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［摘要］　目的：探讨甲状腺癌累及喉、气管、食管、下咽时的外科处理。方法：对１７例伴有喉、气管、食管、下咽受累的分化型

甲状腺癌患者行一期肿瘤切除。１７例患者均有喉气管受累，其中１４例分别行肿瘤削除术、气管楔形切除缝合术、气管窗状切

除胸锁乳突肌肌骨膜瓣修复术、气管袖状切除端端吻合术、气管袖状切除游离前臂皮瓣气管重建术；３例行喉全切或近全切除

术。伴有食管、下咽受累者１１例分别行肌层切除或食管部分切除胸大肌肌皮瓣修复术。伴有喉返神经受累者１２例行喉返神

经松解术、喉返神经切除一期杓状软骨内收术和（或）颈袢喉返神经修复术９例，单纯喉切除术３例。结果：１７例患者术后随

访１～１２年，５年生存率９３．３％，手术并发症发生率２３．５％。行肿瘤削除术及气管部分切除术各有１例复发，其余术后均无局

部复发。喉返神经松解或行相关发音重建的９例患者术后嗓音均有明显改善，其中５例恢复正常。结论：累及喉、气管、食

管、下咽的分化型甲状腺癌仍可手术切除并行功能重建以提高治愈率，改善生活质量；手术方法的选择依赖于肿瘤侵犯的部

位、范围、喉返神经浸润的程度与病程；手术创伤大，修复重建较复杂，并发症发生率较高。
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　　分化型甲状腺癌大多预后良好，术后１０年生存
率近９０％［１］。但其中侵犯上呼吸道和消化道者，发
病率虽然仅在１％～１６％［２］，由于早期发现困难，出
现声嘶、咯血、呼吸困难等症状时已属晚期，可引起
气道大出血、窒息而威胁生命。喉气管、食管、下咽
是呼吸道与消化道的交汇处，其呼吸、吞咽、发音功
能的完成需要两大系统的协调作用。上述部位侵犯
的甲状腺癌根治难度大，重建三大功能尤其复杂，一
直是头颈外科关注的热点问题。本研究回顾性分析
本科室１９９５～２００７年手术治疗的１７例分化型甲状
腺癌侵及喉、气管、食管及下咽患者的临床资料，根
据侵犯部位及程度的不同，探讨采用合适的切除、功
能重建方式及其对患者术后生存状况的影响。

１　资料和方法

１．１　临床资料　１９９５～２００７年我科收治的１７例
分化型甲状腺癌侵及喉、气管、食管、下咽患者，男

１０例，女７例；年龄３５～７２岁，平均（５７．６±９．７）
岁。术前呼吸困难８例；吞咽困难２例、呼吸道出血

４例、吞咽疼痛２例、声带麻痹１２例（双侧声带麻痹

２例）；术前或术中均扪及颈部肿块。乳头状癌１２
例（外院术后复发癌２例），滤泡状癌５例；原发灶肿
瘤直径≤２ｃｍ者２例；２～４ｃｍ者５例；＞４ｃｍ者

１０例。根据２００２年 ＡＪＣＣ分期［３］，１７例患者中

Ｔ４ａＮ１Ｍ０１６例，Ｔ４ａＮ１Ｍ１１例。Ⅰ期１例，Ⅳ Ａ期

１５例，Ⅳ Ｃ期１例。患者术前均常规行颈部Ｂ超、

ＣＴ和（或）ＭＲＩ及放射性核素扫描检查明确肿瘤范
围及周围侵犯情况，对疑有喉、气管、食管、下咽侵犯
者行电子喉镜、气管镜、食管镜及上消化道钡餐检查
进一步明确声带运动情况，喉腔、气管内、食管内黏
膜情况，３例患者还行颈部 ＭＲＡ检查以明确肿瘤与
周围大血管关系。

１．２　肿瘤范围与手术治疗　本组１７例患者中，入
院时喉气管狭窄致Ⅲ度以上呼吸困难，急诊行气管
切开术６例。施行甲状腺双侧全切除术１４例；患者
一侧甲状腺、峡部全切除及对侧腺叶次全切除术３
例。同期行颈淋巴结清扫术１７例（包括双颈淋巴结
清扫５例）。开胸上纵隔淋巴结清扫２例。根据病
变累及的部位、范围和程度不同，对被累及的邻近结
构采取了下述处理方法：（１）侵及喉、气管软骨外膜
或部分软骨，但尚未侵及腔内黏膜层者６例，行肿瘤
削除术，将肿瘤及喉气管壁受侵的组织一并削除（图

１）。（２）侵及气管腔内，长度＜２ｃｍ者２例，行气管
部分楔形切除后直接修补缝合。（３）侵及气管腔内、

长度＞２ｃｍ，但未超过环周５０％者２例，行气管窗
状切除后胸锁乳突肌肌骨膜瓣修复，“Ｔ”型硅胶管
置入扩张成形术。（４）侵及气管腔内、长度２～５
ｃｍ，且超过环周５０％者４例，行气管袖状切除后端
端吻合。（５）同时侵及喉、气管腔内３例，行全喉或
近全喉切除＋颈段气管部分切除，同期行低位气管
造瘘术（其中１例还同期行ｐｅａｒｓｏｎ发音管成形
术）。（６）气管受侵长度超过５ｃｍ，环周超过５０％者

１例，为肿瘤削除术后复发者，行游离前臂皮瓣颈段
气管替代重建术（图２）。（７）累及食管、下咽１１例，
其中仅侵及食管外膜或肌层者７例，直接切除受侵
犯的食管、梨状窝黏膜以外的组织；侵及黏膜层３
例，切除后局部直接拉拢缝合修复２例，行胸锁乳突
肌肌骨膜瓣修复１例；还有１例同时侵犯喉、气管、
食管、下咽的患者，行全喉、部分下咽切除术后局部
缺损较大，行胸大肌肌皮瓣修复。（８）喉返神经受累

１２例，其中未发生声带麻痹３例，仅行喉返神经表
面肿瘤剔除神经松解术；发生声带麻痹，病程长达３
年以上者３例，喉返神经切除的同时行同侧杓状软
骨内收术２例，行喉返神经切除颈袢神经修复联合
杓状软骨内收术１例；病程３年以内者３例，行喉返
神经切除后一期颈袢喉返神经修复术；另外３例因
肿瘤侵犯范围广，行全喉或次全喉切除术。

图１　侵及喉和气管壁的肿瘤行削除术

Ｆｉｇ１　Ｌｏｃａｌｓｈａｖｉｎｇｏｆｆｏｆｔｕｍｏｒｉｎｖａｄｉｎｇｌａｒｙｎｇｏｔｒａｃｈｅａｌ
ａ：Ｔｈｙｒｏｉｄｃａｒｔｉｌａｇｅ；ｂ：Ｉｎｖａｄｅｄｔｒａｃｈｅａｌｗａｌｌｕｎｄｅｒｗｅｎｔｌｏｃａｌｓｈａｖ

ｉｎｇｏｆｆ，ｒｅｃｕｒｒｅｎｔｌａｒｙｎｇｅａｌｎｅｒｖｅｄｒａｗｎｂｙｔｈｅｓｉｌｋｓｕｔｕｒｅ

　　以上肿瘤切除安全边界１ｃｍ，可疑切缘不净者
术中冰冻，以证实受侵部位无肿瘤残存。术后局部
外照射治疗者７例，每例总量４０～７０Ｇｙ；行放射
性１３１Ｉ内照射者８例；２例拒绝接受放射治疗。所有
甲状腺癌术后患者均长期口服甲状腺素片治疗，每
日６０～１２０ｍｇ。术后随访１～１２年，以 Ｋａｐｌａｎ
ｍｅｉｅｒ法统计５年生存率。
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图２　颈段气管切除前臂游离皮瓣气管修复术

Ｆｉｇ２　Ｃｅｒｖｉｃａｌｔｒａｃｈｅａｒｅｓｅｃｔｉｏｎｗｉｔｈｔｒａｃｈｅａｌｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎｂｙｆｏｒｅａｒｍｆｒｅｅｓｋｉｎｆｌａｐ
Ａ：Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｅｌｅｃｔｒｏｌａｒｙｎｇｏｓｃｏｐｅｓｈｏｗｓｔｈａｔｍｏｒｅｔｈａｎ２／３ｔｒａｃｈｅａｌｃａｖｉｔｙｉｓｉｎｖａｄｅｄｂｙｔｕｍｏｒ．Ｂ：５ｃｍｃｅｒｖｉｃａｌｔｒａｃｈｅａｒｅｓｅｃｔｉｏｎ；ｔｈｅａｒｒｏｗ

ｉｎｄｉｃａｔｅｓｔｈｅ２ｂｒｏｋｅｎｅｎｄｓｏｆｔｈｅｃｅｒｖｉｃａｌｔｒａｃｈｅａ．Ｃ：Ｔｒａｃｈｅａｌｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎｂｙｆｏｒｅａｒｍｆｒｅｅｓｋｉｎｆｌａｐ；ｔｈｅａｒｒｏｗｉｎｄｉｃａｔｅｓｔｈｅｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｅｄ

ｃｅｒｖｉｃａｌｔｒａｃｈｅａｂｙｆｏｒｅａｒｍｆｒｅｅｓｋｉｎｆｌａｐ．Ｄ：Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｅｌｅｃｔｒｏｌａｒｙｎｇｏｓｃｏｐｅｓｈｏｗｓｔｈａｔｔｈｅｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｅｄｔｒａｃｈｅａｓｕｒｖｉｖｅｄｗｅｌｌ，ａｎｄｔｈｅｔｒａ

ｃｈｅａｌｃａｖｉｔｙｉｓｌａｒｇｅ

２　结　果

２．１　手术治疗效果分析 　肿瘤削除术患者６例，
肉眼均切除干净，其中１例于２年后复发，气管侵犯
范围超过５ｃｍ，予行颈段气管切除游离前臂皮瓣气
管替代术，第２次手术后至今３年半无复发。气管
部分切除４例，１例于３年后局部复发；１例术前即
有肺部转移，术后给予核素内照射１３个月后局部未
见复发，但肿瘤多处转移而死亡。气管袖状切除４
例、喉全切或次全切除加气管部分切除３例至今均
无复发。Ｋａｐｌａｎｍｅｉｅｒ法统计１７例患者，术后５年
生存率为９３．３％。

２．２　喉返神经侵犯患者术后效果　喉返神经受侵
犯１２例，喉返神经松解及颈袢喉返神经修复的患者
各３例，术后近期仍然声音嘶哑，但２～５个月后声
音逐渐改善，其中５例恢复正常；杓状软骨内收２
例，嗓音均明显改善，但未恢复正常；颈袢喉返神经
修复联合杓状软骨内收１例，术后３个月嗓音基本
恢复正常。全喉切除术２例，丧失发音功能；近全喉
切除１例，行ｐｅａｒｓｏｎ发音管成形术，术后行发音功
能锻炼，效果较好。

２．３　术后发生并发症的处理　术后发生并发症者

４例，发生率为２３．５％。咽瘘１例，行胸大肌肌皮瓣
修复治愈；局部伤口感染１例，经局部换药、抗感染
治疗后治愈；低钙抽搐１例，长期给予口服骨化三醇
（罗盖全）治疗；气管狭窄１例，为气管吻合口处肉芽
增生，给予肉芽切除并行硅胶Ｔ管扩张１０个月后治
愈。

３　讨　论

　　喉、气管、喉返神经、咽、食管是甲状腺癌腺外侵
犯的主要器官。ＭｃＣａｆｆｒｅｙ等［４］认为喉、气管、食管

受累对生存率均有影响，尤以气管受累更为显著。
如果喉、气管、食管的管腔受到侵犯，则病死率明显
升高。因此如何处理受累的上呼吸道及消化道是治
疗腺外侵犯的甲状腺癌的关键。

３．１　甲状腺癌侵犯喉、气管　甲状腺癌常通过从前
方突破甲状软骨、环状软骨或经甲状软骨板后缘侵
入声门旁间隙的方式侵犯喉。对于仅侵及喉软骨而
未侵犯喉腔内的甲状腺癌可采用肿瘤及部分受侵犯

喉软骨的“削除”术。如一侧半喉受累，须行部分喉
切除术［５］。而复发癌侵及喉腔或肿瘤通过环状软骨
或环甲膜直接扩散发生的声门下侵犯则须行全喉切

除。早期的环状软骨受侵亦可行肿瘤“削除”术，但
如切除的环状软骨超过１／３则须行喉支架成形术以
防止气道狭窄［６］。

　　与喉相比，颈段气管被甲状腺癌累及更为常见。
甲状腺癌可直接侵犯气管软骨环或通过软骨间隙侵

入管腔［５］。受累颈段气管的处理方式取决于气管的
受累程度，尤其是累及的深度［７］。如肿瘤仅限于气
管壁，可考虑局部削除。而依据气管腔内受侵的范
围不同而异，可采取气管袖状切除术加气管端端吻
合、气管部分切除（窗状切除、楔形切除）加修复术
等。其中气管楔形切除适用于局限气管前侧壁小范
围内的侵犯，气管壁切除断面行拉拢缝合。如气管
软骨受侵较广泛，上下缺损较长，但未超过中线至对
侧气管环，气管壁切除较大，可行窗状切除后采用胸
锁乳突肌骨膜瓣、胸大肌肌皮瓣修复。其中胸锁乳
突肌肌骨膜瓣修复喉气管壁缺损，因骨膜可骨化，能
保持气道的固有形状，拔管率高，是一种较为理想的
方法［８］。本组气管楔形切除２例，直接修补缝合，１
例术后吻合口处肉芽增生、气管狭窄，经局部肉芽切
除后恢复好，另１例吻合口处黏膜光滑，无肉芽增生
及气道狭窄；窗状切除２例，环周受侵均小于５０％，
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切除后用胸锁乳突肌锁骨骨膜瓣修复缺损，术后均
恢复良好，修复后对发音、呼吸无影响，未出现气道
狭窄。气管袖状切除端端吻合术适用于气管软骨环
受侵超过中线者，是较理想的气管切除后的重建方
法，切除长度最长可达４～５ｃｍ，气管环６～８个［９］。
行该术式的４例患者，气管环周受侵均超过５０％，
受侵长度在２～８个气管环之间，手术最长切除长度
为环状软骨下部至第８气管环下缘。因吻合有张
力，３例均行舌骨上肌群切断，喉体下降术，术后２
周内强迫颈部前屈位减小吻合口张力。术后均恢复
良好，无并发症发生。

３．２　甲状腺癌侵犯食管、下咽　食管和下咽的侵犯
常局限于纤维膜层及肌层，少数突破黏膜下层侵及
进入管腔。食管肌层局部切除可以拉拢缝合，术中
应小心操作防止黏膜层撕裂，如黏膜下层也切除，则
往往也需要切断相应的黏膜层，范围较小者可直接
缝合，缺损较大者需用胸锁乳突肌或胸大肌肌皮瓣
修复。食管全层受侵者，切除后可以用胸锁乳突肌
肌皮瓣、胸大肌肌皮瓣修复。如食管受侵超过３／４
周，长度较短，未进入胸腔者，超过８ｃｍ，切除后可
用游离空肠与颈部相应血管吻合进行修复，范围较
大，已侵及胸腔段食管，则切除后需行胃上提胃咽吻
合术。

３．３　甲状腺癌侵犯喉返神经　引起单侧声带麻痹
的分化型甲状腺癌在肿瘤切除的同时进行一期发音

功能重建既可彻底切除肿瘤，又可恢复喉功能，术式
的选择取决于病变性质、范围，其中以颈袢喉返神经
吻合术效果更佳。而对喉返神经受侵犯但尚未发生
声带麻痹的患者，切除肿瘤时还应尽量保留喉返神
经的完整性。此举可保留发音功能，对生存率又无
明显影响［１０］。本组喉返神经侵犯的１２例患者中，
保喉的９例根据病情分别采用了保留喉返神经、喉
返神经切除后一期颈袢喉返神经修复、杓状软骨内
收及颈袢喉返神经修复联合杓状软骨内收等４种术
式，术后嗓音均有明显改善，其中５例恢复正常，明
显改善患者术后生活质量。

３．４　术后辅助治疗　虽然对于分化型甲状腺癌伴
有腺外侵犯的高危患者，手术是主要的治疗方案。
但由于该患者群具有更高的复发率及远处转移的风

险，其大多数的患者还须行进一步的术后辅助治疗。
由于分化型甲状腺癌有摄碘功能，术后行放射性１３１Ｉ
内照射治疗有助于残留及转移的病灶消除，对于无
条件内照射者也可行局部放射治疗［１１１２］。另外，由

于腺外侵犯的甲状腺癌常需行甲状腺全切除或次全

切除，术后多存在甲状腺功能低下。因此，术后激素
替代治疗亦为必要，可抑制促甲状腺素水平，纠正内
分泌紊乱，并预防肿瘤复发。

　　总之，累及喉、气管、食管、下咽的分化型甲状腺
癌仍可手术切除并行功能重建以提高治愈率，改善
生活质量；手术方法的选择依赖于肿瘤侵犯的部位、
范围、喉返神经浸润的程度与病程；但手术创伤大，
修复重建较复杂，并发症发生率较高。
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