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气道支架治疗的进展

Advances in airway stenting

胡建林 综述 ,杨和平 审校　　(第三军医大学西南医院呼吸科 ,重庆 400038)

　　各种原因导致的气管及支气管狭窄可引起阻塞性肺炎 、肺

不张和呼吸困难 ,严重者可发生呼吸衰竭而危及生命。以往对

中心气道狭窄常采取外科手术治疗 , 然而 , 有些患者无法接受

手术 ,并且手术瘢痕可导致再狭窄。因此 , 支架置入成为治疗

中心气道狭窄的重要手段之一。对于气管食道瘘 , 气道支架置

入也是非常有价值的治疗手段。 早在 100 年前就有了气道支

架置入治疗气道狭窄的报道。近年来 , 随着内窥镜技术 、生物

相容性材料及支架制作技术的发展[1] , 支架置入治疗气道狭窄

越来越受关注。

1　气道支架的发展

　　目前常用的气道支架包括硅酮支架和金属支架两类。 金

属支架主要以不锈钢及镍钛合金制成 , 应用较少的尚有以钴 、

钽 、铬及钥等合金制成的支架。

1.1　硅酮支架
　　硅酮支架最初是按气管形状制作成简单的圆筒形 ,置入气

道后易发生移位。1965年 Montgomery 等设计出“ T”型管状硅酮

支架(也称Montgomery 支架), 其侧支固定在气管造口处 , 不易

发生移位 , 对气管壁作用的压力较低 , 不会对气管壁的血流和

淋巴回流造成明显影响 ,迄今仍被认为是治疗高位气管狭窄最

安全的支架。然而 ,Montgomery 支架需要通过外科手术置入气

道 ,不便从气道内取出更换 , 并易引起气道内分泌物潴留[ 2] 。

Dumon等设计出外壁带有许多钉状突起的管状或“ Y”型硅酮支

架 ,有利于支架固定 , 不易发生移位 , 支架内壁非常光滑 , 不易

引起分泌物潴留。Dumon支架还可从气道内取出和更换 ,是目

前应用较多的支架。其不足为需在全麻下通过硬质气管镜置

入到气道。Dumon支架的应用范围很广泛 ,可用于成人和儿童

的气管 、主支气管以及叶支气管的各种器质性狭窄[ 3] 。由于

Dumon支架的固定依赖于气道壁与钉状突起之间的压力和摩

擦阻力 ,故不适用于气管 、支气管软化症的治疗。晚近 , Vergnon

等在保持 Dumon 支架外壁钉状突起的基础上 ,使支架中间段的

直径比二端的直径缩小约 2 mm ,进一步减少了支架移位的发

生 , 但相对易导致气道分泌物潴留 , 有待进一步改进[ 4] 。
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Polyflex支架是以聚酯制作的自膨胀式薄壁支架 , 外面覆盖有硅

酮膜[ 5] 。

1.2　金属支架
　　以往应用较多的金属支架多为不锈钢支架 , 其中主要包括

Palmaz 支架和Gianturco支架(也称Cook Z 支架)。 Palmaz 支架属

被动扩张式不锈钢支架 ,置入气道后需要靠球囊或扩张钳将其

扩张至所需大小和形状。其优点是可塑性较好 , 缺点为弹性

差 ,受压后容易变形 , 不能再恢复到原来的形状和大小 , 因此不

宜用于支气管软化症患者[ 6 , 7] 。 Gianturco 支架为自膨胀式不锈

钢丝支架 , 由于其有不断朝外扩张的力量 , 在进行肿瘤局部有

创治疗前置入支架可能会导致气管及支气管穿孔[ 8] 。不锈钢

支架在咳嗽所产生的压力长期作用下可发生变形 , 严重时可断

裂 ,因此 , 不宜用于良性气道狭窄患者 , 主要用于生存期较短的

恶性气道狭窄患者和小支气管狭窄的患者[ 8 ,9] 。 以金属钽制成

的 Strecker 气道支架扩展时长度无明显变化 , 在置入时较易定

位 ,可置入主支气管以下的较小的气道内[10 , 11] 。Wallstent支架

是以超级钴合金制作的自膨胀式金属网眼支架 , 对激光介入治

疗的耐受性较其它金属支架好[ 12 ,13] 。目前应用最广的金属支

架为自膨胀式镍钛合金支架 ,由于镍钛合金具有温度形状记忆

效应 , 置入过程中即使支架发生严重变形 , 置入气道后在体温

的作用下也可逐步恢复到原定的形状。国外应用较多的镍钛

合金支架主要为 Ultraflex 支架 ,该支架独特的网状结构设计 , 允

许金属丝做轴向及冠向运动 ,适用于不规则或表面凸凹不平的

气道狭窄[ 14 ,15] 。国内生产的气管支架主要为镍钛合金支架。

　　金属支架的网眼可保持气道粘膜上皮的纤毛摆动功能 , 有

利于清除分泌物 , 当支架跨越支气管开口时也不会阻塞支气

管。然而 , 普通金属支架应用于气道肿瘤患者时 , 肿瘤组织可

透过网眼生长 ,造成气道再狭窄。因此 , 在治疗气道内肿瘤导

致的气道狭窄及气管食道瘘时 ,需在支架壁上附上聚亚胺酯膜

或硅橡胶膜。气道粘膜突向金属支架网眼虽然有利于纤毛上

皮功能的恢复 ,但是也会因此带来弊端。金属支架在置入数月

后 ,肉眼即不易看清之 , 致使支架难以被取出。 在支架两端编

织上尼龙带 ,有利于通过支气管镜回收支架。

2　气道支架置入的适应证

　　气道支架置入的适应证正逐步扩大 , 但仍主要作为姑息治

疗手段。置入支架治疗恶性肿瘤引起的气道狭窄已获得公认。

由于支架长期在气道内可能被腐蚀而崩溃 , 并可能导致肉芽组

织增生及气道损伤 , 因此 , 良性疾病导致的气道狭窄长期置入
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支架的作用尚有待进一步评价。由于可供选择的治疗方法很

少 ,目前对于良性气道狭窄置入气道支架在临床上也被认为是

合理的。绝大多数情况下 ,气道支架置入主要应用于气管和主

支气管狭窄 。气道支架置入主要达到以下目的:①中心气道

(包括气管和段以上的支气管)器质性狭窄的管腔重建;②气

管 、支气管软化症软骨薄弱处的支撑;③气管 、支气管瘘口或裂

口的封堵[ 16] 。迄今已报道的置入气道支架的疾病几乎包括了

所有可能导致气道狭窄或气管食道瘘的疾病(表 1), 其中 ,以肺

癌和支气管内膜结核为主。

表 1　报道的气道支架置入适应证

疾病分类 置入气道支架的疾病

肿瘤 小细胞肺癌 ,非小细胞肺癌 ,转移性肿瘤 ,淋巴瘤

炎性气道狭窄 支气管内膜结核 ,Wegener肉芽肿 ,淀粉样变性

瘢痕性气道狭窄
气道外伤后狭窄 ,气管-支气管切除术后 ,心肺联合
移植 ,气管插管后狭窄

外压性狭窄
新生物压迫 ,血管压迫 ,食道支架置入后压迫气道 ,
脊柱畸形

气管-支气管软化症

气管食道瘘及支气管胸膜瘘

　　气道支架置入的时机尚无统一标准。 有学者认为气管或

支气管完全阻塞 , 远端肺萎陷 3 个月以上则不宜进行支架置

入[ 17] 。Conacher则认为支气管阻塞导致肺完全萎陷 2 ～ 3 周以

上就不可恢复 ,支气管再通后可因感染而危及生命[ 18] 。我们曾

对 1 例左主支气管内膜结核导致左全肺不张 2 个月的患者先

进行高频电凝和球囊扩张 , 再置入镍钛合金支架 , 在排出大量

脓性分泌物并进行抗感染治疗 3 天后 , 左肺即完全复张。对于

气道狭窄患者 ,需结合临床症状(呼吸困难及喘鸣)及客观检查

发现(如管腔大小 、分泌物潴留 、氧饱和度及其他表现)确定是

否置入支架 。气道内径比正常缩小 50%以上可作为置入支架

的指征。若合并气管食道瘘 , 即使气道狭窄不明显 , 也需要置

入带膜支架。

3　气道支架置入的方法

　　硅酮支架可塑性差 , T 型支架需在气管切开后置入气道 ,

而管状及“ Y”型硅酮支架需在全麻下通过硬质气管镜置入到气

管和主支气管内 , 而对叶 、段支气管狭窄则无法置入[17 , 19] 。 金

属支架可装入支架置入器内 , 在电视纤维支气管镜直视下 , 通

过导丝引导送入气道。单纯在透视下释放支架 , 有时由于患者

深呼吸及咳嗽影响 ,可使支架位置明显偏离 , 因此 , 常需结合纤

维支气管镜直视释放支架。近年来 ,更多学者趋向于只在支气

管镜直视下释放支架 , 而不需 X 线胸透 ,可避免支架置入时操

作者和患者接触放射线[8 ,14] 。置入支架难以精确掌握位置时 ,

宁可使气道支架在偏深的位置释放 ,随后以异物钳夹住支架近

端适当牵拉调整位置。当支架位置偏浅时则难以调整支架位

置 ,常需以异物钳将支架取出重新置入。在置入支架前先对狭

窄的气道进行球囊扩张 , 可使支架置入更为方便 , 不易发生窒

息 ,并且 , 气道扩张后可选用相对较大的支架 ,可减少支架移位

的发生[ 19 ,20] 。

　　术后 1、3 、6和 12 个月应摄胸片和进行支气管镜检查 , 了解

支架的位置和病变情况 ,必要时可对病变和支架进行处理。

4　气道支架置入疗效

　　气道支架置入后的近期效果是非常肯定的。对于气道狭

窄导致呼吸困难的患者 , 气道支架置入后 , 呼吸困难可以立即

缓解 , 肺通气功能障碍和低氧血症会立即得到纠正或减

轻[ 8 , 17 ,19 ,20] 。气道狭窄或完全阻塞引起的阻塞性肺炎或肺不张

在支架置入后能迅速得到控制和复张。气管食道瘘在置入带

膜支架后多能解除进食吸误入气道 ,但有时需要配合食道置入

支架才能完全封住瘘口。气道支架置入的远期效果在不同原

因引起的气道狭窄有所不同。恶性肿瘤导致的气道狭窄 ,在支

架置入数月后肿瘤组织可通过金属支架的网眼或在支架的两

端向支气管腔内生长 ,重新导致气道狭窄 , 需要通过高频电凝 、

微波热凝固 、激光等方法清除气道内肿瘤组织 , 以保持气道通

畅。对于良性疾病导致的气道狭窄 ,由于支架置入后可导致一

些不良反应 ,支架本身在体内也可能被腐蚀或受咳嗽等因素影

响而失去支撑作用 ,其远期疗效尚未得到充分肯定。对于炎性

和瘢痕性气道狭窄 ,支架是否需要永久置入及在什么时机可从

气道内取出 ,目前尚无统一意见。许多学者认为 , 随着支气管

内膜结核等良性病变的稳定 , 气道支架置入气道 12 ～ 18 个月

可以取出[ 17 ,19] ,有个别报道支架置入气道长达 5 年后再取出 ,

气道未再发生明显狭窄[ 17] 。对于支架取出后气道无法保持通

常者 ,则应终身保留支架 ,但需定期进行支气管镜和胸部 X 先

线检查 ,并进行相应处理 , 以对支架进行维护 ,必要时还可更换

支架。

5　气道支架置入的常见并发症及其处理

5.1　肉芽组织增生
　　尽管硅酮及合金等材料有良好的组织相容性 , 但支架置入

后仍有 5%～ 35%的患者气道粘膜受支架刺激而形成肉芽肿 ,

并可阻塞气道 ,使气道再狭窄[8 ,17 ,19～ 21] 。有个别报道置入金属

支架后全部都发生肉芽组织增生[22] 。常需要采取微波热凝固 、

高频电凝 、冷冻治疗及激光治疗以清除肉芽组织。

5.2　支架移位
　　当选用的支架相对较小 , 随着气道逐步扩大 , 支架可发生

移位[ 21] 。硅酮支架与气道壁之间的摩擦力小 ,更易发生移位。

被动膨胀式金属支架在剧烈咳嗽时受气道壁挤压可发生变形 ,

也相对较易移位。单纯金属网眼支架发生移位 , 短时间内一般

不会导致严重后果 ,而覆膜金属支架的移位则有导致患者窒息

的可能。故一旦发生支架移位 , 应及时将支架取出 , 必要时更

换新的支架。

5.3　支架受损
　　气道内支架持续受到不同程度和方向的压力 , 可产生变形

和疲劳性折断。与各种合金支架相比 , 不锈钢支架更易发生断

裂[ 21] 。一旦发生金属支架的断裂和解体 , 应尽可能将支架取

出 ,以避免损伤周围组织。
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5.4　气道壁损伤及大出血
　　为支架置入最危险的并发症。可导致气管 、支气管瘘 , 严

重大咯血可危及生命[ 22 ,23] 。文献报道 , 气道壁损伤及大出血主

要见于不锈钢支架。其他合金支架由于应用于临床较晚 ,是否

也会导致类似并发症 ,尚有待观察。当发生气道壁损伤及大出

血时 ,往往需要外科开胸手术治疗。

5.5　粘液潴留
　　硅酮支架和带膜金属支架可使气道清除功能受到影响 , 导

致分泌物的潴留 , 可通过雾化吸入治疗及支气管镜清除分泌

物。金属网眼支架一般不导致粘液潴留 , 而且气道狭窄解除后

还会改善气道的清除功能。

6　展望

　　气道支架置入已显示出其在治疗各种原因引起的气道狭

窄方面的优越性 ,但仍有不少问题尚未得到解决。硅酮支架具

有良好的组织相容性 ,但其置入和取出需在全麻下通过硬质气

管镜进行 ,过程较复杂 , 并且 ,易导致分泌物潴留。金属支架置

入较方便 ,不影响气道清除功能 , 但取出相对困难 , 组织相容性

还有待进一步改进。新型支架应具有更好的组织相容性 ,硬度

和柔韧性更加适当 ,置入和取出更为方便。放射性支架可控制

气道内肿瘤生长 ,并可防止肉芽组织增生 , 目前已进入研究阶

段。可吸收的生物材料支架对于需要短期支撑气道的疾病很

有价值 ,避免了支架取出过程 , 也已进入临床前期的研制。 对

于良性气道狭窄置入支架的远期疗效需继续进行观察和评价。

随着材料科学和支架制作技术的进一步发展以及临床研究的

深入 , 将会研制出更加适合不同疾病的新型气道支架 , 气道支

架置入会达到更好的疗效 ,而并发症的发生率更低。
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