
原发性气管肿瘤的外科治疗(附27例报告)  

    原发性气管肿瘤临床较少见约占呼吸系统肿瘤的1%[1]。外科手术是治疗气管肿瘤最有效的方法。我科自

1978～2005年手术治疗的27例原发性气管肿瘤，现报告如下。 

    

1  临床资料 

    1.1  一般资料  

    本组27例，男性19例，女性8例，年龄22～67岁，平均43岁。颈段8例，胸上段4例，胸下段15例，其中

隆凸部肿瘤受累4例。肿瘤直径<2 cm 5例，2～4 cm 19例，>4 cm 3例。病理类型：鳞状细胞癌13例，腺样

囊性癌6例，粘液表皮样癌1例，腺癌2例，类癌1例，浆细胞瘤1例，良性肿瘤3例，其中乳头状瘤，平滑肌

瘤、神经鞘瘤各1例。 

    1.2  治疗 

    1.2.1  手术径路  颈领式切口7例，颈纵隔切口12例，右后外径路8例。 

    1.2.2  手术方式  气管对端吻合23例，其中同期行喉松解3例。隆凸重建术4例，其中气管与右侧主支

气管端端吻合、左侧主支气管与右侧中间段支气管端侧吻合2例，气管与左侧主支气管端端吻合、右侧主支气

管与气管端侧吻合1例，左侧全肺与隆凸切除、气管与右侧主支气管端端吻合1例。 

    1.2.3  气管切除长度  气管切除最大长度、平均长度, 颈领式切口为4.4、3.3 cm；颈纵隔切口为

5.1、3.9 cm；右后外径路为5.4、4.1 cm。 

    1.3  治疗结果 

    1.3.1  术后并发症  7例出现并发症，分别为肺部感染4例，呼吸衰竭、喉返神经麻痹、下肢静脉栓塞各

1例；远期并发症吻合口狭窄2例，1例为隆凸重建，1例为气管重建，狭窄发生的时间为术后3月和术后8个

月，经纤维支气管镜扩张狭窄改善；1例术中呼吸循环意外死亡。 

    1.3.2  随访与生存  本组总随诊率85%(23/27例)。4例失访按死亡计算，随诊5个月～12年，手术切除

满5年以上的18例中，手术死亡1例，存活12例，总5年生存率为66.7%(12/18)。 

    

2  讨论 

    2.1  原发性气管肿瘤的临床特点  

    原发性气管肿瘤比较少见，大多发生于气管的粘膜上皮和腺体，儿童良性者居多，约占90%，成人多为恶

性，良性占10%。多发生气管隆突部，鳞癌占50%，其次是腺样囊性癌，占30%[1],[2]。本组中腺样囊性癌

(6/27)和鳞癌(13/27)是最常见的组织类型。多起始于气管后壁的膜部或膜部与软骨交界处，好发于下1/3，

其次为上1/3，而中1/3最少见[3]。本组中胸下段15例占55.6%，颈段8例占30%，胸上段4例14.8%。并且气管
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肿瘤早期易误诊，误诊率高达74%[3]。原发性气管恶性肿瘤5年生成率20～64%，腺样囊性癌可达66%[4]。 

    2.2  气管肿瘤的术式选择 

    气管肿瘤一旦确诊,应尽早手术，对于良性肿瘤，手术切除是首选的治疗方法，乳头状瘤易复发需多次手

术。 

    2.2.1  气管切除长度  由于个体解剖、年龄、身体姿态等其它因素的差异可被切除气管长度有所不同，

气管切除长度一般不能超过气管总长度的50%，约4～6 cm，文献报道可直接吻合的气管切除最大长度为6.8 

cm[5]。本组平均切除长度为3.8 cm，最长5.4 cm，经验表明，不同手术径路的气管切除长度在4 cm范围内

可直接吻合，并且在技术上是安全、可行的，超过4 cm者需用各种气管游离和松解的方法，以减少吻合张

力。隆凸重建术中受主动脉弓的限制上移有限，气管下段切除长度不宜超过4 cm。对左侧主支气管广泛受累

的病例，无论同期双侧开胸或分期行隆凸重建术,效果均不理想。基于上述经验，对气管下段及左侧主支气管

病变广泛的病例不宜行扩大切除 

    2.2.2  手术路径  不同位置的气管肿瘤需采取不同的手术径路：1、颈段气管肿瘤采用标准甲状腺手术

的领式切口，必要时加胸骨上部纵形劈开，2、主动脉弓以上的病变加胸骨正中劈开，不进入胸膜腔。3、主

动脉弓以下的病变一般行右侧后外侧剖胸切口，经第4肋间手术。因为气管隆突处在胸骨角的平面，胸骨正中

切口行气管环形切除端端吻合，即使切除隆凸部也较为满意。 

    2.2.3  术式选择  气管环形切除端端吻合术是目前普遍接受的完整切除肿瘤的手术方式，本组气管端端

吻合85%(23/27)，术式选择应以手术安全为主，兼顾根治性。术中常规快速冰冻切片，保证切缘阴性。本组

经验当肿瘤<3 cm时，均可达到根治性切除。病变广泛者,姑息切除有时可维持相当长时间，尤其是腺样囊性

癌，对放疗比较敏感，姑息切除后辅助放疗，本组2例腺样囊性癌未能达到根治切除，经术后放疗，术后已存

活3年、4年。因此，手术不应为了单纯强调根治而增加吻合口瘘的风险[6]。 

    2.3  术中注意事项 

    为了避免残端阳性，需术中进行快速冰冻病理检查，切缘应距肿瘤的边界0.5 cm，但因腺样囊性癌具有

粘膜下或淋巴管扩散的特性，边距>0.5 cm者，仍有部分切缘组织冰冻病理检查呈阳性，对于部分补切仍为阳

性同时再扩大切除会增加吻合口张力的风险的病例，应以手术的安全性为主，术后辅以放疗。 

    气管吻合用Prolene缝线或可吸收缝线，膜部可连续缝合，软骨部间断全层缝合，针距约0.3 cm，进针

距切缘约0.3～0.4 cm，遇气管壁水肿，其间距可偏大些。先吻合后壁，打结对拢，再吻合前壁，线结打在管

腔外，要求吻合口无张力。 
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