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·病例报告·

应用气管插管术成功救治早产儿声门下狭窄１例

张　琼　高喜容　庄　严　周　勇　黄维清

　　声门下狭窄（ｓｕｂｇｌｏｔｔｉｃｓｔｅｎｏｓｉｓ，ＳＧＳ）是新生儿期少见但
较为难治且严重危及患儿生命的病变之一，是引起气道梗

阻、呼吸困难的原因。随着新生儿，特别是早产儿救治成功

率的提高，反复气管插管后获得性声门下狭窄（ａｃｑｕｉｒｅｄｓｕｂ
ｇｌｏｔｔｉｃｓｔｅｎｏｓｉｓ，ＡＳＧＳ）的发病率也不断上升，约１％ ～８％［１］。

本院２０１３年１０月收治孕３１＋５周ＳＧＳ早产儿１例，应用气管
导管扩张气道进行治疗，取得了满意疗效，现报告如下。

患儿，男，日龄 １２ｄ，呻吟，气促 １２ｄ入院。Ｇ２Ｐ１，孕
３１＋５周，因胎膜早破２２ｈ于当地医院经阴道分娩出生，出生
体重１５００ｇ，生后即有呻吟、气促，予气管插管（导管内径
３０ｍｍ）呼吸机辅助通气７ｄ后，ＣＰＡＰ通气５ｄ，生后２ｈ牛
肺磷脂７０ｍｇ气管内滴入１次，患儿仍气促，遂在气管插管
复苏囊加压给氧下转入本院，体查：体温３６．７℃，心率１６０
次／ｍｉｎ，呼吸６０次／ｍｉｎ，体重 １５６０ｇ，头围 ２９ｃｍ，身长 ３９
ｃｍ。早产儿貌。呼吸急促，有三凹征，双肺呼吸音低，无罗
音。心律齐，可闻及胸骨左缘２至３肋间Ⅱ／Ⅵ级收缩期杂
音。四肢肌张力低。入院后气管插管（导管内径３．０ｍｍ）呼
吸机（ＳＩＭＶ（ＳｙｎｃｈｒｏｎｉｚｅｄＩｎｔｅｒｍｉｔｔｅｎｔＭａｎｄａｔｏｒｙＶｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ）
模式）辅助通气１１ｄ后，改用 ＮＩＰＰＶ（ＮａｓａｌｉｎｔｅｒｍｉｔｔｅｎｔＰｏｓｉ
ｔｉｖｅＰｒｅｓｓｕｒｅＶｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ）５ｄ后，再次改用 ＮＣＰＡＰ（ＮａｓａｌＣｏｎ
ｔｉｎｏｕｓＡｉｒｗａｙＰｒｅｓｓｕｒｅ）３ｄ，鼻导管给氧５ｄ。入院第２５天（日
龄３７ｄ）患儿出现呼吸急促、三凹症、喉鸣音，血气分析：
ＰＣＯ２８９ｍｍＨｇ，提示二氧化碳潴留，３次尝试气管插管（导管
内径２．５ｍｍ）均不能插入，改用 ＮＩＰＰＶ治疗，患儿呼吸稍有
改善，考虑气道狭窄，请耳鼻喉科会诊：建议完善仿真支气管

镜检查。纤维支气管镜不能插入，但提示声门下狭窄。电子

鼻咽喉镜同样提示声门下狭窄：先天性？（图１）。入院第４７
天（日龄５９ｄ）患儿病情再次恶化，呼吸急促、三凹症明显、可
闻及明显喉鸣音，血气分析 ＰａＣＯ２７２ｍｍＨｇ，提示高碳酸血
症。气管插管（导管内径２．５ｍｍ）仍不能插入，考虑患儿气
道狭窄，入院第４８天（日龄６０ｄ）使用内径２．０ｍｍ气管导
管，插入顺利，插管后患儿气促、三凹征较前明显改善，维持１
ｈ后拔管，布地奈德氧气雾化减轻喉头水肿，血气分析
ＰａＣＯ２４７ｍｍＨｇ，改用ＮＣＰＡＰ治疗。连续３ｄ每天１ｈ使用
内径２．０ｍｍ气管导管插管治疗，其中第２天插管治疗后血
气分析 ＰａＣＯ２３７ｍｍＨｇ，第 ３天插管治疗后血气分析
ＰａＣＯ２４３ｍｍＨｇ，患儿无气促，三凹症消失，未闻及喉鸣音，停
用ＮＣＰＡＰ。１周后患儿出院。２周后来门诊复诊，呼吸平稳，

无三凹症，无喉鸣音。出院后４周门诊复查电子鼻咽喉镜提
示：喉气管无明显异常（图２）。出院后５个月时电话随访：
患儿一般情况可，食纳佳，大小便正常，翻身欠佳。

! "

图１　电子鼻咽喉镜下情况（２．０ｍｍ气管导管插管治疗
前）；图２　出院后４周随访电子鼻咽喉镜

讨论　声门下是指声带下缘至环状软骨间上部的气道
腔隙［２］。有报道［３］新生儿ＳＧＳ超过９５％是 ＡＳＧＳ，多是由于
反复插管、置管时间长、导管内径相对过大、感染后瘢痕形成

等原因所致，以气管插管最多见，约９０％的 ＳＧＳ由此引起，
特别是新生儿气道黏膜疏松，气管插管通过声门下区时可造

成机械损伤，喉气管黏膜充血水肿，并逐渐出现溃疡而使软

骨暴露，可能导致环状软骨失去支撑作用并形成声门下瘢

痕，而溃疡经治疗愈合后产生肉芽组织，直接导致气道内径

缩小，进一步加重呼吸道梗阻。本例气管插管（气管内径

３０ｍｍ）共１８ｄ，考虑其声门下狭窄是因反复气管插管、置管
时间长所致。

对于新生儿ＳＧＳ的处理，目前国内外尚无标准与特效的
治疗方法。根据ＳＧＳ的病因、狭窄程度、性质、范围、部位等
因素制定个体化治疗方案，Ｃａｔｌｉｎ等［４］提出了以下原则并沿

用至今：轻度狭窄且时间不长可应用扩张术；对于不适合扩

张者可在内镜下切除或激光治疗；以上处理均无效或狭窄范

围较大且瘢痕形成者可予气管切开、气管开放手术。目前国

内外报道，ＳＧＳ常见的治疗方法包括开放性手术、激光切除、
介入治疗、内镜下扩张、支架置入、气管移植、组织工程化气

管等［５，６］。但都存在疗效不确切等缺点，且有创性操作可能

加重狭窄程度、感染、瘢痕形成等，可能影响患儿生长发育。

由于本例患儿为早产儿，且病情危重，ＰａＣＯ２最高达７７ｍｍ
Ｈｇ，随时可能出现生命危险，需立即解除声门下狭窄，但内镜
不能插入，不具可操作性，且患儿年龄小，体重轻，外科手术

不具备相应条件，无合适的扩张器具，结合患儿病情，经慎重

考虑后先尝试使用最小型号的气管导管（内径２．０ｍｍ）后，
患儿呼吸窘迫症状立即改善。应用这种插入小内径气管导

管解决气道狭窄、保持气道通畅的治疗方法，创伤小，不行气

管切开，无出血，不破坏气管结构，对声带 （下转第２０８页）
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