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侵犯气管的局部晚期甲状腺癌的外科诊疗经验

张俊斌，张玉莲，汤喜，龚靖淋，张成瑶

（重庆大学附属肿瘤医院 头颈肿瘤中心，重庆 400030）

摘 要 背景与目的：手术是治疗侵犯气管的局部晚期甲状腺癌的首选方法。根据侵犯气管位置和程度的不同，

其处理方法也不尽相同。选择合适的治疗方式对患者的预后和生活质量尤为重要。通常甲状腺癌气管

侵犯时已伴有颈淋巴结转移、颈部大血管粘连，甚至食管和喉的侵犯，因其解剖结构复杂多变，目前

仍没有高级别的循证医学证据指导治疗。本文旨在探讨侵犯气管的局部晚期甲状腺癌的临床特点和外

科处理方法。

方法：回顾2019年 7月—2021年 7月重庆大学附属肿瘤医院头颈肿瘤中心诊治的20例侵犯气管的局部

晚期甲状腺癌患者资料，其中，男 16 例，女 4 例；年龄 13~78 岁，中位年龄 53.5 岁；甲状腺滤泡

癌 2例，髓样癌2例，甲状腺乳头状癌16例；3例锐性削除受侵气管外壁，5例行局部气管窗式切除

术，10例行气管袖式切除+端端吻合术，1例行全喉切除+气管永久造瘘，1例行全喉切除+永久气管造

瘘+胸大肌皮瓣修复，术后均接受 131I治疗或分子靶向药物的综合治疗。

结果：患者随访时间4个月至2年不等。3例锐性削除受侵气管外壁患者未见肿瘤复发，无气管瘘；5例

行气管窗式切除患者均Ⅰ期缝合气管创面；10例气管袖式切除+端端吻合患者均未出现气道狭窄和双侧

声带麻痹，其中1例出现术后局部感染和局部气管瘘口，换药后愈合；1例同时侵犯喉行全喉切除+气

管永久造瘘，1例同时侵犯喉和颈部皮肤行全喉切除+永久气管造瘘+胸大肌皮瓣修复，后2例患者带

管生存。截止投稿时本文纳入患者未出现肿瘤进展情况。

结论：颈段气管的切除和修复是外科医生常常需要面对和处理的难题，笔者的治疗原则是在病灶可完

整切除和患者能耐受的前提下，尽可能选择外科手术治疗。对于侵犯气管及其邻近器官的局部晚期甲

状腺癌患者，应在MDT讨论指导下制定治疗方案，术前进行充分的方案准备和应对并发症的措施。根

据侵犯程度不同选择合适的气管切除范围和修复重建方式，首选Ⅰ期修复和重建的方案，其次选择Ⅱ期

或多期方案。但无论选择手术治疗还是综合治疗，治疗宗旨都是延长甲状腺癌患者生存期和提高生活

质量。
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Experience in surgical treatment of locally advanced thyroid
carcinoma and accompanying tracheal invasion

ZHANG Junbin, ZHANG Yulian, TANG Xi, GONG Jinglin, ZHANG Chengyao

(Center for Head and Neck Cancer, Chongqing University Cancer Hospital, Chongqing 400030, China)

Abstract Background and Aims: Surgery is the preferred treatment for locally advanced thyroid cancer that

invades the trachea. According to the location and degree of trachea invasion, the treatment methods are

varied. Appropriate treatment choice is crucial for patients' prognosis and quality of life. Usually,

tracheal invasion of thyroid cancer is accompanied by lymph node metastasis, adhesion of vessels, and

even invasion of esophagus and larynx. Due to its complex and variable anatomical structure, there are

still no high-level evidence-based medical recommendations to guide the treatment. This study was

designated to investigate the clinical features and surgical management of locally advanced thyroid

carcinoma with tracheal invasion.

Methods: The data of 20 patients with locally advanced thyroid cancer and accompanying tracheal

invasion from July 2019 to July 2021 were reviewed. Of the patients, 16 cases were males, and 4 cases

were females, aged from 13 to 78 years with a median age of 53.5 years; there were 2 cases of thyroid

follicular carcinoma, 2 cases of medullary carcinoma and 16 cases of thyroid papillary carcinoma; three

cases underwent shave resection for superficial tracheal invasion, 5 cases underwent window resection

for tracheal mucosal and luminal invasion, 10 cases underwent tracheal sleeve resection and end-to-end

anastomosis, one case underwent total laryngectomy and trachea permanent tracheostomy, one case

underwent total laryngectomy and permanent tracheostomy with pectoralis major myocutaneous flap

repair. All patients received systemic treatment, including radioiodine therapy or molecular targeted

therapy.

Results: The follow-up time of the patients ranged from 4 months to 2 years. No tumor recurrence or

tracheal fistula was found in the 3 patients undergoing tracheal shave excision; all 5 patients receiving

tracheal window resection had phase I tracheal repair with tracheal wound suture; no airway stenosis or

bilateral vocal cord paralysis occurred in the 10 patients undergoing sleeve resection and end-to-end

anastomosis, of whom, one case developed a local infection and local trachea fistula after the operation,

which healed after dressing change; two cases undergoing total laryngectomy and permanent

tracheostomy lived with an indwelling catheter. There was no tumor progression in all patients included

as of the submission of this paper.

Conclusion: Resection and reconstruction of cervical trachea is a complex problem that surgeons may

usually face and should deal with. The authors' treatment principle is that surgical treatment is generally

the first choice whenever possible on the premise of complete lesion removal and the treatment tolerance

of patients. For patients with locally advanced thyroid cancer invading the trachea and its adjacent

organs, treatment plans should be developed collaboratively under the guidance of MDT discussion, and

sufficient preoperative preparations, as well as measures for complications, should be made. The

appropriate range of tracheal resection and reconstruction methods should be selected according to the

different degrees of invasion. The first choice is a phase I repair and reconstruction, followed by phase Ⅱ

or multiple stages. However, whether surgical or comprehensive treatment is selected, the purpose of

treatment is to prolong the survival period and improve the quality of life of thyroid cancer patients.

Key words Thyroid Neoplasms; Head and Neck Neoplasms; Neoplasm Invasiveness; Trachea
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局部晚期甲状腺癌极易发生周围组织器官侵

犯，包括颈前带状肌、气管、食管、喉、下咽、

甲状软骨等，和颈部大血管如颈内静脉、颈总动

脉和颈内外动脉等。据统计[1-4]，在甲状腺乳头状

癌中，气管是仅次于带状肌的易受累结构，其发

生率约 3.4%~13%，受侵部位以气管前壁和侧壁多

见，膜部较少。周围组织器官的侵犯是甲状腺癌

预后不良的重要因素[5-6]，与大部分局限在甲状腺

腺体内的甲状腺癌相比，侵犯气管者具有更高的

侵袭性[7]。据McCarty 等[8]报道，40例气管侵犯患者

中有 22% 出现声音嘶哑，11% 出现咯血，5% 出现

呼吸窘迫的临床症状。根据 2015 年美国甲状腺学

会 （American Thyroid Association， ATA） 指 南 和

2020 年我国 《局部晚期甲状腺癌手术治疗中国专

家共识》 [9-11]推荐，确保R0切除的前提下，手术是

局部晚期甲状腺癌的首选治疗方法。通常甲状腺

癌气管侵犯时已伴有颈淋巴结转移、颈部大血管

粘连，甚至食管和喉的侵犯，根治性切除的同时

还要考虑修复功能重建。因其解剖结构复杂多变，

目前仍没有高级别的循证医学证据指导治疗。因

此需要多学科协作体系 （multi-disciplinary treatment，

MDT） 进行个体化精准治疗。本文回顾笔者中心

诊治的甲状腺癌侵犯气管患者，主要对甲状腺癌

侵犯气管的外科处理方式进行梳理和总结，以期

与各位同行交流。

1 资料与方法

1.1 术前评估

回顾分析2019年 7月—2021年 7月重庆大学附

属肿瘤医院头颈肿瘤中心诊治的局部晚期甲状腺

癌侵犯颈段气管的患者资料，共纳入患者 20 例，

其中男 16 例，女 4 例；年龄 13~78 岁，中位年龄

53.5 岁；甲状腺滤泡癌 2 例，髓样癌 2 例，甲状腺

乳头状癌 16 例。本研究纳入的 20 例患者中，有

10 例出现不同程度的呼吸困难，有 6 例患者出现

明显声音嘶哑，有4例患者出现吞咽梗阻，术前无

咯血。

术前评估包括影像学、病理学、内镜及其他

全身检查。影像学包括甲状腺彩超、颈部增强 CT

和 （或） 增强 MRI 评估原发病灶情况；病理学包

括细胞学或组织学层面上的原发病灶和转疑病灶

的病理诊断；内镜检查包括电子喉镜评估喉返神

经功能，气管镜评估气管受侵程度 （包括气管侵

犯的周径、长度和 Shin 分型[12]），胃镜评估食管受

侵程度等，内镜下可行活检。另 PET-CT 用于评估

全身转移情况。患者在术前均进行 MDT 对肿瘤根

治范围和气管侵犯程度进行评估，术中再根据实

际情况进行二次评估和修复方案的修订。患者均

具有手术指征，选择手术根治+术后辅助治疗。

1.2 外科治疗方式

切口选择：采用低领弧形切口，对既往有手

术史的患者尽量选择原手术切口。麻醉选择：正

常气管插管麻醉，不建议术前预防性气管切开。

困难气道 （因瘤体压迫或侵犯喉气管导致气道狭

窄、受压移位变形） 采用诱导清醒插管方式，可

视喉镜辅助插管，或纤支镜辅助经鼻或经口插管，

选择小号气管套管等增加插管成功率。切除病灶：

显露甲状腺及周围组织，根据肿瘤侵犯的范围不

同，将甲状腺肿瘤同受侵气管部分一并切除，同

时行相应的淋巴结清扫。气管的切除方式根据术

前检查和术中探查情况决定，对不同的缺损范围

选择不同的修复方式。在本研究中一共有3种主要

的切除和修复方式，分别是表面削除，气管窗式

切除和气管袖式切除+端端吻合 （表1）。

1.3 术后处理

行气管袖状切除+端端吻合术的患者，需要保

持胸颏位 10~14 d，注意加强预防感染、营养支持

和对症治疗，保持呼吸道通畅。需行 131I 治疗的患

者，及时预约和治疗。

表1 三种不同气管处理方式的适应证和优势

Table 1 Indications and advantages of the three tracheal surgical methods

气管处理方式

表面削除（shaving）

气管窗式切除（window resection）

气管袖式切除+端端吻合（sleeve re⁃
section with end-to-end anastomosis）

适应证

肿瘤只侵犯气管表面

小创面直接拉拢缝合，大创面缝合

可能发生气管狭窄，采取先气管

造瘘，Ⅱ期气管缺损修复

气管环周>50%的广泛侵犯

优势

保留气管形态和连续性的完整，保

证生存质量

适合气管侵犯程度不大，切除后仍

能保持气道完整

切除肿瘤同期完成修复，生活质量

影响较小，更符合解剖学特点

可能并发症

肿瘤残留导致肿瘤复发

可能需要Ⅱ期气管缺损修复，

增加感染风险

气管瘘，致命性血管感染破裂
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2 结 果

2.1 术后及随访

患者的随访时间 1 个月至 2 年不等，3 例锐性

削除受侵气管外壁患者未见肿瘤复发，无气管

瘘；5例行气管窗式切除的患者均 I 期缝合气管创

面；10例气管袖式切除+端端吻合的患者，术后均

未出现气道狭窄和双侧声带麻痹，其中1例出现术

后局部感染和局部气管瘘口，换药后愈合；1例同

时侵犯喉行全喉切除+气管永久造瘘，1 例同时侵

犯喉和颈部皮肤行全喉切除+永久气管造瘘+胸大

肌皮瓣修复，后面2例患者带管生存。

2.2 典型病例

患者1 男，13岁，外院甲状腺乳头状癌术后

3 个月，131I 治疗 1 次，呼吸困难加重 1 周入院，肺

功能：轻度限制性通气功能障碍，重度阻塞性通

气功能障碍。颈部增强 CT：甲状腺缺如，考虑甲

状腺术后改变，胸 1 椎体平面气管狭窄。胸部 CT：

双肺弥漫性多发大小不等结节影，考虑双肺转移。

喉镜：右声带固定，左声带动度好，声门闭合欠

佳，声门下可见气管远端明显狭窄，并见活动性

粉红色光滑肿物，考虑息肉或肉芽。纤支镜：声

门下约0.5 cm处见气管重度狭窄，且狭窄处可见肉

芽生长，气管镜不能通过狭窄处。2019 年 11 月手

术：患者气道狭窄无法全麻下气管插管，先局麻，

切开原手术区域，尽量暴露气管前壁，在第三气

管环处行气管切开，插入气管套管后行全麻，全

麻生效将原切口扩大切开，暴露甲状软骨、环状

软骨以及气管软骨，探查发现第一、二气管环明

显塌陷、狭窄，见一直径约 5 mm 肉芽肿光滑新生

物，术中冷冻提示炎性肉芽组织。充分保护左侧

喉返神经，选择袖式切除第1~3气管环，向上下分

别游离甲状软骨和部分气管前壁，未切断舌骨上

肌群，气管环间断可吸收线缝合。术后 5 d 拔除气

管套管。本例患者局部气管狭窄但未出现气管处

转移和复发，患者已出现右侧声带麻痹，再次手

术与前次手术间隔3个月，术区粘连严重，对寻找

解剖位置，保护喉返神经提出严峻考验[13]。考虑

到患者年龄过小，终身造瘘带管严重影响其成长

和生活质量，此时选择气管袖式切除+端端吻合术

是 合 适 的 方 法 。 患 者 术 后 还 需 要 进 行131I 治

疗（图1）。

A B C

D E F

图1 典型病例1资料 A：甲状腺癌术后喉镜提示气道狭窄；B：甲状腺癌术后颈部CT见气道狭窄；C：再次手术见气管内

肉芽肿光滑新生物；D：气管袖式切除后；E：气管端端吻合（间断缝合）；F：再次术后1个月后复查喉镜无气道狭窄

Figure 1 Data of typical case 1 A: Laryngoscopic findings showing airway stenosis after surgery for thyroid cancer; B: Cervical

CT demonstrating stenosis after surgery for thyroid cancer; C: Prescence of smooth granulomatous endotracheal neoplasm

during reoperation; D: View after tracheal sleeve resection; E: End-to-end anastomosis of the trachea (interrupted suture);

F: Laryngoscopic examination showing no airway stenosis on one month after reoperation
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患者 2 男，46 岁，因发现颈前肿物 1 月入

院，甲状腺弥散加权 MRI：甲状腺左叶及峡部增

大，多个结节融合，范围 6.1 cm （左右） ×4.1 cm

（前后） ×7.3 cm （上下），与气管左侧壁分界不

清，局部结节样突入气管腔内，气管左侧软骨信

号不连续，向右偏移，左锁骨上转移灶，与左颈

内静脉粘连。胸部 CT：左肺上叶下舌段少许慢性

炎症可能。喉镜：双侧声带活动度可，闭合好。

纤支镜：气管上段左侧壁见新生物，长度约 2 cm，

病变范围约4~5个软骨环。术前活检：甲状腺乳头

状癌。2021 年 7 月手术：常规小号气管套管插管，

行左侧颈淋巴结清扫 （Ⅱ~Ⅴ区），甲状腺连同受侵

犯气管环6个切除，清扫双侧Ⅵ区淋巴结，保护双

侧喉返神经，向上下松解气管及甲状软骨，切断

部分舌骨上肌群，可吸收线连续缝合气管断端。

本例患者术前无声嘶，结合喉镜无声带麻痹，但

术中探查双侧喉返神经均与肿瘤粘连，使用锐性

分离剥出喉返神经并保留，考虑气管环切除范围

较大，采用降喉和松解下段气管方法减少吻合口

张力，术后 6 d 拔管，出现轻度声嘶，无呼吸困

难 ， 术 后 2 个 月 复 查 纤 支 镜 未 见 气 管 狭

窄 （图2）。

A B C D

E F G H

I J K L

图2 典型病例 2资料 A-C：甲状腺弥散加权MRI提示甲状腺左叶峡部肿瘤伴左颈淋巴结转移和气管侵犯，Shin Ⅳ级；

D：术前纤支镜见器官侵犯；E：术前切口设计；F：左颈内静脉锐性剥离保留（黄色箭头示）；G：术中气管侵犯情况；

H：右侧喉返神经保留（黄色箭头示）；I：左侧喉返神经保留（黄色箭头示）；J：气管端端吻合（连续缝合，黄色箭头

示）；K：术后标本（甲状腺+切除气管环6个，黄色箭头示）；L：术后2个月复查纤支镜

Figure 2 Data of typical case 2 A-C: Thyroid diffusion-weighted MRI suggesting a tumor of the left isthmus with left cervical

lymph node metastasis and tracheal invasion (Shin Ⅳ); D: Preoperative bronchofiberscopic examination showing organ

invasion; E: Preoperative incision design; F: Preservation of the left internal jugular vein after sharp dissection (indicated

by the yellow arrow); G: Intraoperative view of tracheal invasion; H: Preservation of the right recurrent laryngeal nerve

(indicated by the yellow arrow); I: Preservation of the left recurrent laryngeal nerve (indicated by the yellow arrow); J: End-

to-end anastomosis of the trachea (continuous suture, led by the yellow arrow); K: Postoperative specimen (thyroid gland

with 6 tracheal rings; shown by the yellow arrow); L: Bronchofiberscopic examination 2 months after the operation
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3 讨 论

随着手术技术提高和对疾病认识的加深，很

多气管侵犯的甲状腺癌不再是手术禁区。在我国

众多甲状腺外科专家的共同努力下，越来越多的

甲状腺癌相关指南和专家共识问世，给国内甲状

腺和头颈外科医生点亮了指路明灯。尤其对于病

情复杂的局部晚期甲状腺癌的综合治疗指导意义

重大。侵犯气管的局部晚期甲状腺癌，无论病理

类型如何，都可能影响患者呼吸、吞咽、发音等

重要功能，积极把握手术机会，行根治性切除和

受累器官的广泛切除不仅有效减少肿瘤负荷，防

止肿瘤持续侵犯造成气道食道梗阻或大出血，还

为后期综合治疗提供更宽的时间窗，有望在保证

生活质量的前提下，提高存活率。

由于甲状腺与颈段气管毗邻，甲状腺癌侵犯

气管的机会相对较多，在解剖上了解气管的血运

对外科医生尤为重要。气管的血供是分段并横向

接近气管的。上段气管由甲状腺下动脉供应，下

段气管由支气管动脉供应，支气管动脉接受来自

锁骨下动脉、内乳动脉、无名动脉、胸内动脉和

肋间上动脉的血液供应[14]。外科医生要在术前精

准判断甲状腺癌侵犯气管的深度、宽度和长度是

有一定困难的。虽然可借助辅助检查制定手术计

划，如颈部增强 CT、MRI，气管镜，喉镜等，但

仍无法精准判断。早在 1993 年，Shin 等[12]根据甲

状腺乳头状癌对气管的侵犯范围提出了一个经典

的分级标准，共分为 0~Ⅳ级 5 个级别 （表 2）。该

分级的优点是辅助判断不同侵犯深度的肿瘤选择

合适的切除范围和手术方式，如 0~Ⅰ级可选择气管

表明锐性削除，Ⅲ~Ⅳ级可选择气管袖式切除+端

端吻合，Ⅱ级可以根据具体情况进行选择。其缺点

显而易见，一是仅适用于乳头状癌，未纳入其他

类型的甲状腺癌或侵犯其他邻近解剖部位的情况；

二是只考虑了单个横截面上的侵犯深度，没有分

析肿瘤的三维立体结构，没有包括肿瘤侵犯气管

的长度 （气管环个数） 和宽度 （侵犯气管的周

径） [15]；三是浸润深入很难术前准确判断，术中

肉眼判断也存在一定偏差，术后病理才能确诊，

降低了在术前的辅助作用。2006年McCaffrey 等[5]提

出了另一个关于分化型甲状腺癌侵犯呼吸道食道

的分级标准，分为 Ⅰ~Ⅴ级 5 个级别，对甲状腺肿瘤

和气管/消化道的关系进行了更新 （表 2）。更新的

McCaffrey分级是Shin分级的补充，将适用范围扩展

到气管和消化道同时评估，并提出了不同的分级

进行相应的外科处理：I 级建议进行甲状腺全切除

术； Ⅰ和Ⅲ级建议进行甲状腺全部切除，同时锐性

削除部分受侵犯的软骨和 （或） 肌层；Ⅳ和Ⅴ级建

议进行甲状腺全部切除，同时进行气管或消化道

的节段性完整管壁切除。遗憾的是 McCaffrey 分级

仍只对肿瘤侵犯深度进行分级，未涉及长度 （纵

向长度） 和宽度 （侵犯官腔的周径） 的评估和分

类，望其他更全面的分级标准问世，辅助外科治

疗前的精准评估。

表2 Shin分级和McCaffrey分级

Table 2 Shin classification and McCaffrey classification

类型

范围

分级

优势

不足

Shin分级

甲状腺乳头状癌

侵犯气管

0级：肿瘤局限于甲状腺包膜内

Ⅰ级：肿瘤侵犯气管软骨外膜，未侵入软骨

Ⅱ级：肿瘤侵犯了软骨，未进入黏膜下层

Ⅲ级：肿瘤侵犯黏膜下层，未突破黏膜

Ⅳ级：肿瘤突破黏膜，形成气管腔内肿物

辅助判断浸润深入，选择手术方式。

⑴仅适用乳头状癌；⑵仅有侵犯气管的分级，无其他

邻近解剖结构；⑶仅考虑侵犯深度，无肿瘤侵犯长

度（气管环个数）和宽度（侵犯气管的周径）；⑷侵犯

深度需病理确诊，术前术中难以准确判断。

McCaffrey分级

分化型甲状腺癌

侵犯气管和食管

Ⅰ级：肿瘤局限于甲状腺内

Ⅱ级：肿瘤侵犯气管消化道的软骨膜或与肌层紧密粘连，未侵入软骨或肌层的深面

Ⅲ级：肿瘤侵犯气道软骨或消化道深肌层，未达黏膜下层

Ⅳ级：肿瘤穿透气道的软骨或消化道肌层达黏膜下，未穿透黏膜层

V级：肿瘤穿透气道或消化道的黏膜层，形成腔内肿物

⑴辅助判断浸润深入，选择手术方式；⑵增加了侵犯消化道深度的评估。

⑴仅适用于分化型甲状腺癌；⑵仅考虑侵犯深度，无肿瘤侵犯长度（气管环个数）

和宽度（侵犯气管的周径）；⑶侵犯深度需病理确诊，术前术中难以准确判断。
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结合本中心临床经验，笔者认为鉴于保留气

管形态完整的重要性，处理气管表面的 0~Ⅰ级肿瘤

可以选择锐性削除，但此方法存在术中切除不彻

底肿瘤微残留的风险，并存在因切除深度过深导

致局部气管瘘的风险，必要时应行局部加固。Ⅱ级

及以上的气管侵犯肿瘤，建议选择气管的全层切

除方案，可根据气管侵犯的周径和长度选择窗式

切除或袖式切除+端端吻合，若选择窗式切除术，

根据情况选择 Ⅰ期缝合或者 Ⅰ期气管造瘘+Ⅱ期气管

缺损修复。笔者针对常见的几种气管侵犯切除术

式进行分析和经验总结。

气管锐性剥除：肿瘤靠近或紧邻气管，可将

肿瘤从气管表面锐性剥除[16]。通常首选切除容易

切除的甲状腺腺体部分，最后使用刀片将贴近气

管的肿瘤部分剥除，此时出现局部粘连处可剥除

部分气管表面软骨。该方法的优点是保证了气管

的完整性，不足之处是可能导致微肿瘤的残留。

Czaj 等[17]回顾分析 292 例甲状腺乳头状癌患者资

料，平均随访 13 年，发现无喉和气管腔内侵犯的

患者，进行气管削除与根治性切除术无生存差异，

建议仅肉眼无法明确切净才考虑切除呼吸和 （或）

消化道。另外 Kowalski 等[18]表明气管锐性削除的患

者与无气管累及患者相比，其局部复发、区域转

移、远处转移、总生存率无差异。据此，笔者认

为没有肉眼下肿瘤残留，肿瘤紧邻气管可选择气

管锐性剥除。

气管窗式切除：气管窗式切除的优点是保证

术后气道的稳定、手术创伤相对较小、并发症发

生率低，术后不需固定体位[19]。气管周径缺损在

1/4~1/2 间的患者可 I期缝合而不行气管切开或气管

皮肤造瘘。据文献[20]报道，只要完整保留气管膜

部，即使切除范围较大也可同期缝合。只有在双

侧声带麻痹、吻合口裂或呼吸困难时才进行气管

切开[21]。对于先旷置再行Ⅱ期软组织皮瓣修复的患

者，一般情况下难以在短期内将进气管皮肤瘘封

闭，而无论是使用肌膜瓣、局部皮瓣还是游离皮

瓣进行气管的修补，重建的气管表面 （骨膜，肌

肉或皮肤） 都缺乏黏膜上皮，没有黏液分泌，有

肉芽组织增生的可能。干燥的修复表面可能会导

致慢性咳嗽、呼吸不适和呼吸道梗阻等不适。本中

心对 2 个气管环内的局部缺损采用可吸收 3-0 线直

接缝合。大于2个气管环长度的气管全层缺损，制

备胸锁乳突肌锁骨骨膜瓣，骨膜瓣直径大于缺损

边缘约0.5 cm，防止覆盖缝合时出现瘘口。对选择

Ⅱ期再修复的患者，将气管瘘口与皮肤直接缝合，

等待再次手术修复。

气管袖式切除+端端吻合：该术式的优点是

Ⅰ期切除肿瘤完成修复，一般不需气管切开和气管

造瘘，成功率高且术后生活质量较高。缺点是不

能切除过长的气管环，且伴有吻合口瘘等并发症

风险。对于切除气管环的长度，大部分的外科中

心意见一致，认为切除长度4~5 cm，约 6~8个气管

环是可以接受的范围[22-23]。笔者所在中心进行的该

手术中，最长切除8个气管环。气管软骨愈合的前

提是丰富的血供和吻合口无张力缝合。在一篇综

述[24]中统计气管袖式切除+端端吻合的术后并发症

发生率为 15%~39%，术后病死率约为 1.2%。外科

医生最关心的手术并发症是吻合口裂，这也是最

严重和致命的并发症之一。术中的无张力吻合可

有效减少吻合口裂的发生。根据笔者的临床经验

总结以下几个手术关键点：⑴ 尽量避免术前、术

中气管切开，避免影响切开处和吻合口之间的气

管段血供导致坏死和感染风险的增加，必要时可

延长插管时间 3~5 d。⑵ 术中气管松解尤其重要，

向上松解可切断甲舌肌，切断两侧甲状软骨上角，

切断部分舌骨上下肌群，称为“降喉”。向上松解

注意保护双侧喉返神经入喉处结构及保障喉返神

经连续性，保护环状软骨的完整支撑作用[25]。向

下松解包括下段气管的局部松解。建议使用钝性

分离气管前壁，减少对气管侧壁和膜部的解剖。

若术前已出现单侧或双侧声带麻痹，考虑更换为

气管窗式切除或进行气管皮肤造口。这里容易忽

略的是舌骨上肌群的切断可能会导致术后暂时性

吞咽困难和误吸，故术后留置鼻饲管进食。⑶ 气

管吻合使用可吸收缝线连续缝合或间断缝合，注

意在气管腔外打结，最大程度减少气管内肉芽组

织增生导致气管狭窄。⑷ 术后保持长时间胸颏位

也是恢复的关键，胸颏位有利于保持气道吻合口

持续无张力状态。

全喉切除+气管永久造瘘：甲状腺癌单纯侵犯

喉较少见，通常是同时存在喉和气管的侵犯。喉

侵犯可能直接通过甲状软骨板从前方突破，或经

甲状软骨后缘进入声门旁间隙。仅有甲状软骨或环

状软骨表面侵犯选择表面锐性剥除。部分侵犯了喉

腔的肿瘤需要行半喉或全喉切除。对于喉功能丧失

的情况行全喉切除+气管永久造瘘更加可靠[26]。
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近十余年来晚期甲状腺癌患者的病死率趋于

平稳，甲状腺癌多学科综合治疗模式的推广和应

用功不可没[27]。晚期甲状腺癌患者不乏伴有大血

管侵犯，对于局部非常晚期患者，不可一味追求

扩大性手术，更需要综合考虑总体获益和生活质

量。随着各种靶向药物和免疫治疗的适应证不断

扩充，晚期甲状腺癌患者不再是“无药可医”。通

过靶向药物和免疫治疗，使部分不可切除病灶变

为可切除病灶固然最好，即使不能达到手术标准，

可以减轻晚期患者吞咽困难和呼吸困难的症状也

有意义。

颈段气管的切除和修复是外科医生常常需要

面对和处理的难题，笔者的治疗原则是在病灶可

完整切除和患者能耐受的前提下，尽可能选择外

科手术治疗[28]。当然必须要经过 MDT 诊断和充分

评估，术前进行充分的方案准备和应对并发症的

措施。在切除和修复方式的选择上，首选 Ⅰ期修复

和重建的方案，其次选择Ⅱ期或多期方案。但无论

选择手术治疗还是综合治疗，治疗宗旨都是延长

甲状腺癌患者生存期和提高生活质量[29-30]。

利益冲突：所有作者均声明不存在利益冲突。
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