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摘 要:目的 对26例因喉部肿瘤行喉部分切除术后喉功能重建患者的临床资料进行回顾性分析,并对各种手术方式

和修复方法的疗效进行评价。方法 26例喉肿瘤患者行喉部分切除术后同期采用室带、肌皮瓣、肌筋膜瓣、带状肌瓣、
甲状软骨外骨膜及会厌修复喉组织缺损,重建喉功能。17例同期行淋巴结择区性颈清扫术。结果 全部患者均恢复正

常的呼吸、吞咽功能,带管或拔管即能发音,总拔管率为96.15%。1、3、5年生存率分别为92.00%、88.89%、83.33%。
结论 喉部分切除术后喉缺损修复及喉功能重建要根据肿瘤类型、肿瘤侵犯程度、手术切除范围及修复操作是否便利等

因素而定,做到个体化治疗。
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  喉部分切除术是在彻底切除喉部肿瘤的同时尽量保留喉

的正常组织和结构,并在此基础上重建喉功能的手术方式,而
喉结构和功能的修复与重建是喉部分切除术中的关键。我科

于2005年11月~2012年11月对26例喉部肿瘤患者行喉部

分切除术,并对喉组织缺损进行修复与喉功能重建,取得满意

疗效。现报告如下。
1 资料与方法

1.1 临床资料 本组26例为2005年11月~2012年11月间

我科行喉部分切除术的喉肿瘤患者,其中男25例,女1例,年龄

49~87岁,平均68.9岁。病理分型鳞状细胞癌24例,喉角化

症癌变2例。按国际抗癌协会(UICC)TNM 分类(2002)标准:
声门型 T1N0M06例,T2N0M09例,T2N1M02例,T3N0M02
例,T3N1M0 3 例;声 门 上 型 T2N0M0 1 例,T2N1M0 1 例,
T3N0M02例。
1.2 治疗方法 本组病例术前均未进行放射治疗,均先在局

麻下行低位气管切开,插入麻醉套管后,行全身麻醉,根据肿瘤

的生长部位和浸润范围采用不同的切除方法和修复方式。声

门型喉癌行喉裂开声带切除术7例,其中室带下移修复5例,甲
状软骨外膜修复2例;行垂直部分喉切除术14例,其中带蒂肌

皮瓣修复3例,带蒂带状肌筋膜瓣修复5例,带蒂带状肌瓣+甲

状软骨外膜复合修复4例,带蒂带状肌瓣+甲状软骨外膜+会

厌下拉联合修复1例,甲状软骨外膜修复1例;额侧部分喉切除

术并带蒂带状肌筋膜瓣修复1例;4例声门上型喉癌均采用声

门上水平部分喉切除,其中带蒂带状肌瓣修复2例,带蒂带状

肌瓣+甲状软骨外膜复合修复2例。
22例声门型喉癌中,13例同时行同侧淋巴结择区性颈清

扫术;4例声门上型喉癌均同时行淋巴结择区性颈清扫术,其中

2例为同侧,2例为双侧。T2 以上的声门型喉癌及所有声门上

型喉癌术后行全量放疗(50~70Gy)。
2 结果

2.1 吞咽功能 26例患者吞咽功能全部恢复,术后常规留置

鼻饲管,留置时间根据手术情况而定,一般鼻饲7~10d左右,
最长30d(术后咽瘘)。本组拔除鼻饲管后,有5例呛咳明显,1
~2周时间的饮食训练和适应顺利克服。术后出现咽瘘2例,
经鼻饲及局部换药术后1个月咽瘘愈合。
2.2 呼吸、发音功能 本组病例气管套管拔管率96.15%(25/
26),拔管时间术后1周~3个月,术后放疗是延迟拔管主要原

因。1例术后出现喉狭窄,考虑修复后瘢痕所致。所有病例术

后均有发音功能,但有不同程度嘶哑,室带下移修复的病例较

其他病例清晰,均不影响日常生活交流。
2.3 生存率与复发 26例患者中随访满1年以上者25例,死
亡2例(1例因心脏病死亡,1例因局部复发及颈部转移死亡)。

满3年以上者18例,死亡2例(均因局部复发拒绝再次手术死

亡)。满5年者以上者6例,死亡1例(因复发颈部淋巴转移行

姑息性放疗后,效果不佳死亡)。生存率按直接法计算,其1、3、
5年生存率分别为92.00%(23/25)、88.89%(16/18)、83.33%
(5/6)。
3 讨论

现代喉的组织胚胎学研究表明,喉由左右对称的几个不同

来源的解剖部位组成。声门上区来自颊咽胚基,声门区及声门

下区来自气管腮胚基。且在胚胎时期是左右两半各自发育,婴
儿时期才结合在一起,这些不同源的结合形成了喉体的解剖屏

障[1]。随着对喉的胚胎发育特点、淋巴引流特征和喉癌局部扩

散规律的进一步认识,使得喉癌外科治疗的手术方式得以改

进,现在要求在完整切除肿瘤同时,尽可能保留喉功能,使患者

术后发音、呼吸和吞咽功能恢复良好,基本上不影响正常生活。
喉部分切除术基于此而快速发展,只要合理地掌握手术适应

证,喉部分切除术与喉全切除术治疗喉癌的术后生存率没有区

别[2]。
喉部分切除术成功的关键在于确定肿瘤范围,获得阴性手

术切缘,尽可能保留正常黏膜以利重建喉的功能[3]。手术时应

结合肿瘤的生长部位和浸润范围合理选择手术入路及具体术

式。声门上型癌应考虑经健侧咽侧入路或会厌谷入路,声门癌

经环甲膜入路,偏健侧纵行切开甲状软骨板,完整暴露直视下

切除肿瘤。切除时应保持0.5cm以上的安全缘,并常规送切

缘组织病理检查,力图做到无肿瘤残留,但也不能盲目扩大切

除范围,术中注意尽量保留如甲状软骨、杓状软骨等重要结

构[4],以方便残喉修复恢复部分或者全部喉功能。对易转移类

型或者颈部淋巴结肿大的喉癌要做适当的颈部淋巴结处理,防
治复发及颈部转移。

喉部分切除术后均会留下不同范围的喉部缺损,对残喉的

结构修复与功能重建是喉部分切除术关键所在。修复材料选

用应遵循就近取材、方法简单、组织易于成活、术后功能恢复良

好的原则。本组病例喉修复材料有室带、肌皮瓣、肌筋膜瓣、带
状肌瓣、甲状软骨外骨膜及会厌等,但各具优势。①室带下移

修复,室带为喉内黏膜,且创伤小,术后发音功能恢复良好,但
由于取材局限适用于声带切除术后缺损较小创面修复。②肌

皮瓣修复,常用带蒂颈阔肌肌皮瓣,其血循环丰富,抗感染能力

强,成活率较高,取材也方便,可根据缺损的面积及部位设计出

相应大小和形状的肌皮瓣来进行修复,但颈部皮瓣区有瘢痕、
胡须多及毛发分布广者不适用,以免出现术后咽部异物感。③
带状肌筋膜瓣修复,常用胸骨舌骨肌筋膜瓣,其可塑性大,抗感

染力强,容易成活,术中可以根据喉腔缺损情况设计制作成单

蒂或双蒂的筋膜瓣来修复。但肌筋膜较薄,一般只适宜修复小
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范围缺损,较大缺损者则可联合其他修复材料复合修复。④带

状肌瓣修复,常用胸骨舌骨肌或者胸锁乳突肌制作具有完整肌

筋膜的单蒂或者双蒂带蒂肌瓣,以筋膜面作为新喉腔衬里,愈
合后创面光滑平整,不易长肉芽,且肌肉有一定张力,可以减少

术后喉狭窄的发生,尤以声门型喉癌最为理想,重建的声门颇

具仿真效果,喉腔呈三角形,肌瓣有一定弹性,发声时新声带与

健侧声带靠近,术后发声效果良好[5],但使用过程中要注意避

免肌筋膜与肌肉分离以免影响血供,现广泛应用于喉部分切除

术后喉缺损修复中。⑤甲状软骨外骨膜修复,其取材方便,表
面平滑性好,成活率高,但因组织面积局限且材质薄,不能完全

填充喉部分切除术后组织缺损及代替被切除声带,故单独使用

较局限,现在多数与带状肌瓣组成复合瓣使用。对于喉肿瘤范

围较大疑有侵犯甲状软骨者不宜使用此修复材料,避免肿瘤残

留或者种植。⑥会厌修复,会厌具有软骨支架和血供较好的黏

膜,制成黏膜瓣下拉联合带状肌筋膜瓣或者肌瓣可修复较大的

缺损,同时会厌软骨能修复喉支架缺损,扩大新喉的腔径,预防

喉狭窄发生[6]。但对非原发会厌的声门上型喉癌的会厌保留

与使用要慎重,避免肿瘤残留。本组病例分别或联合采用上述

修复材料对喉缺损进行修复与喉功能重建,全部患者均恢复正

常的 呼 吸、吞 咽 功 能,带 管 或 拔 管 即 能 发 音,总 拔 管 率 为

96.15%,取得良好的手术效果。因喉部分切除术后残喉修复

材料及方法多种多样,但每种材料及方法各有优缺点及不同的

适应证,故喉缺损修复要根据肿瘤类型、肿瘤侵犯程度、手术切

除范围及修复操作是否便利等因素而定,做到个体化治疗,而
没有固定模式。

参考文献:
[1] 黄选兆,汪吉宝.实用耳鼻咽喉科学[M].北京:人民卫生

出版社,2000:519.
[2] 周梁,谢明.喉癌功能保全性手术[J].国际耳鼻咽喉头颈

外科杂志,2006,30(1):71-74.
[3] 刘强,陈登巨.声带癌切除颈皮肌瓣修复成型喉功能重建

术的临床研究[J].实用医学杂志,2011,27(2):262-264.
[4] 龚剑,黄金中,李丽艳.喉部分切除术后喉功能重建92例

临床分析[J].广东医学,2008,29(2):273-275.
[5] 覃文格,覃启才,韦福依,等.喉部分切除胸骨舌骨肌喉功

能重建术的临床研究[J].右江民族医学院学报,2006,28
(3):439-440.

[6] 庞太忠,吴允刚,李晓瑜,等.会厌瓣及胸骨舌骨肌肌筋膜

瓣在声门型喉癌术中的应用[J].中华耳鼻咽喉头颈外科

杂志,2012,47(6):501-503.
收稿日期:2013-12-18;修回日期:2014-01-16

不预防性腹腔引流在结直肠癌手术中应用的可行性分析
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摘 要:目的 研究探讨结直肠癌手术不预防性腹腔引流的可行性与安全性。方法 选取结直肠癌患者110例,随机

分为非引流组和引流组,引流组留置皮下多孔引流管,非引流组不留置引流管,比较两组患者的术后并发症情况及康复

情况。结果 非引流组患者的平均住院时间为(25.6±0.9)d,首次排气时间为(3.6±0.7)d,停止输液时间为(4.2±
1.1)d,均明显低于引流组。结论 在结直肠癌手术中,不预防性放置腹腔引流管不会增加患者术后并发症的感染风

险,并且能够缩短患者的康复时间,提高康复效果,具有一定的可行性和安全性,但应根据患者的实际病情选择恰当的治

疗方法。
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  预防性腹腔引流是结直肠癌手术中较为常见的引流方法,
已成为临床腹部外科手术中的一项规范化操作[1]。预防性腹

腔引流对于预防结直肠癌术后其他腹腔并发症,以及避免术后

吻合口瘘均具有重要的作用。在《普通外科手术学》(2005年

版)中仍明确建议在进行直肠癌前切除术以及左半结肠切除术

时应留置预防性腹腔引流管[2-3]。但近年来,随着临床医学研

究的发展,相关研究人员发现在进行结肠切除、肝切除及胆囊

切除等腹部手术时,留置预防性腹腔引流管对于预防和减少术

后并发症的作用并不明显,因而关于留置预防性腹腔引流管是

否必要以及不预防性腹腔引流的可行性也引发了广泛的关注。
在本次研究中,主要就结直肠癌手术不预防性腹腔引流的可行

性分析与安全性评价进行研究,现报告如下。
1 资料与方法

1.1 资料 选取2011年1月~2012年12月我院收治的结直

肠癌患者110例,所有患者均经我院同一组外科医生进行结直

肠癌吻合手术治疗,并在术前未进行放化疗治疗。入选病例排

除:急诊手术及姑息手术,体重指数低于16kg/m2,肠壁水肿明

显、合并严重肠梗阻,肠内容物污染严重,腹腔渗液或感染明

显,需要联合切除其他器官以及有严重器质性病变者。110例

患者中,男76例,女34例,年龄35~67岁,平均年龄(50.8±
3.9)岁。在征得患者同意的基础上,随机将110例患者分为非

引流组和引流组,每组55例。两组患者在性别比例、年龄结构

等一般资料方面差异无统计学意义,具有可比性。
1.2 方法 两组患者均采用相同的肠道准备、营养支持、抗生

素使用及术前麻醉等围手术期处理,手术后,均采用吻合器进

行肠吻合,在必要的情况下可以采用丝线间断缝合对吻合口进

行加固。引流组在缝合皮下组织前,留置皮下多孔引流管,取
无菌静脉输液软管,长度约比患者伤口长3.0cm,每隔1.5~
2.0cm于管壁两侧交替剪孔,将引流管置于患者伤口皮下部,
并潜行引出,引流管由医生根据引流情况决定拔除时间[4]。非

引流组不留置引流管。
1.3 观察指标 随访观察1~2个月,观察记录两组患者腹腔

感染、腹腔出血、腹腔积液、切口感染、吻合口瘘等并发症情况

及治疗恢复时间。
1.4 统计学方法 本次研究所有数据均采用SPSS14.0数据

软件进行统计学分析处理,计量资料采用t检验,计数资料采用

χ2 检验,以P<0.05为差异有统计学意义。
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