
书书书

第１７卷第４期
２０１１年８月 　　　　　　　　　　　　　　 中国耳鼻咽喉颅底外科杂志

ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＯｔｏｒｈｉｎｏｌａｒｙｎｇｏｌｏｇｙ－ＳｋｕｌｌＢａｓｅＳｕｒｇｅｒｙ　　　　　　　　　　　　　
Ｖｏｌ．１７Ｎｏ．４
　 Ａｐｒ．２０１１

作者简介：谢金城，男，副主任医师。
通讯作者：谢金城，Ｅｍａｉｌ：ｐｙｘｉｅｊｃ６５９１２＠２１ｃｎ．ｃｏｍ．

·临床报道·

区域性切除术在腮腺混合瘤

二次手术中应用探讨

谢金城，曾　斌，苏洁明，欧满灿

（广州市番禺区何贤医院 耳鼻咽喉科，广东 广州　５１１４００）

　　摘　要：　目的　探讨腮腺混合瘤二次手术的治疗方法。方法　通过对 ２００３～２００９年收
治入院的 ６例腮腺混合瘤初次复发应用区域性切除术患者的临床资料进行总结，分析其再次复
发及术后并发症等，术后随访 ２～８年。结果　６例患者均采用区域性切除术，其中 １例行腮腺
浅叶加部分腮腺深叶切除，１例行区域性腮腺浅叶加区域性腮腺深叶切除术，４例采用区域性腮
腺浅叶切除术，随访期间均无复发，前 ２例有术后暂时性面瘫，３月内均恢复；前 １例于术后 ３个
月出现 Ｆｒｅｙ综合征。结论　腮腺混合瘤二次手术，瘤体 ２～４ｃｍ大小的患者，区域性切除术仍
可作为临床治疗的首选术式。
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　　腮腺混合瘤又名多形性腺瘤，是腮腺
中发病率最高的良性肿瘤，约占腮腺肿瘤的

６０％ ～７０％［１］，其治疗方法以手术为首选，

肿瘤呈结节状多中心生长，手术切除不彻

底或术中包膜破裂瘤体种植而极易复发，文

献报道肿瘤切除术或局部切除术的术后复发

率高达 ２０％ ～４５％［２，３］，而二次手术即使扩

大手术范围，效果亦不理想［１］。广州市番禺

区何贤医院耳鼻咽喉科于 ２００３～２００９年共
收治 ６例腮腺混合瘤患者，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
本组 ６例，男 ５例，女 １例；年龄 ４６～

７２岁，平均年龄 ５５．５岁，６例均为首次复
发 就 诊 ，复 发 就 诊 病 程１～３年 ，初 次 术 后
３～７年复发，初次均行单纯腮腺区肿瘤切
除术，术后均经病理诊断腮腺混合瘤。６例
复发患者术前行 Ｂ超和 ＣＴ增强检查，肿瘤
直径约 ２～４ｃｍ，未见增强；术前无面神经

功 能 障 碍 及 颈 部 淋 巴 结 肿 大 ，肿 瘤 边 界

清晰。

１．２　手术方法
６例患者均行气管插管全身麻醉，常规

“Ｓ”形切口，切口至原切口瘢痕时即将瘢痕
梭形切除，分离皮瓣时尽量保留咬肌筋膜；

面神经解剖采用总干法：术中沿面神经走行

方向分离浅叶及肿瘤，根据术中具体情况确

定具体手术方法。１例患者由于术中瘢痕
粘连明显，且肿瘤与面神经有粘连，术中分

离面神经时发现瘤体破裂，且部分与深叶粘

连，故锐分离面神经后，连同深叶腮腺距肿

瘤约 ０．５ｃｍ范围深叶腮腺切除，同时结扎
腮腺导管，术中送冰冻切片，证实无恶变；

其余 ５例均行区域性切除，术中小心分离瘢
痕及粘连组织，连同瘢痕切除范围距肿瘤约

０．５ｃｍ，只解剖并保护肿瘤邻近的面神经分
支，不解剖切除范围外的面神经，并保留腮

腺导管，切除肿瘤后，保护好面神经，用止血

钳夹住直径约 ０．５ｃｍ大小棉球，蘸液氮涂
布于保留的腮腺表面 ２０～３０ｓ，使切缘组织
成灰白色，以增加安全缘距离，预防复发。

术腔放置负压引流 ４８～７２ｈ，绷带加压包扎
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１周，术后口服阿托品 ０．３ｍｇ，３次 ／ｄ。

２　结果

　　６例患者随访 ２～８年无复发，２例术后
发生暂时性面瘫，３个月内恢复；１例于术后
３月出现 Ｆｒｅｙ综合征，但不影响生活质量。

３　讨论

　　腮腺混合瘤由于其术后复发及恶变可
能，因此其治疗原则是彻底切除，即保留面

神经的腮腺浅叶或全腮腺切除，复发性肿瘤

切除应包括原手术瘢痕和瘢痕包裹的面神

经部分，然后修复面神经［４］。然而随着医学

发展，手术技巧的改进，腮腺肿瘤手术亦在

不断改进。俞光岩等［５］将 腮腺手术术式的

变革总结 为 ３阶 段。第 １阶 段 是 ２０世 纪
４０年代之前，采用单纯切除术即肿瘤剜除
术，但术后复发率高达 ２０％ ～４５％［６］。第

２阶段是 ２０世纪 ４０～８０年代前后，解剖并
保护面神经的腮腺浅叶或全腮腺切除术逐

渐成为腮腺肿瘤手术的标准术式，大大降低

腮腺肿瘤的复发率，多形性腺瘤术后复发率

可控制在 ２％ ～５％［７］。 第 ３阶段是 ２０世
纪 ８０年代至今，由于腮腺腺叶切除术后并
发症的发生率较高，同时由于术中切除过多

的正常腮腺组织，从而明显影响术后腮腺功

能，因此一些学者提出部分切除术治疗腮腺

良性肿瘤。２０世纪末国外学者提出腮腺区
域性切除即部分切除概念［８］，谢景华等［９］通

过对 ２５例原发腮腺混合瘤连续病理切片观
察 ，发 现 肿 瘤 被 膜 外 浸 润 最 大 深 度 仅 为

０．２６ｍｍ，这为区域性切除术提供了病理学
依据。至今国内外对于腮腺混合瘤术式的

研究仍在不断的讨论与总结中，而复发性肿

瘤术式的选择总结较少。比较研究对于复

发性肿瘤采取的术式有全腺叶或浅叶及部

分面神经分支切除、全腺叶及面神经切除，

结论是没有一种术式优于另一种术式，每一

种都可能再次复发［１］。所 以 再次手术一般

不强调过分扩大，特别涉及面神经时。邱嘉

旋等［１０］认为复发性肿瘤亦可采用区域性切

除术术式。本组 ６例中 １例行腮腺浅叶及

部分深叶切除，同时结扎腮腺导管。由于肿

瘤较大，术前 ＣＴ报告直径 ４ｃｍ，且术中发
现肿瘤与面神经有粘连，分离面神经时瘤体

破裂，部分与深叶粘连，肿瘤表面包膜不完

整呈浸润性生长。故锐性分离面神经后，将

腮腺浅叶连同深叶腮腺距肿瘤约 ０．５ｃｍ范
围深叶腮腺切除，同时结扎腮腺导管，术中

分离肿瘤时用湿生理盐水纱布包裹隔离已

分离瘤体，边分离边隔离，术后用生理盐水

冲洗术腔，负压引流。该患者虽然术后出现

暂时性面瘫，经积极 治 疗 ３个 月 后 基 本 恢
复，术后 ３个月出现 Ｆｒｅｙ综合征，随访 ３年
未见复发，面部稍有凹陷。５例采用区域性
切除术均保留腮腺导管，且在肿瘤切除后，

保 护 好 面 神 经 ，用 止 血 钳 夹 住 直 径 约

０．５ｃｍ大小棉球，蘸液氮涂布于保留的腮
腺表面。其中 １例行腮腺浅叶与深叶区域
性切除术，但其切除范围较小，术中只解剖

了面神经下支所属分支，由于切除部分深叶

时，对面神经下颌缘支牵拉保护术后出现暂

时性面瘫，治疗后 １个月内恢复。其余 ４例
区域性切除腮腺浅叶或大部分腮腺浅叶，未

发生并发症，随访期间未见复发。虽然本组

病例较少，但笔者认为并不是所有复发性腮

腺混合瘤都要大块切除。只要选择适当病

例，采用适当手术操作方法，区域性切除术

在腮腺混合瘤二次手术时仍可作为临床首

选，液氮冷冻对预防肿瘤复发可能有一定

作用。
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气管切开健侧支气管插管麻醉

行支气管异物取出术

王济生，宋春霞，邝萍兰

（新乡市中心医院 耳鼻咽喉科，河南 新乡　４５３０００）

　　摘　要：　目的　总结气管切开 ＋健侧支气管插管即单侧肺通气行疑难支气管异物取出的
手术方式及经验。方法　２００７年 ６月 ～２０１０年 ６月采用气管切开、健侧支气管插管麻醉即单
侧肺通气取出疑难支气管异物 ５例，其中骨性钙化物 ２例，乳磨牙 １例，大号圆珠笔帽 ２例。结
果　５例患者均顺利取出异物，术后症状消失，胸片检查未见异常。结论　气管切开、健侧支气
管插管即单侧肺通气疑难支气管异物取出术，较好的解决了麻醉与手术的配合，降低了手术的

风险，避免了损伤较大的开胸手术。

关　键　词：支气管；单侧肺通气；疑难异物
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　　疑难支气管异物取出需要手术医师及
麻醉医师的紧密配合，由于手术与麻醉、呼

吸共用气管通道，限制了麻醉的深度和 时

间 。新 乡 市 中 心 医 院 耳 鼻 咽 喉 科２００７年
６月 ～２０１０年 ６月采用气管切开健侧支气
管插管即单侧肺通气取出疑难支气管异物

５例，较好的解决了麻醉与手术的配合，降
低了手术的风险，避免了损伤较大的开胸手

术，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
５例患者中，男 ４例，女 １例；年龄 １５～

５３岁，平均 ４３岁；病史 ２～４０年。异物种

类：骨性钙化物 ２例，乳磨牙 １例，大号圆
珠笔帽 ２例。主要症状为肺部反复感染，间
断性咳嗽、咳 痰，胸 闷、呼 吸 不 畅 等。追 问

病史，除 １例儿童外，均无异物吸入病史。
所有病例均行高分辨率 ＣＴ、纤维支气管镜
检查，异物均位于右侧支气管。３例曾在纤
维支气管镜下试取不成功。

１．２　手术方法
局麻下行气管切开，显露第 ２～４气管

环，气管内注射 ２％利多卡因 ２ｍｌ，纵形切
开气管环并置缝线牵引，暴露管腔，为气管

插管、喉镜和异物钳提供通道。全麻后在纤

维喉镜引导下，将 ６号气管插管插入健侧支
气管，儿童则选用较小插管。套囊充气直至

封闭健侧支气管。纤维镜插入患侧支气管，

观察并吸出分泌物，并引导异物钳夹持取出

异物。骨性钙化物质地坚硬、易碎，须反复

钳取。手术时间 １５～２０ｍｉｎ，期间维持血
·１９２·
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氧饱和度在 ９８％ ～１００％。
１．３　术后处理

术后常规应用抗菌药物，鼓励患者咳嗽

排痰，４８ｈ堵管，并尽早拔管，缝合切口。

２　结果

　　５例患者术前症状消失，胸片检查未见
异常。

３　讨论

　　支气管内的特殊异物，其形状特殊，存
留时间较久，与周围组织粘连紧密，且被肉

芽组织包绕，取出时极易出血，有突发大量

出血窒息之虞［１］。医 者 与患者常因此选择

损伤较大的开胸手术。气管切开 ＋健侧支
气管插管麻醉即单侧肺通气支气管异物取

出术较好的解决了这一问题，可提供较长手

术时间，防止大量出血突发窒息，使术者从

容操作，且可选用多种异物钳，提高手术的

成功率。此类患者多无明显的异物误吸史，

长期被患者和家属忽略，直至有明显的呼吸

道反复感染，影响正常生活方引起重视，本

组 １例 ５３岁患者，从其右侧支气管取出一
乳磨牙，推测异物存留 ４０年以上；另 １例
儿童患者因惧怕家长，隐瞒病情，致使圆珠

笔帽在支气管停留 ２年之久。
支气管异 物 取 出 对 麻 醉 医 师 一 直 是 一

个挑战，无论保留或不保留呼吸均要求手术

时间不宜过长，疑难支气管异物取出，往往

手术时间较长，过程复杂，加之易出血，导

致窒息，更增加了手术麻醉的风险。健侧支

气管插管麻醉单侧肺通气为肺部手术成熟

的技术［２］。普通 胸外科手术麻醉常用单侧

肺通气技术，目的是为了防止术侧肺的分泌

物或血液进入健侧肺，确保气道通畅、防止

交叉感染和病原扩散，避免术侧肺膨胀，以

利手术。其缺点是由于患者须保持侧卧位，

健 侧 在 下 ，其 呼 吸 受 一 定 影 响 ，长 时 间

（４０～５０ｍｉｎ）易产生低氧血症［３］。气管异

物取出时患者呈仰卧位，对健侧影响较小，

手 术 时 间 多 在 ３０ｍｉｎ以 内，本 组 未 发 现
ＳｐＯ２下降。

气管切开为气管插管、纤维支气管镜及

异物钳提供了通道，缩短了手术通道，为手

术的顺利进行提供了条件。纤维支气管镜

可引导气管插管，准确地插入健侧支气管，

控制插管的深度，确保插管的位置及气囊密

闭气管腔，即使手术时有较多的出血，亦不

会导致窒息。同时具有较好的照明系统，可

对异物的位置、形状仔细的观察，随时吸出

分泌物或血液，保持了术野的清晰。

支气 管 内 特 殊 异 物，多 有 肉 芽 组 织 包

绕，与周围组织粘连紧密，本组 ２例圆珠笔
帽异物，其病史分别为 ２年和 ３年，周围已
形成较致密的纤维组织。常规的支气管异

物钳，由于力量较小难以钳出，气管切开后

可使用夹持力较大的异物钳，如直达喉 钳

等。笔者遇一大号圆珠笔帽异物，因远端强

大的负压，支气管异物钳无法将其扭动或移

动，后改用直达喉钳夹持活动后取出。骨性

钙化物质地坚硬，形状不规则，一般支气管

异物钳没有足够的夹持力难以夹持。本组

２例骨性钙化异物，钳夹时均碎成数块，经
数次全部取出。而肺内产生钙化物的原因，

尚不清楚，可能与误吸异物有关。

单侧肺通气疑难支气管异物取出术，解

决了术中麻醉、呼吸、出血等问题，为疑难

复杂支气管异物的取出，避免损伤较大开胸

手术，提供了新的手术方式。
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