

经皮气管切开术留置气切套管。于气切 3 d后再次

行全麻硬镜下 T管置入术。1例患者出现轻度的声

音嘶哑，考虑与T管上支位置较高，影响声门闭合相

关。8例患者 T管体外支封闭成功，能发声或说话。

有3例患者无法封闭体外支，其中1例为脑血管意外

后导致的中枢性声带麻痹，2例为T管上支附近气管

管壁充血肿胀。余患者在随访期间病情稳定。

3 讨论

PITS 是良性中央型气道狭窄的主要原因之

一[1,2]，它主要由气管插管或气管切开后瘢痕形成、肉

芽组织增生引起[3～5]。可出现咳嗽咳痰、胸闷气促等

症状，根据其狭窄程度的不同，症状差异大，严重者

可导致患者失语甚至窒息猝死[1，3，6]。随着急危重症

医学、心胸外科等的发展，插管相关的良性气道狭

窄也逐渐增多[7]。据报道，在美国，PITS是良性气道

狭窄的首要原因，在中国，是仅次于气管、支气管结

核后的第二位发病因素[1,6]。在呼吸机相关插管的患

者中，PITS的发生率高达 10％～19％[1]，但相关治疗

手段较少，既往多选择外科手术切除后吻合的方

式[2,8]，但该手术难度及创伤大，存在较大风险，围术

期并发症多，只适合小部分患者[8]。呼吸介入技术

的发展为PITS的治疗提供了另一重要选择[7,9]。

本次研究通过采用双向气道再通后T管置入的

方式对 11例插管后气管闭锁的患者进行治疗，手术

过程顺利，围手术期未见明显严重并发症，术后的

并发症主要为痰液黏附、蓄积、肉芽组织增生、声音

嘶哑等，与 Prasanna 等[10] 、Noirez 等［11]报道结果一

致。对于痰液形成及黏附可经纤支镜对症处理。

但对于肉芽组织再生相对难处理，通过本次研究分

析，考虑 T管上支肉芽组织增生及气管管壁充血肿

胀等可能与以下因素有关：①T管直径过大：本次研

究中 1例 T管附近肉芽组织增生及 2例附近管壁充

血肿胀的患者均采用了 14 mm直径的 T管，较大的

T管直径不仅增加了与气道壁的摩擦，而且会影响

局部血运循环及组织回流。王强等[12]也报道置入T
管直径过大易刺激气道肉芽组织增生。因此，建议

选择满足患者通气的较小直径（如 12 mm）的 T管。

②T管修剪口不够整齐：T管上支对于大部分患者偏

长，需进行适当修剪，虽然已经过打磨，但仍会出现

T管修剪口不够整齐光滑的情况，从而加大了 T管

上支对局部组织的摩擦刺激，导致肉芽组织增生。

③其他因素：本次研究中T管上支附近管壁水肿、肉

芽组织增生的患者为脑血管意外的患者，不排除有

中枢原因引起的胃、食管反流可能，胃酸或胆汁等

的刺激也可能引起声门下局部组织的充血肿胀。

本次研究中出现的 1例拔除 T管后迅速出现气

道再狭窄的患者考虑与其严重的瘢痕体质有关，对

于此类患者建议将 T管的留置时间延长，甚至终生

置管状态，但目前尚无此类患者确切拔管时机的研

究报道。另外，本次研究在双向气道再通过程中均

采用电刀等热刺激治疗，根据研究表明热刺激会增

加瘢痕形成的可能性[13]，冷冻治疗具有减少肉芽组

织增生及瘢痕形成的作用[14]，因此，对于肉芽组织增

生或有明显瘢痕体质的患者，可考虑在用电刀等热

刺激治疗后进行局部的冻融以减少肉芽组织增生

及瘢痕再生。

综上所述，对于气切后 Cotton-Myer 分级Ⅳ度

的声门下狭窄，双向气道再通后 T 管置入是一种安

全、有效、微创、患者耐受性、成功率较高的治疗方

法，适合于气道严重狭窄、病情较重、尤其不适合外

科手术的患者。不仅解决了患者无法堵管及发声

的问题，并可在塑型气管一段时间后考虑拔除T管，

恢复正常的解剖气道通气，值得在临床工作中进一

步研究及推广应用。但在术前需选择合适的T管直

径，术中注意 T管上支修剪时做到尽可能的光滑整

齐，术后拔除 T 管的时机应该采用个体化的原则。

总之，在进行 T管置入术时需充分考虑各方面的因

素，从而减少相关并发症的发生，提高T管治疗的成

功率。

本次研究仍存在一些不足之处，如随访时间不

够长、样本量较小等，故部分文献报道的T管置入术
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后的并发症如T管细菌定植、移位、断裂等在本次研

究中未发现，仍需在今后的工作中继续随访及扩大

样本量来进一步研究。
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