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　　摘　要：　目的　总结甲状腺癌侵犯颈段气管的气管缺损修复经验，提高术中气管缺损修复的治疗效果。
方法　收集２０１１年８月—２０１９年２月诊治的３２例甲状腺癌侵犯颈段气管患者资料，其中６例术中采用锐性削除
受侵气管外壁，８例气管袖式切除 ＋端端吻合，６例胸锁乳突肌锁骨骨膜瓣，８例胸锁乳突肌锁骨骨膜瓣联合生物
膜，２例前臂皮瓣＋自体软骨移植，２例气管造瘘＋Ⅱ期修复。结果　６例锐性削除气管外壁患者中，有１例患者术
后第６天出现气管瘘，予以换药后出院；余２６例患者中，２４例于术后６个月内恢复正常呼吸功能，１例前臂皮瓣＋
自体软骨移植患者术后出现局部气管狭窄，黏痰堵塞，带管生存，１例带蒂胸锁乳突肌骨膜瓣 ＋生物膜患者术后气
管局部塌陷伴双侧声带麻痹，带管生存。结论　对于侵犯气管的甲状腺癌患者，根据不同的侵犯范围，选取合适的
气管切除和缺损气管的修复方式，才能取得较高的手术成功率和较好的治疗效果。
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　　由于特殊的解剖位置关系，甲状腺癌侵犯气管
导致术中颈段气管的切除和缺损的修复是头颈肿瘤

外科医生经常需要面对的难题。目前常用的处理方

法多种多样，如气管外壁削除，气管袖状切除＋端端

·５５２·



中国耳鼻咽喉颅底外科杂志 第２６卷　

吻合，气管窗壁式切除 ＋自体组织重建，人工气
管［１］，气管造瘘二期修复等，每种修复方法都有各

自的优缺点和适用范围。本文总结收治的３２例甲
状腺癌侵犯颈段气管患者，取得了较好的治疗效果，

现报道如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
２０１１年８月—２０１９年２月广州医科大学附属

肿瘤医院头颈外科收治３２例侵犯颈段气管的甲状
腺癌患者，男３例，女２９例；年龄３７～６９岁，中位年
龄４８岁。其中甲状腺乳头状癌２７例，甲状腺滤泡
状癌４例；甲状腺癌肉瘤１例。
１．２　手术方法

患者成功插管后行全身静脉复合麻醉。根据手

术范围选用“Ｕ”形／低领形切口，按照恶性肿瘤治疗
原则切除原发肿瘤及其受累气管和／或同期行颈清
扫术。治疗／修复方式：气管外壁削除６例，端端吻
合８例，胸锁乳突肌锁骨骨膜瓣６例，胸锁乳突肌锁
骨骨膜瓣联合生物膜８例，前臂游离皮瓣 ＋自体软
骨移植２例，气管造瘘 ＋ＩＩ期修复２例。气管气管
缺损长度为 ３～９个气管环，部分环状软骨缺损
３例。患者具体资料见表１。
１．２．１　气管端端吻合（８例）　备１根麻醉气管插
管，游离气管上下断端，部分患者切断舌骨上肌群，

使喉体下移，保护好双侧喉返神经。用３～０可吸
!

缝线间断缝合气膜部和软骨部，取下垫肩，垫高头

位，使头部过屈，将气管下段插管改为经口插管并过

吻合口处，最后一起将结打在腔外，关闭气管腔。

１．２．２　前臂皮瓣 ＋自体软骨移植（２例）　先制备
好游离前臂皮瓣，同时取长条形耳廓软骨，将前臂皮

瓣直接与耳廓软骨缝合固定，使软骨弯曲弧度向着

皮瓣皮肤面，长度长于气管缺损１～２ｃｍ，然后将皮
瓣皮肤面跟气管黏膜紧密缝合，皮瓣组织与气管外

膜加固。

１．２．３　胸锁乳突肌锁骨骨膜瓣（６例）　按照气管
壁缺损的范围，切取同侧胸锁乳突肌及相连的锁骨

骨膜，制备成肌骨膜瓣，向内翻转至气管缺损处，先

将锁骨骨膜与气管壁缝合，再将近骨膜处胸锁乳突

肌与气管外壁黏膜缝合加固。

１．２．４　胸锁乳突肌锁骨骨膜瓣 ＋生物膜（８例）　
制备好同侧胸锁乳突肌锁骨骨膜瓣，将脱细胞异种

真皮基质修复膜（生物膜）用５０可吸收线钉缝在肌
骨膜瓣表面，将游离生物膜钉缝在食管表面，间隔

５ｍｍ扎孔，将锁骨肌骨膜瓣与气管软骨断端缝合，
再将近骨膜处胸锁乳突肌与气管外膜缝合加固。

１．２．５　气管造瘘 ＋ＩＩ期修复（２例）　常规气管造
大瘘后，ＩＩ期再次住院，采用邻近单皮瓣翻折修复气
管衬里，然后松解颈部邻近皮肤，直接拉拢缝合颈部

皮肤，缩小气管造瘘口。

２　结果

随访 ３个月至 ２年，１６例气管切开患者中，
１４例顺利拔出气管套管，拔管率（８７．５％）。６例锐
性削除受侵气管外壁患者中，有 １例患者术后第
６天出现气管瘘，予以换药 １６ｄ后康复出院。余
２６例患者中，２４例于术后６个月内恢复正常呼吸功
能，１例前臂游离皮瓣 ＋自体软骨移植患者术后出
现局部气管狭窄，黏痰堵塞，带管生存，１例带蒂胸
锁乳突肌骨膜瓣＋生物膜患者缺失部分环状软骨，
术后喉狭窄伴双侧声带麻痹，带管生存。

３　典型病例

患者，女，５７岁，因甲状腺乳头状癌术后３年，
轻度呼吸困难１个月入院，入院后完善相关检查，纤
维支气管镜：右侧声带固定，气管内肿块，占据气管

４／５，颈部增强ＣＴ：考虑甲状腺癌复发可能性大，病
灶破坏临近气管右侧壁，并凸向气管内，２０１５年９月
手术切除术中切除患侧受累部分环状软骨弓、１～６

表１　３２例侵犯颈段气管的甲状腺癌患者的手术方法

手术方式 例数（例）气管缺损长度（个） 气管缺损位置 环状软骨部分缺损 修复方法 气管切开

气管外壁削除 ６ 无 气管侧壁 ０ 未修复 否

气管袖状切除 ８ ３～５环 环周缺损 ０ 端端吻合 否

气管部分切除 ２ ４～５环周径＞１／２ 气管前壁＋侧壁 ０ 前臂游离皮瓣＋自体软骨 是

气管部分切除 ６ ４～６环周径＜１／２ 气管侧壁 ０ 胸锁乳突肌锁骨骨膜瓣 是

气管部分切除 ８ ５～７环周径＞１／２ 气管侧壁＋膜部 ３ 胸锁乳突肌锁骨骨膜瓣＋生物膜 是

气管部分切除 ２ ７～９环周径＞１／２ 气管前壁 ０ 气管造瘘＋Ⅱ期修复 否
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部分气管环及膜部（６环，周径２／３），切除受累食管
肌层，术中采用胸锁乳突肌锁骨膜瓣联合生物膜修

复气管缺损，术后第 ２６天，拔除气管套管。术后半
年复查未见复发。本例患者中，患者因甲状腺癌术

后３年呼吸困难入院，入院 ＣＴ提示气管内肿瘤占
据约气管 ４／５，甲状腺乳头状癌侵袭性相对低，术中
探查肿瘤侵犯范围常比预期范围小，本例术中切除

连同气管膜部约２／３气管环，术中切缘冷冻病检示
阴性，由于切除了部分患者软骨及６个非环周气管
环的缺损，如果环周切除，再行端端吻合，术后风险

较大，而且牺牲了部分残留的正常气管组织。我们

术中制备胸锁乳突肌锁骨骨膜瓣，将水化后的生物

膜缝至锁骨肌骨膜瓣的骨膜层表面，游离的生物膜

钉缝在食管表面修复气管膜部，肌瓣 ＋生物膜修复
气管软骨缺损，术后患者恢复满意。见图 １。

４　讨论

颈段气管的切除和缺损修复一直是头颈外科医

生经常需要处理难题，当甲状腺癌侵犯上呼吸道时，

患者１０年生存率相应下降约５０％左右［２］，因此完

整安全的切除肿瘤和受侵气管，尽可能一期气管修

复重建是肿瘤患者获得长期生存和提高患者术后生

活质量的最佳途径。当前气管修复重建方法多种多

样，主要仍然是以利用自身组织重建上皮衬里，同时

提供硬性支撑，防止重建后的气道塌陷。

经典 Ｓｈｉｎ分级［３］将甲状腺癌侵犯气管分为

５个阶段，０期为肿瘤限于甲状腺组织内；Ⅰ期为肿
瘤侵犯甲状腺包膜或气管外包膜；Ⅱ期为肿瘤侵蚀

气管软骨或软骨环间侵犯；Ⅲ期为肿瘤越过气管软
骨内面或侵及黏膜固有层；Ⅳ期为肿瘤侵透气管壁
或气管内出现溃疡或结肿。气管外壁锐性削除［４］

是Ⅱ、Ⅲ期甲状腺癌侵犯气管较为常见也是争议较
多的处理方式。术前ＣＴ及支气管镜检查提示气管
腔内膜未受侵，术中可锐性削除包含癌肿的气管外

膜和／或部分气管软骨，保留管腔的形态完整性和尽
可能保证肿瘤的根治效果。本组６例削除气管外壁
患者中，２例转移了同侧部分胸锁乳突肌肌束，加固
气管薄弱区，还有１例患者术中削除包括气管软骨
和气管环间韧带的范围较大，术后第６天出现气管
瘘，瘘口大小约２．０ｃｍ，予以湿润烧伤膏每天２次
换药，肉芽生长良好，气管瘘第１６天，缝合瘘口周围
皮肤，关闭瘘口。我们的经验是对于Ⅱ、Ⅲ期气管受
侵的甲状腺癌患者，更倾向切除受侵气管全程，以保

证肿瘤根治效果；另一方面削除较大范围的气管外

壁，术后容易出现气管薄弱处缺血坏死，气管瘘风险

较大，建议术中转移肌瓣予以加固气管外壁，减少术

后风险。

气管袖状切除＋端端吻合符合组织学和肿瘤学
要求，术后无须气管切开，是相对安全、有效的气管

缺损的修复方法［５］。颈段气管指环状软骨至胸骨

上窝之间的气管环，由于颈部气管随颈部伸、屈活动

可以上下伸缩，成为颈段气管端端吻合的解剖功能

基础；１９７７年梅奥医学院 Ｓａｌａｓｓａ等［６］首先描述了

气管的阶段性供血特征，上段气管由甲状腺下

动脉，下段气管由主动脉／肋间动脉发出分支，从侧
面进入气管并形成丰富的血管网，供应气管前面和

膜部，丰富的血运使得气管软骨能够较容易愈合；因
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此吻合口良好血液供应及无张力缝合成了气管袖状

切除－端端吻合术手术成功的基础。Ｃｚａｊａ等［７］认

为：切除气管长度在５ｃｍ可以直接缝合，通过喉，
纵隔气管的游离松解最大长度可以吻合６ｃｍ（９～
１０个气管环）。国内王天铎［８］认为气管节段切除

６个环，必须对气管进行游离，为保证气管血运不被
破坏，仅游离气管前壁，保留气管后壁。当气管缺损

纵向大于６ｃｍ时，难以做到端端无张力缝合，导致
吻合失败，当吻合口感染、坏死，会迅速向下蔓延，造

成不可逆的灾难性后果。本组８例患者行气管袖式
切除＋端端吻合，切除气管环均＜或 ＝６环，术后要
求患者低头正中１周，术后均顺利出院，恢复了呼吸
和发音功能。

当气管受侵范围小，行气管窗式切除后为气管

前壁和侧壁缺损，范围小于环周５０％时，可行自体
组织修复方法很多［９１２］。Ｔｏｖｉ等［１３］于１９８３年首次
报道用胸锁乳突肌肌骨膜瓣修复喉、气管狭窄，术后

３～６个月肌骨膜表面上皮化，目前被认为是修复气
管前壁缺损范围小于环周５０％的理想材料。Ｆｒｉｅｄ
ｍａｎ等［１４］（１９８６）动物实验证明，骨膜在术后９个
月骨化变成比较坚硬的管壁，从而使修复的气道壁

牢固不塌陷，保证了气道的长期稳定性。我们采用

单纯锁骨骨膜瓣修复的患者６例，修复缺损小于气
管周径１／２，术后均顺利拔管，２例患者复查见气管
肉芽生长，予以再次手术切除肉芽。单纯的带蒂胸

锁乳突肌骨膜瓣也有一定局限性，如患者年龄较大，

骨膜层表面度光滑不足，吻合口边缘较脆，导致术后

可能出现肉芽生长。若缺损周径＞１／２，缺损累及气
管膜部患者，长度 ＞５ｃｍ以上，对于亚洲女性，其锁
骨肌骨膜瓣的长度、宽度是不够［１５］。针对以上局限

性，我们采用胸锁乳突肌肌骨膜瓣 ＋生物膜（脱细
胞异种真皮基质修复膜），用脱细胞异种真皮基质

修复膜钉缝在肌骨膜瓣表面，扩大修复组织以满足

更大的缺损修复，形成复合锁骨肌骨膜瓣以纠正和

改善单纯锁骨肌骨膜瓣的局限性。生物膜有基底膜

面和真皮面，基底膜面较为光滑，在修复时通常朝向

体腔面［１６１７］。真皮面较为粗糙，通常朝向颈部创

面，它有利于宿主细胞的长入和快速血管化。本组

８例气管缺损均大于气管周径１／２的患者，我们采
用胸锁乳突肌锁骨骨膜瓣＋生物膜一期修复气管缺
损，修复气管缺损最长７环，约５．５ｃｍ。７例患者在
术后６个月内拔出气管套管，我们认为带蒂胸锁乳
突肌骨膜瓣＋生物膜主要的优势在于可以修复更宽
长的气管缺损，即 ＞１／２的缺损和膜部缺损。但相

对于气管端端吻合，其术后管腔直径和呼吸通畅程

度较差。本组１例患者，拔管后复查喉镜发现气管内
肉芽增生，造成管腔狭窄，再次在全麻下行支撑喉镜

低温等离子肉芽切除术。另１例患者术前一侧声带
麻痹，术后拔管失败，究其原因，术中垂直切除部分环

状软骨弓，导致环状软骨不连续，术后喉狭窄；术后复

查喉镜发现双侧杓状软骨功能障碍，气管内肉芽增

生，最患者放弃了拔管努力。

Ｆｕｋｕｎａｇａ等［１２］报道用游离前臂皮瓣 ＋２根肋
软骨修复１例长５．５ｃｍ气管环形缺损，取得了成
功。我们同样尝试采用游离前臂皮瓣＋自体耳廓软
骨修复气管前壁和侧壁缺损２例，环形缺损范围大
于周径５０％，长度约５ｃｍ，其中１例术后５个月拔
管，另１例随访２年仍未拔管，拔管率不高，现在基
本不再使用，究其原因：一是气管缺损过长，仍会出

现皮瓣局部内陷，导致气管腔狭窄；二是游离皮瓣的

皮肤非呼吸性柱状上皮，含有的皮脂腺分泌黏液，与

气管的痰液混合在一起，很难咳出，造成气道堵塞，

影响拔管。对于年龄较大，气管侵犯较长的非环周气

管缺损的甲状腺癌患者，推荐术中气管造瘘＋Ⅱ期修
复，该手术方式的突出优点就是手术简单，极大地减

少手术时间，降低了手术及术后风险。本组资料中，

气管造瘘＋ＩＩ期修复患者２例，首次手术都分别切除
７环和９环气管软骨，保留气管膜部，予以气管造大
瘘，分别在术后第５个月和第９个月，患者再次入院，
转移邻近皮瓣缩小造瘘口，患者正常呼吸不受影响，

用手堵住颈前小瘘口时，基本正常发音和交流。

甲状腺乳头状癌侵袭性相对低，术中探查肿瘤

侵犯范围常常比影像学预期范围小，粘连相对较轻，

容易剥离，因此对于甲状腺乳头状癌侵犯气管、食

管、喉的患者都应积极手术，以延长患者生命。本文

作者曾收治１例７９岁甲状腺乳头状癌患者，术前
ＣＴ提示肿瘤部分包绕气管、食管，术前准备行颈段
食管切除，气管造瘘，但术中通过切割双极仔细分

离，完整剥离了受侵长度约５ｃｍ食管肌层，保留了
食管黏膜完整，将胸段气管上端翻转至无名动脉下

方，切除了胸骨柄，在胸骨柄处造瘘，胸大肌皮瓣覆

盖创面，保护血管，患者术后行碘１３１治疗，患者随
访１年死于心脏原因，而非甲状腺癌。评价气管手
术成功与否最为重要的标准之一是术后拔管，本组

３２例患者中，１６例患者行气管切开，随访３个月至
２年，１４例顺利拔出气管套管，拔管率（８７．５％），影
响拔管的因素很多，一是术中喉返神经的保护，喉返

神经经环状软骨后方入喉，靠近手术操作区域，多次

·８５２·
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手术容易导致术中喉返神经损伤或者麻痹，从而引

起杓状软骨功能障碍和声门狭窄，无法拔管；二是患

者状软骨的完整性［５］，环状软骨对于起到完整性起

着重要的支撑作用，并且环状软骨板是构成环杓单

位的重要结构，切除了环状软骨，会导致杓状软骨及

黏膜脱垂，堵塞声门；三是气管内肉芽生长，堵塞气

管管腔。

总之在临床工作中，侵犯气管的甲状腺癌患者

并不少见，完整安全的切除受侵气管和尽可能一期

气管修复重建是患者获得长期生存和提高患者术后

生活质量的最佳途径。根据气管受侵的范围和术中

缺损类型，选取合适的气管切除和修复方式，才能获

得较高的手术成功率和较好的治疗效果。
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