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气管内支架置放术 
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气管内支架是用硅胶或金属丝制成，置放在气管狭窄部 

位，靠其嘭胀或支撑作用，保持气管通畅的一种管状工具。 

历史回顾 

(一)硅胶支架：自M~nlgomery 】 首创硅胶“r’形管治疗声 

门下狭窄后，各种硅胶支架不断出现。“r形管可骑跨在隆 

凸上 J，井直接通过咽镜和硬质气管镜插入；改 良NeviUe支 

架设计成较长“ ’形，井有一个侧孔，插入后通过隆凸进入一 

侧主支气管，有专门置人器经硬质气管镜插入 ；基于 Mon 

T盯y T管的 Du脚 硅胶支架，外表有小突起防止移位⋯；90 

年代以来，又出现了可塑的硅胶支架 一 。目前，临床应用 

最广泛的是 Now~tent支架，硅胶管内排列许多金属圈，支架 

被缩小后放人置人器内，经纤维支气管镜(纤支镜)插入，具 
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有一定的嘭胀性，映点是易移位。 

(二)金属支架：50年代，№幽鹏首次使用金属合金管治 

疗良性气管狭窄 ，至80年代，金属支架已成功应用于气管 

狭窄的治疗 ，目前，最常用的是 Gi矗Ⅱh哪 和 w日Ⅱ曲町t支 

架。应用金属支架的主要问题是支架移位发生率较高，不能 

经内窥镜移脒，癌组织、肉芽组织易通过金属网孔生长，因此 

产生了外浩硅胶膜的金属网状支架。90年代初出现了Ni一|n 

记忆台金支架，它有网状和螺旋状结构，依靠温度记忆效应 

扩张。丁嘉安等 报告，螺旋状 Ni |ri支架治疗气管狭窄 29 

例，认为此种支架具有扩张力强、顺应性好、肿瘤和肉芽组织 

不易经网孔生长等优点。 

裹 l 常用气管支架的优缺点 

常用支架种类及优缺点 见表1。 

气管内支架的应用 

目前，气管内支架主要应用于无手术适应证的气管、支 

作者单位：200433 上海市第一肺科医院胸外科 

气管狭窄，但对于良性气管狭窄，慎用各种气管内支架，需严 

格掌握支架置人适应证。对确需置放支架的病人，需选择适 

宜的内支架，如 良性气管狭窄，术后生存期较长，可选用硅胶 

或带膜内支架。 

(一)支架放置手术适应证和禁忌证 
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手术适应证有：(1)无手术指征的大气管外恶性病变的 

压迫；(2)不能用激光、放疗和其它扩张方法解决的恶性气 

管、支气管狭窄；(3)放射治疗中的气管、支气管梗阻；(4)激光 

和扩张治疗失败的声门下插管后狭窄；(5)无外科手术指在 

的良性和复杂性气管狭窄；(6)良性气管、支气管狭窄．由于 

炎症或感染行保守治疗或等待外科治疗期间；(7)局限性或 

广泛性气管、支气管软化症；(8)肺移植和心肺联合移植后支 

气管吻合El狭窄；(9)气管、支气管食管痿；(1O)感染或炎症性 

引起的良性气管狭窄及气管内膜结核性狭窄；(11)纤维性纵 

隔炎、Wegener肉芽肿等引起气管、支气管狭窄，管壁僵硬、无 

弹性 ，球囊或硬质气管镜扩张常无效者。 

手术禁忌证有：(1)凝血机能异常，经内科治疗未纠正； 

(2)心、肝、肾功能衰竭；(3)晚期恶性肿瘤合并恶液质，全身状 

况极度衰竭；(4)病变累及双侧主支气管及段支气管，估计置 

放支架亦不能解除气管狭窄者。 

(二)支架置放手术 

手术前应做好准备。病人准备同普胸肺部手术。手木 

器械应准备：(1)内支架。选用原则为内支架口径应略小于 

正常该气管段的直径，扩张段长度能覆盖整个病变段。良性 

气管狭窄选用各种硅胶支架或带膜金属支架；隆凸部狭窄选 

用 Hood、Fmitay支架；管壁僵硬的气管狭窄，选用扩张力强的 

金属类支架，如 Ni-Ti台金支架、Wallstent、 af姗 z支架。 

(2)纤支镜或硬质气管镜。(3)气管狭窄扩张器。(4)术中电 

镜透视及摄片设备。(5)吸引设备 此外还应准备各种止血 

药物及抢救药物。 

手术采用平卧位，全身麻醉。根据疾病种类、病变部位、 

阻塞程度及选用支架类型，决定是否需气管插管。 

气管内支架的手术操作步骤见图 1。 

(三)手术并发症及其预防 

气管内支架放置手术并发症主要有 ：1．内支架移位：硅 

胶支架移位发生率 6．1％ ～10．2％n 】，金属支架移位发生 

率低 支架移位可曲多种原因引起，如用力咳嗽、急诊气管 

插管、恶性肿瘤放疗及化疗后、气管壁软化的良性狭窄、短支 

架置^在漏斗型狭窄等，支架移位后病人咳嗽、气急加重．支 

架向声门处移位可有声嘶、发音困难，x线胸片、纤支镜能及 

时诊断。支架移位很少危及生命，但需及时取出。 

2．复发性阻塞：由肉芽组织形成或肿瘤过度生长引起， 

有致命的危险。病人有新的气管阻塞症状 ，纤支镜可及时作 

出诊断，常用治疗方法是激光、电凝切除阻塞组织，必要时更 

换支架。 

3．分泌物阻塞：硅胶支架较易发生。硅胶支架壁破坏了 

气管壁的排痰功能，木后应用雾化吸^，保持气管分泌物相 

对潮湿及咳嗽促使气管分泌物排出，必要时定期经纤支镜吸 

出较稠的分泌物是十分必要的。 

4血管破溃：仅发生在使用金属支架时，选择适宜直径 

及扩张力的内支架可预防其发生。 

5．气管壁穿通：大多发生在使用金属支架时，由于支架扩张 

不均匀或支架两端锐利边缘所致；操作不规范也是常见原 

因。采用顺应性好的内支架、注意轻柔操作及规范化操作可 

预防。 

6．支架自发性破裂：支架质量同题，或操作不规范，或置 

放在隆凸部位较易发生。发生后需及时更换内支架。 

7．麻醉时气管松弛引起窒息：对有梗阻症状的病人可采 

用局麻下清醒插管。 

8气管新生物脱落：麻醉插管过睬或支架置入时引起。 

置入支架后均需常规纤支镜检查，及时取出脱落的肉芽或新 

生物组织。 

(四)术后处理 

气管内支架放置后还应注意以下几点：1．M口·nE岫E珂T 

管置入术后 24 h需阻塞外El，以肺分泌物形成干性痰痂，脱 

落导致窒息。 

2．气管狭窄解除后，阻塞引起的感染性因素及支架刺激 

致呼嗳道分泌物大量增加，而内支架破坏了气管壁排痰功 

能，因此 ，木后对病人应使用雾化吸入，保持气道分泌物相对 

潮湿及鼓励病人咳嗽，促使气道分泌物排出，是十分必要的。 

3．术后 1个月、3个月、6个月、12个月定期复查 x线胸 

片，木后 6个月后每隔 6个月需复查 1次纤支镜。 

气管内支架的发晨 

理想的支架应是置入简单，易于移除，具有足够的抗外 

压硬度，不易移位，组织反应轻微，不易被过度生长的肿瘤组 

(1) 

朗 1 自胀式内支架(Wallsem)放置技木 
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织阻塞。今后研究的重点将是膨胀性支架，并且输送装置还 

可扩张狭窄部位。 

Orlowski支架和Nova．_,,．tent支架的设计结合了硅胶支架和 

金属支架的优点，但仍需改进以更符合气管解剖和生理，具 

有更好的固定性。 

气管支架治疗中央型气管狭窄相对是一种较新的技术， 

其牯床治疗效果已得到确认，但操作具有一定的经验性。目 

前尚缺乏大样本病倒的研究和统计学调查。 
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(收藕日期：19994)1-t14) 

冲击波的对冲伤致食管严重破裂2例 

李光哲 李海志 

倒 1 男．培岁。199o年5月7日因化学制剂突然爆炸 ． 

热气稂喷出致右侧胸痛、胸闷2 h。查体：呼吸困难、右侧胸 

痛渐加重。x线胸片见右肺压缩 95％，有气液面。于右第 6 

肋处行胸腔闭式引流，引出胃内容物 1 500 。诊断：食管破 

裂。当日全麻下剖胸探查，见食管右前方自贲门膈肌上至奇 

静脉注入上腔静脉上缘 2衄 处纵行破裂，长 18衄 。清洗胸 

腔，采用“8”字全层牯膜下交叉缝合修补食管。置胸腔闭式 

弓l流、胃肠减压，术后抗炎、静脉营养等综合治疗。术后26d 

治愈出院。 

倒2 男，36岁。汽油空罐爆炸致左侧胸痛、呼吸困难。 

当地医院检查为左侧液气胸，行胸腔闭式弓f流术 ，引出食 

作者单位：15701I 牡丹江市，中国^民解放军第二霉九医院 

· 病 例 报 告 · 

物残渣，诊断食管破裂。26h后转入我院。1995年1O月全麻 

下剖胸探查，见食管从贲门膈肌上至主动脉弓下．食管左前 

壁全层破裂，长14衄。手术方法及术后处理同倒1。术后32 

d治禽出院。 

讨论 冲击渡对冲伤所致的食管破裂具有伤情严重、破 

裂口长的特点。特别是胸腔段食管破裂，常因并发症而死 

亡。妥当的剖面处理、良好的手术技巧及术后处理是一期缝 

合成功的关键 我们体会，食管修朴的游离范围应少于食管 

周径的 1t2，以保证其 良好 的血液供应；采用“8”字全层粘膜 

下交叉缝合修补，打结后缝线张力均匀，不易形成切割力，牯 

膜对合好，肌层对合紧密。无需行纵隔胸膜瓣重叠覆盖，以 

免纵隔弓f流不畅，继发感染致修补失败。 

(收藕日期：l99 O6．∞) 
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