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 [摘要] 喉气管狭窄是儿童常见且病因复杂的疾病,病情严重威胁生命。开放性喉气管成形术是其关键治

疗手段,对于围手术期的管理及术者操作技术的要求较高,临床实践中仍存在诸多需要规范的问题。本指南依据

循证医学原则,综合国内外最新文献与多学科专家共识,旨在规范并完善喉气管成形术的围术期评估与管理、手
术方法与流程,同时梳理相关技术进展,为我国从事儿童喉气道疾病诊治的相关医务人员提供参考依据。
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Abstract Laryngotrachealstenosisisacommonpediatricdiseasewithcomplexetiologies,anditsseverecon-
ditionposesalife-threateningrisk.Openlaryngotracheoplastyservesasthekeytherapeuticintervention.Giventhe
highrequirementsforperioperativemanagementandtheoperator’ssurgicalproficiency,numerousissuesrequi-
ringstandardizationpersistinclinicalpractice.Basedontheprinciplesofevidence-basedmedicine,thisguideline
integratesthelatestdomesticandinternationalliteratureaswellasmultidisciplinaryexpertconsensus.Itaimsto
standardizeandrefinetheperioperativeassessmentandmanagement,surgicalmethodsandproceduresofopenla-
ryngotracheoplasty,whilesystematicallysummarizingthedevelopmentofrelatedtechnologies,therebyproviding
areferenceformedicalprofessionalsengagedinthediagnosisandtreatmentofpediatriclaryngotrachealdiseasesin
China.
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1 前言

喉气管狭窄是儿童耳鼻咽喉头颈外科中一类

常见且病因复杂的疾病,可严重影响患儿的呼吸功

能,甚至威胁生命。其病因涵盖先天性因素、创伤

(外伤、医源性损伤等)及全身性疾病等多个方面,
病变可累及声门上区、声门区、声门下区及气管。

喉气管狭窄的治疗方式主要包括内镜微创手

术和开放重建手术两大类,治疗目标是重建通畅气

道,恢复患儿正常的呼吸功能。20世纪70年代,

Cotton和Fearon首次报道的颈部入路的喉气管成

形术,是目前治疗累及声门下狭窄的主要外科术

式[1]。尤其在内镜微创手术疗效不满意或者治疗

失败的情况下,开放性喉气管成形术是改善呼吸功

能、实现气管套管拔除、提高生活质量的关键治疗

手段。
鉴于喉气管成形术对于麻醉管理及术者操作

技术的要求较高,且术后预后个体差异较大,临床

实践中仍存在诸多需要规范的问题。为此,我们组

织国内儿童喉气道疾病诊治领域的相关专家,结合

最新循证医学证据与临床实践经验,共同制定本临

床实践指南。本指南旨在规范并完善喉气管成形

术的围术期评估与管理、手术方法与流程,同时梳

理相关技术进展,为我国从事儿童喉气道疾病诊治

的相关医务人员提供参考依据。
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本指南适用范围为0~18岁人群,涵盖新生

儿、婴幼儿、儿童及青少年阶段,且经临床诊断为先

天性或后天性喉气管狭窄的患儿。

2 术语与定义

喉气管狭窄相关重要概念与术语,见表1。

表1 喉气管狭窄相关重要概念与术语

序号 术语(英文,缩写) 定义

1 喉 气 管 狭 窄(LaryngotrachealSte-
nosis,LTS)

指喉部或气管的管腔因先天性发育异常或者后天创伤、感染等原因发生狭
窄,引发危及生命的气道梗阻性疾病[2]

2 声门 下 狭 窄 (SubglotticStenosis,
SGS)

指位于声门以下至环状软骨下缘的气道,部分发生管腔结构变窄的疾病。
可由先天性因素(如环状软骨发育畸形、先天性喉蹼等)或后天性因素(如气
管插管、气管切开、外伤、感染、肿瘤等)引起

3 先天性声门下狭窄(CongenitalSub-
glotticStenosis,CongenitalSGS)

出生时即存在的声门下结构异常导致的狭窄,通常因环状软骨发育异常或
黏膜下组织增生引起

4 继发性声门下狭窄(AcquiredSub-
glotticStenosis,AcquiredSGS)

后天因素(如长期插管、外伤、感染或炎症性疾病)导致的声门下狭窄

5 插管后声门下狭窄(Post-intubation
SubglotticStenosis,Post-intubation
SGS)

因长期气管插管(通常超过48h)引起的声门下损伤,表现为黏膜溃疡、肉芽
组织增生或纤维化狭窄

6 喉蹼(LaryngealWeb) 喉部先天性或获得性膜状结构,连接声带前段,可能导致声门下或声门区狭窄

7 声门下血管瘤(SubglotticHeman-
gioma)

声门下区域的良性血管肿瘤,由增生血管组织构成,常导致进行性气道狭窄
(狭窄程度可达10%~99%),多见于婴幼儿

8 肉芽肿性多血管炎相关声门下狭窄
(GPA-associatedSubglotticSteno-
sis,GPA-associatedSGS)

肉芽肿性多血管炎(一种ANCA相关性血管炎)引起的声门下或气管狭窄,
表现为复发性炎症和纤维化病变

9 喉气管成形术(Laryngotracheoplas-
ty,LTP)

外科手术修复声门下或气管狭窄,常使用自体软骨(如肋软骨、甲状软骨或
舌骨)作为移植物扩大气道管径

Ⅰ期喉气管成形术(Single-stageLTP):指在修复狭窄的同时不依赖长期气
管造口

Ⅱ期喉气管成形术(Double-stageLTP):指手术修复后需保留气管造口作为
临时气道,待稳定后再行闭口

10 显微喉气管支气管镜检查(Micro-
laryngotracheoscopy,MLB)

使用内镜对喉及气管进行精细检查,用于诊断狭窄、异物或肿瘤性病变

11 环状软骨前裂开(AnteriorCricoid
Split,ACS)

外科手术通过正中裂开环状软骨前部以解除声门下狭窄

12 环状软骨后裂开(PosteriorCricoid
Split,PCS)

通过环状软骨后部裂开并植入移植物(如肋软骨)以扩大声门下腔的手术
方式[3]

13 肋 软 骨 移 植 物 (CostalCartilage
Graft,CCG)

使用自体肋软骨为移植物,用于喉气管重建术中支撑和扩大狭窄的气道

14 甲状软骨移植物(ThyroidCartilage
Graft,TCG)

使用自体甲状软骨作为移植物在喉气管成形术中提供结构支持[3]

15 舌骨移植物(HyoidGraft) 舌骨或其部分作为移植物用于喉部重建手术

16 气管切开术(Tracheotomy) 外科手术在颈段气管前壁切开,建立有效气道通路,用于严重声门下狭窄或
气道梗阻的患儿

17 气管造口术(Tracheostomy) 外科手术在颈段气管前壁造口,建立长期气道通路,用于严重呼吸道梗阻的
患儿

18 气管造口前壁塌陷(AnteriorTra-
chealWallCollapse)

气管造口术后因软骨支撑不足或软组织增生导致的前壁塌陷

19 气道支架(AirwayStent) 用于喉气管成形术后气道支撑,主要用于Ⅱ期喉气管成形术,有利于气道内
黏膜上皮化和气道塑型

20 T型管(T-tube) 用于Ⅱ期喉气管成形后的气道支架,T型的三通管道,可通过颈部造口通气
和进行气道护理。

21 纤维内镜吞咽功能评估(Fiberoptic
Endoscopic Evaluation ofSwallo-
wing,FEES)

通过经鼻置入纤维内镜,直接观察咽部及喉部结构与分泌物管理,并让受试
者吞咽不同性状(液体、糊状、固体、染色食物等)的试验物,评估吞咽安全性
与效率的一种检查,提供吞咽后的残留、渗入或误吸的证据。

22 改良钡剂吞咽功能评估(Modified
BariumSwallowStudy,MBS)

该检查是在透视下记录吞咽过程的动态X线造影,用于客观评估口咽期吞
咽生理及误吸或残留,并指导吞咽障碍的诊断与治疗策略。它通常与FEES
并列,被广泛认为是评估口咽期吞咽功能的重要检查手段之一
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3 术前评估

准确且全面的术前评估,是确保喉气管狭窄手

术安全、顺利实施的关键。术前需系统性地综合病

史、症状、检验及检查结果,以全面评估狭窄部位、
程度及性质。同时结合患儿的全身状况,判断手术

的急迫性、安全性,预测手术疗效及术后并发症发

生的风险[3],并据此为患儿制定个性化的手术方

案。具体评估内容可分为以下4个方面,评估流程

图见12.2。
3.1 病史评估

病史评估旨在明确喉气管狭窄的病因、病程及

相关危险因素。
3.1.1 出生史 收集早产情况(胎龄、出生体重)、
分娩方式、围产期窒息史、是否为多胎妊娠史及新

生儿期救治状况。该项指标是儿童特有的关键评

估指标,用于区分喉气管狭窄是先天性(如环状软

骨解剖异常、各种综合征等)还是继发性(如长期插

管、创伤、内镜操作或放射治疗)因素所致,后者

90%与长期插管相关[4]。且需注意的是,近年来随

着新生儿救治水平的提升,早产儿和婴儿喉气管狭

窄发病率呈上升趋势。
3.1.2 发育史与既往史 记录喂养情况及整体发

育水平。并明确既往肺部疾病(如支气管肺发育不

良)、胃食管反流病(GastroesophagealRefluxDis-
ease,GERD)及吞咽障碍等合并症,因为以上因素

均可能加重狭窄或影响手术效果。
3.1.3 外伤史 排查喉部钝器伤及刀割伤,新生

儿还需记录有否产伤史等。
3.1.4 治疗史 回顾既往干预措施,如插管时长

及次数、气管切开史、内镜介入治疗、手术及是否使

用类固醇激素等。
3.1.5 全身状况与个人史 评估手术耐受力与术

后愈合能力。
3.2 症状评估

评估的内容需覆盖患儿的轻微至严重程度的

所有症状,以判断狭窄的严重程度和紧迫性。
3.2.1 呼吸道症状 评估是否存在呼吸窘迫、活
动性喘鸣、反复发作的喉气管炎及气流梗阻程度。
继发性狭窄症状多呈进行性加重,极少自行缓解。
需参照Ⅰ~Ⅳ度喉梗阻分级标准明确病情[5]。

Ⅰ度:在安静状态下无明显的呼吸困难,但轻

微活动后出现呼吸困难和喉喘鸣;Ⅱ度:在安静状

态下有轻微呼吸困难和喉喘鸣,活动后明显加重,
但尚不影响睡眠和饮食,亦无烦躁不安等缺氧症

状;Ⅲ度:吸气时呼吸困难明显,喉鸣音甚响,呼吸

困难和三凹症明显,并因缺氧而出现烦躁不安,不
易入睡,不愿进食,脉搏加快等症状;Ⅳ度:呼吸极

度困难。由于严重缺氧和二氧化碳蓄积增多,患儿

坐卧不安,手足乱动,出冷汗,面色苍白或发绀,定
向力丧失,心律不齐,脉搏细弱,血压下降,大小便

失禁等。如不及时抢救,可因窒息,昏迷及心力衰

竭而死亡。
3.2.2 嗓音情况 评估患儿声音嘶哑的程度及性

质,该症状的发生与喉气管狭窄累及声门区或声带

运动功能受损相关。
3.2.3 吞咽及消化道症状 询问是否有呛咳、误
吸等吞咽障碍等症状,上述症状的出现提示需警惕

病变累及咽喉部,或合并消化道功能异常。
3.2.4 其他 询问患儿症状对日常活动的影响,
例如运动耐量下降或睡眠障碍,为手术时机与方式

选择提供参考。
3.3 专科检查

作为评估核心,通过检查明确狭窄解剖特征与

功能状态,是个体化手术方案制定的关键。
3.3.1 内镜检查

3.3.1.1 清醒状态下电子喉镜评估(初筛) 该检

查在门诊或床旁均可开展,无需麻醉或仅鼻腔表面

麻醉;经鼻腔入路操作,患儿不适感轻微,无辐射,
且检查具有可重复性。该检查重点观察声门上结

构(鼻咽、口咽、喉咽、会厌等)及声门区情况(声带

活动、有无肿物及瘢痕形成等)。在视野条件允许

且患儿可配合的情况下,可初步评估声门下狭窄的

情况。
3.3.1.2 全身麻醉下软镜、硬性喉气管支气管镜

检查(精查) 可用软镜模拟睡眠状态行睡眠内镜

检查,明确咽喉气道塌陷的具体部位。硬镜检查可

获得更加清晰及宽阔的视野,同时完成狭窄相关精

准测量与操作。重点评估内容包括:①狭窄定位,
明确病变累及声门上区、声门区、声门下区及气管

内等部位;②参照 Myer-Cotton、Bogdasarian、Co-
hen分级标准完成狭窄程度分级;③狭窄相关参数

测量,包括狭窄长度、狭窄上下缘距声门及气管隆

突的距离;④狭窄性质判定,是瘢痕、软骨塌陷、粘
连还是炎性病变,并需对黏膜的完整性及质地进行

评估;⑤是否合并喉软化或气管软化;⑥气管造口

患儿需评估造口上方气道塌陷及肉芽情况等。
3.3.2 影像学

3.3.2.1 颈部+胸部增强CT+三维重建 增强

CT检查可评估:①狭窄截面形态、管腔大小、长度

及范围,鉴别是管内狭窄还是管外受压狭窄;②气

道软骨发育畸形、吸收或破坏;③狭窄相关解剖参

数;④狭窄与周围组织毗邻关系,指导手术入路;⑤
排查气道远端的狭窄[6]。
3.3.2.2 喉部 MRI检查 软组织分辨率高,可用

于喉部肿瘤侵犯范围评估或血管畸形排查;呼吸困

难的患儿可气管插管后再进行该检查。可准确测
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量环状软骨及狭窄部位的尺寸,为术前规划提供重

要依据。
3.3.2.3 喉部超声检查 适用于环状软骨畸形或

外伤后喉软骨损伤评估,可显示甲状软骨、环状软

骨轮廓及完整性。
需注意的是,喉气管狭窄患儿在接受影像学检

查,需要镇静完成检查时,应有专科医师全程陪同,
并监护呼吸安全。未行气管切开的患儿需要准备

氧气及插管抢救设备;气管切开者需要提前更换非

金属套管、准备好吸痰设备以保持气道通畅。
3.3.3 功能专项评估

以“呼吸、嗓音、吞咽及睡眠”四大核心功能为

评估重点,系统完成术前功能状态综合研判,为精

准评估手术耐受度、预判术后功能恢复趋势及制定

个体化康复方案提供客观依据。
3.3.3.1 呼吸功能评估 学龄儿童建议常规完善

肺功能检查,通过客观量化指标明确上气道梗阻的

严重程度,以评估患儿手术耐受度,并为术后呼吸

功能改善效果的随访与判定提供基线参照。
3.3.3.2 嗓音功能评估 结合患儿年龄及配合度

选择合适的评估方式,可配合完成检查的患儿可进

行标准化的嗓音功能检测;新生儿及无法配合的婴

幼儿,可将哭声录音进行分析完成评估。①主观评

估:可采用听感知觉评估,如GRBAS量表、CAPE-
V量表,及嗓音相关生活质量评估,如儿童嗓音障

碍指数量表(PediatricVoiceHandicapIndex,p-
VHI)、儿 童 嗓 音 相 关 生 活 质 量 量 表(Pediatric
Voice-Related Quality of Life,pVRQOL)等。

②客观评估:通过嗓音分析软件得到基频、振幅微

扰、谐噪比等客观参数,获得术前嗓音参数基线,为
术后嗓音功能恢复的量化评估提供对照标准。
3.3.3.3 吞咽功能评估 以临床综合评估为主,
重点通过病史采集,详细询问有无饮水呛咳、误吸

等吞咽困难的症状,同时结合反复发热、肺部感染

病史、生长发育水平等临床指标完成主观评估;对
于婴幼儿群体,通过规范化喂养行为观察,直观判

断吞咽协调性及进食效率等表现,综合评估吞咽功

能状态。
3.3.3.4 睡眠功能评估 多导睡眠监测(Poly-
somnography,PSG)可评估患儿的睡眠功能。建议

具备检查条件的患儿完成该项检查,对于年龄过

小、病情危重或无法配合完成规范监测的患儿,因
实施难度较高,可结合临床症状及相关辅助检查完

成临床综合评估。
3.4 多学科评估

术前完成肺部功能、咽喉反流状况及营养状态

的系统性评估,同时排查神经肌肉病变,中枢神经

系统障碍,生长发育异常,以及基因与遗传代谢性

相关疾病等,以期明确患儿整体健康基线与共病情

况,为后续专科检查及制定个体化诊疗方案提供依

据。
本评估环节推行以“患者为中心”的多学科协

作模式,整合各专科优势资源,可避免单一学科评

估的局限性,明确各科室核心职责分工,经多学科

联合研判后共同确定手术方案、围术期管理重点及

应急预案,具体分工详见表2。

表2 多学科评估详情表

科室/团队 主要角色与职责

耳鼻咽喉头颈外科 牵头实施耳鼻咽喉相关专科检查与喉功能评估;定位狭窄部位、明确狭窄性质与程度;统筹协调

多学科诊疗意见,主导制定和优化手术方案

麻醉科 系统评估手术麻醉风险及气道狭窄分级;制定个体化困难气道管理与术中通气策略;维持术中

生命体征平稳;参与制定术后镇静与镇痛方案

呼吸与介入科 评估基础肺功能,量化上气道梗阻严重程度;优化围手术期慢性肺部疾病管理;参与评估术后拔

管时机

重症监护室 负责术后气道管理与呼吸支持;气道支架、T管及吻合口的护理;实施规范化的镇静镇痛;维持

循环功能稳定;加强营养支持,预防并发症

消化内科 评估与管理胃食管反流/喉咽反流(术后再狭窄的重要危险因素);指导抗反流药物治疗;评估抗

反流手术的必要性与时机

言语治疗科与康复科 建立术前嗓音、吞咽功能基线数据库;开展健康宣教,预先指导术后呼吸、嗓音及吞咽训练方法,
促进功能恢复

4 手术适应证与禁忌证

4.1 适应证

①Cotton-MyerⅢ-Ⅳ级的喉气管狭窄,或Ⅱ级

狭窄伴有明显临床症状者;病变可累及声门,或同

时累及气管第1~2环的患儿。②部分声门后狭窄

的患儿,包括孤立性声门后狭窄或合并声门下狭窄

的情况。③经2~3次内镜微创手术治疗后,仍无

法有效解除狭窄症状者[7]。④Ⅰ期与Ⅱ期喉气管
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成形术的术式选择,需结合患儿的整体健康状况和

手术范围综合判定。Ⅰ期手术适用于病情较轻,大
部分未行气管切开的患儿;Ⅱ期手术则更适用于合

并症较多,或需要广泛重建的儿童以及大部分已实

施气管切开术的患儿。⑤建议年龄≥1岁或体重

≥8kg,且经充分术前评估的患儿[8]。对于未达到

上述年龄或体重标准但可耐受手术的患儿,若行Ⅱ
期手术,术后带管时间会延长。
4.2 禁忌证

①存在无法缓解的、危及生命的全身性疾病:
患儿无法耐受全身麻醉和手术创伤者。②依赖呼

吸机辅助通气且无法脱离的患儿:包括基础肺功能

极差,即使解除气道狭窄仍无法维持有效自主通

气;或合并需长期依赖呼吸机的神经肌肉性疾病,
手术无法改善自主呼吸功能者,此类手术无临床获

益。③存在无法纠正的凝血功能障碍:喉、气管区

域血供丰富,凝血障碍可导致术中术后致命性大出

血。④存在活动性、未控制的喉气管感染:急性感

染期手术易导致移植的软骨或组织坏死、感染,导
致手术失败,甚至加重狭窄。应待感染控制后再评

估手术时机。⑤合并活动性、未控制的肉芽肿性疾

病:如活动期结核、韦格纳肉芽肿(Granulomatosis
withPolyangiitis,GPA)、进展期的复发性多软骨

炎等。疾病活动期手术可诱发剧烈炎症及瘢痕过

度增生,导致狭窄迅速复发或加重,需先通过药物

控制原发病后再评估[9]。
5 手术术式与步骤

喉气管成形术的核心原则是通过切开环状软

骨并植入移植物来扩大气道直径重建气道。临床

术式选择需严格依据气道狭窄的部位、范围及严重

程度,分为环状软骨前裂开、后裂开或前后联合裂

开支架移植术;根据术后是否保留气管造口,手术

可分为Ⅰ期和Ⅱ期[10]。
5.1 术式

5.1.1 环状软骨前裂开成形术 适用于环状软骨

环形狭窄及气道前部狭窄。通过前正中线切开环

状软骨弓,并植入移植物重建气道前壁以扩大气

道。
5.1.2 环状软骨后裂开成形术 适用于累及声门

下区的声门后狭窄或者合并有环杓关节固定者,通
过后正中线切开环状软骨板,并植入移植物。
5.1.3 环状软骨前/后联合裂开成形术 对于严

重或复杂性狭窄的患儿,单一裂开术式无法满足气

道扩大需求时,可同时进行前部和后部重建,以提

供更广泛的气道扩大。
5.1.4 Ⅰ期喉气管成形术 手术后不放置气管切

开套管,术后密切监测血氧饱和度、呼吸频率等通

气指标,根据患儿恢复情况,于术后1~14d内拔

除气管插管。
5.1.5 Ⅱ期喉气管成形术 气道重建同期放置气

管支架,留置3~12个月以支撑气道壁、维持管腔

形态,为气道组织愈合及重塑提供稳定环境,待伤

口愈合气道重塑后,再二期手术拔除气管支架;气
管造口者应先完成堵管试验,确认气道通畅后,再
关闭造口。
5.2 手术步骤

5.2.1 麻醉 全身麻醉。对于Ⅰ期手术中未行气

管切开的患儿,需警惕困难气道风险,必要时预防

性行气管切开术;已行气管切开者,需更换气管套

管为带气囊的麻醉插管,以确保麻醉期间通气稳

定。
5.2.2 切口 取颈部气管切开口处作横形切口,
长度3~5cm,依次切开皮肤、皮下组织及颈阔肌。
操作时需尽可能保护好颈前静脉,在其浅层游离皮

瓣,向上分离至舌骨上缘,向下至气切口下缘1cm
左右。充分暴露颈白线。
5.2.3 环状软骨裂开 裂开管腔后切除瘢痕组

织,直至达到正常管腔大小。具体裂开方式如下:
①环状软骨前裂开:于前正中线垂直切开环状软骨

弓,切开长度需超过狭窄长度,向上可切开部分甲

状软骨,必要时行喉裂开术,向下分离时需尽量避

免与气管切开口相通[11],防止术腔污染。②环状

软骨后裂开:充分暴露环状软骨后缘,环状软骨后

裂开必须在中线并严格垂直软骨平面进行。术中

需仔细保护环状软骨背侧的黏膜组织,切口应选在

环杓后肌间的间隙内。切开后逐步扩大分开的环

状软骨板,直至达到理想的气道管腔宽度。
5.2.4 制备移植物 移植物的作用是撑开切开的

环状软骨填补缺口增加气道的周长,永久性扩大气

道管径。制备移植物时,需保留一侧软骨膜,且植

入时将软骨膜朝向气管内侧,以促进气管内壁上皮

化。常用移植物制备方式如下:①肋软骨获取及雕

刻:第5~9肋软骨均可作为移植供体,确认好肋软

骨位置后,做长3~5cm的水平切口,切开皮下脂

肪组织并向两侧分离,暴露胸壁。逐层分离附着于

肋骨表面的肌肉,并仔细保护肋软骨上的软骨膜。
充分暴露肋软骨的全长后,根据移植物需求的长

度,于两端切断软骨,通常可获取2~4cm长的肋

软骨。若需更大范围重建,可在首次获取肋软骨的

上方或下方选取第二根肋软骨。获取完成后,向胸

腔内注入无菌生理盐水,观察有无气泡溢出,以排

除气胸风险。随后逐层关闭术腔。雕刻塑形需根

据移植部位调整:用于前部移植的肋软骨需雕刻为

梭形或六边形;用于后部移植的肋软骨需雕刻成长

方形或上宽下窄的长条窄梯形。②游离舌骨获取

及雕刻:该方法适合于1岁以上儿童。此年龄段儿

童舌骨三段尚未完全融合,软骨成分多、空泡化程
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度低,易于分离和雕刻,适合用作移植物。随着年

龄的增长,舌骨逐渐完全空泡化,修整难度会增加。
在颈部原有切口的基础上,将皮瓣翻至舌骨水平,
游离舌骨上下附着肌肉。使用电刀分离舌骨中段

以及两侧部分,选取舌骨中段制备前部移植物,两
侧部分可制备后部移植物。

雕刻要求为:舌骨中段需雕刻成梭形,用于气

道前壁移植物(图1)。舌骨两侧可被修整为长度

约1cm,宽度约为5mm的长梯形。

图1 将保留舌骨膜舌骨中段雕刻成梭形

5.2.5 气管支架的植入 计划行Ⅰ期喉气管成形

术的患儿,可将与年龄适配规格的麻醉插管更换为

经鼻或者经口插管。拟行Ⅱ期手术的患儿,需先将

T型管裁剪至适宜长度,术中借助内镜检查判断T
型管上端安放的位置(图2)。为预防术后再次出

现瘢痕增生及气道狭窄,可于T型管周围辅以可

降解载药支架,或局部注射糖皮质激素。

A:术中内镜探查确认 T管位置;B:术后电子喉镜确

认T管位置。
图2 内镜检查判断T型管上端安放的位置情况

5.2.6 固定移植物与关闭气道 将移植物覆盖气

道前壁或后壁裂开的缺损处,并使用聚二氧六环酮

可吸收缝线(polydioxanonesuture,PDS)将移植物

的两侧牢固缝合固定于环状软骨上,确保其位置稳

定(图3)。术毕逐层缝合颈白线、颈前带状肌,以
及皮肤,外敷无菌敷料并适度加压包扎。
5.3 移植物的选择

作为 喉 气 管 成 形 术(Laryngotracheoplasty,
LTP)的移植物材料种类较多,临床用于加宽管腔

的自体材料包括肋软骨、甲状软骨、舌骨、耳廓软

骨、鼻中隔软骨以及胸骨舌骨肌皮瓣、筋膜瓣等软

组织瓣,以上材料各有优缺点。

图3 将移植物固定于环状软骨裂开处

5.3.1 肋软骨 肋软骨是LTP应用最广泛的移

植物,其具备良好的结构刚性与天然生理曲度,材
料充足,可便于外科医生进行修剪,能满足较大跨

度狭窄的重建修复[12-13]。其不足之处在于需异位

取材及增加1个切口,可能会增加胸壁损伤的风

险,且对低龄儿童存在胸廓发育相关潜在影响。
5.3.2 舌骨 舌骨与喉解剖位置毗邻,取材于喉

气管成形术的同一手术区域,无需额外增加手术切

口,可有效减少手术创伤。低龄儿童舌骨尚未骨

化,质地柔韧便于修整雕刻,近年来游离舌骨移植

应用于儿童LTP的临床认可度逐渐提高。当与舌

骨下肌肉共同构成复合组织瓣时,舌骨可提供带血

运的刚性支撑,显著增强修复效果。术中可根据气

道缺损的形态及范围,对舌骨骨段进行个体化修

整,以更好贴合缺损区域完成重建[14-15]。其主要局

限性为舌骨组织的长度及体积有限,不适用于狭窄

长度>2cm的长段气道狭窄修复。
5.3.3 甲状软骨板 甲状软骨板的取材也与

LTP共用颈部切口,无需额外增加手术入路。甲

状软骨板作为复合组织移植物,兼具结构刚性与黏

膜内衬双重优势。相较于儿童,成人甲状软骨板的

厚度、弹性及生物力学特性与喉气管软骨的匹配度

更佳,其可塑性良好且无需过度修剪即可适配气道

缺损区域[16]。但需注意保护骨膜的完整性,以降

低移植物骨坏死的风险[17]。
对于气道烧伤或化学性损伤所致的喉气管狭

窄,因病变区域气道黏膜血供差,不宜使用游离移

植物重建修复。
5.4 气道支架的选择

Ⅰ期手术以气管插管作为临时性气道支架,常
规放置1~14d,一般不超过3周。Ⅱ期喉气管狭
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窄重建手术时,需在气管管腔内放置支撑管,以保

持气道通畅,并在愈合阶段作为支架防止移植物移

位。
5.4.1 气管支架种类 目前临床应用最广泛的气

道支架是硅酮类气道支架,主要有 Montgomery-T
形管(图4)和Domon支架。MontgomeryT型管

经近50年的临床应用,其临床认可度高、应用疗效

确切,且具备置入操作简便、术后维护便捷的优

势[18]。Dumon硅胶支架为一体式气管/支气管内

导管[19],术后支架移位、气道结痂等相关并发症需

由专业医师处理。膨胀金属支架因价格昂贵,且临

床应用中易出现多种非必要性并发症,其在喉气管

狭窄重建中的应用价值尚存较大争议[20]。

图4 MontgomeryT形管

5.4.2 放置位置 T型管的上端应置于声门平

面,超过杓状软骨水平为宜,过高会引起进食呛咳,
且支架反复摩擦会厌根部可诱发局部肉芽组织增

生,严重者可导致会厌穿孔。对于狭窄位置较低的

喉气管狭窄患儿,T型管上端无需跨越声门,且可

远离声门下,过长的支架易刺激声门区黏膜导致水

肿,引起声音嘶哑、呼吸困难等症状,亦可因持续机

械性刺激导致声门区瘢痕增生,最终导致气道再次

狭窄[21]。
5.4.3 放置时间 T型管的理想留置时长,目前

尚无统一的临床定论。大多数从事喉气管狭窄重

建手术的医生主张术后留置6个月及以上[22],并
建议术后每9~12个月检查更换T型管[23]。长期

留置支架可为气道提供更稳定的力学支撑,保障气

道管腔形态,临床可结合患儿的临床表现和内镜检

查结果,个体化地确定置管时长。
5.4.4 拔管时间与后续处理 拔除支撑管时应更

换气管切开套管并堵管观察1~3个月,以便观察

有无管腔塌陷、瘢痕再次增生引起的呼吸困难等表

现,必要时可以辅以内镜下气道扩张术对症处理。
内镜检查确认管腔通畅后可拔除气管套管。戴管

时间过长的患儿气管切开口往往不能自行愈合,可

在拔管后病情稳定,确认不再发生狭窄后择期进行

气管切开口修补整复手术。
6 围手术期管理

6.1 麻醉与气道管理

由儿科麻醉专家实施麻醉,术前需备有不同型

号气管插管及气管切开器械。此外,LTP术后镇

静药物减量是围术期麻醉的关键组成部分,对其实

施标准化管理可有效缩短镇静药物减量时长[24]。
术中需监测气道压力、血氧饱和度、动脉血气分析

等指标,警惕因支架移位导致的气道梗阻。
6.2 感染控制

术前常规采集气道分泌物进行细菌培养;围术

期针对定植菌(如耐甲氧西林金黄色葡萄球菌)选
用敏感的抗菌药物进行治疗[25]。鉴于颈部切口存

在感染风险,甚至可能是感染切口,建议术后抗生

素使用至少1周。
6.3 营养与康复

根据患儿需要留置胃管,术后早期与营养科医

师及言语治疗师合作,制定个体化方案逐步恢复经

口进食。同时术后可给予质子泵抑制剂(proton
pumpinhibitor,PPI)进行抑酸治疗,预防胃食管反

流。短暂性的吞咽障碍可在3个月内恢复,若存在

顽固的吞咽障碍,可考虑实施胃造瘘。
6.4 重症监护室监护

Ⅰ期手术患儿,术后气管插管需维持1~14d,
期间应在儿科重症监护室(IntensiveCareUnit,
ICU)监护。在监护室顺利拔管后,仍需在监护室

严密观察呼吸功能、有无出血、伤口水肿等情况,待
生命体征平稳24~48h后,方可转回普通病房。
Ⅱ期手术患儿,因术后留置T型管支撑和通气保

障,可根据患儿实际病情评估,决定是否转回普通

病房[26]。
6.5 伤口护理

术后每日更换伤口敷料,颈前需适当加压固

定,以防移植物移位。
7 并发症的处理

7.1 出血

术中出血需立即采取止血措施,可使用电凝或

低温等离子止血。术后24~48h,若患儿出现颈部

血肿、呼吸困难、血压下降等症状,需高度警惕伤口

活动性出血的可能,应及时评估并完善相关检查,
必要时急诊返回手术室进行止血。同时需密切观

察气管插管及气管切开口内吸出物的性状及量,动
态监测出血相关指标。
7.2 喉气道水肿

Ⅰ期手术患儿拔出气管插管后48h内,若出

现喉鸣、呼吸音减弱、血氧饱和度下降等表现,需及

时行喉镜检查明确喉气道通畅情况,排除移植物移

位等。治疗上可静脉应用糖皮质激素(如甲泼尼
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龙),同时联合雾化吸入糖皮质激素减轻水肿。必

要时需再次气管插管或气管切开,甚至转为Ⅱ期喉

气管成形术。
7.3 吻合口裂开/气管瘘

该并发症多出现在术后7~14d,主要表现为

皮下气肿、颈部渗液、发热等,颈部CT及内镜检查

可辅助明确诊断。对于症状较轻、瘘口较小者,予
以禁食、胃肠减压、抗感染、局部负压引流等保守治

疗后多可缓解。对于瘘口较大、症状严重或保守治

疗无效的持续性漏,需再次手术修补,术中常采用

局部组织瓣或自体软骨加固[27]。
7.4 感染/脓肿

伤口感染多发生于术后1周左右,尤其当移植

骨与气切口紧贴时。临床表现为发热、颈部皮肤局

部红肿、疼痛,当脓肿形成时可触及波动感。治疗

原则:初始选用覆盖呼吸道常见病原菌的广谱抗生

素,同时行血培养及伤口脓液培养明确病原菌,根
据培养结果调整抗生素;若已形成脓肿,需立即行

脓肿切开引流或手术清创治疗。
7.5 肉芽组织/移植物移位/再狭窄

术后1~3个月为高发期,Ⅰ期手术患儿若出

现呼吸困难、喘鸣、声音嘶哑等症状,需警惕肉芽组

织或瘢痕组织再次增生。Ⅱ期T管置入患儿若原

本可顺利堵管,后期出现无法堵管的情况,多提示

T管上方存在肉芽组织增生。可采用内镜下肉芽

组织切除、球囊扩张,或局部注射抗瘢痕增生的药

物等治疗。Ⅱ期手术患儿若出现颈部皮下气肿,提
示可能存在移植物移位,颈部B超检查可帮助确

认。再狭窄多发生于Ⅰ期患儿术后数周至数月,表
现为渐进性呼吸困难,内镜检查可见气道内红色赘

生物或管腔再度狭窄。
7.6 喉返神经损伤

术后早期出现声音嘶哑、饮水呛咳等表现,需
及时行电子喉镜检查评估声带活动情况。若术中

发现喉返神经损伤,可考虑一期显微吻合;若术后

才发现损伤,则以嗓音康复训练为主。
7.7 气道支架并发症

7.7.1 呼吸困难 多因T型管被黏稠分泌物堵

塞所致,需加强气道湿化。可根据痰液的性状、黏
稠度调整湿化频次和药物[28]。若发生严重窒息,
需立即抢救,尽快拔出支架并置入普通气管套管保

障气道通畅。
7.7.2 持续性刺激性咳嗽 多因 T型管末端抵

住气管隆突或声门下区域所致,或硅酮支架移位刺

激隆突所致。预防的关键在于术前精确测量气管

长度,据此选择并调整T型管尺寸。建议在放置T
型管后,通过内镜对气管及声门下区域进行仔细检

查,确认支架位置无误。必要时需对 T型管进行

重新裁剪修整。

7.7.3 皮下气肿或肺气肿 多由 T型管管径选

择不当所致,可通过局部伤口重新缝合加固,或更

换合适尺寸的T型管来解决[29]。
7.7.4 饮水呛咳 因支架放置位置过高、超过声

门过多,导致会厌关闭不全。必要时重新评估支架

位置、调整支架位置或更换合适型号的支架。
7.7.5 咳嗽伴咳痰 通常由下呼吸道感染所致。
因T型管会干扰气道正常黏液纤毛清除功能,导
致黏液滞留和继发感染。治疗上需选用针对性的

抗生素和支气管扩张剂进行治疗。早期开展规律

胸部物理治疗和呼吸锻炼对预防和缓解该并发症

至关重要。
7.7.6 肉芽组织增生 多见于 T型管两端或造

口处,可先采用全身应用抗生素及吸入性糖皮质激

素进行保守治疗[30]。若下端肉芽组织增生引起呼

吸困难,且保守治疗无效时,需在内镜下进行肉芽

组织清理;对于上端肉芽导致无法堵管者,通常在

拔除T型管后症状可自行缓解。加强对患儿及家

属进行T型管维护的健康教育,教会其掌握T型

管应急措施及求助途径极为重要。
8 手术效果评价

8.1 主要指标

儿童LTP的主核心目标是实现成功拔管,重
建一个稳定且功能良好的气道。拔管成功是LTP
手术成功的关键指标。
8.2 次要指标

呼吸功能/气道状态、嗓音功能、吞咽功能及生

长发育情况[31]。
常用的是儿童LTP术后疗效评分:本评分方案

旨在系统评估儿童喉气管成形术/重建术的术后疗

效,评估维度涵盖呛咳程度、吞咽功能、声音嘶哑、呼
吸困难分级、喉内镜瘢痕增生程度、气管插管拔管率

及二次手术必要性等指标。总分范围为0~21分,
分值越低表示疗效越好。评分细则见12.3。
8.3 生长发育情况

LTP术后患儿气道梗阻解除后,儿童的生长

发育潜力可以得到释放。需定期监测患儿体重、身
高/身长、头围等生长指标,绘制生长曲线图,并动

态追踪各项指标所在百分位数的变化趋势。治疗

目标为促进生长曲线从术前的“平台期”或“下降趋

势”转变为追赶性生长,最终回归到与其遗传背景

相符的正常生长轨道上。
9 随访

术后随访应系统化、分阶段实施。Ⅰ期手术随

访可分为短期、中期及长期3个阶段。Ⅱ期手术随

访需结合带管期、堵管期及拔管后不同阶段实施:
带管期随访时间点为术后1个月、3个月、6个月,
直至支架拔除;换管后堵管期随访时间点为堵管后

1个月、2个月、3个月;拔管后随访方案与Ⅰ期手
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术一致,分为短期、中期和长期。这种分层随访模

式有助于及时发现并处理各阶段的特殊情况,确保

患儿获得连续性的治疗。
9.1 短期随访

集中于术后半年内,重点评估患儿生命体征稳

定性及早期并发症发生情况。除常规监测血氧饱

和度、呼吸频率等基础生命体征外,需重点关注营

养摄入情况及伤口愈合情况。同时需详细记录手

术部位愈合情况,包括感染、皮下气肿、伤口裂开等

并发症的发生事件、程度及处理结局。对于非计划

再手术的病例,应进行重点分析和讨论,以优化后

续治疗策略[32]。
9.2 中期随访

术后半年至3年,核心目标是评估气道结构与

功能恢复情况,同时同步评估生长发育进展及患儿

生活质量。
9.3 长期随访

术后3年以上,旨在确保患儿获得持续、稳定

的康复效果。此阶段除持续关注气道通畅性外,还
需重点评估手术对患儿身心发育的长期影响。建

议采用疾病特异性生活质量量表进行定期评估,同
时开展家属满意度调查。气道长期通畅状况(如
10年等)是评价手术远期效果的重要指标,应纳入

常规随访内容[33]。
若随访过程中出现手术部位感染、支架脱出等

异常情况,应立即启动应急预案,及时上报手术医

师并组织多学科会诊。出院后若出现发热、喘鸣等

症状,应指导家长于就近医疗机构就诊,同时加强

随访密度,必要时启动绿色通道,确保患儿得到及

时、有效的医疗干预。
10 质量控制

医疗质量与安全是手术成功的核心保障,需建

立规范化的患儿安全管理制度。质量控制体系应

贯穿术前评估、术中操作和术后管理的全过程,形
成完整的质量管控体系。
10.1 建立严格的手术准入制度

术者需熟练掌握喉、气管的复杂解剖结构,具备

5年以上儿童气道外科临床经验,能独立处理各类复

杂的喉和气管病变。手术团队应定期接受专业技能

培训,及时更新手术技术和围术期管理理念。医疗

机构需配备完善的儿科重症监护设施,包括适用于

不同年龄段患儿的高级呼吸机和精准的气道压力监

测设备等,为围手术期患儿安全提供硬件保障。
10.2 构建标准化的临床数据库

数据库应涵盖患儿生长发育基线特征、气道狭

窄的详细解剖特点、呼吸、嗓音及吞咽功能评估基

线、手术技术参数及各类预后指标。通过规范化的

数据采集,为医疗质量评估、临床研究开展及多中

心合作提供可靠的数据支持。建议定期进行数据

质量审核,确保数据的完整性、准确性与规范性。
10.3 规范术前沟通与知情同意流程

术前需通过标准化流程向家属详细说明治疗

方案、预期效果及潜在风险,重点强调再次干预的

可能性及其在整体治疗过程中的意义。帮助家属

理解“功能性康复”的理念,即术后可能在嗓音、吞
咽等方面存在可接受的后遗症,引导建立合理的治

疗预期。同时为患儿及家属提供持续的心理支持,
帮助家庭应对治疗过程中的各种挑战。
11 展望

随着生物工程科技的发展,生物可降解支架的

诞生,有望使用可降解镁合金等材料,配合3D打印

技术,设计出更符合喉部解剖和更柔软的材质,旨
在减少并发症,同时在提供临时支撑后可自行降

解,避免二次手术取出。运用人工智能与精准医

疗,AI辅助诊疗可通过分析面部特征预测困难气

道,或通过分析影像学资料辅助诊断和分型。有望

整合多模态数据,构建预后预测模型,为手术方案

选择提供循证支持[34]。
12 附录

12.1 欧洲喉科学会(ELS)分类系统

根据狭窄程度(依据Cotton-Myer系统分为Ⅰ
~Ⅳ级)、受累亚部位数量(声门上区、声门区、声门

下区和气管中1~4个亚部位分别用“a”至“d”表
示)以及是否存在全身性合并症(用“+”号表示)进
行分期。前连合(喉蹼等)分型参照Cohen分型。
声门后狭窄分型参照Bogdansarian分级。

Myer-Cotton分级:按照阻塞平面狭窄面积占

正常管腔面积的百分比计算[35]。Ⅰ度狭窄面积≤
50%;Ⅱ度狭窄面积50%~70%;Ⅲ度狭窄面积为

71%~90%;Ⅳ度为完全阻塞。
Cohen分型:用来描述喉胚胎发育过程中,声门

腔形成时喉蹼的堵塞程度[36]。4种喉蹼类型与症状

的严重程度相关:Ⅰ型为喉蹼位于声门前,占声门腔

≤35%;Ⅱ型在35%~50%之间;Ⅲ型在51%~75%
之间;Ⅳ型涉及到76%或更多的声门腔。
Bogdansarian分型:是一种专门用于声门后狭

窄的分类系统,该系统根据瘢痕组织的分布范围和

严重程度[37],将声门后狭窄分为4个类型:Ⅰ型,
杓间区瘢痕带,不延伸至后连合;Ⅱ型,杓间区瘢痕

延伸至后连合;Ⅲ型,后连合瘢痕累及单侧环杓关

节;Ⅳ型,后连合瘢痕累及双侧环杓关节。
12.2 术前评估流程

术前评估流程见图5。
12.3 儿童喉气管成形术后疗效评分

儿童喉气管成形术后疗效评分见表3。
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图5 术前评估流程

表3 儿童喉气管成形术后疗效评分

序号 评分项目 评分依据
评分

0分 1分 2分 3分

1 误吸 术后呛咳频率及严重程度,
反映气道保 护 功 能 恢 复 情

况[38]

无 呛 咳 (正
常饮食)

轻度呛咳(偶发,
不影响进食)

中度呛咳(频繁,需
调整饮食质地)

重度 呛 咳(持 续,
需鼻饲或管饲)

2 吞咽功能 采用视觉模拟量表(VAS)评
估吞咽障碍程度(0~10分,
分值越高障碍越严重)[39]

VAS≤2分

(吞咽正常)
VAS3~4分(轻
度障碍,偶有吞咽

困难)

AS5~6分(中 度

障碍,需稠食喂养)
VAS≥7分(重度

障碍,依赖管饲)

3 声音嘶哑

程度

采 用 CAPE-V (Consensus
Auditory-PerceptualEvalua-
tionofVoice)共识听觉感知

嗓音评估量表(总分0~100
分)[40]

CAPE-V ≤
20(声 音 正

常)

CAPE-V21~40
(轻度嘶哑,不影

响交流)

CAPE-V 41~60
(中度嘶哑,嗓音粗

糙)

CAPE-V ≥61(重
度嘶哑,声带固定

或闭合不全)

4 呼吸困难

程度

参考喉梗阻Ⅰ~Ⅳ分度,术
后随访采用喉梗阻分级评估

活动耐量 [41]

无呼吸困难

(活动正常)
轻度呼吸困难(活
动后轻微气促)

中度呼吸困难(静
息时轻 度 气 促,活
动后加重)

重度呼吸困难(静
息时明显气促,三
凹征阳性)

5 喉内镜瘢

痕增生

通过术后喉镜检查,按 M-
yer-Cotton分级评估再狭窄

程度 [35]

无狭窄(M-
yer-Cotton
Ⅰ级)

轻度狭窄(Myer-
Cotton Ⅱ 级,阻

塞51%~70%)

中 度 狭 窄 (Myer-
CottonⅢ级,阻 塞

71%~99%)

重度 狭 窄 (Myer-
CottonⅣ级,完全

阻塞)

6 气管插管

拔管率

是 否 成 功 拔 管 及 拔 管 时

间 [42-43]

术后一次性

拔管成功

T型管/气管套管

留置6~12个月

拔管

带管>12个 月 后

拔管

拔管失败(依赖气

管切开)

7 二次手术

必要性

是否因再狭窄或并发症需二

次手术,再狭窄需二次手术
[39,44]

无需二次手

术

术后肉芽增生需

内镜干预

因移 植 物 感 染/坏

死需局部修复

需挽 救 性 开 放 手

术(如再次重建)

撰写专家:
李晓艳 上海市儿童医院/上海交通大学医学院附

属儿童医院

刘大波 南方医科大学深圳医院

陈 飙 华中科技大学同济医学院附属协和医院

张 杰 首都医科大学附属北京儿童医院

姚红兵 重庆医科大学附属儿童医院

邹 剑 四川大学华西医院

张恩东 威海市妇幼保健院

唐新业 重庆医科大学附属儿童医院

马 静 昆明市儿童医院/昆明医科大学附属儿童

医院

陈佳瑞 上海市儿童医院/上海交通大学医学院附

属儿童医院

吕 丹 四川大学华西医院

宋 伟 大连市妇女儿童医疗中心(集团)
陈 超 复旦大学附属儿科医院

李幼瑾 上海交通大学医学院附属上海儿童医学

中心

刘广平 天津市儿童医院/天津大学儿童医院

夏忠芳 华中科技大学同济医学院附属武汉儿童

医院

潘宏光 深圳市儿童医院

钟建文 南方医科大学深圳医院
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寇 巍 四川大学华西第二医院/四川大学华西妇

产儿童医院

刘学军 温州医科大学附属第二医院

孙晓卫 山东大学附属儿童医院

苌 江 东莞市儿童医院

魏 嵘 上海市儿童医院/上海交通大学医学院附

属儿童医院

段清川 首都医科大学附属北京儿童医院

讨论专家:
邹 宇 广东省妇幼保健院

黄 敏 湖南省儿童医院

僧东杰 郑州大学附属儿童医院/河南省儿童医院

姜 岚 郑州大学附属儿童医院/河南省儿童医院

牟 鸿 山东大学附属儿童医院

徐宏鸣 上海市儿童医院/上海交通大学医学院附

属儿童医院

高兴强 厦门市儿童医院/复旦大学附属儿科医院

厦门医院

刘 敏 成都市妇女儿童医院

徐 浪 四川大学华西第二医院/四川大学华西妇

产儿童医院

刘金柱 天津市儿童医院/天津大学儿童医院

唐 鸣 宁波大学附属妇女儿童医院

李 为 唐山市妇幼保健院

杨一晖 宁波大学附属妇女儿童医院

程 超 深圳龙岗耳鼻喉医院

耿江桥 河北省儿童医院/河北省第五医院

王 彤 江西省儿童医院

雷盛钦 江西省妇幼保健院

张国旺 厦门市妇幼保健院/厦门大学附属妇女儿

童医院

于海玲 青岛大学附属妇女儿童医院

王勤学 山西省儿童医院/山西省妇幼保健院

袁洛花 四川省妇幼保健院

秘书:
陈佳瑞 上海市儿童医院/上海交通大学医学院附

属儿童医院

仇书要 南方医科大学深圳医院
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