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垂直部分喉切除术                                       Jonas Johnson

 

累及声带的小肿瘤的治疗存在争议。对

于 T1 声门癌患者，采用外照射放疗、

垂直半喉切除术或经口内镜下切除术，

肿瘤控制率均超过 95%。在资源充足的

情况下，大量证据表明，经口内镜下切

除术是最具成本效益的方法，肿瘤控制

率极高。 

 

患者选择 

 

对于出现前连合受累或部分活动受限（

T2）的年轻患者，以及那些针对小范围

声门病变进行根治性放疗未成功的患者

，垂直部分喉切除术是合适的治疗选择
。 

 

当肿瘤需要切除前联合时，这种手术的

正确术语是额侧部分喉切除术。额侧垂

直半喉切除术可切除一侧杓状软骨，必

要时也包括两侧声带。在这种情况下，

一些外科医生可能会选择环状软骨上部
分喉切除术的环舌会厌吻合术来处理累

及双侧声带和声门旁间隙的前联合广泛

癌肿。 

 

垂直部分喉切除术不适用于累及声门上

和声门旁间隙的肿瘤。同样，对于声门

下浸润超过 10 毫米的患者也不适用。

双侧杓状软骨受累也是绝对禁忌证。 

 

患者有多灶性病变、弥漫性不典型增生

和原位癌，累及杓状软骨和后联合，或

者健康状况不佳不适合手术，采用外照

射放疗可能更适合。 

 

术前规划 

 

对累及真声带的癌症进行手术干预时，

精确的分期和患者的选择对于取得良好

疗效至关重要。高分辨率薄层 CT 与显

微喉镜检查及麻醉下检查相辅相成。 
 

 

如果先前的放射治疗失败的情况下，外

科医生必须意识到可能存在多灶性持续

性癌症。因此，通常应考虑切除原肿瘤

的整个区域。 

 

术前采用软纤维内镜和薄层 CT 进行细

致的肿瘤定位，有助于外科医生评估每

位患者的切除范围和重建需求。例如，

对于需要行额侧半喉切除术且双侧杓状

软骨完整、一侧声带可保留 80%的患者

，无需额外组织进行重建。相反，如果

切除了一侧杓状软骨，或者必须切除对

侧声带的 20%以上，就需要进行一定的

重建，以确保良好的吞咽功能，避免误

吸，并保证气道直径足够以满足呼吸需

求。 

 

手术步骤 

 

• 该手术在全身麻醉下进行。 

• 围手术期预防性抗生素的使用时间

为 24 小时。  

• 通过单独的颈部切口进行气管切开

术 

• 在大约与甲状软骨切迹齐平的位置

再做一个水平切口（图 1） 

• 要注意确保气管切开术的切口与部

分喉切除术的切口分开 
 

 

图 1：垂直部分喉切除术的切口 
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• 牵拉皮瓣向上分离至舌骨，向下至

环状软骨。 

• 分离并牵拉带状肌，以显露甲状软

骨板（图 2） 

 

 

图 2：切开软骨膜以暴露甲状软骨板 

 

• 在甲状软骨正中线处切开外软骨膜

，向双侧分离牵开以形成蒂在后缘
的软骨膜瓣（图 2 和图 3） 

• 分离牵开的范围以甲状软骨切除的

预期范围为准 

 

 

图 3：牵开软骨膜及其上方的带状肌 

 

• 在甲状软骨上做纵向切口，同时尽

可能多地保留软骨的后板，但要遵

循基本的肿瘤学原则。 

• 设计切口时应与喉部软组织切除边

缘相对应（图 4） 

 

图 4：垂直软骨切口的设计应与喉部软
组织切除边缘相对应 

 

• 切除软骨时，切口必须与软骨平面

垂直；而软组织的切口则要用刀来

切，不能用锯（见图 5） 

 
图 5：软骨切口必须与软骨垂直，以便
在喉部进行相应的软组织切口。 

 

• 切开环甲膜，切口要大，以便能进

入声门下区，这样外科医生的头灯

和手术刀就能到达声带的下表面。 

• 在声带初始切口，距肿瘤边缘 2 毫

米，以避免不必要地切除未受累及

的声带组织。 

• 然后将甲状软骨切口充分打开，以

便在切患侧声带后缘时保证切缘达

到 2 毫米。 

• 取出半喉标本 
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• 理想情况下，声带两侧的新切缘都

应送去做冷冻切片评估。 

• 插入鼻胃管 

 

当一侧声带的三分之二或更多部分得以
保留时，无需额外软组织重建。 

 

• 用薇乔线将残留声带的游离端向前

固定于残留的甲状软骨上（图 6） 

 
图 6：声带残端与甲状软骨板回贴缝合 

 

• 用薇乔线在中线处缝合带状肌群作

为修复的第二层（图 7） 

 

图 7：标本取出后的喉部。沿正中线缝
合外软骨膜是修复的第一步。 

• 放置一个彭罗斯引流管。应避免使

用负压引流管，因为它们可能会将

气道内的分泌物通过伤口吸出。 

• 逐层缝合皮肤 

• 插入带套囊的气管切开插管 

 

当对侧声带超过 80% 无法保留时，需要
进行某种形式的组织重建以重新构成声
门，从而维持足够的气道。作者更倾向
于采用会厌固定术： 

 

• 用艾丽丝钳夹住会厌柄。 

• 在会厌软骨舌面的软骨膜下平面游

离并切开舌骨会厌韧带。 

• 松动和向下牵拉会厌 

• 将会厌固定于环状软骨的上表面（
图 8 和图 9） 

 

  

图 8：会厌固定术：在软骨膜下平面分
离会厌软骨的舌面，以切断舌骨会厌韧
带 
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图 9：用艾丽丝钳将会厌向下牵拉进行
会厌固定术 

 

当肿瘤因素需要切除杓状软骨时，也必
须重建。关键在于要恢复杓状软骨的高

度，以防止咽部分泌物直接流入喉部。

已有多种技术被报道，包括使用软骨、

肌肉或仅用脂肪。组织需固定在环状软

骨顶部，然后用梨状窝内侧壁的黏膜推

进覆盖重建材料。需要进行杓状软骨重

建的患者，恢复期通常较长，并且会出

现暂时性吞咽困难。 

 

术后护理 

 

手术完成后，患者应置入带气囊的气管

切开套管，且气囊应处于充气状态。术

后第一天早晨停止使用抗生素。患者的

营养支持通过鼻胃管来满足。 

  

彭罗斯引流管的敷料应定期更换以保持

良好的卫生状况。当引流管不再有黏液

样分泌物时，通常在术后第 3 或 第 4 天

即可拔除引流管。 

 

常规气管切开护理。气管切开套囊应保

持充气状态 4 - 5 天，以使咳嗽时的分泌

物通过气管切开管排出，而非进入新形

成的伤口。在术后 5 天可以放气。这些

需要治疗团队根据患者是否能在不发生

误吸的情况下保护气道来决定。曾接受

过放射治疗的患者，拔管过程可能会延

迟。 

 

如果患者能够耐受未充气的气管切开套

管，那么就可以将套管更换为较小的无

气囊套管。然后可以通过堵住气管切开

套管来测试重建气道的通畅性。如果患

者能耐受一整晚，就可以考虑拔管。恢

复软食，给予出院。 

 

放疗后的挽救性手术：特殊注意事项及

问题 

 

在经口内镜技术时代，额侧部分喉切除

术最常见的适应症是治疗接受过放疗后

仍持续患有癌症的患者。这类患者水肿

加重、愈合缓慢，且软骨炎的发生率较

高。引流管通常需要超过术后一周。对

于蜂窝织炎和红斑，应使用抗生素进行

治疗。经口进食往往会被推迟，鼻胃管

可能需要保留 2 至 3 周。大多数患者在

伤口稳定、水肿消退之前，可以出院回

家，在家庭护理下进行气管和鼻胃管的

护理，伤口稳定、水肿消退之后治疗团

队可以进行拔管和经口进食。 

 

治疗期望 

 

部分垂直半喉切除术在合适的患者中效

果显著（>90%）。对于先前接受过放

疗的肿瘤进行手术切除，始终存在多灶
性肿瘤被遗漏的可能，如果未被完全切

除，肿瘤将会复发。 

 

所有接受开放式部分喉切除术的患者术

后均有声音嘶哑的情况，但绝大多数患

者术后仍能发声。 
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如果双侧杓状软骨均得以保留，或者一

侧杓状软骨被切除后进行了合适的重建，

那么吞咽困难和误吸则是暂时的，长期

的少见。 

 

切除双侧大部分声带后若不能正确重建

声门，将会导致喉狭窄。预防是解决这

一问题的关键。治疗团队必须认识到需

要额外的软组织，并在切除时就将重建

工作考虑在内。喉狭窄的重建超出了本

章的范围。 

 

有用的参考资料 

 

发展中国家和资源有限地区非洲头颈学

會声门癌临床实践指南 
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