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　　原发性支气管肺癌是目前国内和全球发病率及病死率

较高的恶性肿瘤之一，７０％～８０％的肺癌患者就诊时已属于

中晚期而丧失手术机会［１３］，这些患者中约３０％后期会逐渐

出现肿瘤性气道阻塞。肿瘤性气道阻塞是支气管肺癌患者

晚期的致死性危急重症，如不及时解除，患者很快就会因呼

吸衰竭而死亡。Ｖｅｒｇｎｏｎ等［４］研究认为，气道阻塞达５０％以

上时支气管镜介入治疗应作为首选，在镜下去除肿瘤并放置

支架，然后联合放疗和化疗，可获得较好的效果。我们近年

采用纤维支气管镜下高频电刀烧灼术后放置网状支架联合

气管腔内放疗，对１６例支气管肺癌所致的肿瘤性气道阻塞

进行治疗，并观察近期疗效，总结相关经验。

１　资料和方法

１．１　临床资料　２００５年６月至２００８年９月在我科就诊的

中央型支气管肺癌患者１６例，男１１例，女５例，年龄４２～７５
岁，中位年龄６１岁。全部病例均经痰液脱落癌细胞检查、纤

维支气管镜病理活检或经皮肺穿刺病理活检而确诊。病理

类型中腺癌１０例，鳞癌５例，鳞腺癌１例。肿瘤ＴＮＭ分期

中Ⅲａ期３例，Ⅲｂ期７例，Ⅳ期６例。全部病例均已失去手术

机会，接受姑息治疗（其中５例接受化疗）。癌肿阻塞部位在

气管２例，左主支气管６例，右主支气管与右中间段支气管８
例。临床上气道阻塞症状明显，呼吸困难、气促或伴发绀。

１．２　方法

１．２．１　纤维支气管镜下高频电刀烧灼术　术前１５ｍｉｎ常

规肌注苯巴比妥钠０．１ｇ和阿托品０．５ｍｇ，２％利多卡因喷

喉麻醉。气道阻塞症状明显者予鼻导管吸氧。患者仰卧位，

右下肢贴皮肤放置盐水纱布包裹的电极板，电极板连接于高

频发生器（ＯｌｙｍｐｕｓＰＳＤ２０型）。常规插入纤维支气管镜

（ＯｌｙｍｐｕｓＢＦ１Ｔ４０型），直视下确定阻塞部位的病灶后，从

活检孔插入微型电灼刀（ＯｌｙｍｐｕｓＫＤ３１Ｃ１型）对病灶进行

烧灼切割，同时用活检钳取出焦痂与组织碎块。烧灼方向由

气管中心向外侧，根据阻塞程度由上向下或由下向上进行。

对感染明显或血管丰富组织电灼时，足踏电凝开关以防出

血；对感染不明显或血管稀少组织电灼时，足踏电切开关以

便快速切除。术中根据需要气管内追加利多卡因麻醉。电

灼刀的功率选择３０～４０Ｗ，每次操作持续时间不超过１ｈ。

１．２．２　网状支架置入术　电灼刀治疗１０～１４ｄ后可进行网

状支架置入术。术前根据胸部ＣＴ与纤支镜检查结果，选择

适宜内径与长度的镍钛记忆合金网状支架（常州智力医疗器

械有限公司生产），操作前在冰水中将支架放进支架置入器

内外套管之间。常规插入纤支镜，直视下确定已经高频电刀

烧灼的癌性阻塞部位后，插入导引钢丝，退出纤支镜，沿导引

钢丝插入支架置入器，释放支架，支架在气管内遇热后自行

膨胀撑住气管壁。然后再次插入纤支镜，观察支架位置是否

准确，如有偏差，向支架注入０．０２％冰水去甲肾上腺素，用异

物钳牵拉调整支架位置。术中行心电图监测与持续高浓度

吸氧，术后常规用抗生素３ｄ。

１．２．３　支气管腔内放疗术　在支架放置１周后，通过纤维

支气管镜活检通道，将直径１．７～２．０ｍｍ内放导丝的施源

器管插入病变部位，固定在外鼻孔处。拉出导丝，插入定位

缆，在模拟机下校对和调整并确认施源器管尖端在气管内阻

塞病变处，用１９２Ｉｒ后装治疗机（江苏海明公司，ＨＭＨＤＲ型）

行腔内局部放疗。单次照射剂量根据肿瘤大小选择６～８

Ｇｙ，参考点半径０．５～１．０ｃｍ，放疗范围超过病灶直径１ｃｍ。

腔内局部放疗每周１次，连续３～４次。

１．３　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１４．０统计软件进行分析，治疗

前后测得的计量资料用珔ｘ±ｓ表示，气促分级（参考美国胸科

协会分为０～４级）、Ｋａｒｎｏｆｓｋｙ评分（肺癌患者整体生活质量评

分）、肺功能指标第１秒用力呼气量（ＦＥＶ１）及用力肺活量

（ＦＶＣ）用配对比较秩和检验，Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　果

２．１　手术过程与安全性　１６例患者纤维支气管镜下高频电

刀烧灼切割与放置网状支架均操作成功。高频电刀治疗过程

中未出现气胸、纵隔气肿、气管食管瘘、大出血等并发症。放

置网状支架术后有３例患者出现胸部不适，２例患者出现血丝

痰症状，均在数天内恢复。１例患者在最后１次腔内放疗结束

后出现气道黏膜急性水肿，予皮质激素减轻水肿后好转。
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２．２　临床疗效　本组患者经高频电刀烧灼切割、放置网状

支架与腔内放疗１个月后，临床上气道阻塞症状明显减轻，

呼吸困难、气促、发绀基本消失。复查纤支镜见大部分支架

表面有气管黏膜覆盖，但气道畅通，无肿瘤组织生长。治疗

后测定的各项指标均有显著改善，其中治疗前、后的气促分

级分别为３．６２±０．４３、１．８６±０．４７（秩和Ｒ＝１４，Ｐ＜０．０１）；

Ｋａｒｎｏｆｓｋｙ评分分别为５６±１２、７８±１４（秩和Ｒ＝１９，Ｐ＜
０．０１）；ＦＥＶ１分别为（１．９２３±０．２７６）、（２．６２７±０．１３２）Ｌ（秩

和Ｒ＝２５，Ｐ＜０．０５）；ＦＶＣ分别为（１．９５３±０．４４２）、（３．６２７±

０．５７６）Ｌ（秩和Ｒ＝１６，Ｐ＜０．０１）。

３　讨　论

　　气道阻塞是原发性支气管肺部肿瘤患者晚期的常见危

重症，阻塞部位在主气道者可致死，这类患者应接受支气管

镜下治疗［５］。Ａｌｌｉｓｏｎ等［６］用支气管内支架联合气管内高剂

量率（ＨＤＲ）放射治疗，６Ｇｙ每周１次、放射距离０．５ｃｍ，连

用３周，患者的全身状况与 Ｋａｒｎｏｆｓｋｙ评分得到显著改善。

这类患者已处在疾病的终末期，大多只能采取姑息治疗，因

而解除气道阻塞，改善呼吸困难，对提高此类患者的生存质

量和延长生存期具有着重要意义。

　　高频电刀通过电烧灼凝固坏死机制，可直接去除阻塞部

位的肿瘤组织，且局部感染、出血等并发症极为少见。本组

１６例患者无一例发生感染、出血等并发症。我们体会，在高

频电刀治疗操作过程中，对缺氧症状明显者予鼻导管吸氧，

可提高患者对手术操作的耐受性。电刀烧灼方向由气管中

心向外侧，可避免气胸的发生。气管阻塞明显时由上向下进

行，气管阻塞不明显时由下向上进行，这样可使视野清晰。

双侧主支气管均阻塞时只可先做一侧，不可两侧同时进行，

因术后数天支气管黏膜会渗出肿胀，使缺氧加重。

　　临床常用的气管支架有硅胶类、金属类与镍钛记忆合金

类，置入方法有气管切开、全麻下硬质气管镜置入、Ｘ线下导

丝推送与纤维支气管镜下支架置入器推送。本组病例采用

Ｘ线下导丝推送法，定位准确。镍钛记忆合金支架有形态记

忆功能，在０～１００℃时变软、可塑形，在３０～３５℃时可复形，

具有高强度、耐腐蚀、无毒性、组织相容性好等优点，可长期

放置。在置入纤维支气管镜下支架时，术前应充分了解气道

狭窄的病因、部位、程度，选择适宜内径与长度的合金网状支

架。术中注意观察支架位置是否准确，如有偏差，向支架注

入０．０２％冰水去甲肾上腺素，用异物钳牵拉调整支架位置。

术中予高浓度吸氧，可提高患者对手术操作的耐受性。

　　传统的体外照射治疗肺癌，组织的穿透力和疗效有限，

而放射性肺炎、食管炎、血细胞减少等并发症较多，高剂量的

放疗也会诱发肉瘤或致死性的肺孢子虫肺炎的产生［７８］。

Ｍｉｌｌｅｒ等［９］对１０３例不能手术但接受高剂量（＞７０Ｇｙ）放疗

的肺癌患者研究发现，放疗半年后即可出现气管狭窄，１年

时有７％患者气管狭窄，４年时为３８％。气管腔内放疗属于

近距离放疗，其特点在于：靶区高剂量，而靶周组织几乎无

损伤；利用先进影像设备和施源器的特性，很容易实现靶区

高度适形；反复短间隔的照射，能等到静止期细胞进入增殖

敏感期（Ｇ２～Ｍ期），增加了后续放疗杀伤机会；全身的不良

反应少，患者容易耐受，对肺癌引起的支气管阻塞具有良好

的再通效果。与外放疗相比，气管腔内放疗避免了外放疗呼

吸运动造成的肿瘤放射剂量不均，以及严重的放射性并发症

等不足［１０］。相对于常规外放疗，１２５Ｉ内放疗对非小细胞肺癌

（ＮＳＣＬＣ）患者的肿瘤局部控制率高于外放疗，且未发生放射

性肺炎或放射性食管炎［１１］。本组１６例肺癌患者行气管腔

内放疗，仅１例出现短时间的气管黏膜轻度水肿，静脉予皮

质激素后水肿即消失，无放射性肺炎、食管炎、血细胞减少等

并发症，具有较高的操作安全性。

　　本研究综合高频电刀烧灼切割、置入网状支架及腔内放

疗三者的优点，先烧灼切除癌肿组织解除气道阻塞，再持续

扩张气道解除呼吸窘迫，然后行气管内近距离放疗，控制局

部肿瘤的生长。通过短期随访发现，本方法疗效确切、迅速，

值得临床推广使用。
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