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原发性气管及主支气管恶性肿瘤的临床诊治

陈　力，詹　成，金玉麟，杨晓冬，时蒙昆，张永星，王　群

复旦大学附属中山医院胸外科，上海２０００３２

　　［摘要］　目的：探讨原发性气管、主支气管恶性肿瘤的临床诊治特点，以期提高其临床诊治水平。方法：回顾性分析复旦

大学附属中山医院胸外科２００５年１月至２０１５年１２月手术治疗的３５例原发性气管、主支气管恶性肿瘤患者的临床资料，分析

疾病特点，总结临床经验。结果：３５例患者临床症状表现为咳嗽、咳痰、痰血、咳血、气急、胸闷、胸痛、发热等。１３例（３７．１％）

患者早期误诊。所有患者均经手术治疗，术后均无并发症发生，３例行术后放疗。术后３１例完成随访的患者中，２６例存活，５

例死亡，无瘤生存时间平均为（３４±１６．２）个月（１６～４９个月），中位生存时间５０个月（１６～１３８个月）。结论：原发性气管、支气

管恶性肿瘤临床表现无特异性，易误诊，应及早行气管镜和胸部ＣＴ检查；确诊后积极手术治疗可取得良好的预后。

　　［关键词］　气管；主支气管；肿瘤；诊断；治疗
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　　原发性气管、主支气管肿瘤罕见，但恶性明显

多于良性，年发病率仅占所有恶性肿瘤的０．１／

１０００００
［１２］。原发性气管恶性肿瘤是指位于环状软

骨与隆突之间的恶性肿瘤，以软骨环与膜部的交界

处多见［３］。原发性气管、主支气管恶性肿瘤，病理类

型以鳞癌和腺样囊性癌为主［４］。其起病隐匿，临床

症状缺乏特异性，Ｘ线检查常不能发现早期病灶，易

漏诊、误诊，被确诊时往往已是疾病晚期［５］。目前的

主要治疗模式仍是以手术为主的综合治疗，但患者

的手术治疗指征和标准仍有争议［６］。由于原发性气

管、主支气管恶性肿瘤发病率低，缺乏大规模的前

瞻性临床研究，目前的治疗策略有待进一步规范。

因此，本研究对２００５年１月至２０１５年１２月复旦大

学附属中山医院胸外科收治的原发性气管、主支气

管恶性肿瘤患者的临床资料进行回顾性分析，总结

诊治经验，以提高对该疾病的认识及治疗水平。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选择２００５年１月至２０１５年１２月

复旦大学附属中山医院胸外科手术治疗的３５例原
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发性气管、主支气管恶性肿瘤患者，其中气管恶性

肿瘤２２例（６２．９％），主支气管恶性肿瘤１３例

（３７．１％），均经术后病理确诊。３５例患者中男性２１

例，女性１４例；中位发病年龄为４０岁（２４～７７岁）；

患者从出现症状到确诊时间为０．５～２４个月，平均

５．３个月；吸烟史患者１０例（２８．６％）。２２例气管恶

性肿瘤患者中，病变位于气管上段、中段、下段分别

为９例（４０．９％）、５例（２２．７％）、８例（３６．４％）；１３

例主支气管恶性肿瘤患者中，病变位于左主支气管

１２例（９２．３％），右主支气管１例（７．７％）。

１．２　肿瘤病理类型及分布　３５例患者术后经病理

确诊的病理类型包括：（１）黏液表皮样癌１１例

（３１．５％），５例发生于气管，６例发生于主支气管，

均为管腔内隆起样肿块；肿块直径０．６～３ｃｍ。（２）

鳞癌１０例（２８．６％），６例发生于气管，４例发生于主

支气管；肿块直径１．６～３．５ｃｍ。（３）腺样囊性癌８

例（２２．９％），７例发生于气管，１例发生于主支气

管；管壁浸润型４例，管腔隆起型４例；肿块直径２～

４．５ｃｍ。（４）恶性神经鞘膜瘤３例（８．６％），２例发

生于气管，１例发生于主支气管；肿块直径３～

６ｃｍ；３例均伴有严重的管腔堵塞。（５）淋巴上皮癌

１例（２．８％），位于气管下段，无明显外侵，无周围淋

巴结肿大。（６）类癌１例（２．８％），病理诊断为神经

内分泌肿瘤，发生于左主支气管，为表面覆少量坏

死物的带蒂肿块。（７）腺泡细胞癌１例（２．８％），发

生于气管膜部，肿块直径２ｃｍ，质中，部分突向气管

腔内，未浸润气管软骨。术后病理显示，３例患者气

管、主支气管切缘见癌累及，均为腺样囊性癌患者，

其他３２例患者术后切缘未见癌累及。

１．３　统计学处理　采用ＳＰＳＳ２２．０统计软件进行

分析。用ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ法分析患者生存状况。

２　结　果

２．１　患者主要临床表现　咳嗽２３例，咳痰１１例，

咳痰血８例，咯血６例，气急１２例，胸闷２例，胸痛１

例，发热１例。１例胸痛患者被确诊为气管恶性肿

瘤，发热症状出现于主支气管恶性肿瘤。其余所有

症状在气管、主支气管恶性肿瘤患者中均存在。

２．２　误诊情况分析　１３例（３７．１％）被误诊的患者

中，有７例（２０．０％）被误诊为支气管肺炎，属最常见

的误诊情况；支气管哮喘３例（８．６％）、气管炎２例

（５．７％）、支气管扩张１例（２．８％）。７例被误诊为

支气管肺炎患者的共同临床表现为咳嗽，而所有被

误诊的患者最终经胸部ＣＴ或支气管镜检查确诊。

２．３　治疗及转归　３５例患者均经住院手术治疗，

其中２２例行气管、主支气管节段切除术，６例行支

气管袖式肺叶切除术，４例行隆突切除重建术，２例

行硬质气管镜联合纤支镜主支气管肿瘤切除术，１

例行气管肿瘤局部切除术。３５例患者术后均无并

发症出现，术后住院平均（１０±４．７）ｄ（２～２６ｄ），３

例行术后放疗。

２．４　预后情况　２０１６年７月电话随访，失访４例，

随访成功率为８８．６％。３１例成功随访的患者中，有

２６例存活、５例死亡。２６例存活患者的生活质量均

可，ＫＰＳ评分＞７０分；５例死亡患者中，１例因高血

压脑出血死亡，４例均因肺转移死亡。无瘤中位生

存时间为３４个月（１６～４９个月），术后总体中位生

存时间为５０个月（１６～１３８个月），５年生存率为

８０．８％（图１）。

图１　气管、主支气管恶性肿瘤患者的生存分析

３　讨　论

３．１　原发性气管、主支气管恶性肿瘤的发病及诊

断　原发性气管、主支气管恶性肿瘤，临床上发病

率不高，仅占胸部恶性肿瘤的０．２％，其导致的死亡

人数相对胸部其他恶性肿瘤亦较少［７］。通常情况

下，原发性气管、主支气管恶性肿瘤的早期症状不

明显，管腔阻塞程度达５０％，引发通气障碍，才会导

致其临床症状的出现［８］。该病常见的临床症状有咳

嗽咳痰、痰中带血、胸闷气促等。特别是随着肿瘤

的生长，患者呼吸道出现严重梗阻、侵犯邻近器官

或继发感染时，易导致相关症状，如胸痛、干音、

咯血、肺部感染及呼吸困难等，从而严重威胁患者

生命［９］。此外，体位变动可加重或减轻呼吸困难是

本病的特征性表现。因此，其临床表现难以与其他
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胸部疾病相鉴别，临床上易被误诊为支气管肺炎、

气管炎或支气管哮喘等，而延误病情［５，１０］。本研究

所有患者中，１３例早期曾在外院被误诊，误诊率达

３７．１％，其中以误诊为支气管肺炎的患者最多。究

其原因，大多数误诊患者初期仅出现活动后气促、

刺激性咳嗽等症状，此时就诊时无其他阳性临床表

现，且胸部Ｘ线片阴性，常被误诊为支气管哮喘或

气管炎，而接受了平喘、一般抗炎、糖皮质激素治疗

后，使气道阻塞、咳嗽症状得以一过性缓解，进一步

延误了诊治。部分患者主观上不够重视自己的身

体健康状况，以及临床医师对本病的认识及经验不

足，也是本病被误诊的重要原因。

本研究中首诊于我科的１５例患者中并无误诊

发生。这与我科近年来诊治了相对较多的患者并

总结临床经验有关。当患者出现以下情况应考虑

气管、主支气管肿瘤：（１）患者出现咯血或痰中带

血，以及无慢性肺部疾病的患者出现长期咳嗽并经

内科治疗无效；（２）无明显诱因的吸气性呼吸困难，

不符合哮喘的发病规律；（３）无明显诱因的呼吸困

难和声嘶，经内科治疗无效；（４）肺炎反复发作。当

出现以上临床表现时，应及早行胸部ＣＴ和气管镜

检查以确诊。ＣＴ和气管镜依然是目前该病最有效

的诊断方法。ＣＴ检查可了解肿瘤的准确位置、浸

润深度及转移情况等，便于手术方案的制定［１１１２］。

而气管镜不仅可直接看到肿瘤的位置、大小及阻塞

情况等，还可作活检和治疗［１３］。但对于气管阻塞严

重的患者，气管镜检查易导致窒息，可只行胸部ＣＴ

检查。

３．２　原发性气管、主支气管恶性肿瘤的主要病理

分型　本研究３５例患者中，上皮来源者主要为鳞

癌，而小唾液腺来源者主要为黏液表皮样癌和腺样

囊性癌。据国外文献［１４１５］报道，鳞癌和腺样囊性癌

是气管、主支气管恶性肿瘤的最常见类型，两者共

约占本病的２／３。本研究鳞癌和腺样囊性癌的患者

共计１８例（５１．４％），与上述研究相似。通常情况

下，鳞癌好发于男性，且常见于气管下段，本组患鳞

癌的１０例患者中，６例患者为气管鳞癌，其中４例

位于气管下段。腺样囊性癌是一种起源于气管黏

膜下浆液及黏液腺体的低度恶性肿瘤，病变多位于

气管上段。本研究８例腺样囊性癌患者中，４例位

于气管上段，女性患者占５０．０％。

３．３　原发性气管、主支气管恶性肿瘤的治疗及预

后　气管、主支气管恶性肿瘤的治疗应立足于快速

及时解除气道梗阻。目前认为对于还未发生转移

的患者，最有效的治疗方法依然是手术治疗，其能

缓解气道阻塞以及完全切除肿瘤并获得病理诊断，

使恶性程度较低的气管、主支气管肿瘤患者能长期

生存［１６］。手术禁忌证包括：肿瘤浸润大于一半的气

管长度、已有多个淋巴结转移或远处转移、纵隔曾

进行放疗且大于６０Ｇｙ或有纵隔手术史
［５］。对于无

手术适应证的患者，可选择激光、冷冻、支架和氩气

刀等姑息性治疗方法。手术的主要方式是气管节

段切除、一期气管重建［１７］。该手术方法主要是将肿

瘤所在的气管段切除，然后行对端吻合。此术式可

以保留远侧端健康肺组织，适用于老年、心肺功能

较差的患者。气管切除长度控制在２～４ｃｍ，其目

的是为了减小吻合口张力，避免吻合口裂开。但

是，应适当权衡吻合口张力间的重要性与肿瘤根治

切除的必要性。此外，隆突切除重建术也是本组患

者主要的手术方式之一，该手术主要是隆突部或邻

近区受肿瘤侵犯的患者，手术采取将隆突连同病变

一并切除，行主支气管或支气管与气管吻合重建呼

吸道。该手术难度较大，涉及到气管隆突与相邻组

织器官的游离与切除，支气管动脉、肺动脉和喉返

神经的保留，隆突重建的设计与吻合，吻合口的匹

配、减张缝合与加强缝合，是气管外科较为复杂的

手术方式之一。本研究３５例患者均采取根治性手

术治疗，其中对于气管上段的恶性肿瘤患者，均采

用颈部衣领状横切口。而对于气管中段的恶性肿

瘤，为了获得足够的术野范围，多采用胸骨正中劈

开。对于气管下段和隆突的恶性肿瘤患者，均采用

右胸后外侧切口。

虽然手术是气管、主支气管恶性肿瘤的主要治

疗方法，但手术依然具有一定的局限性，因此放疗

被普遍用于术前和术后的辅助治疗。Ｇａｉｓｓｅｒｔ等
［５］

研究发现，肿瘤是否根治切除、是否气管切缘阴性

与患者预后情况相关，然而腺样囊性癌的切缘阳性

尚可接受。本组有３例腺样囊性癌患者术后切缘阳

性，术后均予以放疗，放疗可辅助杀灭气管腺样囊

性癌术后切缘的残余病灶，均在治疗５年后无复发

情况出现。总之，对于术后有肿瘤细胞残留或切缘

阳性以及无手术适应证的患者均应给予放疗，尤其

是鳞癌和腺样囊性癌对放疗普遍比较敏感。据国

外文献［１８］报道，气管、主支气管恶性肿瘤的５年生

存率仅为２０％～３０％。而本组所有患者手术治疗

后，在得以随访的３１例患者中，至今有２６例存活，
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仅有５例死亡，５年生存率为８０．８％。结果提示对

原发性气管、主支气管恶性肿瘤应早期明确诊断，

诊断后尽快手术切除可取得较好的疗效。

综上所述，原发性气管、主支气管恶性肿瘤发

病隐匿，其早期症状无特异性，容易导致误诊。对

于长期刺激性咳嗽伴呼吸困难以及哮喘等表现的

患者，即便胸部Ｘ线片无异常，也应及早行气管镜

和胸部ＣＴ检查。一旦诊断明确，以手术为主的综

合治疗是该病首选的安全可靠的治疗方式。
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