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婴幼儿先天性心脏病合并气管狭窄的基层诊治策略

施经添１ 　 何伦德１ 　 陈添峰２

【摘要】 　 目的　 初步探讨婴幼儿先天性心脏病合并气管狭窄的基层诊治策略。 　 方法　 回顾性
分析泉州市儿童医院 ２０１４ 年 ５ 月至 ２０１５ 年 １１ 月间收治的 ２５ 例先天性心脏病合并气管狭窄患儿的临
床资料，对先天性心脏病并发或合并分支支气管轻中度狭窄的患儿采用术后早期拔管策略，合并严重

气管狭窄的患儿建议转入上级医院接受进一步治疗，并对治疗结局进行评估。 　 结果　 １８ 例合并轻中
度气管狭窄的简单型先天性心脏病（室间隔缺损，房间隔缺损或动脉导管未闭等）患儿在我院接受先天

性心脏病手术，术后均顺利撤离呼吸机；７ 例先天性心脏病合并严重气管狭窄的患儿未在我院接受治
疗，其中 ２ 例转入上级医院接受先天性心脏病联合气管狭窄手术，３ 例未及时接受手术而死亡。 　 结论
　 对于绝大多数合并节段性轻中度气道狭窄的简单型先天性心脏病婴幼儿，可采取保守治疗策略；而
对于合并较为严重气管狭窄的患儿，在基层医院接受手术治疗存在较大风险，应尽早转上级医院接受

心脏手术等一系列外科治疗。
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　 　 气管狭窄在婴幼儿先天性心脏病诊疗过程中 较易被忽视。 近年来，随着影像学诊断和临床治疗

技术的不断提升，心胸外科医生对于此类疾病的认

识不断得到提高，成功治疗的病例数量也呈现逐年

增加的趋势。 对术前有明显呼吸道喘鸣、反复呼吸

道感染以及肺部感染内科治疗效果不满意的先天

性心脏病患儿，更应该重视是否同时合并气管狭窄
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或气管受压的情况。 本研究旨在探讨基层医院婴

幼儿先天性心脏病合并气管狭窄的术前诊断和治

疗措施，以帮助患儿获得更加满意的治疗效果。

材料与方法

一、一般资料

研究对象为泉州市儿童医院 ２０１４ 年 ５ 月至
２０１５ 年 １１ 月间收治的 ２５ 例先天性心脏病伴气管
狭窄或受压患儿，其中于我院接受手术者 １８ 例，平
均月龄（４． ９７ ± ４． ８６）个月，体重（５． ８１ ± １． ６１） ｋｇ，
病种包括：室间隔缺损 （ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｓｅｐｔａｌ ｄｅｆｅｃｔ，
ＶＳＤ）合并房间隔缺损（ ａｔｒｉａｌ ｓｅｐｔａｌ ｄｅｆｅｃｔ，ＡＳＤ）及
肺动脉高压（ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ，ＰＨ）７ 例，ＶＳＤ
合并 ＡＳＤ ４ 例，ＶＳＤ 合并右室流出道梗阻（ ｒｉｇｈｔ
ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｏｕｔｆｌｏｗ ｔｒａｃｔ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ，ＲＶＯＴＯ）１ 例，单
纯 ＡＳＤ １ 例，心上型肺静脉异位引流并肺动脉高压
并卵圆孔未闭 １ 例，动脉导管未闭（ｐａｔｅｎｔ ｄｕｃｔｕｓ ａｒ
ｔｅｒｉｏｓｕｓ，ＰＤＡ）３ 例，主动脉缩窄伴室间隔缺损房间
隔缺损肺动脉高压 １ 例，重度主动脉狭窄、ＰＨ 并弓
发育不良 １ 例；术前所有病例存在呼吸急促表现，其
中 １０ 例存在反复支气管肺炎或合并肺不张，术前诊
断为气管狭窄 １７ 例，全部患儿经 ＣＴ 三维重建气管
检查确诊。 左右支气管起始部狭窄 １８ 例（左侧狭
窄 １５ 例，右侧狭窄 １ 例，左右支气管均狭窄 ２ 例），
气管狭窄段平均内径（１． ９３ ± ０． ５７）ｍｍ，局限型狭
窄平均长度（７． ２ ± ２． ５）ｍｍ。 该组病例结合心脏超
声、胸片和胸部 ＣＴ 检查结果考虑气管狭窄较大概
率为左心房压迫所致。

未在我院接受手术的患儿共 ７ 例，其中于外院
接受先天性心脏病联合气管狭窄一期纠治术者 ２

例，余 ５ 例未接受任何心脏手术及气管手术。 平均
月龄（８． ８８ ± ６． １０）个月，体重（６． ５８ ± ２． ２３）ｋｇ。 病
种包括：ＶＳＤ合并 ＡＳＤ及 ＰＨ ５ 例，ＶＳＤ合并 ＡＳＤ １
例、ＶＳＤ合并动脉导管未闭 １ 例；术前所有病例存
在呼吸急促，患儿经 ＣＴ 三维重建气管检查确诊。
左支气管狭窄 ３ 例，多发性狭窄伴支气管桥 ３ 例，气
管中段狭窄 １ 例，气管狭窄段平均内径（１． ９８ ±
０． ５４）ｍｍ，局限型狭窄平均长度（９． ９ ± ２． ６）ｍｍ．

二、治疗方法

１８ 例于我院接受治疗的患儿中，１５ 例接受正中
切口体外循环下心脏修补术，３ 例接受左侧胸切口
下心脏畸形纠治术。

术后早期加强利尿、肺部护理，并予以甲基强

的松龙抗炎、围拔管期镇静、普米克令舒及氨茶碱

平喘等治疗；对拔除气管插管后出现明显呼吸喘促

者使用头罩保证供氧。 所有接受手术的病例呼吸

机使用时间为（３９． ６ ± ５３． ５３） ｈ， ＩＣＵ 滞留时间为
（８． ７８ ± ３． ８０）ｄ。

三、随访方法

分别于术后 １、３、６、１２ 个月进行随访，肺部症状
明显者可直接通过临床表现进行病情评估，肺部症

状消失或不明显者于术后 １ 年复查肺部 ＣＴ 以评估
疾病预后。

结　 果

１８ 例在我院接受手术治疗的患儿均治愈出院。
其中 ４ 例术后心脏彩超提示心室存在小股残余分
流，１ 例出现少量心包积液，加强利尿后痊愈。 术后
患儿均恢复良好，无明显喘憋、气促等呼吸困难表

现。２例术后１年复查未见明显气管狭窄，其余病

图 １　 房间隔缺损 ＣＴ结果，左主支气管最窄处直径仅 ２． ３ ｍｍ，右中间段支气管最窄处直径仅 １． ５ ｍｍ　 图 ２　 完全
性心上型肺静脉异位引流 ／肺动脉高压合并肺炎肺不张，左支气管最窄处直径仅 １． １ ｍｍ　 图 ３　 ４５ 日龄患儿，４ ｋｇ，
ＣＴ结果示 ＶＳＤ（大） ／ ＡＳＤ ／ ＰＨ（重度），左支气管最窄处直径仅 ２． １ ｍｍ，狭窄长度为 ９． ６ ｍｍ　 图 ４　 图 ３ 患儿术后 １
年复查 ＣＴ结果，可见气管狭窄情况已基本解除　 图 ５　 ５ 月龄患儿，６． １ ｋｇ，ＣＴ结果示 ＶＳＤ（大） ／ ＡＳＤ ／ ＰＨ（重度），
左支气管最窄处直径仅 ０． ９ ｍｍ，狭窄长度为 １０． ３ ｍｍ
Ｆｉｇ． １　 Ａｔｒｉａｌ ｓｅｐｔａｌ ｄｅｆｅｃｔ，． ｔｈｅ ｎａｒｒｏｗｅｓｔ ｌｅｆｔ ｍａｉｎ ｂｒｏｎｃｈｉ ｗａｓ ｏｎｌｙ ２． ３ ｍｍ ａｎｄ ｔｈｅ ｎａｒｒｏｗｅｓｔ ｒｉｇｈｔ ｍｉｄｄｌｅ ｂｒｏｎｃｈｉ ｗａｓ
ｏｎｌｙ １． ５ ｍｍ　 Ｆｉｇ． ２　 Ｔｏｔａｌ ａｂｎｏｒｍａｌ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｖｅｎｏｕｓ ｄｒａｉｎａｇｅ ／ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｉａｌ ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｐｎｅｕｍｏ
ｎｉａ　 Ｆｉｇ． ３　 Ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ４５ｄａｙ ｉｎｆａｎｔｓ，４ ｋｇ，ＶＳＤ ／ ＡＳＤ ／ ＰＨ（ ｓｅｖｅｒｅ），ｔｈｅ ｎａｒｒｏｗｅｓｔ ｏｆ ｔｈｅ ｌｅｆｔ ｂｒｏｎｃｈｉａｌ ｔｒａｃｔ ｉｓ ｏｎｌｙ
２． １ ｍｍ，ｔｈｅ ｎａｒｒｏｗ ｌｅｎｇｔｈ ｉｓ ９． ６ ｍｍ　 Ｆｉｇ． ４　 Ｉｔ ｓｈｏｗｓ ｔｈａｔ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔ ｗａｓ ｒｅｖｉｅｗｅｄ ｆｏｒ ＣＴ １ ｙｅａｒ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ，ａｎｄ ｔｈｅ
ｔｒａｃｈｅａｌ ｓｔｅｎｏｓｉｓ ｈａｓ ｂａｓｉｃａｌｌｙ ｂｅｅｎ ｒｅｌｉｅｖｅｄ　 Ｆｉｇ． ５　 Ｔｈｅ ｃｈｉｌｄ ｗａｓ ５ ｍｏｎｔｈｓ ｏｌｄ，６． １ ｋｇ，ＶＳＤ ／ ＡＳＤ ／ ＰＨ（ ｓｅｖｅｒｅ），ｔｈｅ
ｎａｒｒｏｗｅｓｔ ｏｆ ｔｈｅ ｌｅｆｔ ｂｒｏｎｃｈｉａｌ ｔｒａｃｔ ｉｓ ｏｎｌｙ ０． ９ ｍｍ，ｔｈｅ ｎａｒｒｏｗ ｌｅｎｇｔｈ ｉｓ １０． ３ ｍｍ
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例仍在继续随访中。 其中 １ 例房间隔缺损患儿（图
１）因术前发绀入住 ＣＩＣＵ，经抢救后病情稳定，遂接
受手术；术后因无法拔管行心脏 ＣＴ 确诊，发现左主
支气管最窄处直径仅 ２． ３ ｍｍ，右中间段支气管最窄
处直径仅 １． ５ ｍｍ；术后使用呼吸机辅助通气 １１６ ｈ，
恢复较为理想。 图 ２ 患儿系完全性心上型肺静脉异
位引流 ／肺动脉高压合并肺炎、肺不张，术前控制肺
炎症状后行心脏畸形纠治术，左支气管最窄处直径

仅１． １ ｍｍ，术后使用呼吸机辅助通气 ６９ ｈ，恢复较

为理想。

未在我院接受手术的 ７ 例患儿中，２ 例转上海
儿童医学中心接受先天性心脏病联合气管狭窄手

术；３ 例（其中 １ 例 ＣＴ检查结果见图 ５）出院后 ２ ～ ４
个月因未及时接受再次手术而死亡；１ 例通过电话
随诊发现感冒后存在轻度喘憋，平时活动无明显受

限；１ 例失访。
２５ 例患儿的详细临床资料见表 １。

表 １　 ２５ 例先天性心脏病合并气管狭窄患儿的临床资料
Ｔａｂｌｅ １　 Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｄａｔａ ｏｆ ２５ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｈｅａｒｔ ｄｉｓｅａｓｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｔｒａｃｈｅａｌ ｓｔｅｎｏｓｉｓ

是否

在我院

手术

ＩＤ 性别
月龄

（月）

体重

（ｋｇ）
诊断

术前

合并症

呼吸机

使用时

间（ｈ）

ＩＣＵ入
住时间

（ｄ）
并发症 狭窄 １ 部位 狭窄 ２ 部位

是 １ 女 ４ ５． ３
ＶＳＤ ／ ＡＳＤ ／ ＰＨ ／ ＭＲ 中 ／
ＴＲ中

肺炎肺不张 ４． ５ ４ 无 左主支气管
右中间段

支气管

是 ２ 男 １． ５ ４ ＶＳＤ ／ ＡＳＤ ／ ＰＨ 无 ５２ ９ 无 左主支气管 无

是 ３ 女 １０ ６． ９ ＶＳＤ ／ ＡＳＤ ／ ＰＨ 肺炎 ２１６ １７ 小股残分 左主支气管 无

是 ４ 男 ６ ５． ５ ＶＳＤ ／ ＡＳＤ ／ ＰＨ 肺炎 ５ １２ 小股残分 左主支气管 无

是 ５ 女 ２ ４ ＶＳＤ ／ ＡＳＤ 无 ５． ５ ６ 左主支气管 无 无

是 ６ 男 ２ ５ ＡＳＤ
术后无法撤

机行 ＣＴ 发
现气管狭窄

１１６ １２ 左主支气管
右中间段

支气管
无

是 ７ 男 ２２ １０． ５ ＶＳＤ ／ ＰＨ 无 ４ ５ 左主支气管 无 无

是 ８ 男 １． ５ ３． ７
ＴＡＰＶ（心上型）
ＰＦＯ ／ ＰＨ

肺炎肺不张 ６９ １０ 左主支气管 无 无

是 ９ 男 ４ ６ ＶＳＤ ／ ＡＳＤ修补 支肺炎 ４ ７ 少量心包积液 左主支气管 无

是 １０ 女 ３ ４． ５ ＶＳＤ ／ ＡＳＤ ／ ＰＨ 支肺炎 ５５ ８ 小股残分 左主支气管 无

是 １１ 男 ２． ３ ５ ＶＳＤ ／ ＲＶＯＴＯ 支肺炎 ６ ８ 小股残分
右中间段

支气管
无

是 １２ 男 ２． ４ ５． ３ ＣＯＡ ／ ＶＳＤ ／ ＡＳＤ ／ ＰＨ 无 ４８ １５
心超：ＤＡＯ
２． ３Ｍ ／ ｓ

左主支气管 无

是 １３ 女 ８ ７ ＰＤＡ ／ ＭＲ（中度） 肺炎肺不张 ３ ４ 无 左主支气管 无

是 １４ 男 ０． ５ ４
重度 ＣＯＡ、ＰＨ 并弓发
育不良，心功能低下等

无 ７２ １３ 无 左主支气管 无

是 １５ 男 ４ ６． ５ ＶＳＤ ／ ＡＳＤ 无 ５ ４ 无 左主支气管 无

是 １６ 女 １． ３ ３． ５ ＰＤＡ 无 ６ １１ 无 左主支气管 无

是 １７ 女 ４ ５． ５ ＶＳＤ ／ ＡＳＤ 肺炎肺不张 ３ ５ 无 左主支气管 无

是 １８ 女 ７ ６． ５ ＰＤＡ ／ ＡＳＤ 无 ３８ ８ 无
左主支气管

起始部

左主支气管

远端

否 １ 男 １７ １０ ＡＳＤ ／ ＰＤＡ 左主支气管 气管中段

否 ２ 女 １ ３． ６ ＰＤＡ 左主支气管 无

否 ３ 女 １９ ９． ５ ＶＳＤ ／ ＡＳＤ ／ ＰＨ 气管下段 无

否 ４ 女 ８ ５． ５ ＶＳＤ ／ ＡＳＤ ／ ＰＨ
支气管桥，

左主支气管
无

否 ５ 女 ５ ６． １ ＶＳＤ ／ ＡＳＤ ／ ＰＨ 左主支气管 无

否 ６ 男 ５ ４． ５ ＶＳＤ ／ ＡＳＤ ／ ＰＨ
气管性支气管，气管中

下段及左右主支气管
无

否 ７ 男 ９ ６． ９ ＶＳＤ ／ ＡＳＤ 左右主支气管 无

　 注　 ７ 例未在我接受手术治疗的患儿仅对一般资料、诊断结果及狭窄位置进行统计。
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讨　 论

先天性心脏病因合并心脏增大、心脏及大血管

位置异常等危险因素易导致毗邻器官及神经受到

压迫，也可存在独立于心脏畸形的先天性气道畸

形［１，２］ 。 随着对气道受压及气道狭窄认识的不断深

入，越来越多的学者认识到气道畸形及气管受压狭

窄可能是影响先天性心脏病术后呼吸机能否顺利

撤离的重要因素。 对小婴儿而言，由于其气管软

骨、肌肉发育不完全，呼吸道的弹性支持总体较差；

加之小婴儿的气管管腔较细，外来压迫更容易导致

呼吸道变窄，且空气流量与所通过的支气管腔半径

大致成反比关系，因此轻微的压迫也可能导致气道

变窄，对小婴儿的通气影响更为明显。 同时，一旦

并发肺部感染，由于气道解剖结构的改变，再加上

先天性心脏病可导致肺充血、肺淤血等，这类患儿

往往治疗时间长，治疗效果不理想，病死率明显升

高。 因此，对患有先天性心脏病的小婴儿来说，术

前了解患儿是否合并气道异常对于判断手术时机

及预后极为重要。 若能在手术前明确患儿是否存

在气道畸形，并能够初步了解病变部位的狭窄情况

及严重程度，可尽早向患儿家属详细分析病情，积

极做好治疗及防护措施，以达到更好的治疗效果。

本医院于 ２０１４ 年 ５ 月至 ２０１５ 年 １１ 月为 ４５ 例
患有先天性心脏病的患儿行心脏 ６４ 排螺旋 ＣＴ 检
查，发现 ２５ 例合并气管狭窄，检出率为 ５５． ６％ 。 有
文献报道先心病直接病因为气管支气管狭窄的发

病人数占先心病患者总人数的 ０． ５７％ ［３］ ；但亦有文

献报道该比例可达 ６９． ２％ ［４］ 。 由此可见不同文献

报道的先天性心脏病合并气道狭窄的检出率差别

较大。 本组病例中，先天性心脏病合并气道狭窄的

比例达 ５５． ６％ ，可能与下列因素有关： ①本组病例
年龄均较小（ ＜ １ 岁）； ②本院为儿童专科医院，就
诊的患儿多合并肺部感染或反复呼吸喘促； ③本组
病例中大多合并左心扩大或肺动脉高压。 因室间

隔缺损患儿致左心扩大或肺动脉高压者气道受压

概率高，我们建议患有先天性心脏病的小婴儿在合

并反复患肺部感染或呼吸喘促明显，且内科治疗效

果不理想的情况下，应尽早于术前行心脏 ＣＴ 协助
排除先天性气道狭窄或气管受压变窄。

临床上可根据影像学检查结果大致评估气道

狭窄程度［３］ ，计算公式为：（狭窄近端正常处直径－
最狭窄处直径） ／狭窄近端正常处直径。 轻度狭窄者

该结果≤２５％ ，中度狭窄者该结果在 ２５％～ ７５％之
间，重度狭窄者该结果 ＞ ７５％ 。 气道狭窄较重患儿
多表现为肺部感染迁延不愈、气道高反应性或合并

肺不张、常规内科治疗困难等表现。 因此，术前准

确判断气道狭窄部位、狭窄程度直接关系到手术方

式及其预后。 文献报道重度气管狭窄手术可考虑

与心脏手术同时进行，而对于轻中度气管狭窄则无

须采取特殊干预［５］ 。 本组病例大多属于轻 －中度气
管狭窄，而未在本院接受手术者大多属中 －重度狭
窄。 对先天性心脏病合并气管狭窄病例行保守手

术治疗时，考虑到先天性心脏病总体病因相对简

单，对于术前肺部炎症能够得到较好的控制，初步

估计术后心肺功能相对完整的患儿可考虑接受手

术治疗。 气管狭窄的手术适应证主要包括： ①术前
心脏 ＣＴ气道重建结果示气管轻 －中度狭窄； ②术
前通过心脏彩超、胸片及心脏 ＣＴ 初步判断气管狭
窄系左心房扩大或肺动脉增粗压迫所致。 对于仅

行先天性心脏病保守手术治疗的患儿，我们的术后

处理经验是： ①术后积极进行抗感染治疗，可采用
激素抗炎，必要时可采用氨茶碱扩张气道及纤支镜

下吸痰； ②对于术前心脏扩大明显（尤其是左心扩
大明显）者，术后应强心利尿，减轻肺水肿； ③即使
术后 ＰＣＯ２ 水平高，只要患儿心率、血氧饱和度及全
身各脏器功能稳定，亦可撤离呼吸机后再进行肺部

护理，本组病例中有 ３ 例术后 ＰＣＯ２持续维持在 ６０
～ ８０ ｍｍＨｇ 水平，但患儿无严重呼吸困难、无心动
过速及意识障碍等，可能因心脏手术后气管狭窄并

未立即解除，从而导致相应区域肺通气换气功能不

良所致。 此 ３ 例术后 １ 周左右 ＰＣＯ２ 仍稍高于正常
水平，我们的初步经验是，若单纯 ＰＣＯ２水平高可先
选择密切观察，不必急于使用呼吸机辅助通气； ④
注意防治肺部并发症：本组病例中有 １０ 例出现反复
支气管肺炎或合并肺不张，经治疗后临床症状未得

到完全改善；虽然术前尽量控制好肺部炎症很重

要，但术后积极细致的肺部护理更关键。 肺部护理

应该严格遵循无菌操作和手卫生原则，联合抗生素

有效应用，抬高床头 １５°～ ３０°；此外，积极翻身拍背、
协助咳嗽排痰等都是有效防治肺部感染和肺不张

的措施。 本组病例中，术前合并肺部感染或肺不张

的患儿术后经治疗措施优化后炎症得以治愈。 而

对于未在我院接受手术的患儿，我们的处理经验

是： ①术前心脏 ＣＴ示中重度气道狭窄或多段狭窄，
考虑术后可能无法撤离呼吸机，此时需行气道手

术； ②对于合并复杂型先天性心脏病的情况，气管
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狭窄对术后肺功能有明显影响者建议转上级院继

续行先天性心脏病手术，或一期行先天性心脏病联

合气管狭窄手术。 对复杂心脏畸形合并长段狭窄

的患儿，在心、肺功能调整稳定后，仍出现反复脱机

困难者应尽早考虑外科或气管支架治疗［６］ 。
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