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　　[摘要]　目的:探讨喉垂直前位切除带蒂胸骨舌骨肌瓣声带重建术的疗效。方法:对43例行喉垂直前位切

除环会厌或环舌吻合术的喉癌患者临床资料进行回顾性分析,根据术中声带是否重建分为声带重建组(20例)与
非重建组(23例),重建组采用带蒂胸骨舌骨肌瓣再造双侧声带,非重建组采用甲状软骨外膜修复创面。对2组

患者术后呼吸功能、吞咽功能、发声功能及预后情况进行分析,通过电子喉镜检查及术后 CT评估声带重建术后

声门重建形态。结果:①2组患者随访期间均存活,重建组均未复发,非重建组有1例出现复发;重建组有2例声

门区生长肉芽组织,1例出现喉瘘,非重建组有2例术后出现吸入性肺炎;②2组患者术后1年气管套管拔除率均

为100%;重建组胃管拔除时间为(13.2±2.8)d,非重建组胃管拔除时间为(16.6±5.3)d,2组比较差异有统计

学意义(P<0.05);重建组发声良好10例、中等6例、差4例,非重建组发声良好4例、中等14例、差5例,2组发

声中等及以上者比较无差异(P>0.05),2组发声良好者比较差异有统计学意义(P<0.05);③重建组横径与正

常检查者比较无差异(P>0.05);非重建组横径与正常检查者比较无差异(P>0.05),重建组与非重建组横径比

较无差异(P>0.05);重建组前后径与正常检查者前后径比较差异有统计学意义(P<0.05),非重建组与正常检

查者前后径比较差异有统计学意义(P<0.05),重建组与非重建组前后径比较无差异(P>0.05);重建组面积与

正常检查者比较差异有统计学意义(P<0.05),非重建组面积与正常检查者比较差异有统计学意义(P<0.05),
重建组与非重建组面积比较差异有统计学意义(P<0.05);④结合喉镜观察术后形态,2组患者杓区均呈现不同

程度的肿胀,重建组声门区形态近似三角形,非重建组术后声门形态近似圆形。结论:喉垂直前位切除环会厌或

环舌吻合带蒂胸骨舌骨肌瓣声带重建术术后气管套管拔管率高,吞咽、发声功能恢复好,能够提高患者生活质量,
声门形态相对于非重建组更接近正常形态,值得临床推广。
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Abstract　Objective:Toexploretheeffectofvocalcordreconstructionwithsternohyoidmuscleflappedicled
withverticalanteriorlaryngectomy.Method:Theclinicaldataof43casesoflaryngealcarcinomawereanalyzed
retrospectively.Accordingtowhetherthevocalcordswerereconstructed,theyweredividedintovocalcordrecon-
structiongroupandnonreconstructiongroup.Amongthem,20patientsinthereconstructiongroupwererecon-
structedwithpedicledsternohyoidmuscleflapand23patientsinnon-reconstructiongroup.Inthenonreconstruc-
tiongroup,theexternalmembraneofthyroidcartilagewasusedtorepairthewounds.Postoperativerespiratory
function,swallowingfunction,pronunciationfunction,postoperativeprognosis,complications,andrecurrence
ratewerecomparedbetweenthetwogroups.Reconstructionofglottisaftervocalcordreconstructionwasevalua-
tedbyelectroniclaryngoscopeandCTscan.Result:①Patientsinbothgroupssurvivedduringthefollow-upperi-
od.Onepatientinthenon-reconstructedgrouphadrecurrence,andthereconstitutedgrouphadnorelapse,3ca-
seswithcomplicationsoccurredinthereconstructiongroup,including2caseswithgranulationtissueintheglottic
area,1casewithlaryngealfistula,and2caseswithaspirationpneumoniawerefoundinthenon-reconstruction
group.②1yearpostoperativetrachealcannularemovalrate,gastrictuberemovalandpronunciationquality:the
trachealcannularemovalratewas100%inthetwogroupsaftersurgery;thegastrictuberemovaltimeinthere-
constructiongroupwas(13.2±2.8)days,and(16.6±5.3)daysinthenon-reconstructiongroup(P<0.05);re-
constructiongrouphadgoodpronunciationin10cases,moderatein6cases,andpoorin4cases.Non-reconstruc-
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tedgrouphadgoodpronunciationin4cases,mediumin14cases,andpoorin5cases.Thosewithmoderateor
higherwerecomparednosignificantdifference(P>0.05),andthosewithgoodpronunciationwerestatistically
different(P<0.05).③Thetransverseandanteroposteriordiameterinreconstructiongroupwassimilarwiththe
normalpeople(P>0.05);however,thetransverseandanteroposteriordiameterinthenon-reconstructedgroup
wassignificantlydifferentwiththatofthenormalpeople(P>0.05),thetransversediameterofthereconstructed
groupandthenon-reconstructedgroupwerecomparedwithnosignificantdifference(P>0.05),buttherewas
significantdifferenceintheanteroposteriordiameterbetweenthetwogroups(P<0.05).Theareainbothgroups
weredifferentwiththenormalpeople(P<0.05);④Glotticareamorphology:thetwogroupsofpatientsshowed
differentdegreesofswellinginthearytenoidcartilagearea,theshapeoftheglotticregioninthereconstructed
groupwasapproximatelytriangular,andtheglotticmorphologyinthenon-reconstructedgroupwasapproximately
circular.Conclusion:Aftervocalcordreconstruction,therewereincreasedrateoftrachealcannulaextubation,

wellcoveredwallowingandphonationfunction,andthequalityoflifeofpatientswasimproved.
Keywords　partiallaryngectomy;pedicledsternohyoidmuscleflap;laryngealfunctionreconstruction;glottic

morphology;spiralCT

　　喉癌是耳鼻咽喉头颈外科常见的恶性肿瘤,其
发病率约占头颈肿瘤的13.9%,男性发病率明显

高于女性〔1〕。喉癌的病因目前尚不完全明确,研究

发现其发病与抽烟、饮酒、病毒感染、性激素、空气

污染、放射暴露及某些微量元素的缺乏等有关。喉

癌目前的治疗方式以手术为主,随着喉外科的发

展,喉部分切除术已成为治疗喉癌的主要方法,在
众多的喉部分切除术当中,喉的结构及形态或多或

少会受到破坏,导致喉功能受损甚至丧失。为了使

喉癌患者术后有更好的生存质量,喉功能的重建逐

渐得到临床医生的重视,其中重建材料的选择是喉

功能重建的重点,选择不同的修复材料术后喉功能

恢复效果也存在差异。目前喉功能重建修复材料

众多,主要以自体的材料为主。本文主要探讨喉垂

直前位切除环会厌或环舌吻合带蒂胸骨舌骨肌瓣

声带重建术的疗效以及借助 CT、喉镜来观察术后

声门区的形态结构的变化。
1　资料与方法

1.1　临床资料

选取2014-08-2017-04在我院确诊并行喉部

分切除的声门型喉癌患者 43 例,均为男性,年

龄40~71岁,中位年龄58岁。43例患者均行喉

垂直前位切除环会厌或环舌吻合术,按照声带是否

重建分为声带重建组和非重建组。其中重建组20
例,年龄 (54.8±8.4)岁;非重建组 23 例,年龄

(54.8±8.4)岁。选取20例喉部正常者作为对照

(正常组)。所有患者病理结果均为鳞状细胞癌。
患者术后半年左右均完善喉部CT检查。

根据国际抗癌联盟(UnionforInternational
CancerControl,UICC)对所有患者进行临床分型:
T1bN0M07 例,T2N0M030 例,T2N1M03 例,
T3N0M01例,T3N1M01例,T3N2M01例;临床

分期:Ⅰ期7例,Ⅱ期30例,Ⅲ期5例,Ⅳ期1例,
其中重建组Ⅰ期3例、Ⅱ期14例、Ⅲ期2例、Ⅳ期1
例,非重建组Ⅰ期4例、Ⅱ期16例、Ⅲ期3例。

1.2　方法

1.2.1　杓状软骨平面声门区前后径及横径参数的

测量方法〔2〕　术后43例患者及20例喉部正常者均

采用本院的64排Lightspeed螺旋CT扫描,扫描范

围为颅底至锁骨上,扫描参数为螺距0.984∶1,层厚

1.25mm,扫描条件:电压120kV,电流300 mA,窗
宽350,窗位40。扫描后用影像系统自带的软件测

量杓状软骨平面声门区的横径,测量经过双侧杓状软

骨的声门横径(图1a)、前后径(图1b)、面积(图1c)。
1.2.2　电子喉镜检查　采用电子鼻咽喉镜实时捕

捉喉镜图像。
1.2.3　手术方法　麻醉完成后,在安全切缘范围

内完整切除肿瘤(重建组切除包括完整肿瘤在内的

双侧声带和室带),再修复残喉重建喉功能。
重建组采用双侧带蒂胸骨舌骨肌瓣重建双侧

声带,于舌骨处切断胸骨舌骨肌,切取时带少许舌

骨膜,沿肌纤维向下分离直径约3mm 肌束及肌筋

膜,直到环状软骨弓下方,形成蒂在下方的带蒂肌

瓣(图2a)。将肌瓣游离端分别于双侧杓状软骨声

带突缝合,两侧肌瓣拉直后蒂部在环甲膜或环状软

骨弓正中对缝,并与环甲膜或环状软骨弓缝合固

定,重建双侧声带结构(图2b)。如一侧杓状软骨

被侵犯切除,将肌瓣缝合在切除杓状软骨的杓区黏

膜下。非重建组采用甲状软骨外膜修复创面。2
组再行环会厌或环舌吻合。
1.3　随访

对所有患者进行电话随访13~44个月,中位

随访时间为26个月。
1.4　统计学方法

采用SPSS20.0统计学软件进行分析,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。
2　结果

2.1　术后发声情况

所有患 者 术 后 1 年 的 气 管 套 管 拔 管 率 为
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100%,术后呼吸功能均恢复良好。其中重建组术

后胃管拔除时间为(13.2±2.8)d,非重建组为

(16.6±5.3)d,2组比较差异有统计学意义(P<
0.05)。重建组发声良好10例、中等6例、差4例,
非重建组发声良好4例、中等14例、差5例,2组发

声中等及以上者比较差异无统计学 意 义 (P >
0.05),2 组 发 声 良 好 者 比 较 差 异 有 统 计 学 意

义(P<0.05)。
2.2　术后预后情况

重建组术后有3例出现并发症,其中2例声门

区生长肉芽,再次行手术治疗后好转,1例出现喉

瘘,经保守治疗(局部换药)后治愈;非重建组术后

有2例出现吸入性肺炎,经内科治疗后好转。重建

组术后无复发患者,非重建组术后有1例患者复

发,再次入院行全喉治疗。随访至今,患者均存活。
2.3　重建组术后声门区测量值与正常组比较

重建组术后声门横径为(12.52±2.39)mm,
正常组为(12.70±1.07)mm,2组比较差异无统

计学意义(P>0.05)。重建组术后声门区前后径为

(16.31±1.92)mm,正常组为(20.49±0.90)mm,
2组比较差异有统计学意义(P<0.05)。重建组术

后声门区面积为(1.71±0.1)cm2,正常组为(1.94±
0.09)cm2,差异有统计学意义(P<0.05)。
2.4　非重建组术后声门区测量值与正常组比较

非 重 建 组 术 后 声 门 横 径 为 (13.13 ±
1.97)mm,正常组为(12.70±1.07)mm,2组比

较差异无统计学意义(P>0.05)。非重建组术后

声门区前后径为(17.15±1.25)mm,正常组为

(20.49±0.90)mm,2组比较差异有统计学意义

(P<0.05)。非重建组术后声门区面积为(2.09±

0.13)cm2,正常组为(1.94±0.09)cm2,2组比较

差异有统计学意义(P<0.05)。
2.5　重建组与非重建组声门区测量值比较

重建组术后声门横径为(12.52±2.39)mm,
非重建组为(13.13±1.97)mm,2组比较差异无

统计学意义(P>0.05)。重建组术后声门区前后

径为(16.31±1.92)mm,非重建组为(17.15±
1.25)mm,2 组 比 较 差 异 无 统 计 学 意 义 (P >
0.05)。 重 建 组 术 后 声 门 区 面 积 为 (1.71±
0.1)cm2,非重建组为(2.09±0.13)cm2,2组比

较差异有统计学意义(P<0.05)。
2.6　声门区形态

结合喉镜与测量参数观察重建组和非重建组

患者声门区形态,发现2组患者杓状软骨均有不同

程度的肿胀,重建组术后声门形态近似三角形(图
3),非重建组术后声门形态呈圆形(图4)。
3　讨论

喉癌的治疗主要有放化疗、手术治疗及免疫治

疗等,其中以手术治疗为主〔3〕,自1862年有学者实

施并报道第1例喉癌手术到 Alonso报道了800例

喉部分切除的案例后,喉部分切除术才开始引起国

内外学者们的关注,国内喉部分切除的手术率也从

最初的14%逐渐上升到85%〔4〕。有研究表明,只
要掌握合理的手术适应证,根据患者个体情况选择

合理的手术方式,在同期患者中喉部分切除术的生

存率与喉全切术相比并未显著下降〔5-7〕,相反,喉部

分切除术保留了部分喉结构,在残留结构的基础上

加以重建修复,保留部分喉功能,大大提高了喉癌

患者术后的生存质量。目前喉癌术后喉功能的恢

复情况是评价喉部分切除术的疗效之一〔8〕。

图1　声门区横径、纵径、面积测量方法　1a:声门区横径测量;1b:声门区纵径测量;1c:声门区面积测量;　图2　术中

情况　2a:术中取胸骨舌骨肌瓣;2b:重建的双侧声带;　图3　重建组术后电子喉镜、CT显示声门区形态　3a:电子喉

镜示环舌吻合双侧声带重建术后声门闭合;3b:电子喉镜示环舌吻合双侧声带重建术后声门开放;3c:CT示双侧声带

重建术后的声门形态。
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4a:电子喉镜示单纯环会厌吻合声门闭合;4b:电子喉镜示单纯环会厌声门开放;4c:CT示单纯环会厌吻合声门形态。
图4　非重建组术后电子喉镜、CT声门区形态

　　喉功能的重建主要是在彻底切除肿瘤的情况

下利用喉腔内剩余的正常组织及喉旁临近的组织

修复喉腔,一种好的修复方式及修复材料,应保证

术后喉腔修复创面易于上皮化,使喉腔通畅,重建

发声和吞咽功能〔9〕。目前修复喉功能的材料主要

以自体的居多,因为自体材料取材方便,排异小,术
后易于成活,主要有会厌瓣、带蒂胸骨舌骨肌瓣、颈
部肌皮瓣、甲状软骨外膜瓣、肌筋膜瓣、带蒂接力肌

软骨膜瓣等,但也有学者研究组织工程材料及其他

异体材料〔10〕。
本研究中,重建组采用环会厌或环舌吻合带蒂

胸骨舌骨肌瓣声带重建,术中切除了两侧甲状软骨

板的前3/4、双侧声带、室带,两侧的甲状软骨均被

切除3/4,由于甲状软骨是喉腔的支架,一旦被切

除过多,喉腔的前后径缩小,通过 CT 测量术后声

门区的前后径也证实了这一点,因此术后很容易导

致喉腔狭窄,造成拔管困难,但是术中将会厌或舌

骨下移与环状软骨吻合,由于会厌有软骨结构,正
好弥补了不足,而且会厌又有黏膜内衬,修复喉腔

缺损时不易水肿和生长瘢痕,有利于术区生长恢

复〔11〕。分离后将会厌下移与环甲膜缝合,两侧缘

与喉腔切缘缝合,覆盖两侧修复的肌瓣,在吞咽时

能够很好地避免呛咳与误吸;舌骨与环状软骨吻

合,在吞咽时舌根同样能遮盖声门区,避免误吸与

呛咳,舌骨的骨性支架也可以避免喉腔狭窄。重建

组患者术后未出现喉狭窄,术后1年的气管套管拔

管率为100%。术后所有患者吞咽功能恢复良好,
术后通过进食锻炼至胃管拔除后均未出现呛咳与

误吸。术中采用带蒂胸骨舌骨肌瓣重建双侧声带,
此术式与其他大部分重建残喉的方式相比是真正

意义上的重建双侧声带,其他修复方式大多是术中

修复喉腔的创面,仅仅是为了减少创面肉芽的生

长,在术后声门形态表现中也有很大的差异。采用

本术式声带重建的患者,术后声门基本呈三角形,
而非重建组与其他喉垂直部分切除术一样,术后声

门基本呈现圆形、椭圆形及不规则形态。声音主要

是空气经过肺部发出后,再通过声带转变成声波,
虽然只要一侧环杓关节完好,术后患者就能发

声〔12〕,但是缺少声带后,主要由残留的声带组织和

声门上组织代偿参与发声,术后发声质量明显低

下,主要表现为沙哑、低沉,而且据有关文献报道,
发声主要是声带的前2/3的膜部起作用,与两侧声

带前部闭合程度息息相关。因此,术后维持一个正

常的声门形态对术后发声至关重要。时燕芬等

(1994)对12例患者采用带蒂胸骨舌骨肌瓣重建单

侧声带,术后均恢复较好的发声,声门形态接近正

常;马庆林〔13〕对56例患者进行带蒂胸骨舌骨肌瓣

重建健侧声带,术后发声满意率为96.43%,术后3
年生存率为92.86%,胃管拔除率为100%;张发岐

等〔14〕对31例患者采用颈部带状肌重建声带,其中

24例声带形态及发声近于正常,7例轻度声嘶,声
带形态欠佳,术后患者1年生存率为100%。本研

究中,重建组发声质量、肿瘤根治率、声门形态与文

献报道相似。张杰(2007)报道带蒂的胸骨舌骨肌

瓣非常适合重建声带,尤其适合声门型喉癌,术后

声门形态较接近正常的三角形;陈合新等(2000)研
究胸骨舌骨肌瓣的解剖结构,认为该肌在修复声带

形态学上有可行性。本研究中,重建组与非重建组

术后气管套管拔除率均为100%,所以采用带蒂的

胸骨舌骨肌瓣重建声带,只要肌瓣大小切取合适,
不一定影响术后拔管。重建组的术后吞咽功能比

非重建组恢复的快,重建组用肌瓣重建双侧声门,
吞咽时双侧声带关闭对气管口有遮挡作用,食物不

易流入气管内,更有利于术后吞咽功能的恢复。结

合上述对比分析说明带蒂胸骨舌骨肌瓣重建声带

能提高患者术后吞咽、发声功能。2组患者的术后

声门形态均发生了变化,但重建组更接近正常形

态,通过CT测量,2组患者术后声门横径无明显改

变,主要是因为2组患者的双侧杓状软骨大部分得

以保留,所以在杓状软骨平面声门区后部横径无明
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显改变;2组患者术中均切除了大部分或全部的甲

状软骨,导致术后前后径缩小;重建组术后面积减

小,非重建组术后面积增大,重建组面积的减小可

能与肌瓣切取的大小有关,非重建组喉腔患侧声带

及室带均被切除,修复残喉时无填充肌瓣,仅修复

创面,使得术后喉腔面积增大,但是重建组虽然术

后面积减小,拔管时间相对延长,但是对患者术后

呼吸功能并无明显的影响,声门后部在协助发声

外,主要是呼吸的通道,可看成声门的呼吸区,重建

组患者术后横径无明显改变,即术后声门呼吸区的

面积无明显改变,因此并没有影响术后呼吸功能。
结合2组患者术后电子喉镜资料进行对比,重建组

的两侧重建声带较正常声带偏短、偏厚,两侧声带

略呈弧形,之间夹角较正常增大,声门形状近似三

角形,非重建组两侧声带呈条索状,声门主要呈现

圆形等不规则形态。
综上所述,喉垂直前位切除环会厌或环舌吻合

带蒂胸骨舌骨肌瓣声带重建能够提高患者的发声、
吞咽功能,使患者维持一个良好的声门形态。
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