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［摘要］　目的：总结喉全切除术后安放ＢｌｏｍＳｉｎｇｅｒ发音管进行发声重建的临床经验，以提高发声重建的成功率。方法：回

顾性分析１９９３～２００５年４８例喉全切除术后行气管食管穿刺安放ＢｌｏｍＳｉｎｇｅｒ发音管发声重建患者的临床资料。结果：４８例

中６例行咽下缩肌食管括约肌切开术，７例行咽丛神经切断术，２４例行气管造瘘口扩大成形术，均取得良好的效果。随访１～
１２年，４８例中４４例发音效果清晰流畅，成功率９１．６７％；瘘口肉芽增生、早期感染，气管食管瘘口过大出现漏液发生率较低，分

别为２／４８、１／４８、１／４８。结论：喉全切除术后ＢｌｏｍＳｉｎｇｅｒ发声重建操作简单、成功率高、并发症较少，咽缩肌切开术或咽丛神

经切断术能提高其成功率。
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　　喉全切除术后发声重建有很多方法，气管食管穿刺

ＢｌｏｍＳｉｎｇｅｒ发音管发声重建被认为是目前较成功的方法之

一［１］，在可懂度，音量、音质和声时等方面都明显优于食管发

声或电子喉发声。自１９９３年至２００５年５月我科共开展气

管食管穿刺安装ＢｌｏｍＳｉｎｇｅｒ发音管发声重建４８例，现报告

如下。

１　临床资料

１．１　一般资料　４８例患者，男４６例，女２例，年龄３９～７８
岁，平均（５６．０７±５．２）岁。４６例为喉鳞癌，２例为下咽鳞癌。

外院行喉全切除术后来我院行发声重建的１８例，１６例为喉

癌，２例为下咽癌，临床分期不详。我院行喉全切除术的３０
例，Ⅲ期２０例，Ⅳ期１０例。１１例行颈廓清术，２０例有术前

或术后放射治疗史，１７例为食管训练３～６个月未成功或用

电子喉发音不满意者。４８例中６例行咽下缩肌食管括约肌

切开术，７例行咽丛神经切断术，２４例行气管造瘘口扩大成

形术。

１．２　手术治疗［２～４］　喉全切除术后Ⅰ期完成气管食管穿刺

安装ＢｌｏｍＳｉｎｇｅｒ发音管１５例，Ⅱ期完成气管食管穿刺安装

ＢｌｏｍＳｉｎｇｅｒ发音管３３例。Ⅰ期发声重建：喉全切除术后，

于气管后壁和食管前壁之间切开造瘘，术后安装ＢｌｏｍＳｉｎｇ

ｅｒ发音管。Ⅱ期发声重建：喉全切除术后间隔３个月以后，

患者因不能发声或食管发声训练后不成功，或用电子喉发音

不满意，全麻食管镜下行气管食管间切开造瘘，之后安装

ＢｌｏｍＳｉｎｇｅｒ发音管。对于安装ＢｌｏｍＳｉｎｇｅｒ发音管后不能

发声或发音质量差者，再行选择性咽缩肌切开术或咽丛神经

切断术。

　　４８例中６例患者同时行咽下缩肌食管括约肌切开术，７
例患者同时行咽丛神经切断术；１５例术前气管造瘘口小于１
!，行气管造瘘口扩大成形术，术后安装ＢｌｏｍＳｉｎｇｅｒ发音

管。９例安装ＢｌｏｍＳｉｎｇｅｒ发音管术后６个月至２年气管造

瘘口缩小至＜１!，影响呼吸和发声，行气管造瘘口扩大成

形术，发音成功。

　　疗效的评价标准：发声效果评价均以发声清晰流畅程

度、语言自如程度、音量、音质、相距３ｍ能否听清、语言连贯

性及可懂度、是否保留原有地方特色以及使用简便度等指标

来衡量。能进行言语交流，持续使用发音管发声３个月以上

表明手术重建成功［５］。

１．３　术后随访和疗效分析　４８例术后均进行了随访，时间

１～１２年。

　　４４例患者术后３个月相距３ｍ以上能听清，发声清晰、

语言自如响亮、连贯流利、可懂、声时长，最长声时可达４５ｓ，

接近正常人，能打电话、朗诵诗歌，并保留个人的语言特点和

各自原有地方语言特色。成功率（４４／４８）９１．６７％。

　　１５例Ⅰ期手术患者中，１４例获得满意的发声效果。１例

因发生感染，发音效果不清晰流畅，归为失败病例。３３例Ⅱ
期手术患者中，１７例术后立刻获得满意的发声效果，１３例发

音效果不清晰流畅，经行选择性咽缩肌切断术６例和咽丛神

经切除术后７例发声效果清晰流畅，语言自如响亮、可懂、声

时长，但仍有３例发声不成功者。

　　并发症：早期感染１例，瘘口肉芽增生２例，气管食管瘘

口过大出现漏液１例，发音管误吸１例，２例患者自己不小心

将发音管拉出，未及时来院导致食管端长期封闭，不得不重

新安装，发音成功。发音管内真菌感染１例。

２　讨　论

　　喉全切除术后患者丧失了语言功能，不能与人很好地交

流，生活质量受到严重影响。如何重新恢复无喉者的语言功

能，一直是耳鼻咽喉科医师研究的课题，也是无喉者梦寐以

求的愿望。发声重建主要有食管发音，人工喉和气管食管发

音３种。其中气管食管穿刺手术发声重建被认为是目前较

成功的发声重建方法，提高了无喉者的生活质量［１］。

２．１　适应证的选择　气管食管穿刺安装发音管的适应证

为：（１）患者有强烈的恢复发声功能的愿望；（２）精神和体力
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上均能自理，发音管的清洁等。特别是视力，有良好的手协

调能力；（３）气管口直径＞１．５!（我们研究表明中国人大于

１．３!也可以安装发音管［４］），当然气管造瘘口＞１．５!容易

进行气管食管穿刺和安装发音管；（４）气管口应在胸骨柄的

颈切迹以上；（５）健康的气管食管共同壁；（６）肺功能有一定

的储备，吹气试验［６］（经鼻食管吹气试验）能流畅发音。适应

证的选择适当与否，直接与成功率及术后患者的发声效果密

切相关。

　　咽缩肌食管括约肌失弛缓是发音管发声失败的主要原

因之一，术前应常规进行食管充气试验［６］，用于Ⅱ期发声重

建术术前预测气管食管音的发声能力，也作为是否需要行咽

缩肌食管括约肌切开术的依据。１９９５年以后，我们根据此试

验结果对１０例相应患者施行了咽缩肌切开术［２］，１６例患者

施行了咽丛神经切断术［３］，大大提高了ＢｌｏｍＳｉｎｇｅｒ发音管

发声重建的成功率。本组患者中仍有共４例发声不能达到

成功标准，分析原因其中１例由于感染，另外３例主要是因

为年老体弱、手协调能力差、视力差和不能自已清理发音管。

这４例发音效果不清晰流畅，归为失败病例。

　　气管造瘘口狭窄也是影响发声重建成功的重要因素，本

组中术前１５例，术后９例，共２４例气管造瘘口狭窄，均行气

管造瘘口扩大成形术，术后均获得满意的通气和发声效果。

２．２　常见并发症及其处理　气管食管穿刺安装发音管发声

重建手术方法简单，但也常常遇到一些问题，如手术操作或

发音管本身均会产生一些并发症，而影响发声重建的成功

率。常见的并发症有漏液、瘘口肉芽、感染、瘘口狭窄或闭

锁、脱管、误吸等。

　　对于漏液首先要分清是管内漏还是管周漏，引起发音管

周围渗漏的主要原因是气管食管漏口扩大和上皮形成或气

管食管壁菲薄［７］。本组１例患者用ＢｌｏｍＳｉｎｇｅｒ发音管２年

后出现管周漏水和牛奶，拔除发音管后发现为气管食管瘘管

稍扩大，嘱患者吃稠厚食物，延迟１ｄ重新置入发音管，未再

出现漏液现象。经发音管口内漏液者，主要原因是清洁发音

管的方法不当或长期带管有真菌生长，或者发音管内的单向

活瓣脱落所致。本组１例因同一发音管已用３年，出现管内

漏现象，拔出发音管发现已变形，管内有霉菌生长，更换发音

管后未出现管内漏。还有１例，因同一发音管已应用２．５
年，出现管内漏现象拔除发音管发现发音管内单向活瓣已脱

落，更换发音管后也未再出现管内漏。

　　脱管常见于术后早期，常与咳嗽、咳痰有关，患者咳痰

后，痰液常在气管造瘘口处，擦痰时不慎将发音管拔出。本

组出现３例，及时重新安装后嘱患者擦痰时注意勿将发音管

拔出。发音管脱出后，如未及时重新安装，就会导致气管食

管漏口狭窄或闭锁，需要再次手术，重建瘘管。本组有２例

是因为发音管被拔出一段时间（１例为５ｄ，另１例为７ｄ），导

致气管食管瘘管的食管端瘘口发生了封闭，无法将发音管重

新置入，只能重新再次手术，重建瘘管后，再置入发音管，发

音成功。本组有１例在更换发音管时，不慎发音管脱落，被

患者吸入总气管内，患者剧烈咳嗽后将发音管咳至气管造瘘

口处取出。因此，更换发音管时要特别仔细，以免发生此类

并发症。本组有１例下咽癌患者安装发音管后４年，因肿癌

复发，最后不能进食，患者就将发音管作为进食牛奶和各种

汤水的通道，事后据家属反映，用此方法维持了２个多月，未

出现异常。如遇此类患者，不能进食，而且又因各种原因无

法插入胃管，可考虑用此法。

　　综上所述，气管食管穿刺安装ＢｌｏｍＳｉｎｇｅｒ发音管，操作

简单，并发症少，发音成功率高，音质好，疗效较稳定，是一种

目前让无喉者开口讲话较好的手术方法。选择性咽缩肌切

开术和咽丛神经切断术能够提高ＢｌｏｍＳｉｎｇｅｒ发音管发声重

建的成功率，临床医生可根据患者的实际情况和需要进行手

术。
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