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　　[摘要]　目的:探讨内镜辅助下改良环甲膜入路在支撑喉镜暴露困难喉手术中的应用价值,并对其安全性进

行评估。方法:对2017年5月—2019年10月住院的所有喉部手术患者进行评估,常规手术入路不能暴露的困难

气道患者,经充分沟通后,行内镜辅助下改良环甲膜入路喉手术。结果:12例患者均顺利完成手术,术中视野暴

露满意,术后无一例出现出血及声门、声门下狭窄,声音恢复满意。结论:环甲膜入路不作为喉部手术的常规选

择,但对于常规入路暴露困难的困难气道患者,明显优于其他手术方式,对于常规手术入路不能暴露的患者是一

种良好的选择,值得临床推广。
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Abstract　Objective:Toexplorethevalueofendoscopic-assistedmodifiedcricothyroidmembraneapproachla-
ryngealsurgeryinpatientswithdifficultairwaysandevaluateitssafety.Methods:Allpatientswithlaryngealsur-
gerywhowerehospitalizedwereevaluated.Forthepatientswithdifficultairwaysthosecouldnotbeexposed
throughroutinesurgicalapproach,afterfullcommunication,wecarriedouttheendoscope-assistedmodifiedloop
thyroscopicapproachtothethyroidmembrane.Results:Allthe12patientscompletedtheoperationsuccessfully,

andthevisualfieldexposurewassatisfactoryduringtheoperation.Noneofthepatientshadbleedingandglottic
andsubglotticstenosisaftertheoperation,andthesoundrecoveredsatisfactorily.Conclusion:Thecricothyroid
membraneapproachisnotaroutinechoiceforlaryngealsurgery,butitissignificantlybetterthanothersurgical
methodsforpatientswithdifficultairwayswhoaredifficulttoexposebyconventionalapproaches,anditisagood
choiceforpatientswhocannotbeexposedbyconventionalsurgicalapproaches.Thechoiceisworthyofclinical
promotion.
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　　自19世纪中期开始,硬性支撑喉镜便广泛应

用于喉部手术。术野的充分暴露是手术正常实施

的关键,但由于机体解剖差异的原因,仍然有少部

分患者因暴露困难而致手术失败,或因其他疾病不

宜使用支撑喉镜手术,这类患者往往不得不采取其

他手术方式,甚至是喉开放手术,既增加了手术创

伤和术后恢复周期,又易引起术后粘连导致声音恢

复欠佳。我科自2017年开始使用内镜辅助下改良

环甲膜入路手术,既大大减少了该类患者的手术创

伤,缩短了术后恢复时间,也减少了因强行暴露和

开放等手术而引起的一系列并发症。现总结我院

2017年5月—2019年10月因支撑喉镜手失败或

不宜行支撑喉镜手术,采用内镜辅助下改良环甲膜

入路手术的12例患者资料,报告如下。
1　资料与方法

1.1　临床资料

376例行喉部手术的患者,疾病包括声带息

肉、任克水肿、喉乳头状瘤及早期喉癌(T0、T1期)
等,其中19例出现支撑喉镜下声门暴露困难(Cor-
mack-LehaneⅢ、Ⅳ级)。7例声带息肉患者,其中5
例采用角度镜加压喉勉强暴露,用翘头钳切除息

肉,2例较小息肉改为电子喉镜下切除;12例采用

改良环甲膜入路完成手术,其中任克水肿3例,喉
乳头状瘤2例,声带白斑3例,喉鳞状细胞癌2例,
巨大息肉1例,声带囊肿1例。术前对所有患者进

行评估,测量上下切牙间距(cm)、颈围(cm)、头颈

屈伸度、BMI、下颏至甲状软骨间距离(cm)和 Mal-
lampati分级[1]。将以上危险因素进行综合评估,
预测患者暴露情况,提前和预测暴露困难的患者及
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家属谈话,将内镜辅助下改良环甲膜入路手术作为

备选方案,术中在其他方法不能完成手术时可及时

采用。
暴露困难原因:其中因支撑喉镜手术暴露困难

手术失败6例,为龅牙深覆合2例,小颌伴肥胖1
例,颏甲距离短伴重度肥胖3例。不宜使用支撑喉

镜手术6例,其中严重颈椎病2例(颈屈伸度小于

85°),颈部及口周烧伤瘢痕挛缩致小口、张口困难1
例,下 颌 骨 髁 状 突 陈 旧 性 骨 折 1 例 (张 口 度 <
3cm),陈旧性颧弓骨折1例(张口度<3cm),鼻咽

癌放疗后1例(张口度<3cm)。
1.2　手术方法

所有患者均采用静脉复合全身麻醉,按咪唑安

定0.02 mg/kg、舒芬太尼 0.4μg/kg、罗库溴铵

0.6mg/kg给药,经口插管困难患者采用纤维喉镜

引导下经鼻气管插管。所有患者均先常规尝试支

撑喉镜暴露,术中观察声门暴露程度按 Cormack-
Lehane分级(C-L分级),分级为C-L3级尝试角度

镜加压喉操作,仍暴露失败的患者及 C-L4级采用

内镜辅助下改良环甲膜入路手术。手术方法:①手

术切口:取平卧位,垫肩,使头轻度后仰(颈椎病患

者不强求体位),定位环甲膜后,平环甲膜上下正中

横行切开皮肤及皮下组织,切口约2cm(图1)。②
暴露环甲膜:暴露颈白线,沿颈白线处正中切开,暴

露环甲膜上颈深筋膜。③处理环甲膜血管:于正中

线二侧0.5~1.0cm,缝扎环甲血管,同时于环状

软骨上缘下部正中缝合1针,缝扎环甲血管与甲状

腺血管形成交通支。④切开环甲膜及完成手术:用
电刀于正中线切开环甲膜的筋膜层,环甲膜上向两

侧分离颈深筋膜或切除环甲膜上的筋膜后,暴露环

甲膜,最后用刀片于环甲膜正中横行切开约1cm
(根据需要可适当向两侧延长),用两齿小号中耳乳

突撑开器适当撑开切口,根据暴露情况选择45°或

70°鼻内镜自下向上伸入,显像系统监视下用等离

子或喉显微器械完成手术(图2)。⑤切口缝合:术
毕环甲膜缝合2针,皮肤及皮下组织可以不一期缝

合,切口一般1周后自愈,对于年轻患者可以在确

定其咳嗽不漏气后再对位缝合皮肤切口。
2　结果

12例经环甲膜入路手术患者均顺利完成手

术,术中视野暴露良好,操作难度与支撑喉镜下相

比也具有一定优势,因其管腔更短,器械可调整角

度更大。术中出血量少,1例因初期经验不足,术
后一期缝合切口后出现颈部皮下气肿,拆除缝线后

症状消失。无气胸及纵隔气肿发生,术后3个月复

查电子喉镜均未见声门区狭窄及声门下粘连,环甲

膜愈合良好(图3)。

图1　声门下喉癌(T1高分化鳞状细胞癌)患者行内镜下等离子手术环甲膜入路手术切口;　图2　45°镜下手术视野　
双侧声带显露良好,右侧声带肿瘤完全显露;　图3　术后3个月电子喉镜复查　声带光滑,声门区及声门下无狭窄,环
甲膜愈合良好。

3　讨论

3.1　适应证

近年来,硬性显微支撑喉镜在耳鼻咽喉头颈外

科的应用越来越广泛,技术也越来越成熟,但仍有

部分患者在支撑喉镜下喉部手术中可能发生声门

暴露困难[2]。有研究显示,声门暴露困难的发生率

在6.1%~17.2%[3-4]。对于声门暴露困难的患者

不宜粗暴操作以求达到暴露目标,因暴力操作可以

导致黏膜撕裂、舌体麻木、门齿损伤、声带粘连等并

发症发生,严重时甚至可诱发心肌梗死[5]。既往对

于声门暴露困难的患者,解决方法包括使用特殊喉

镜(如前连合镜)、纤维喉镜或电子喉镜等软式内

镜、加用带角度的鼻内镜等,即使如此,仍有患者不

能完全暴露或受器械限制而不能完全切除病灶,从
而不得不选择开放术式,恶性病例因不能保证安全

切缘更是如此。
大量研究显示,导致声门区暴露困难的相关因

素有:最大张口度、颈围、头颈屈伸度、BMI、颏至甲

状软骨间距离、胸骨上窝至颏下角距离等因素[6-7]。
因此,术前的综合评估非常重要,我们给所有患者
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测量上下切牙间距、颈围、头颈屈伸度、BMI、下颏

至甲状软骨间距离和 Mallampati分级,根据文献

资料将上下切牙间距小于3cm、BMI>25、颏甲距

离<6cm、颈部屈伸度<90°、龅牙以及颌面颈部瘢

痕和放疗患者作为重点对象,术前充分沟通,将该

手术入路作为备选方案,当常规经口手术不能完成

时立即改用改良环甲膜入路完成手术。
3.2　手术优点

环甲膜入路不作为喉部手术的常规选择,对于

常规手术入路暴露困难的困难气道患者,现在通常

选用的方式有:支撑喉镜联合软管镜、角度镜和弧

度镜等,还有的采取了喉裂开的方式。本组12例

患者均在环甲膜切开联合内镜方式下顺利完成手

术,无一例发生出血、粘连狭窄等并发症,住院时间

为5~6d,术后发声恢复情况与常规手术相当。对

于声门暴露困难的患者,该术式优于喉裂开、软管

镜等手术方式,优点主要有以下几点:①与软管镜

相比较,硬镜手术视野更清晰,易于固定,操作简

便,可完全暴露双侧声带及前连合,对于恶性病变

和广基的良性病变有明显优势;②与喉裂开等开放

式手术相比,无需损伤甲状软骨,创伤小、恢复快,
术后粘连的发生率更低;无需行气管切开,减少了

感染概率和气管套管给患者带来的痛苦及护理压

力;③与弧形镜相比较,虽有报道弧形镜能解决大

部分声带暴露问题[8],但由于没有专门的配套器

械,需自制器械,器械损耗大,也给操作带来困难,
且清晰度不高,而我们的术式无需特殊器械,高清

显示下能够更精细化操作,使得手术更加微创、安
全,手术效果更确切;④对于 T0、T1期恶性病变

者,在等离子辅助下切缘完全能达到 CO2 激光的

手术要求,且明显优于喉裂开等其他手术方式;⑤
一般情况的环甲膜切开仅是提供手术入路,而非紧

急开放气道,而采用改良环甲膜切开术,可尽量精

细化操作,提前处理好局部血管,无血操作的情况

下可进一步减少对环甲膜和黏膜的损伤,避免术后

瘢痕引起的气道狭窄;⑥该术式切口小,术后瘢痕

对外观影响较小。
3.3　局限性

内镜辅助下改良环甲膜入路手术的局限性包

括:①对声门上区观察较差,因此在选择病例时对

声门上病变一定要慎重;②因没有支撑喉镜的固

定,双手操作时需要助手帮助持镜暴露术野;③由

于甲状软骨呈上大下小的“倒喇叭”结构,无支撑喉

镜镜管保护,CO2 激光在该入路时不能使用;④颈

部会遗留少许瘢痕,年轻患者需充分沟通后谨慎使

用;⑤由于该术式不作为常规手术方式,现有病例

数较少,需进一步总结及发现问题。
3.4　手术操作的要点

内镜辅助下改良环甲膜入路手术操作应注意:

①术前需综合评估,测量上下切牙间距、颈围、头颈

屈伸度、BMI、下颏至甲状软骨间距离和 Mallam-
pati分级,对声门暴露困难患者进行预估;②严格

掌握手术适应证,术前充分与患者进行沟通,常规

手术不能完成时选择改良环甲膜入路手术;③在行

环甲膜切开及术中操作时应尽量减少环状软骨及

甲状软骨内黏膜的损伤,尤其是对于环状软骨的损

伤,避免术后瘢痕导致狭窄;④在环甲膜切开前可

以提前处理环甲血管,减少术中及术后出血机会;
⑤麻醉插管要较常规手术时稍深(气囊位于声门下

大于4cm),切开环甲膜时不要一次切入过深,看
清气囊位置后再继续切开,避免切破气囊;⑥术毕

环甲膜对位缝合2针,若张力大不必强行缝合,避
免造成二次损伤,皮肤和皮下不需缝合,以免造成

大面积皮下气肿及纵隔气肿;⑦因切口一般不予1
期缝合,需嘱咐患者少说话、少咳嗽,并加强切口换

药和护理;⑧在患者咳嗽不漏气的情况下对位缝合

皮肤切口,可减轻瘢痕。
因此,内镜辅助下改良环甲膜入路是一种安全有

效的手术方式,对于常规手术入路不能暴露的患者是

一种良好的选择,尤其在基层医院更值得临床推广。
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