
 

声门下喉气管狭窄分度的数值模拟分析1)
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摘要　根据真实人体喉气管 CT 影像数据构建了声门下喉气管狭窄的气道模型，并对这些模型进行了吸

气条件下的计算流体力学仿真。分析比较了不同狭窄分度模型内的流场特征、不同喉气管部段的阻力特性以

及喉气管壁面的压力与切应力分布，并对这些特性与临床病患表象的关联性进行了讨论。分析表明声门下喉

气管狭窄分度与狭窄导致的呼吸道阻力变化具有良好的关联性，此外，喉气管狭窄处压力及剪应力效应对病

程的影响也需要关注。
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Abstract    In this paper, a 3D model of real human laryngotracheal airways was reconstructed based on

computed tomography (CT) image data, and airway models with different subglottic laryngotracheal stenosis

were then constructed. Computational fluid dynamics simulations under inspiratory conditions were performed

on these airway models. The flow field characteristics of the laryngotracheal airway in different stenosis

classification models, the resistance characteristics of different laryngotracheal segments, and the pressure and

shear stress distribution of the flow field on the laryngotracheal wall were analyzed and compared. The

correlation between these characteristics and clinical phenomena is discussed. The analysis showed that

graduation is well correlated with the respiratory tract resistance caused by subglottic laryngeal tracheal

stenosis; in addition, the negative airflow pressure and shear stress effect caused by laryngotracheal stenosis

should be paid sufficient attention to the effect on the course of the disease in clinical treatment.
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喉气管狭窄是指喉气管软组织和软骨支架结

构的损伤、缺失使得喉气管腔内发生畸形愈合、

缩窄性病变、瘢痕肉芽形成等。这种疾病病因复

杂，包括医源性损伤（气管插管、喉气管手术）、
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外伤、炎症、自身免疫性疾病等，临床上出现憋

喘、呼吸困难等症状。它是耳鼻咽喉头颈外科较

为常见、治疗难度较大的一类疾病，尚无规范治

疗标准，治疗后再狭窄病例较多，重症患者治愈

率不高[1-4]。

喉气管狭窄依据其发生狭窄的部位不同可分

为声门上狭窄、声门区狭窄、声门下狭窄以及联

合狭窄。其中以声门下狭窄最为常见，占约全部

喉气管狭窄的 50%。对于狭窄的临床分度，尚无

统一标准，已提出的喉气管狭窄分类方法有三种：

Cotton（1984）[5]、McCaffrey（1992）[6] 及 Lano

（1998）[7]。其中 Cotton 设定的分度标准（下文

简称为 Cotton 分度）是以最狭窄处已堵塞横截

面积占气道横截面积的比例来区分不同狭窄程度，

定义为 I 度：＜70％；II 度： 70％～90％；III

度：＞90％，仍有腔隙；IV 度：完全堵塞。Myer

等[8] 其后又提出了另一个分度标准（下文简称为

Myer–Cotton  分度），定义为 I 度：＜50％；

II 度： 51％～70％；III 度：71％～99％；IV 度：

完全堵塞；Myer–Cotton 分度 I 和 II 度被认为是

轻度狭窄，III 和 IV 为重度狭窄[2]。Cotton 分度

和 Myer–Cotton 分度尽管都是针对儿童喉气管

狭窄提出的，但目前却广泛应用于成人喉气管狭

窄的分度[2]。对于不同分度的喉气管狭窄病患，

临床表现差异很大；而临床预后统计回顾性分析

则表明[2-3,9]，喉气管狭窄的治疗及预后与喉气管

狭窄的分度评价密切相关，因此喉气管狭窄的分

度评价是耳鼻咽喉科医生面向喉气管狭窄患者治

疗时首先需要明确的指标。

临床研究中无法了解喉气管狭窄内部流场特

征，而阻力和喉气管壁面应力等流场特征测量较

为困难，动物模型研究的局限性在于喉气管动物

模型与真实人体构造有别，呼吸动力学特征差异

较大。基于计算流体力学（computational fluid

dynamics，CFD）的数值模拟在人体呼吸动力学

研究，包括鼻腔扩容、鼻中隔偏曲手术、舌后间

隙扩大术及慢性阻塞性肺部疾病、睡眠呼吸暂停

低通气综合征、上颌快速扩弓、上下颌前徙手术

等方面开展了众多研究[10-13]，一般是通过分析患

者术前及术后气道阻力及气流变化等情况，用以

评价手术效果及作为选择更为恰当的手术适应症

的依据。在喉气管狭窄气体动力学流场分析的早

期研究中[14]，采用的是简化的喉气道几何构造模

型，简化模型与真实人体呼吸道模型差异较大；

对于声门下喉气管狭窄程度对呼吸气流和阻力变

化的影响及其与临床分度标准的关系还没有被讨

论研究[15]，分度的解释还没建立物理认识。本文

基于计算机断层扫描（computed tomography，

CT）喉气道获得的数据重建具有复杂特征的真实

人体喉气管模型，进而构造对应不同 Cotton 狭

窄分度的几何模型，通过对这些分度模型开展数

值模拟计算，分析不同狭窄分度对喉气管阻力和

喉气管壁面应力的影响。

 1    模型建立与数值计算

 1.1    真实人体喉气管模型的三维重建与喉气管狭

窄模型的构建

本文研究经过北京大学首钢医院伦理委员会

的批准，获得了 6 例不同性别、年龄的健康人喉

气管冠状位连续扫描数据，扫描设备为 Toshiba

Aquilion One 320 排螺旋 CT。扫描范围是鼻尖

到喉气管下部，扫描层厚为 1 mm，层间隔 1 mm，

扫描图像数据为 DICOM 格式。经过耳鼻喉和影

像科医师的讨论判别，结合年龄、性别、成像精

度以及相关文献的考虑[16] 选择了一例健康人喉气

管扫描数据（女性，30 岁，无上呼吸道外伤和手

术史），通过相关软件将 CT 横断面切片影像集

合转换为三角形片面三维模型，该模型进一步转

化为实体模型，通过三维绘图软件编辑该实体模

型，最终转化为用于 CFD 计算用的喉气管呼吸

道三维模型。上述流程如图 1 所示。

考虑到对不同狭窄程度进行 CFD 分析，因

此构建了 6 个不同声门下狭窄的三维气道模型，

这些模型的侧视图如图 2 所示。构建方法是按

Cotton 分度和 Myer–Cotton 分度的定义，以最

狭窄处的已堵塞的横截面积占气道横截面积的比

例来定义不同的狭窄程度，这 6 个模型对应的狭

窄程度分别为 0%, 50%, 70%, 85%, 90% 和 95%，

图 2 中还给出了每个模型狭窄处通气截面对应的

最小半径 rmin（狭窄处均设定为圆形）。

由于吸气过程分为经口和经鼻呼吸的方式，

鼻腔和口呼吸道的流量阻力特性有较大差别[15]。
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为了不失一般性，在具体进行 CFD 模拟时，对

于声门以上的结构，进行了截除，保留了声门和

声门下呼吸道结构，CFD 计算的实体模型与不同

特征截面如图 3 所示。其中截面 1 为喉气管狭窄

段的上部平面，截面 2 为喉气管最狭窄处的截面，

截面 3 为喉气管狭窄段的下部平面。图中对应截

面的压力分别记为 Pi，P1，P2，P3 和 Po 。三个

截面的设定，首先考虑的是狭窄位置的截面 2，

该位置对应的是临床中喉气管狭窄易发的区域，

约在声门下 2 cm 处。截面 1 到截面 3 上下两个

截面的距离主要参考了文献 [15] 中统计的狭窄平

均距离，将狭窄的总长度设为 2 cm。具体构造时

首先设定最狭窄处距离声门的位置，再取狭窄段

上下平面为平行面，两个平行面的距离设定为

20 mm，狭窄段采用了渐缩和渐扩的构型，渐缩

渐扩曲面使用引导放样创建。

 1.2    边界条件与数值模拟

三维实体模型导入到 CFD 软件 Fluent 中进

行网格划分处理，在气道壁上创建了一个较细的

三层棱镜单元，每层的棱镜厚度为 0.15 mm，充

分捕捉了窦及所有的喉气管狭窄区域以及声门区

的狭窄构造。网格质量分析确保了混合网格的长

宽比被充分平滑，以防止扭曲的单元影响数值模

拟的准确性。网格密度的选择与 Cheng 等[15] 报告

的详细的网格敏感性分析相一致，整个模型以及

狭窄区域的模拟中数值结果与网格无关。网格划

分局部截图如图 4 所示。采用了速度边界入口条

件，主要对入口空气流速分别为 2.73 m/s，3 m/s，

3.5 m/s，4.68 m/s 等不同情况进行了计算。其中
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图 1　人体喉气管三维重建流程

Fig. 1　Three-dimensional reconstruction process of human airway
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图 2　狭窄程度分别为 0%, 50%, 70%, 85%, 90% 和 95% 的喉气道三维模型侧视图

Fig. 2　Side views of the realistic three-dimensional airway model for 0%, 50%, 70%, 85%, 90% and 95% stenosis
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图 3　喉气管模型中不同截面位置示意图

Fig. 3　Airway model with different cross-section

locations shown
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2.73 m/s 到4.68 m/s 的入口流速设定对应36 L/min

到 64 L/min 的呼吸强度， 36 L/min 接近于静止

状态的呼吸强度，64 L/min 对应轻微走动时的呼

吸强度。根据文献 [15,17] 的研究结果，即使经鼻

呼吸，图 3 所示的入口处与鼻腔入口处的压力差

值远小于标准大气压，因此在数值计算中将入口

参考压力取为标准大气压，出口设为压力出口，

相对压力为 0。计算模型只考虑流体流动，未涉

及能量交换，湍流模型选用 k–ω模型，标准增强

壁面函数。假设呼吸通道的气道壁是刚性壁面，

气壁界面的速度为零，无滑移剪切，不考虑壁面

与流体之间的摩擦和鼻腔内部的湿度和粗糙度的

影响。
  

2.500 




图 4　网格局部截图

Fig. 4　Screenshot of finite element meshing
 

 2    结果与讨论

 2.1    不同狭窄程度的喉气管流场特征与阻力特性

首先对静息呼吸流量（30 L/min）条件下不

同狭窄程度的喉气管流程进行了 CFD 分析，如

图 5 所示，正常喉气管条件下在声门区处的流速

最大，会出现比较明显的流动分离，而当狭窄程

度从 70% 增加到 85% 时，最大流速从声门转移

到声门下狭窄段最小截面位置，声门后的气体流

动分离减少；而当狭窄收缩率进一步增加时，图 5

所示结果表明喉气管狭窄处最大速度快速增加，

这是因为 CFD 模拟中采用了恒流量入口条件设

置，根据流量守恒，喉气管狭窄处流速与面积成

反比。

不同狭窄程度的喉气管阻力特性如图 6 所示，

横轴表示狭窄程度，纵轴表示压力降。图中给出

了喉气管入口处到截面 1 处压差即声门阻力随狭

窄程度变化的情况，对应图 6 中四条黑红蓝绿虚

线；截面 1 到出口处压差为狭窄段阻力，对应

图 6 中四条黑红蓝绿实线。喉气管入口处到截面

1 处的压差随着喉管狭窄程度的变化较为平缓，

在流量一定的条件下，声门狭窄流动阻力与下游

喉气管狭窄程度的影响无关。截面 1 到出口处的

压差与狭窄程度成非线性关系，从图 6 中可以看

到，对于不同狭窄程度的模型，压差存在一个迅

速增长的过程，这与文献 [14] 数值计算的结果基

本一致。对于图 2 构造的声门下气管狭窄模型而

言，其声门下狭窄处气道通气面积呈现渐收到渐

扩的形态，由于扩张段存在气流分离的情况，扩

张段的局部阻力系数比渐缩段的局部阻力系数大，

该处的压力损失以扩张段为主。图 6 中采用

Cotton 分度和 Myer–Cotton 分度对不同狭窄程

度进行了分区标记。可以看到，按照 Cotton 分

度，在 I 度分区，由喉气管狭窄引起的压差基本

变化很小；在 II 度分区，由喉气管狭窄引起的压

差呈现缓慢上升；而在 III 度分区，喉气管狭窄

引起的压差呈现快速上升的趋势。而按照

Myer–Cotton 分度，其对应的 I 度分区和 II 度分

区为轻度狭窄，相当于 Cotton 分度的 I 度分区，

由喉气管狭窄引起的压力差基本变化很小；而其

III 度分区压力差变化非常显著，这与其对应的重

度狭窄也是相关联的。图 6 中将喉气管入口处到

截面 1 处压差以及截面 1 到出口处的压差两组曲

线的交点相连成线（红色垂直虚线），可以注意

到该交点连线与 Cotton 分度 II 度 III 度的分界

线 90% 非常接近，这表明从流动的角度上看，声

门阻力的大小可能可以作为 Cotton 分度 II 度和

III 度的分界线。

狭窄程度的增加，会导致喉气管阻力的增加，

为了维持对应流量的吸气，患者需要克服更大的

吸气阻力。而对于整个喉气管吸气阻力而言，当

狭窄段流通面积减小到与静态声门阻力对应的等

效截面积相近时，随着狭窄程度进一步增加，声

门下狭窄段的阻力将快速增长，成为主要阻力，

这一点可能与声门控制气流发声的面积敏感性相

类似。根据图 6 的对比结果，狭窄程度临界变化

的参照对象可以考虑采用静态声门阻力对应的等

效截面积。也就是说，当喉气管狭窄程度使得其
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通气面积小于静态声门阻力的等效截面积，喉气

管狭窄将对呼气阻力产生快速增长的影响。在临

床探讨喉源性气管切开术后拔管量化标准的统计

分析中（34 例）[18]，提出了应用声门阻力作为拔

管量化标准的客观指标，采用平静吸气相声门阻

力统计值作为临界值，超过该临界值判为不能拔

管，敏感性达 100%，特异性为 85.19%。这说明

声门阻力是判断喉气管功能的重要判据。结合以

上分析和临床实践，建议采用静态声门阻力等效

截面积作为喉气管狭窄危急性临界诊断的指标，

该指标考虑了患者声门通气的个体差异，可以作

为对 Cotton 分度和 Myer–Cotton 分度的补充，

物理含义明确，具有非常重要的意义。

从分度度量的角度看，Cotton 分度和 Myer–

Cotton 分度在刻画狭窄阻力转变的界限上是不同

的。尽管 Cotton 分度和 Myer–Cotton 分度在临

床得到广泛应用，但 Myer 和 Cotton 自己也指

出[8]，通用的分度系统可能只有有限的价值，其

主要特点也许是四类系统的简单性，便于对病人

进行分组分析和讨论。实际上，基于本文 CFD

仿真研究的方法，对患者喉气管狭窄的阻力特性

开展定量研究可以更具个性化。

在本项研究中，采用的 CFD 模拟是稳态计

算，设定边界条件为恒定流量，也不考虑气管壁

的形变。尽管从呼吸的因果关系看，呼吸运动是

引起通气的原始动力，但本文主要研究的是喉气

管狭窄导致的流动阻力变化的物理特性，因而选

择了稳态计算的方法，并且采用了恒定流量来进
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图 5　不同狭窄分度模型的喉气管气道流场

Fig. 5　Laryngeal airway flow field in different narrow-grading models
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行仿真计算与分析，分析结果对真实呼吸中的吸

气平台期的情况有一定的代表性。对于构造的狭

窄几何模型而言，为了简化建模，采用了圆形狭

窄截面构型，真实狭窄的情况更加复杂，从流动

扰动的角度看，真实狭窄不规则形状相对等效截

面积的圆形孔道会带来更大的流动阻力；另外，

几何模型构造上也没有考虑狭窄长度的情况，根

据文献 [14-15]，狭窄长度越长，阻力越大。而狭

窄段入口和出口的阻力也还与扩张角和流动分离

等相关联。考虑到真实情况的复杂性，上述对模

型参数化的研究是初步的。需要指出的是，喉气

管狭窄处可能会伴随有炎性分泌物附着，炎性分泌

物会减小气流通径，但由于其对 X 光的透射率可

能很高，因此基于 CT 影像重建的模型可能会高

估气流通径，从而导致仿真分析低估了气道阻力。

 2.2    不同狭窄分度喉气管壁面压力与切应力

喉气管声门下生理结构是由“C”形气管软骨、

平滑肌和结缔组织等构成，其中气管软骨可认为

作为抵抗气道变形的承力结构，而喉气管狭窄的

病患有的伴随软骨组织受损，狭窄处组织结构可

能无法有效抵抗气流压力的作用而产生生理变形；

另一方面，气道内壁面的上皮细胞都会受到气流

产生的剪切力的影响，这些力被认为可以影响气

道上皮屏障功能、黏液产生和纤毛摆动排列。因

此，本文对静息呼吸流量下（30 L/min）不同狭

窄分度喉气管壁面压力与切应力进行了进一步的

计算分析。如图 7 所示，在声门和喉气管狭窄处，

由于流速增加，壁面产生了负的静压，狭窄面积

越小，负压越高。

在临床实践中，有喉气管气道狭窄的病人常

常报告说呼吸障碍突然出现[14]。在入院阶段，当

气道管腔损失 75% 或更多时，就会出现危及生命

的严重缺氧和呼吸障碍。在这种紧急情况下，临

床医生必须迅速开展介入性治疗，如激光或电灼

切除阻塞组织，或需要紧急进行气道支架植入，

或气管切开的手术，时间的紧迫性给临床医生带

来极大的压力。临床上在患者出现明显的呼吸障

碍之前，即狭窄程度较轻的情况下，气管狭窄程

度的加深相对较慢；与喉气管压力分析对应，狭

窄程度较轻的情况对应的是负压较小的情况；而

当狭窄达到一定值时，狭窄处的气管壁面所受负

压应力增加较快，负压增大可能诱发狭窄处再生

组织如肉芽水肿的发生。如果喉管软骨受损，支

撑作用变差，这些堵塞效应会导致气道狭窄程度

的进一步恶化，努力吸气的生理反应会加剧正反

馈效应，对应于临床即呼吸障碍突然变得很严

重，甚至突发呼吸梗阻，危及患者生命安全。气

管内壁面的应力分析表明喉气管狭窄处气流导致

的负压应力可能是临床突发呼吸障碍症状的关键

因素。

而从切应力的计算结果看，如图 8 所示，喉

气管狭窄处的切应力在声门及喉气管狭窄处和其

下游较为显著，切应力大小随狭窄面积的减少而

升高。异常增加的切应力可能会对狭窄处附近的

壁面细胞功能和结构产生重大影响，喉气管狭窄

造成的喷射效应会造成下游气管壁面的切应力分

布改变，使得气管黏膜对流加强，对纤毛的摆动

和杯状细胞等黏液分泌也产生抑制作用，从而可

能导致组织损伤后修复反应失调，造成组织的纤

维化。这一情况在喉气管狭窄的治疗中也经常观

察到。

 3    结论

本文根据真实人体喉气管 CT 影像数据构造

了不同程度的声门下喉气管狭窄几何模型，并对
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图 6　CFD 计算得到的不同狭窄程度下不同喉气管部段的

压差图

Fig. 6　CFD-simulated pressure drops over the glottis and

stenosis as a function of degree of stenosis
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图 7　不同狭窄程度喉气管气道内壁压力分布云图

Fig. 7　Cloud map of pressure distribution in the inner wall of the laryngeal airway with different degrees of stenosis
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图 8　不同狭窄程度喉气管内壁剪切应力云图

Fig. 8　Cloud map of shear stress distribution in the inner wall of the laryngeal airway with different degrees of stenosis
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这些几何模型开展了 CFD 计算，通过对这些模

型的喉气管流场特征，不同部段阻力特性以及管

壁的压力和剪切应力的分析来看，得出如下结论。

（1）声门下狭窄面积是影响喉气管流场特性

的重要因素，呼吸道阻力的增加与狭窄程度呈先

平缓增加后陡增的趋势。

（2）CFD 模拟可以对声门下喉气管狭窄分

度提供定量的呼吸力学特征数据，可用于支撑个

性化的临床分析。在评估狭窄程度影响时，静态

声门等效狭窄面积可能是喉气管狭窄阻力特性剧

变的临界点。

（3）喉气管狭窄处气流产生的高负压及高的

壁面剪应力可以对声门下喉气管狭窄的临床现象

提供一定的解释，建议喉气管狭窄的治疗需要充

分注意气流负压及剪应力效应对喉气管狭窄处组

织结构与壁面的影响，密切关注喉气管狭窄程度

的变化，避免出现喉气管狭窄的迅速恶化。
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