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气管窗壁式切除＋气管重建、经纤维支气管镜肿块切除、全喉切除、人工气管等。通过分析各种术式，并结合临床
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　　颈段气管肿瘤按照肿瘤来源分为：原发性颈段
气管肿瘤、继发性颈段气管肿瘤。以往临床观点及

文献认为原发性气管肿瘤较为罕见，但随着临床诊

治水平的提高，原发性气管肿瘤的检出逐渐增多。
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英国统计１９９６～２０１１年多中心的临床资料显示原
发性气管恶性肿瘤发生率占全身恶性肿瘤的

０．０１％，占呼吸道恶性肿瘤的０．２％［１］。肿瘤可起

源于气管的任何部位，气管的上１／３和下１／３为高
发部位，而 ３０％ ～３５％的气管肿瘤起源于颈段气
管。成人原发气管肿瘤以恶性多见［２］。Ｕｒｄａｎｅｔａ
等［３］报道５７８例原发性气管恶性肿瘤的患者２５９例
为鳞状细胞癌（４４．３％），其次为腺样囊性癌
１６．３％。而中国医学科学院肿瘤医院 １９６８～
２００１年收治的原发性气管肿瘤７０例中，腺样囊性
癌最为常见２５例（３５．７％）［４］。其病理组成的不同
可能与人种差异、生活环境及生活习惯不同有关。

继发性气管肿瘤是指周边组织肿瘤侵犯气管，以喉

癌、甲状腺癌、食管癌及纵隔肿瘤直接侵犯气管或其

气管周围转移淋巴结侵犯气管多见，分为腔外压迫

和腔内侵犯两种类型［５６］。继发性气管肿瘤发病率

远远高于原发性气管肿瘤［７］。ＭｃＣａｆｆｒｅｙ等［８］总结

了１９４０～１９９０年２６２例侵犯上呼吸道甲状腺乳头
状癌患者的临床资料，发现上呼吸道受累是影响患

者生存率的重要因素；同时如果上呼吸道管腔内受

侵，则死亡率明显提高。因此除了彻底切除原发肿

瘤以外，处理继发性气管肿瘤是提高患者生存率的

关键问题。手术切除、放疗和内镜切除都是气管肿瘤

重要的治疗方法，但外科手术完整切除病变是获得长

期存活率最佳的方法［９］。对于气管肿瘤处理方式以

肿瘤原发部位及肿瘤性质不同而有所区别。以手术

为主的综合治疗是目前气管肿瘤主要的治疗模式。

但大规模的流行病学研究结果显示气管肿瘤的手术

切除率仅为１０％［１０］；手术切除率不高的主要原因：

①原发性气管肿瘤发病率不高，目前国际上缺乏大规
模的前瞻性的临床研究，对于手术治疗患者的选择标

准和指征不一致，以及手术切除范围、疗效等没有统

一规范的策略；②气道重建术的难度较大，许多情况
下需要多学科的合作，多数基层医院难以开展。

１　气管袖段切除＋端端吻合

气管袖段切除＋端端吻合气管重建最早报道于
６０年代初期，是针对气管腔内受侵范围大于环周
５０％的患者［１１］。由于肿瘤于黏膜下的浸润范围比

肉眼所见突入气管内腔面的范围要广泛，行气管袖

状切除必须保证足够的安全界。资料说明，气管切

缘距肿瘤边界不足 ０．５ｃｍ者很难保证残端切净。
为了根治切除肿瘤，切缘应距肿瘤的边界０．５ｃｍ为

宜，术中切缘组织行冰冻病理检查很有必要［１２］。对

于不存在高龄、脊柱后凸（驼背）、短粗颈、既往颈胸

部的治疗史、感染史及放疗史等不良因素的患者，颈

段气管袖状切除４ｃｍ以内，术中去垫肩加头枕屈颈
气管端端吻合一般无困难。而缺损长度进一步增

大，需游离上下端气管后进行吻合。气管是由甲状

腺下动脉的气管支供血，供血血管是节段性的进入

气管软骨或膜部，因此对于较长的气管缺损，端端吻

合面临着两大矛盾问题：①直接吻合远距离气管端，
使吻合口张力过大，容易造成吻合口断裂和坏死。

需要充分游离上下端气管；②在气管切断处上下，对
气管节段环形分离过长可以导致去血管化，造成气

管缺血坏死。因此，手术中应注意：①在能够完整切
除肿瘤的基础上，尽量多保留气管环，因此术中肿瘤

定位和切开进入气管的位置很关键。如切开气管位

置距离肿瘤太近，无法保证安全边缘，做到一次性完

整切除肿瘤。反之如切开气管位置距离肿瘤太远，

容易误伤健康气管环，造成吻合难度增大。手术中

采用内镜（包括硬镜或软镜）定位有重要应用价值，

将内镜（软镜）经气管插管进入气管，如术前有气管切

开患者则将内镜（软管或硬管均可）经喉腔插入，根据

气管壁上的的透光区和非透光区域来确定肿瘤的位

置；②保证吻合口有良好的血供，避免过多游离气管。
通常气管上下游离后可使３～４ｃｍ缺损拉拢行端端
吻合；③对于气管缺损较长的患者，游离喉体可提高
上段气管的下移度。行端端吻合前切断舌骨与甲状

软骨的连接，如切断甲状舌骨韧带，切断胸骨舌肌和

甲状舌骨肌在舌骨的附丽，使喉体最大限度下降。通

过对喉的充分游离，可以减少气管游离的程度。游离

喉体可以使喉和上段气管多下移２ｃｍ；④保护好周边
组织，如喉返神经、食管等。欧美的观念认为气管袖

状缺损长度超过６ｃｍ就难以行端端吻合［１３］。亚洲

人颈部较欧美人短，可行端端吻合的气管缺损长度也

受局限，我科气管端－端吻合的气管缺损距离最长为
５．５ｃｍ。对于缺损距离更大、难以吻合患者，就要选
择进行气管造瘘，但该术式牺牲了喉的功能。

２　气管窗壁式切除＋气管重建

气管窗壁式切除适用于肿瘤侵犯范围较小，多用

于气管前侧壁受侵且受侵范围小于环周５０％的病
例；缺损多以带蒂肌瓣、带蒂肌骨膜瓣、带蒂肌筋膜瓣

及新型修复材料（生物膜）修复气管缺损，如胸骨舌骨

肌筋膜瓣修、胸锁乳突肌锁骨骨膜瓣、胸骨舌骨肌皮
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瓣修复缺损气管。如缺损范围较大，肌瓣肌皮瓣由于

缺乏骨性支架，易发生术后的气道塌陷或局限性狭

窄，因此也可选择自体的骨性或软骨组织修复，如自

体鼻中隔软骨、带蒂肋间肌加部分肋骨移植、带蒂带

状肌部分舌骨移植、带蒂带状肌锁骨骨膜瓣。动物实

验发现以带蒂肌瓣联合脱细胞真皮基质修复气管缺

损组的术后气管狭窄及瘢痕形成明显少于单纯带蒂

肌瓣缺损修复组，且电镜结果显示以脱细胞真皮基质

修复气管有利于气管内壁纤毛组织的生成，更接近于

气管的生理性结构［１４］。我们采用带蒂肌瓣联合脱细

胞真皮基质进行气管缺损修复，术后气道狭窄发生率

低［１５１６］。若原发性气管肿瘤高位侵犯环状软骨或甲

状腺肿瘤侵犯环状软骨，如何切除环状软骨并重建气

道也是临床上十分棘手的问题。这是由于环状软骨

在喉气管支架中起重要作用，同时由于这一区域的切

除紧邻喉返神经，容易影响杓状软骨功能和位置，可

能引起气道狭窄。因此，对肿瘤侵犯高位颈段气管及

环状软骨的患者，可行气管窗式切除、环状软骨部分

切除，如周缺损少于５０％，亦可采用胸骨舌骨肌瓣加
脱细胞真皮基质修复环状软骨及气管缺损。

３　经纤维支气管镜肿块切除

随着内镜技术的提高和内镜辅助设备的更新，

纤维内镜下的手术操作已成为自然腔道肿瘤切除的

可选手段。呼吸内科医师同样可以在纤维支气管镜

下完成对于气管腔内肿瘤的切除。纤支镜同时作为

外科手术前的评估方式，也可以对肿瘤进行活检确

诊。其具有创伤小，无需全麻插管等优点，但应该严

格控制适应证，多用于良性肿瘤的完整切除、恶性肿

瘤的姑息性切除或开放性手术前改善气道狭窄［１７］。

该术式的适应证有：①所有原发于气管的良性肿瘤；
②原发或转移性的气管恶性肿瘤，无法经外科手术
治疗者；③明确有气管内肿瘤生长，但多次局麻下支
气管镜活检无法明确病理类型者；④肿瘤严重阻塞
气道，外科术前无法行活检明确病理诊断者；⑤肿瘤
严重阻塞气道，外科手术时无法建立人工气道者。

目前可选择的治疗手段有高频电刀、电圈套器、冷

冻、氩等离子凝切（ＡＰＣ）、活检钳钳夹、ＣＯ２激光等。

４　支撑喉镜及硬管气管镜下气管肿瘤切除

对于声门下及气管肿瘤，可选择行支撑喉镜及硬

管气管镜下切除。适用于声门下及气管内肿块、瘤体

较小、气道阻塞不严重的患者。采用激光、等离子及

电刀等切除技术。但该术式操作空间小，对于恶性肿

瘤深面的安全边缘难以把握，术后多需追加辅助治疗。

５　肿瘤削除手术

对于继发性气管肿瘤，原发部位肿瘤侵犯气管

可分为两种形式：①肿瘤紧靠气管表面，或侵及气管
外膜。甚至部分患者出现气管移位或气管狭窄；

②肿瘤侵犯气管软骨、环状软骨或气管环间韧带，甚
至侵入气管腔内。对于气管软骨或腔内无侵犯的气

管外肿瘤，目前主流观点认为可以在保留气管形态

完整的基础上，将肿瘤从气管表面锐性削切［１８］。这

种术式可以获得较好地局部控制率和长期的生存

率，更重要的是可以很好的保留患者上气道功能和

形态的完整性。但是该术式难以确保术后的阴性切

缘。当单纯的肿瘤削除手术难以保证手术的阴性切

缘时，对患者肿瘤控制的效果也明显降低，因此，对

于恶性肿瘤需要术后辅助治疗。Ｋｉｍ等［１９］研究发

现对于侵犯上呼吸道的甲状腺癌行削切术后追加放

疗也难以得到长期的无瘤生存率。目前对于继发性

气管肿瘤行削切手术仍存在争议。

６　气管楔形切除

继发性气管肿瘤，如甲状腺癌早期气管侵犯的

部位主要是上三个气管环前侧壁，如侵犯范围较为

局限，可选择气管楔形切除直接缝合，无需切除气管

后壁。该术式操作简单，风险较小。但在临床中原

发肿瘤侵犯气管的病例出现临床症状就诊时，侵犯

范围多较广，行楔形切除难以保证安全切缘。而原

发性气管肿瘤难以术前确定其根蒂部位，楔形切除

亦无法保证其安全边缘。

７　全喉切除术、喉封闭术

侵犯气管范围广泛而喉腔无侵犯或喉腔受侵的

患者，由于肿瘤根治性切除后修复困难，也只能选择

牺牲喉功能的术式如喉全切除，或封闭喉腔下端、气

管低位造口处理喉腔未受侵犯的患者。后两种术式

虽然也牺牲了喉功能，但由于手术没有破坏喉腔咽腔

的解剖结构，减少了患者术后的并发症，如咽瘘、食管

狭窄。对于侵犯喉腔的患者，为确保完整切除肿瘤，

需要行喉全切除手术。此类病例虽然病变范围广泛，

·９５２·
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但行根治行手术仍可以得到理想的生存情况。

８　人工气管

随着组织工程学的发展，人工气管及同种异体

气管移植成为目前气道重建的临床研究方向。

２００８年Ｍａｃｃｈｉａｒｉｎｉ［２０］及其团队成功完成世界首例
自体干细胞组织工程学人工气管移植手术，该患者

是一名 ３０岁的因肺结核导致的气管软化患者。
Ｍａｃｃｈｉａｒｉｎｉ的团队将其气管的上皮细胞和间质细胞
进行体外培育为人工器官，并用该人工气管移植替

代该患者的主支气管。术后随访５年，无气道狭窄
及排斥现象发生，该患者已经过上了正常人的生活，

说明利用干细胞及脱细胞支架技术的人工气管移植

技术是安全可行的［２１］。但 Ｍａｃｃｈｉａｒｉｎｉ进行自体干
细胞组织工程学人工气管移植手术的所有患者采用

的都是“特许使用”方式，即这种人工气管尚未得到

上市批准，但是因为这些患者的病情都比较重，传统

的治疗方法对他们已经无效了，所以可以用这种尚

未获得验证和批准的治疗手段对他们进行治疗。但

是有相关的专家认为使用同样技术进行的动物实验

的结果还比较少。需要更多时间在前期进行大量的

动物实验，观察该技术的安全性和可行性。３Ｄ打印
技术同样也进入气道重建领域。有学者报道［２２］报

道，以聚已酸内酯为材料３Ｄ打印出气管支架包裹
实验兔的气管间质干细胞培育人工气管，再进行动

物气管移植。移植后气道无狭窄及排斥现象发生。

综上所述，颈段气管肿瘤以外科手术切除为主

要手段，而气道重建是手术的关键。近年来，我们国

家在气管重建方面虽然取得到了很大的进步，但缺

少创新性的进展。随着生物工程学、大数据技术等

新型医疗技术的进步，我们相信，在不久的将来气管

重建技术将取得重大突破，为气管肿瘤或侵犯气管

的肿瘤及气管狭窄的治疗带来质的飞跃。
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