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恶性中心气道狭窄是指气管、隆突、左右主支气
管及中间段支气管因原发或转移的恶性肿瘤引起的

气道狭窄，可导致患者在临床上出现不同程度的呼

吸困难或窒息死亡［1］。随着介入呼吸病学技术的
快速发展，经呼吸内镜介入已成为恶性中心气道狭

窄诊疗的主要手段之一［2］。但目前国内各家单位
呼吸介入技术诊疗水平参差不齐，治疗方法亦不统

一，治疗效果也存在较大差距，有些甚至导致严重并

发症发生。国内恶性中心气道狭窄的介入治疗技术
亟需规范化，因此北京健康促进会呼吸及肿瘤介入

诊疗联盟组织国内相关专家经过数轮充分讨论后制

定了本共识。
一、恶性中心气道狭窄的病因
恶性中心气道狭窄的常见病因为气管原发恶性

肿瘤和转移性恶性肿瘤。原发性气道肿瘤依次为鳞
癌、腺样囊性癌、类癌、黏液表皮样癌及腺癌。转移
性肿瘤可来自全身各处，一是气道远端病灶累及近

端或食管、纵隔、甲状腺、胸腺等肿瘤累及气管或压
迫气管。最易转移至中心气道的肿瘤包括上呼吸道
肿瘤、消化道肿瘤、乳腺癌、肾细胞癌、转移性黑色素
瘤以及淋巴瘤等［3-4］。
二、恶性中心气道狭窄的分类和分级
通常根据肿瘤是否为单纯的位于管腔内、管腔

外、管腔壁、混合型而将中央气道狭窄分为四类，见
图 1，分别为:①腔内型，肿瘤局限在管腔内，则称为
内生型即腔内型;②腔外型，单纯因气管外肿瘤生长
压迫致气管狭窄，且无腔内组织和管壁受损，则称为

外压型即腔外型;③管壁型，沿管壁匍匐性生长，基
底较宽，管壁较厚，可致管腔狭窄;④混合型，肿瘤有
腔内生长，也有管壁、管外累及即称为混合型。混合
型肿瘤常源于毗邻气道的组织、侵犯气道壁并进而

侵入管腔［5］。
恶性气道狭窄严重程度的分级通常依据管径的

狭窄程度( %) 进行分级，管径的狭窄程度 =狭窄管
径 /正常管径×100%。狭窄的严重程度用数字代码
1～5描述( 分为 5级) ，中心气道狭窄的严重程度分
级，见表 1。
三、恶性中心气道狭窄的分区和定位
通过大数据分析，发现中心气道不同的分区，肿

瘤有不同的好发部位。国内王洪武等［7］根据狭窄
的解剖部位将恶性中心气道狭窄划分为八个分区，

见表 2。

表 1［6］ 中心气道狭窄的严重程度分级

分 级 狭窄程度( %)

1 ≤25

2 26～50

3 51～75

4 76～90

5 91～100

一般认为 1 级为轻度狭窄，可有轻度咳嗽等症
状; 2、3 级为中度狭窄，可有咳嗽、气短等症状; 4、5
为重度狭窄，则有严重呼吸困难，可出现三凹征、发
绀，甚至窒息死亡［6］。呼吸困难的程度主要取决于
狭窄气道的直径大小。一般情况下，当肿瘤堵塞或
压迫引起气管狭窄程度＞50%时，患者会出现明显的
呼吸困难。正常情况下，气道、左、右主支气管的平
均直径分别为 12～18 mm、8～14 mm及 10～16 mm，
当气管直径＜8 mm时，患者就会出现劳力性呼吸困
难，当气管直径＜5 mm 时，则会出现静息性呼吸困
难。左、右主支气管或中间段支气管部分狭窄，甚至
完全堵塞，但由于另一侧肺的代偿作用，患者呼吸困

难严重程度表现不一。其它常见症状及体征包括咳
嗽、喘鸣和哮鸣音，以及反复发生或持续存在的阻塞
性肺炎。喘鸣常指示病灶已累及气管或喉部水平，
而哮鸣音则提示可能为局部或隆突远端的气道阻

塞。
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表 2 气道病变的部位

分 段 病变部位

Ⅰ 主气管上 1 /3段

Ⅱ 主气管中 1 /3段

Ⅲ 主气管下 1 /3段

Ⅳ 隆突

Ⅴ 右主支气管

Ⅵ 右中间段支气管

Ⅶ 左主支气管近 1 /2段

Ⅷ 左主支气管远 1 /2段

一般认为，Ⅰ区最常见的肿瘤是鳞癌和甲状腺
癌，Ⅱ、Ⅲ区主要是鳞癌、腺样囊性癌和食管癌，Ⅳ、
Ⅴ区是鳞癌和腺样囊性癌，Ⅵ区是鳞癌和黏液表皮
样癌，Ⅶ区是鳞癌、食管癌、腺样囊性癌和黏液表皮
样癌，而Ⅷ区是腺癌、食管癌和黏液表皮样癌。
四、恶性中心气道狭窄的诊断方法
恶性中心气道狭窄因为临床征象及症状不具有

特异性，易被误诊或漏诊，因而对可疑恶性气道狭窄

的诊断应引起高度重视，同时要排除引起喘息的其

他疾病，尤其是哮喘、结核及其他良性气道狭窄。诊
断时应进行详细的病史采集、体格检查、影像学检
查、支气管镜、肺功能以及血气分析，这些信息对于
选择介入治疗方法、麻醉方式及预测可能的并发症
和判断患者预后均具有重要意义。恶性中心气道狭
窄诊疗流程图，见图 1。

1． 病史采集: 恶性中心气道狭窄的患者可能表
现为刺激性干咳和进行性呼吸困难，有时可有痰中

带血或咯血。对于出现这些症状，尤其是有各种恶
性肿瘤病史的患者应高度考虑是否有气道侵犯或转

移。
2． 体格检查: 主要检查呼吸困难的相关体征。

恶性中心气道狭窄根据病变部位、大小、生长方式不
同而呼吸困难的形式亦有不同，可表现为吸气性、呼
气性或二者均存在的呼吸困难，严重者可有三凹征

和发绀。肺部听诊可闻及鼾音或哮鸣音。严重的声
门下或气管狭窄时常可闻及鼾音，左、右主支气管或
中间段支气管狭窄时可闻及局限性哮鸣音、吸气时
高调哮鸣音和局部肺不张体征。

3． 胸部影像学检查: 普通的胸部 X线片诊断恶
性气道狭窄的价值有限。少数患者可显示气管或主
支气管病变或不张，另外，间接征象可判断病变的部

位和程度，气管、支气管断层显像对狭窄诊断亦有帮
助［8］。胸部 CT是诊断恶性中心气道狭窄的重要方

法，尤其是多排螺旋 CT 可以重建三维立体图像，建
立虚拟气管、支气管图像，并可进行 3D 打印，可以
明确判断病变程度、形态、侵犯深度及其与周围血管
的关系，特别是对远端气道的通畅情况及远端肺组

织实变和是否存在病变可提供依据［9-10］。磁共振成
像( magnetic resonance imaging，MＲI) 可以判断支气
管狭窄的类型和程度，尤其是对支气管外压性狭窄

的判断更为准确，对于争取合理的介入治疗方法有

重要的指导作用［11］。应该提醒的是虽然胸部 CT是
诊断恶性气道狭窄的主要方法，但其对于发现较轻

的气道狭窄的能力有限，与支气管检查相比常会低

估气道狭窄的长度［12］。
4． 支气管镜检查: 支气管镜检查是诊断恶性中

心气道狭窄的金标准［13］。通过病史采集、体格检查
及影像学检查考虑为恶性中心气道狭窄的患者，在

无支气管镜检查禁忌证的情况下，根据气道狭窄位

置、类型、严重程度及患者耐受情况不同，在采取相
对安全保护措施下，均应进行支气管镜检查，这样可

以直接观察病变的位置、大小、狭窄程度，并可通过
吸引、灌洗、活检而进行定性诊断［14］。目前诊断主
要是通过支气管镜下活检病理组织学诊断完成。另
外，超声支气管镜引导透支气管壁针吸活检术可进

行外压性狭窄的定性诊断，还可用于识别是否存在

气管软骨外病变及气管软骨受累的程度［15-16］。虚
拟支气管镜可以判断狭窄远端支气管和肺组织功能

情况。恶性中心气道狭窄的类型，见图 2。
5． 肺功能检查: 肺功能检查包括肺活量测定和

流量、容量曲线( flow volume line，FVL) 分析。由于
肺活量测定可诱发呼吸衰竭，对于严重气道狭窄患

者可不测定。当气道狭窄直径≤6 mm时，第一秒用
力呼气容积( forced expiratory volume in one second，
FEV1) 检查出现明显下降，因此，FEV 变化可能早于
FEV1 的变化。与 FEV1 相比，最大呼气流速 ( peak
expiratory flow，PEF) 和最大自主通气量 ( maximal
voluntary ventilation，MVV) 诊断气道狭窄的敏感度
更高。在肺活量测定时，如果 PEF 下降显著低于
FEV1 的下降时，应考虑气道狭窄。MVV与 FEV1 的

比值＜ 25%时常见于气道狭窄。当 MVV 下降而
FEV1 正常时，也应考虑气道狭窄。但这些气道狭窄
都相对较轻，严重气道狭窄是无法进行肺活量检查

的。FVL可区分胸腔内和胸腔外中心气道固定或可
变性狭窄。FVL有助于评价肺脏基础状况，判断介
入手术治疗安全性及决定麻醉方法及手术中需要采

取的相应气道处理措施［17］。
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图 1 恶性中心气道狭窄诊疗流程图

图 2 恶性中心气道狭窄的类型

肺功能 F-V 曲线的形态特征有利于气道阻塞
定位诊断、病变的严重程度、治疗效果的评价以及指
导相关治疗方案的制定。由于胸腔内外压力受不同
呼吸时相的影响，可变胸内型大气道阻塞呼气气流

受限，F-V曲线呼气相出现明显平台样改变，吸气相
一般正常，病变多局限于胸腔入口以内 ( 如气道肿

瘤、支气管结核、气道异物等) ; 可变胸外型大气道
阻塞吸气相气流受限，F-V 曲线吸气相出现明显平
台样改变，呼气相一般正常，病变一般局限于胸腔入

口以外 ( 如喉癌、声带功能障碍、喉头水肿、声门狭

窄、食管癌、甲状腺肿癌等) ;固定型大气道阻塞 F-V

曲线呈双相平台样改变，提示病变范围较大、程度较
重。单侧主支气管不完全阻塞可见“双碟影”，见图
3。因此，术前肺功能检查有助于预估气道狭窄的位
置。也可采用脉冲震荡肺功能法进行测定，根据相
应的指标进行判断狭窄的位置及程度。

6． 血气分析: 用于判定肺通气及换气功能、呼
吸衰竭类型与缺氧的严重程度，以及各种类型的酸

碱失衡状态。但血气分析不能用于判断气道狭窄的
严重程度，因为即使为严重的气道狭窄，患者表现为
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极度呼吸困难，但血气分析，尤其是 PaO2 可能正

常。对于既往无慢性呼吸系统疾病史，肺功能正常
的患者，即使 PaCO2 轻度、中度升高，也应高度重视
并紧急处理。术中、术后出现的血氧饱和度和 PaO2

下降要寻找原因、评估病情并积极处理。总之，血气
分析是呼吸内镜介入治疗术前、术中和术后对患者
进行功能评价的一项重要指标，动脉血气的动态监

测对于患者手术的安全性有极其重要的作用。

五、恶性中心气道狭窄的治疗方法
恶性中心气道狭窄早期无症状或症状轻微，往

往可被忽视，一旦出现呼吸困难加重，狭窄就会很

重，给治疗带来一定的风险和困难。恶性气道狭窄
治疗包括外科手术治疗和经支气管镜引导下的介入

治疗。
1． 传统的外科治疗方法: 袖状切除、支气管切

除并行气道重建是外科切除气管癌的主要方法。对
于因其他肿瘤如甲状腺癌、胸腺恶性肿瘤、纵隔恶性
肿瘤等压迫气管引起的气道狭窄应以外科手术切除

原发肿瘤。但手术切除创伤大、风险高、加之部分患
者病变部位解剖学限制，如病变区域太大 ( 超过两

个区) 、管壁全层侵犯及混合性狭窄、转移癌等，或
全身基础条件差限制手术等原因，使得外科手术的

适应证非常有限，对于大部分恶性气道狭窄外科手

术是无法解决的。部分患者术后端端吻合口还可发
生疤痕增生而致再狭窄。

2． 介入治疗方法: 随着介入呼吸病学技术在我
国的迅速发展和广泛应用，选择适当的介入治疗技

术可使恶性气道狭窄患者获得良好效果。目前经支
气管镜介入治疗恶性中心气道狭窄的方法主要是通

过热消融( 激光、电刀、氩气刀等) 、冷消融( 冻融或
冻切) 、机械性切除( 硬质镜铲除术) 和气道扩张( 支
架置入或硬质镜扩张) 技术，这些技术的目的是快

速达到通畅气道、改善通气和防止窒息的作
用［18-20］。
( 1) 消融技术: 通过热或冷消融使肿瘤组织坏

死、碳化、甚至汽化，达到祛除病灶的目的。主要包
括热消融和冷消融［21］。热消融指使用微波、激光、

高频电刀( 电烧或电切) 和 APC 的方法，使组织加
热、坏死、汽化，从而达到减少组织体积的方
法［22-24］。冷消融是指通过冻融或冻切的方式使组
织破坏、坏死或经冻切方式祛除肿瘤病灶的目的。
( 2) 机械性切除术: 通过硬质镜、光镜的前端直

接切除肿瘤或部分肿瘤，或通过硬质镜下较大的活

检钳直接钳取肿瘤，以达到快速通畅气道的目

的［25］。
( 3) 气道扩张技术: 主要有三种扩张气道的方

法，包括高压球囊扩张、硬质支气管镜体的机械扩张
和支架置入［26-27］。

高压球囊扩张术在临床上主要用于良性气道狭

窄，但对于部分恶性气道狭窄的患者，尤其是外压和

管壁软骨受损的患者可以使用［28］。现有专为气道
扩张而设计的球囊，也可用各种型号的血管、食道球
囊进行扩张。推注生理盐水将球囊直径扩充到预设
的气道直径值，并持续施压至气道组织上 30 ～ 60 s，

如此反复进行。扩张气管时，患者在整个球囊充盈
期间处于窒息状态，需在全麻下进行。球囊直径过
大或过度充盈会导致气道撕裂，应引起重视。球囊
还可用于置入支架张开不良时对支架的迅速扩张。

图 3 上气道梗阻流量-容量曲线变化图
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硬质支气管镜本身可以用于气道扩张，尤其适

用于近端大气道。全麻配合高频通气下进行扩张，
当硬质镜通过阻塞部位后，留置数分钟以便充分扩

张，其优点是在整个操作过程中允许患者通气。此
外，在操作过程中，可利用硬质支气管镜的镜身铲除

管腔内的部分肿瘤［29］。操作时必须保持在同一层
面，防止镜身偏离方向导致气道穿孔。
支架置入术可起到持续扩张气道的作用。当高

压球囊扩张、硬质镜扩张及腔内病灶清理后仍达不
到气道通畅作用时，可考虑放置支架。如何选择最
合适的支架需考虑术者的经验、所需费用、病灶的结
构以及患者病情。中央型气道的八分区方法对选择
气道支架的形状有重要指导意义。对Ⅰ、Ⅵ、Ⅷ区病
变适合放置直筒型支架，而对隆突附近的Ⅱ、Ⅲ、Ⅳ、
Ⅴ、Ⅶ区则适合放置分叉支架( L 或 Y 型) 。硅酮支
架需要全麻并在硬质镜下放置，同时硅酮支架较柔

软，支撑力度不足，容易移位，曲线形的病灶不适合

放置，因为有可能会突入气道中央扩张不良而引起

阻塞［30］。所以，对于恶性气道狭窄患者最好选用合
适的金属支架。硅酮支架和金属支架的特点比较，
见表 3。

表 3 硅酮和金属支架比较

硅酮支架 金属支架

良性 /恶性 恶性为主，良性慎用

可移除 裸支架难以移除，覆膜支架易取出

仅适合硬质支气管镜 可弯曲支气管镜或硬质支气管镜

移位
裸支架较少移位，覆膜直筒支架易

移位

禁锢毗邻支气管 仅覆膜支架会禁锢毗邻支气管

肉芽组织 肉芽组织相对较少

分泌物潴留 分泌物潴留少

质软，不易顺应气道变化 可膨胀，能顺应气道变化

六、恶性中心气道狭窄介入治疗规范与原则
恶性中心气道狭窄介入治疗是一项复杂的技

术，应从以下六个方面严格执行规范和原则，确保介

入手术顺利和病人的安全。
1． 选择患者的原则: 对于不能外科手术或者拒

绝手术的原发恶性肿瘤或转移恶性肿瘤导致的中心

气道狭窄患者可选择介入手术。同时对病人狭窄远
端气管、支气管和肺组织功能应进行评价，如果病变

远端支气管和肺组织功能丧失且预计气道开放后仍

无法恢复，应该放弃介入治疗［31］。
2． 选择急诊或择期治疗的原则: 根据狭窄的部

位、程度以及呼吸困难的程度，决定急诊或择期手
术。对于气管、隆突、左右主支气管严重狭窄、一侧
支气管狭窄而对侧肺脏切除或肺功能明显障碍或肺

不张等严重呼吸困难而随时危及生命的患者应选择

急诊手术。而对于其他各种类型的轻、中度狭窄，不
会在短期内危及生命的患者可选择择期手术［32］。

3． 选择麻醉和通气方式的原则
( 1) 全身麻醉: 全身麻醉简称全麻，是指麻醉药

经呼吸道吸入、静脉或肌肉注射进入体内，产生中枢
神经系统的暂时抑制，临床表现为神志消失、全身痛
觉消失、遗忘、反射抑制和骨骼肌松弛。对中枢神经
系统抑制的程度与血液内药物浓度有关，并且可以

控制和调节。这种抑制是完全可逆的，当药物被代
谢或从体内排出后，患者的神志及各种反射逐渐恢

复。全身静脉麻醉是在静脉麻醉诱导后，采用多种
短效静脉麻醉药复合应用，以间断或连续静脉注射

法维持麻醉，是目前支气管镜下介入治疗较为广泛

采用的麻醉方式，具有时间可控性强，麻醉苏醒时间

短的特点。而在监控静脉麻醉设计腔内介入治疗手
术方案时，首先要考虑如何保障气道的通畅和氧合。
对于有以下情况者，最好采取全麻，并建立人工气道

和进行机械通气: ①气管、隆突、左右主支气管严重
狭窄、一侧支气管狭窄而对侧肺脏切除或肺功能明
显障碍或肺不张等严重呼吸困难的患者; ②患者全
身一般情况差，心肺功能不全，手术风险大; ③气道
内出血或病变血供丰富，治疗中可能出现大出血的

患者; ④病变大、需要长时间手术、局麻下患者难以
耐受或不能完成手术者; ⑤患者心里恐慌不能接受
局麻手术者。在手术过程中可有两种全麻形式:
①全身麻醉、人工气道、密闭通气加软质支气管镜。
这是一种相对安全的治疗方式。气管插管方法要求
病灶距离声门较远( ＞7 cm) ，如此才可保证气管插
管球囊在声门下，并且气管插管下端不至遮挡病灶。
如果病灶距离声门较近( ＜5 cm) ，气管插管不易固
定或气管插管易遮挡病灶，应该选择喉罩; ②全身
麻醉、硬质支气管镜加开放通气，或全麻+硬质支气
管镜联合软质支气管镜+开放通气，这对严重的气
道狭窄患者来说是安全的治疗方式。硬质气管镜的
通气方法有两种: 其一是用喷射呼吸机进行开放通
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气，采用高频通气的患者有二氧化碳潴留的风险，因

此需术中进行二氧化碳浓度监测，对于有二氧化碳

潴留风险的患者( 如伴有 COPD 的基础疾病或肺功
能较差者) ，亦可采用常频通气( 14 ～ 18 次 /min) 以
有助于二氧化碳的排出; 其二是用麻醉机或呼吸机

进行密闭或半密闭式通气( 经通气管路的延长管活

塞进入) ，也可起到较好的通气效果，同样建议术中

监测呼气末二氧化碳浓度。
( 2) 局部麻醉: 对于健康状况良好，气管轻度阻

塞或单侧支气管阻塞病变，局麻下可在短时间内完

成手术。另外患者保持在清醒状态下有咳嗽反射，
可咳出气道分泌物或出血，也易于主动配合手术，是

临床上最常用的一种麻醉方法。如果患者耐受性
差，难以进行配合，可加用镇静剂。

4． 选择介入手术的分次原则: 根据病变大小与
外周组织的关系以及出血量的不同应选择单次或分

次进行介入手术。较小病变，或带蒂的较大病变均
可一次切除干净并处理残端; 如病变较大，与周围

组织分界不清，出血量较大者宜分次进行，从表及里

分层处理，待坏死组织脱落，正常组织暴露或病变分

解清晰后，再进行后续治疗。
5． 选择软、硬支气管镜单用或联合使用原则:

根据病变性质、大小、部位、呼吸困难情况的不同，以
及内镜操作者的经验不同而选择软质或硬质镜。如

果病变大，短时间内不能移除病灶，或随时可能大咯

血或窒息，或患者无法耐受长时间操作者可选用全

麻硬质支气管镜下操作，其特点是能保持气道开放

并进行侧支通气，而且有大型的光学钳、异物钳、氩
气刀喷头和冷冻探头等特殊治疗器械，能快速摘除

气道内病变或异物，快速开放气道［33］。另外，还可
进行一些特殊操作，如放置或摘除金属或硅酮支架

等。对于气道远端和角落的病变，可采取软、硬质支
气管镜相结合，让软镜通过硬质镜通道进行操

作［34］。另外，因为气道内某些异物及断裂的金属支
架等造成的气道狭窄必须用硬质镜才能处理，不建

议应用软镜［35］。
6． 介入治疗方法选择的原则: 对于恶性气道狭

窄介入治疗方法的选择最好是根据狭窄的类型去决

定: ①对于累及气道的单纯性腔内型肿瘤，内镜下
采用热、冷消融术清除或用硬质镜尖端直接切除即
可，见图 4～6;②如果为混合性狭窄，内镜下可应用
冷热消融术清除部分管腔内病灶，然后置入支架，最

好用金属支架，如果支架扩张效果不好，可用球囊扩

张支架，见图 7～11;③如果为单纯性外压性狭窄，可
直接置入支架，如重度狭窄可行支气管镜下球囊扩

张术，术后再置入支架，见图 12 ～ 13; ④如果外压性
狭窄伴气管壁侵犯，可置入带膜支架，不仅可阻止肿

瘤再生，而且可对抗肿块的压迫效应，见图 14～15。

图 4 气管内球形新生物，带蒂，随呼吸上下活动 图 5 电圈套器套切新生物 图 6 套切后的基底部

图 7 气管内新生，管壁增厚、隆起伴有新生 图 8 激光烧灼 图 9 氩气刀烧灼
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图 10 针形电刀切割 图 11 置入金属支架 图 12 右上叶楔形术后 8天，右主支气管塌陷性狭窄

图 13 置入金属支架 图 14 食管癌术后 14月，气管黏膜鱼鳞样新生改变伴管腔外压性狭窄 图 15 置入覆膜支架

关于最佳腔内介入治疗时机要根据患者具体情

况而定。总之，如果原发的气管内肿瘤，时机为越早
越好，而在许多的晚期恶性肿瘤患者往往出现严重

呼吸困难时才入院治疗，其原则是通畅气道，改善通

气，介入治疗作为一种过渡，以缓解狭窄，为更进一

步治疗，如放疗、化疗提供机会，尤其是对化、放疗敏
感的肿瘤，如小细胞肺癌的后续治疗是很有帮助的。

综上所述，恶性中心气道狭窄可见于多种疾病，

包括肺癌和其它实体瘤等肿瘤的发病过程中。阻塞
气道发展到一定程度时，患者出现以呼吸困难为主

的临床症状。除传统的外科手术、放疗和化疗治疗
外，介入呼吸病学技术，如腔内消融术、支架置入等
有快速通畅气道，改善通气的作用。要强调气道介
入治疗恶性气道狭窄大多是姑息性治疗，能缓解症

状、减少痛苦、延续生命，有些可为后续治疗提供时
机。腔内介入技术方法多种多样，疗效相似，具体的
选择需综合考虑治疗团队的经验、能力以及可利用
的资源、患者病情、费用及可能发生的并发症。随着
我国越来越多的受过良好培训的介入呼吸病学和危

重症医学医师的增多以及临床经验的积累，未来一

定会使恶性气道狭窄的患者得到更好的内镜下的诊

断及治疗。
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