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气管原发性肿瘤的外科治疗（附１３例报告）
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［摘要］　目的：总结气管原发性肿瘤外科治疗经验，探讨治疗效果及影响因素。方法：总结２００７年５月２００９年１月收治的

１３例行外科治疗的气管原发性肿瘤患者临床资料，分析疗效及影响因素。病理学包括腺样囊性癌８例，黏液表皮样癌２例，上

皮肌上皮癌２例，鳞状细胞癌１例。结果：１０例气管肿瘤患者经右胸后外侧切口完成手术，其中８例行气管袖状切除加端端

吻合术，１例行袖式右全肺切除加左主支气管气管端端吻合术，１例行隆突切除隆突重建。另有１例经颈部衣领切口、２例经

胸骨正中切口完成手术，均为一期切除后重建。鳞状细胞癌患者有１枚淋巴结转移，其余患者淋巴结均为阴性。２例患者术后

出现左侧喉返神经麻痹，无其他术后早期并发症发生，术后住院时间平均（９．７±０．５）ｄ。平均随访（６．８±２．１）个月，无肿瘤复

发。结论：手术切除是治疗气管原发性肿瘤的有效方法，病理类型及切除范围对患者术后远期生存率有很大影响。
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１　资料和方法

１．１　一般资料　２００７年５月至２００９年１月我院收治原发

性气管肿瘤患者１３例，其中男７例，女６例，２６～６５岁，平均

（４２±１４）岁。临床表现：咳嗽１０例、痰中带血６例、进行性

呼吸困难８例。病程１～１２个月，平均（５．８±３．６）个月。肿

瘤上缘距声门距离在３～１０ｃｍ，平均（５．１±１．８）ｃｍ。其中

３例病变位于总气管上中段，８例位于总气管中下段，２例位

于隆突附近。辅助检查手段包括纤维支气管镜１３例（图１）、

ＣＴ扫描１３例、６４排ＣＴ三维重建８例（图２）。

图１　气管上皮肌上皮癌患者治疗前后支气管镜检查图

Ａ：治疗前可见气管腔内新生物（Ｔ），几乎完全阻塞管腔；Ｂ：经６次介入治疗后，仍可见气管下段右侧壁有新生物（Ｔ）残留；Ｃ：经外科切除后３个

月，行气管镜复查，可见新生物消失，吻合口（ａ）愈合良好

图２　气管腺样囊性癌ＣＴ表现

Ａ：ＣＴ平扫，可见气管腔内新生物；Ｂ：术前ＣＴ重建，可见气管下段腔内新生物；Ｃ：术后１个月，ＣＴ复诊，可见管腔通畅，无肿瘤复发
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１．２　治疗措施

１．２．１　术前介入治疗　７例患者术前接受了内镜介入治疗，

其中４例患者介入治疗时有严重的呼吸困难（Ⅱ～Ⅲ度），接

受１次治疗４例，２次治疗１例，３次治疗１例，６次治疗１
例，治疗手段包括高频圈套电切、电凝、氩气刀。

１．２．２　手术治疗　所有患者均采用全身麻醉，经口气管插

管，１例插管前先经硬质镜扩张狭窄气道，其余均直接插管。

气管插管均在手术室内待患者清醒后拔除。１０例患者采用

右胸后外侧高位切口，１例采用单纯衣领切口，２例采用“Ｔ”

形切口（衣领切口＋上１／２胸骨正中切口）。术中经纤维支

气管镜直视或触诊定位后，距肿瘤上下缘０．５ｃｍ离断气管，

袖式切除病变气管，４０Ｖｉｃｒｙｌ（美国强生公司）可吸收缝线间

断缝合吻合气管上下断端。１例患者病变累及隆突和右主支

气管，行袖式右全肺切除，气管左主支气管吻合。另有１例

患者单纯隆突病变，行隆突切除＋重建术（图３）。部分患者

于肺 下 静 脉 下 方 “Ｕ”形 切 开 心 包，完 成 肺 门 松 解

减张。　　　　　

图３　隆突部位肿瘤切除示意图

Ａ：肿瘤累及隆突区及右主支气管；Ｂ：切除受累气管；Ｃ：隆突重建后

１．３　术后随访　所有患者均间隔３个月进行随访，随访方

式包括电话随访、门诊支气管镜和ＣＴ复查。

２　结　果

２．１　手术情况及术后病理　气管切除长度２．５～４．０ｃｍ，平

均（３．２±０．３）ｃｍ。２例经右胸切口的患者于术后早期出现

声音嘶哑，电子喉镜证实为左侧声带麻痹，其余患者均顺利

出院。术后住院时间９～１１ｄ，平均（９．７±０．５）ｄ。术后病理

类型：腺样囊性癌８例，黏液表皮样癌２例（图４），上皮肌上

皮癌２例，鳞状细胞癌１例。１２例非鳞状细胞癌中，所有肿

瘤细胞均累及气管全层，其中２例肿瘤侵犯至气管腔外，但

未累及周围器官，无淋巴结转移（０／５８）。１例鳞状细胞癌，肿

瘤细胞累及气管全层，同时伴隆突下淋巴结转移（１／５）。１３
例术后病理证实切缘均为阴性，切缘距肿瘤１～６ｍｍ，平均

（３．７±１．２）ｍｍ。

２．２　随访情况　随访１～１５个月，平均（６．８±２．１）个月，无

复发。３例患者有轻微咳嗽症状。８例患者于术后２周至半

年在我院接受了术后支气管镜复查，７例患者镜下吻合口愈

合良好，无气道狭窄和炎症表现。１例于术后２周气管镜检

查可见吻合口粟粒样黏膜隆起，活检病理未见肿瘤复发。其

中６例患者接受术后辅助放疗，放疗剂量为４０００～６０００

Ｇｙ，病理类型分别为腺样囊性癌３例，上皮肌上皮癌２例，

鳞癌１例。

图４　黏液表皮样癌ＨＥ（Ａ）及免疫组化（Ｂ）染色

３　讨　论

　　气管原发性肿瘤是一种非常罕见的肺部疾病，约占肺部

肿块的０．１％以下，良、恶性均有，以恶性为主，病理类型以上

皮源性为主，包括鳞状细胞癌（ｓｑｕａｍｏｕｓｃｅｌｌｃａｒｃｉｎｏｍａ，

ＳＣＣ）、腺样囊性癌（ａｄｅｎｏｉｄｃｙｓｔｉｃｃａｒｃｉｎｏｍａ，ＡＣＣ）、黏液表

皮样癌等［１４］，也有少量的上皮肌上皮癌［５］。

　　关于气管原发性恶性肿瘤的病理分期，目前尚无明确定

义。有研究通过回顾 Ｍ．Ｄ．Ａｎｄｅｒｓｏｎ６０年内７４例气管原发

性肿瘤病例，提出了一个简单实用的分型建议［６］。Ｔ１：肿瘤

直径小于２ｃｍ，局限于气管内；Ｔ２：肿瘤直径大于２ｃｍ，局限

于气管内；Ｔ３：起源于气管但侵犯至气管外，但无其他器官受

累；Ｔ４：肿瘤侵犯周围器官。此外有淋巴结转移为 Ｎ１，没有

为Ｎ０。有远处转移为 Ｍ１，否则为 Ｍ０。依此标准，我们对本

组患者进行了详细的病理研究，发现其中大多数局限于单纯

Ｔ２ 之内，非鳞癌患者中只有２例为Ｔ３，但没有淋巴结转移。

而１例鳞癌患者为 Ｔ２Ｎ１Ｍ０。这与 Ｍ．Ｄ．Ａｎｄｅｒｓｅｎ的结果

基本一致，均反映出大多数气管低度恶性肿瘤具有腔内生长

的特性，而鲜见腔外及远处转移，因此，外科彻底切除可获得

满意的结果。而ＳＣＣ则表现出更强烈的恶性倾向，虽然本组

病例较少，但 Ｍ．Ｄ．Ａｎｄｅｒｓｅｎ 的 ＳＣＣ 淋 巴 结 转 移 率 为

３４．６％［６］，因此，ＳＣＣ的远期生存率明显低于 ＡＣＣ和黏液表

皮样癌，淋巴结转移和血行传播是ＳＣＣ预后不良的主要原

因［１，７］。

　　气管原发性肿瘤的治疗主要包括内镜下介入治疗、放射

治疗和手术切除等３种方法［８１０］。手术切除是治疗良性和低

度恶性气管原发性肿瘤的最好选择［３，８］，能延长患者生存时

间，提高生活质量；介入治疗、放射治疗主要适用于晚期姑息

治疗和术后辅助治疗，一般适用于切缘阳性和有淋巴结转移

的患者，尤其是鳞状细胞癌［９１０］。外科切除是否彻底对患者

预后有较大影响，切缘阴性患者术后生存时间明显优于切缘

阳性，但ＡＣＣ患者即使切缘阳性，手术治疗的远期效果也明

显好于非手术患者［４，６］。因此对于一些病变累及气管较长的

ＡＣＣ患者，允许一定程度上的切缘阳性，但术后需配合放

疗［６，１１］。而对于术后切缘阴性的患者是否要接受辅助放疗则

尚存争议，我们认为ＳＣＣ术后都需要辅助放疗，而ＡＣＣ则可

根据具体情况而定，切缘距离肿瘤较近（＜５ｍｍ）和Ｔ２ 以上

的患者仍建议接受术后辅助放疗。
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　　综上所述，对于大多数气管原发性恶性肿瘤，早期诊断、

早期外科治疗是获得较好预后的前提，明确肿瘤病理类型、

彻底的手术切除有利于提高患者预后。
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