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　　[摘要]　声门下区病变非常罕见,总结我院2017至2022年5例声门下新生物的临床资料,分析其临床表

现、辅助检查表现、治疗方案、病理特征。5例患者中,1例为声门下多形性腺瘤,1例为声门下肉芽肿,1例为声门

下乳腺癌转移,1例为声门下原发的腺样囊性癌,1例为免疫球蛋白 G4相关疾病,随访至今均无复发。声门下区

占位容易漏诊,怀疑该区病变时,应进行系统耳鼻喉检查,早期发现病变,改善预后。
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Diagnosisandtreatmentofsubglotticmass(reportof5cases)
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Abstract　Subglotticmassesisveryrare.Theclinicaldataoffivecasesofsubglotticmassinourhospital
from2017to2022weresummarized,andtheirclinicalmanifestations,auxiliaryexaminationfindings,treatment
planandpathologicalfeatureswereanalyzed.Amongthe5patients,1casewassubglotticpleomorphicadenoma,

1casewassubglotticgranuloma,1casewassubglotticbreastcancermetastasis,1casewassubglotticprimaryad-
enoidcysticcarcinoma,and1casewasimmunoglobulinG4-relateddisease.Norecurrencewasobservedinthepa-
tientssofar.Subglotticmassiseasytobemissed.Therefore,whenthelesionissuspectedinthisarea,theexamination
ofear,noseandthroatshouldbecarriedoutsystematicallytodetectthelesionearlyandimprovetheprognosis.
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　　声门下区占位是指发生于声带游离缘下5mm
至环状软骨下缘之间的解剖区域的新生物,在临床

上比较罕见,发病早期症状比较隐匿,容易误诊及

漏诊。声门下区的病变可能是原发的或者其他部

位恶性肿瘤转移,由于其发生率低,国内外文献报

导的较少。本文主要针对我院5例声门下占位患

者结合相关文献进行回顾分析。
1　病例报告

例1,男,29岁,因渐进性呼吸困难1个月,于
2015年4月27日入院。患者1个月前无明显诱因

出现运动时呼吸困难,平静时呼吸无不适。这1个

月来呼吸困难逐渐加重,平卧亦会呼吸困难,睡眠

时需侧卧。体检:一般情况良好,安静时无呼吸困

难,运动后出现呼吸困难。电子喉镜提示双侧声

带、室带黏膜光滑,双侧披裂运动良好,声门下可见

一新生物隆起,堵塞气管约3/4,表面光滑,见小血

管分布,无溃疡、出血。气管 CT 提示声门下可见

一团块状低密度影,呈浅分叶,大小1.4cm×1.9
cm×2.3cm,CT 值约30HU,局部气道狭窄(图
1)。颈部软组织增强核磁提示声门下软组织肿块

影,呈较均匀等T1、长T2信号,与气管前壁分界不

清,病变向前突入气管与肌肉间隙内,向后突入气

管腔内,气道明显变窄,增强扫描病变呈明显较均

匀的强化,边界清晰。根据患者病史、体检及相关

辅助检查,临床诊断考虑声门下良性肿瘤。于全身

麻醉下行颈外径路声门下肿物切除、气管切开造瘘

术。术中冷冻提示(声门下肿物)唾液腺来源的肿

瘤,考虑为良性或者低度恶性,待石蜡进一步诊断

及分类。术后病理结果提示(声门下肿物)组织形

态学符合多形性腺瘤;组织化学染色:肿瘤组织

AB/PAS(+);免疫组织化学标记:肿瘤细胞 Vim-
entin(+),CKAE1/AE3(+++),CK5/6(++),
CK7(+),P63(++),EMA(++),S100(++),
SMA(++),CEA(-),CD10(-),GFAP(-),
P53(++),Ki67标记指数2%~5%。

例2,男,57岁,因咽部不适3年,检查发现声
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门下肿物10余天,于2017年11月26日入院。患

者有吸烟史30年,每日2~3包。3年前开始出现

间断性抽烟后咽喉不适,休息后可自行缓解,未重

视。10d前于当地医院行咽喉 CT提示发现声门

下肿物。体检:一般情况良好,无呼吸困难。电子

喉镜提示双侧声带、室带黏膜光滑,双侧披裂运动

良好。声门下气管后壁约环状软骨水平可见一红

色圆形新生物隆起,表面光滑,堵塞气管约2/3。
喉部 MRI平扫提示声门下区见一类圆形长 T1短

T2信号结节,大小约1.6cm×1.6cm×1.9cm,
其余未见异常(图2)。临床诊断声门下良性肿瘤,
考虑多形性腺瘤可能性大,于全身麻醉、未插管情

况下,在支撑喉镜下用等离子刀切除肿物,肿物血

供丰富,出血较多,迅速经支撑喉镜插入气管插管。

退出支撑喉镜,重新插入支撑喉镜,将气管插管挑

向左前方,肾上腺素棉片压迫及电凝止血,可见部

分肿物,使用等离子刀及喉电刀交替边切肿物,边
调整气管插管的位置,将肿物完整切除,术中冷冻

提示(声门下肿物)鳞状上皮增生,间质肉芽组织形

成,陈旧性出血伴含铁血黄素沉积。术后复查电子

喉镜提示肿物切除完全,创面光滑,有少许假膜。
病理结果提示(声门下肿物)黏膜慢性炎,固有层内

血管瘤样增生伴肉芽组织形成、含铁血黄素沉积,
少许淋巴组织浸润;局部可见嗜酸细胞增生,呈腺

泡状结构,并可见颗粒细胞样组织细胞反应性增

生,考虑为良性病变,以腺瘤样嗜酸细胞增生伴陈

旧性出血可能性大。

a:喉镜;b:气管CT平扫;c:颈部增强 MRI。
图1　例1检查情况

a:喉镜术前;b:喉镜术后;c:肺部CT平扫;d:喉部 MRI平扫。
图2　例2检查情况

　　例3,女,55岁,因间断声嘶5个月,加重伴活

动后呼吸困难4个月,于2022年5月26日入院。
患者于2022年1月初无明显诱因出现声嘶,呈间

断性,时轻时重,说话多时明显。2月初上述症状

加重并出现活动后呼吸困难,就诊于当地医院予以

抗生素治疗无改善,行喉镜检查提示声门下肿物

(图3)。2008年在天津肿瘤医院行右侧乳腺癌根

治术,术后每年复查,2015年停止复查。电子喉镜

提示双侧声带、室带黏膜光滑,双侧披裂运动良好。
声门下左侧可见新生物膨隆,呈淡红色,表面光滑,
基底广,堵塞气道约3/5。体检:一般情况良好,平
静状态下无呼吸困难,活动后出现轻度呼吸困难。
抗核抗体及 ANCA抗体检查均为阴性。咽喉增强

CT提示声门下可见3.4cm×1.8cm(上下×前

后)低密度影,双侧室带及声带显示不清,喉室及声

门下间隙局部堵塞,增强扫描病变均匀轻度强化,
杓状软骨骨质密度不均,气道局部堵塞。颈胸部增

强CT(含上腹)提示甲状腺左叶体积增大,密度及

强化不均,右乳切除术后改变,右肺上叶钙化灶,双
肺多发索条、淡片影,双下叶为著;双侧胸膜局限性

增厚。临床诊断考虑声门下良性病变,以喉淀粉样

变可能性大,于2022年5月30日在全身麻醉下行

支撑喉镜下射频辅助声门下肿物切除术,术中见左

侧声门下淡红色肿物隆起,表面光滑,射频下切除

部分组织送快速冷冻,术中冷冻提示慢性炎伴鳞状

上皮增生,遂完整切除肿物。术后病理结果提示

(左侧声门下肿物)固有膜内可见挤压、具有异型性

的上皮细胞巢呈梁索状及腺管样浸润性生长伴间

质玻璃样变性,结合组织形态、免疫组织化学标记

及病史考虑乳腺浸润性癌转移(组织挤压、结构欠
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清,以浸润性导管癌可能)。组织化学染色:刚果红

(-)。免疫组织化学标记:肿瘤细胞CKAE1/AE3
(+),GATA3(+++),ER(80%,中-强阳性),PR
(-),E-cadherin(浆核膜,+ +),Syn(-),CgA

(-),CD56(-),Kappa(-),Lambda(-),PHH3
(个别+),P53(少数+),P16(-),Ki67标记指数

约10%。脉管CD31(+),D240(-)。

a:喉镜术前;b:喉镜术后;c:咽喉增强CT水平位;d:咽喉增强CT矢状位。
图3　例3检查情况

　　例4,女,33岁,因呼吸不畅8个多月,于2022
年7月5日入院。体检:一般情况良好,安静状态

下无呼吸困难。电子喉镜提示双侧声带、室带黏膜

光滑,双侧披裂运动良好。声门下黏膜肿胀、肥厚、
光滑、狭窄。咽喉CT平扫提示声门下气管后壁内

可见软组织影(图4),大小约1.7cm×1.1cm×
4.0cm,呈宽基底向管腔内生长,边缘光滑,密度均

匀,局部气管腔变窄,周围骨质未见明显破坏;余未

见异常。临床诊断考虑声门下良性病变,以喉淀粉

样变可能性大。完善术前检查后于2022年7月11
日行支撑喉镜下低温等离子声门下、气管内部分肿

物切除术、气管切开术。术后病理结果提示(声门

下肿物)上皮来源的肿瘤,肿瘤位于固有膜内、呈实

性小巢状排列伴部分挤压,肿瘤细胞小、细胞核呈

圆形,可见核分裂及核碎凋亡小体,核浆比高、部分

细胞质空亮,伴部分间质嗜碱性无定形物质沉积;
肿 瘤 细 胞 表 达 Vimentin、CKAE1/AE3、CK7、
CD117、CK5/6(弱)和 S100(部分),不表达 P40、
SMA和 GFAP,部分表达 MAP2ab,不表达CD56、
CgA、Syn和PGP9.5,Ki67标记指数30%~40%。
综上首选考虑小涎腺来源的恶性肿瘤(腺样囊性

癌)。组织化学染色:刚果红(-)。免疫组织化学

结果肿瘤细胞 Vimentin(++),CKAE1/AE3(+
+),CK7(++),CD117(++),CK5/6(弱+),
S100(部 分 + ),MYB(+ + ),INSM1(± ),
MAP2ab(部分+),CD56(-),CgA(-),Syn(-),
PGP9.5(-),P40(-),SMA(-),GFAP(-),
TTF1(-),P53(部分+),Ki67标记指数30%~
40%。

例5,男,40岁,因运动后呼吸困难26个月,加
重1个月,于2022年9月6日入院。患者于2020
年7月无明显诱因运动后出现呼吸困难,曾行药物

治疗未见改善。在外院行喉镜检查发现声门下肿

物,取病理活检结果提示炎性病变,予以抗生素及

物化治疗无改善。电子喉镜示双侧声带、室带黏膜

光滑,双侧披裂运动良好(图5)。声门下双侧黏膜

隆起,表面光滑,右侧明显。咽喉pH 监测提示符

合咽喉反流性疾病。临床考虑声门下良性病变,炎
性增生可能性大,于2022年9月9日在全身麻醉

下行支撑喉镜下右侧声门下肿物切除术、气管切开

术。术后病理结果提示(声门下肿物)黏膜慢性炎

伴鳞状上皮增生,间质大量浆细胞浸润(IgG4/IgG
细胞比例约10%,IgG4阳性细胞热点区约70个/
HPF,间质纤维增生不明显。需结合临床及其他实

验室检查除外IgG4相关疾病。免疫组织化学染

色:刚果红(-)。免疫组织化学标记:增生的鳞状

上皮 CKAE1/AE3(+),P16(-),P53(个别+),
Ki67标记指数5%~10%。浆细胞CD138(++),
Kappa(++),Lambda(+),IgG(+),IgG4(热点

区约70个/HPF)。

图4　例4咽喉CT平扫情况

a:喉镜术前;b:喉镜术后。
图5　例5手术前后喉镜情况
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2　讨论

2.1　声门下区占位的诊断

声门下区占位病变是指发生于声带游离缘下

5mm 至环状软骨下缘之间的解剖区域的新生物,
该病的发生率很低,国外内报道多为个案。原发于

该区的病变早期症状比较隐匿,容易漏诊、误诊,根
据新生物起源的位置差异其临床症状及体征会有

所不同,主要的临床症状表现为呼吸困难、声嘶、咳
嗽、痰中带血等不适。本文5例患者中有3例表现

为呼吸困难,1例伴有声音嘶哑,1例无明显症状。
喉镜表现为声门下新生物隆起,因肿物的性质不同

有所差异,不同类型的肿物单凭喉镜很难鉴别,大
部分表现为声门下淡红色隆起,表面比较光滑,早
期病变容易漏诊及误诊,恶性肿瘤特别是鳞癌常表

现为菜花样或者溃疡型不规则的新生物隆起,表面

可覆盖假膜,质地较脆,触之易出血。声门下占位

病变其CT/MRI并无特异性表现,早期病变影像

学常不能发现异常,喉镜可见声门下黏膜肿胀隆

起,最终确诊需要病理检查。本文5例均表现为声

门下的光滑隆起,双侧声带活动良好。
2.2　声门下区占位的病理类型

声 门 下 区 恶 性 肿 瘤 发 生 率 在 0.013% ~
6.000%[1],男女发生率无明显差异,占喉癌的比例

不到5%,其中鳞状细胞癌是最常见的,但是原发

性声门下恶性肿瘤中 2/3 是鳞状细胞癌,Yang
等[2]报道了842例声门下鳞癌的患者病例资料特

点,声门下鳞癌好发于60~70岁男性,男女比例为

3.98︰1.00,白种人占77.4%,黑种人占19%,其
他种族人占3.7%。其次是腺样囊性癌、小细胞

癌、黏液表皮样癌、腺癌、软骨肉瘤、淋巴瘤、未分化

癌等。声门下软骨肉瘤最常见的起源部位是环状

软骨(75%),尤其是后板,此肿瘤生长缓慢,通常不

发生局部转移,远处转移也非常罕见。喉部约2/3
的腺样囊性癌也是发生在声门下区。声门下癌的

淋巴结转移不常见[3],549例病例中,淋巴结阴性

的占78.3%。另有报道842例声门下鳞癌患者中

仅有12.03%淋巴结阳性[2]。经常有报道声门下

癌伴有肺、骨、肝脏转移,但无淋巴结转移,声门下

癌易向四周扩散,然后侵入喉内肌和软骨,并可通

过环甲肌向前扩散,穿透环甲膜至甲状腺。总体来

看以肿瘤向气管下端侵犯为主[4],转移至喉部的常

见原发肿瘤为黑色素瘤(29%)、肾脏(25%),胃肠

(14%),肺(9%),乳腺(8%)和前列腺(5%)。最常

见的喉部转移区域是声门上区(35%~40%),其次

是 声 门 下 区 (10% ~20%)和 声 门 区 (5% ~
10%)[5-6],本文中有1例是乳腺癌转移至声门下,
术后复查全身PET-CT提示其他地方无转移,国内

外文献鲜有报道,患者无淋巴结转移,其转移途径

考虑为经血行转移的可能性大。乳腺癌转移到喉

部不常见,占所有喉部肿瘤的0.09%~0.40%。

喉乳腺癌转移极其罕见[5]。良性肿瘤中常见的是

血管瘤、乳头状瘤、囊肿、淀粉样变、纤维瘤、多形性

腺瘤、软骨瘤、神经纤维瘤、神经鞘瘤、副神经节

瘤等。
2.3　声门下区占位的治疗

声门下癌的治疗方案取决于几个因素,包括患

者的年龄、一般情况、基础病、病变的范围、是否存

在局部或远处转移、组织学类型和肿瘤的潜在放射

敏感性。然而,对于声门下区恶性肿瘤的适当治疗

存在很大的意见分歧,这可能是由于这些病变罕见

的发生率和对起源部位的混淆。MacNeil等[7]报

道了15年间收治的89例原发声门下鳞癌的患者,
初次切喉5年生存率为47.2%,无喉切除术生存率

为31.5%。13例(15%)患者初次治疗为喉切除

术,与初次放疗比较,未预测到总生存率的改善,
2种治疗方案总生存率和生存期的差异无统计学

意义,这个结果提示声门下鳞癌的生存率较差,与
初次放疗比较,初次喉切除术并未改善预后。另有

文献报道对于晚期的声门下癌初次手术可以提高

5年生存率[3]。该文献报道549例患者5年总生存

率为48.2%,早期(Ⅰ期、Ⅱ期)患者与晚期(Ⅲ期、
Ⅳ期)患者比较,5 年生存率(55.5%)明显提高

(43.4%;P<0.001);晚期(Ⅲ期、Ⅳ期)接受手术

治疗的患者与接受非手术治疗(即放射治疗radio-
therapy,RT 或 放 化 学 治 疗 chemoradiotherapy,
CRT)的患者比较,5年生存率更高(P=0.015),早
期(Ⅰ期、Ⅱ期)接受手术治疗的患者与接受非手术

治疗(即RT或CRT)的患者比较,5年生存率差异

无统计学意义(P=0.571)。另外 Yang等[2]提出

尽管喉部保留手术对早期患者有益,全喉切除术对

晚期肿瘤患者更有利,手术加辅助治疗效果比单纯

手术能获得更好的生存率。对于声门下腺样囊性

癌的首选的治疗方案是手术切除,手术方案选择保

守切除,因为腺样囊性癌文献报道喉腺样囊性癌根

治性手术不能保证游离切缘[8],即使是深切缘阳性

的病例也很少复发,建议喉部腺样囊性癌的手术治

疗应尽量保守,即能够把肿瘤切干净同时尽量保留

喉的功能,对于术后放疗本文中并不推荐。腺样囊

性癌对于放疗并不敏感,该肿瘤的特性是容易发生

远处转移,嗜神经生长。喉的腺样囊性癌多位于声

门下,在这项系统综述中,手术加放疗和单独手术

是最常用的治疗方式,2种方案的生存率均在50%
左右[9]。本文中报道的例4患者为腺样囊性癌,进
行肿瘤部分切除,让患者术后进行放疗治疗。

对于声门下良性病变,主要治疗方案是手术切

除,对于病变较小、基底比较窄或在支撑喉镜下暴

露良好的肿瘤,经口手术则是最佳的方法,可以缩

短颈外径路术后恢复时间且减小机体创伤,手术方

式包括支撑喉镜下或者硬性内镜下行激光、等离子

刀、微型吸切、钻切等[10]。婴幼儿患者最常见的声
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门下良性肿瘤为血管瘤,其治疗方案为口服普萘洛

尔或瘤内注射平阳霉素,口服普萘洛尔是治疗声门

下血管瘤安全有效的方法[11]。本文中2例声门下

良性病变均为经口支撑喉镜下切除。
免疫球蛋白 G4相关疾病是一种罕见的免疫

介导性纤维炎性疾病[12],病因不明,病理表现多样

化,疾病临床表现也是变化多端。IgG4-RD是一种

表现为系统性的以丰富的IgG4为特征的浆细胞浸

润和肿瘤样阳性受累器官的病变,常被误诊为恶性

肿瘤或肉芽肿情况。IgG4-RD累及喉部并不常见,
尽管如此,它是一种应列入声门下狭窄鉴别诊断的

疾病。此外,声门下IgG4-RD 可能是短期插管后

特发性声门下狭窄和获得性气道狭窄的潜在病

因[13],该文献中患者通过移动的喉气管成形术缓

解了呼吸困难症状,这种手术方式提供了一种适当

的声门下通气道,无移植物吸收和供体部位不良反

应。整个环状软骨环、喉返神经和环甲肌被保留下

来,这有助于维持良好的喉气管功能。本文中例5
进行了气管切开并用低温等离子射频切除了声门

下病变,术后让患者至风湿免疫科进一步就诊行全

身治疗。
对于紧急气道阻塞的治疗选择包括内镜下治

疗和靠近肿瘤阻塞部位的气管切开术、紧急插管和

随后明确的手术方案。条件允许,应该尽量避免行

气管切开术,特别是患者明确了手术方案,如全喉

切除术适用于声门下侵犯的喉癌。气管切开术会

增加喉 切 除 术 后 的 感 染 率 以 及 造 口 肿 瘤 复 发

率[14-15]。另外对不确定手术且身体基本情况比较

差的患者,气管切开术引起的并发症会影响患者的

生存率。对于确定手术方案的患者,当阻塞位于声

门下水平时,大多数患者可以用小导管插管(5.0
号、5.5号或6.0号)[16],但对于插管困难的患者,
气管切开是不可避免的。本文病例报导中,例2和

例3在全身麻醉下行气管插管手术,其他3例患者

因术中插管困难,故行气管切开。
声门下占位性病变在临床上是比较罕见,可能

被误诊为哮喘,如呼吸困难、咳嗽、喘鸣和双相喘息

类似于哮喘的症状。声门下是最难接近的视野区

域而且是喉部肿块最不常见的位置,除了典型的鳞

癌具有菜花样不规则新生物的表现,早期声门下病

变在喉镜的主要表现是声门下区黏膜的光滑肿胀

隆起,怀疑有肿瘤时应做一套完整和系统的喉部检

查,以便能够早期发现病变,避免漏诊、误诊。如果

患者既往有恶性肿瘤病史,需要考虑肿瘤转移的可

能性。
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