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复发喉癌并肺转移癌手术１例

作者简介：王琦玮，男，在读硕士研究生，住院医师。

通信作者：陈　杰，Ｅｍａｉｌ：Ｃｊ１９５９＠１２６．ｃｏｍ

王琦玮，谭平清，陈　杰

（湖南省肿瘤医院 头颈外一科，湖南 长沙　４１００１３）
中图分类号：Ｒ７３９．６５

　　肺转移癌大多数采用放化疗，是否选择手术还
有争议。关于喉癌肺转移同期切除原发病灶与转移

病灶的治疗尚未见报道。现将我院收治的１例喉癌
复发并转移性肺癌，一次性行双灶切除无瘤生存近

４年，报道如下。

１　病例报告

患者，男，４１岁，２０１４年１０月５日因喉癌双侧
声带切除加喉室黏膜切除术后５年，咽喉疼痛１０个
月，呼吸不畅半个月第二次入住我科。电子喉镜示：

声门上可见淡红色肿物，声门区窥视不清，环杓关节

活动可。活检报告：浅表乳头状癌鳞癌变，大致中分

化。行ＰＥＴＣＴ示：甲状软骨局部骨质破坏，颈前软
组织肿胀，颈部可见一大小约４．８ｃｍ×２．５ｃｍ团块
状异常放射性浓聚影，最大ＳＵＶ１０．３，右中肺见一大
小约３．３ｃｍ×４．５ｃｍ团块状异常放射性浓聚影，最
大ＳＵＶ８．５。双侧肺门淋巴结增生，余脏器未见明显
异常。见图 １～３。术前予以 ２周期 ＴＰ方案化疗
（紫杉醇２４０ｍｇ，顺铂１２０ｍｇ）后复查肺部及颈部增
强ＣＴ示：喉部和右中叶肺肿块较化疗前稍显缩小。
见图４～６。

图１　ＣＴ示喉癌侵犯周围组织　　图２　ＣＴ示右侧中肺转移癌（纵隔窗）　　图３　ＣＴ示右侧中肺转移癌（肺窗）

图４　喉癌化疗后ＣＴ　　图５　右肺转移癌化疗后ＣＴ（纵隔窗）　　图６　右肺转移癌化疗后ＣＴ（肺窗）
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　　２０１４年１２月２日行全喉切除 ＋双侧颈部淋巴
结清扫＋气管造瘘＋胸腔镜辅助下右中肺切除＋右
下肺肿块切除术。术后患者恢复顺利，术后病理报

告：（喉及右中肺叶）高 －中分化鳞癌，肺肿块大小
约４ｃｍ×２ｃｍ×２ｃｍ。双侧颈部淋巴结共２１个未
见癌转移，纵隔（１１组）３个均未见癌转移。（右下
肺结节）小区纤维组织增生，并见碳末沉着。于

２０１５年 １月 １６日出院。术后继续 ＴＰ方案化疗
３次，未行放疗。后每隔 ３个月复查 １次，２０１７年
１１月复查肺部ＣＴ无复发（图７），２０１８年５月复查
胸片无复发，Ｂ超颈部无淋巴结转移。

图７　２０１７年１１月复查肺部ＣＴ

２　讨论

根据患者既往病史，我们考虑喉腔肿物为声门

型喉癌复发，且累及声门上区。ＬｏｐｅｚＬｏｐｅｚＶ等［１］

认为肺部结节从大小、增长率、轮廓、内部含量（钙

化、空洞、脂肪）以及血管行程等多个方面可以判断

良恶性。本例患者的喉部和肺部肿块除常规增强

ＣＴ诊断喉癌复发和肺转移癌可能外，ＰＥＴＣＴ均显
示代谢增强，ＳＵＶ值升高。由于喉癌和肺癌主要为
鳞状细胞癌，在病理学上没有方法区分分化程度一

致的肺部鳞癌是否原发还是转移。Ｖｅｅｒａｍａｃｈａｎｅｎｉ
等［２］通过逻辑回归分析，指出肺癌组织直径每增大

１ｃｍ，淋巴结微转移的发生概率就增大约３倍。在
该病例中，肿瘤直径达４．５ｃｍ，若以Ｖｅｅｒａｍａｃｈａｎｅｎｉ
的理论，肿瘤直径≥３ｃｍ，淋巴结发生微转移的概率
为７０％。另外，根据陈婧娴等［３］理论指出：原发性

肺癌病灶表现为不规则肿块形，分页状，密度欠均

匀，部分病变伴有支气管受压，开口变窄，周围肺组

织膨胀不良，而肺转移瘤中支气管受侵犯少见，且根

据能谱参数比较，在４０～７０ｋｅＶ（间隔１０ｋｅＶ）下的
动脉期平均ＣＴ值，能谱曲线斜率，碘浓度均低于肺
转移瘤组。本例患者喉癌术后复发并破坏了喉软

骨，右侧中肺部单一肿块，局限一侧肺野，我院 ＣＴ
检查未见肿瘤侵犯支气管、肺门或纵隔淋巴结肿大，

未见条索状影或“串珠样”改变，经过与影像科医师

反复确认，在４０～７０ｋｅＶ（间隔１０ｋｅＶ）下的动脉期
平均ＣＴ值，能谱曲线斜率，碘浓度与相同部位的原
发性肺癌比较（经病理学诊断明确）均偏高。此外

ＰＥＴＣＴ也没有发现代谢增强的肺门淋巴结。故本
例患者喉癌复发并肺转移灶可能性更大，术后病理

及免疫组化也证实喉和右中肺叶均为高 －中分化
鳞癌。

通常，喉癌并肺转移癌定义为晚期癌症，美国国

立综合癌症网络（ＮＣＣＮ）建议放化疗而不选择手
术，但是对有手术指征的患者予以手术，明显改善了

患者的生存率。Ｔｏｄｄ［４］总结了肺转移瘤患者手术
切除后５年生存率，其中头颈部肿瘤达到４０．９％ ～
４７．０％。Ｒｕｓｈ［５］总结肺转移癌的手术指征为：①原
发灶必须完全得到控制；②全身其他部位未发现肿
瘤转移；③患者必须能够承受开胸或胸腔镜手术，且
肺功能情况能够承受肺部分或肺叶切除；④原发肿
瘤的组织学类型要明确；⑤估计肺转移瘤能够完全
切除；⑥缺乏有效的非手术治疗手段。

本例患者的特点是喉癌术后复发，侵犯周围组

织，但是没有侵犯血管和食管，另外肺部病灶单一且

位于右侧中肺，对人体呼吸功能影响较小。制定治

疗方案时，笔者结合患者的体质、复发喉癌对周围组

织侵犯的程度、肺部病灶的位置、ＰＥＴＣＴ等影像学
表现以及多学科会诊的意见，认为患者可以耐受喉

原发灶与肺转移灶的同期手术。在头颈外科和胸外

科医生的密切配合下，全喉切除 ＋双侧颈部淋巴结
清扫＋气管造瘘＋胸腔镜辅助下右中肺切除＋右下
肺肿块切除手术获得圆满成功。目前术后存活近

４年，无任何复发和转移。通过本例治疗经验，笔者
认为：①喉癌并肺癌的双重癌，或喉癌并单个限于一
叶肺的转移癌患者可以同期一次性切除，既节省患

者的经费，也节省了治疗时间，提前了后续治疗的时

间，也提高了整体疗效；②喉癌并肺转移的同期手
术，需要术前仔细评估患者的体质、肿块的大小和外

侵的程度、有无纵隔或肺门淋巴结转移等因素，需严

格把握手术指征；③胸腔镜切除肺转移癌创伤小，出
现肺部和胸腔感染的并发症较少，患者恢复快；④手
·９１３·
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术前后的化疗既能缩小肿块，也能消灭亚临床转移

灶，巩固手术疗效。
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　　脑脊液耳漏在临床工作中很少见，大部分因耳、
颅脑外伤或医源性手术损伤、慢性化脓性中耳炎所

致并发症导致，而自发性脑脊液耳漏更少见，常由先

天性中耳、内耳发育畸形、严重感染或良恶性肿瘤引

起，且易被漏（误）诊，许多患者在反复发作化脓性

脑膜炎、难治性分泌性中耳炎后，才被确诊［１］。本

文通过报道１例罕见的首诊为分泌性中耳炎，经确
诊为自发性脑脊液耳漏的诊断与处理，并复习相关

文献，以提高对脑脊液耳漏的认识及处理能力。

１　病例报告

患者，男，３５岁，因左耳听力下降 ５月余而入
院。患者诉入院前５个多月无明显诱因出现左耳听

力下降，伴闷胀感，门诊多次行鼓膜穿刺抽液，以左

侧中耳炎治疗未愈，３个月前在局麻下行左耳鼓膜
切开置管术（Ｔ型管），术后听力明显好转，１周后再
次出现左耳听力下降，伴外耳道大量清水样物溢出，

考虑感染、排异反应所致，予抗感染、抗过敏治疗

１周效果欠佳，应患者要求拔除Ｔ管，鼓膜切口愈合
３ｄ后，清水样分泌物经咽鼓管自鼻腔内流出，行分
泌物常规及生化检查示葡萄糖浓度

$

１．７ｍｍｏｌ／Ｌ，
考虑为脑脊液，遂收住院，行ＣＴ脑池造影（图１ａ、ｂ）
明确为脑脊液耳漏（箭头位置为漏口位置），全身麻

醉显微镜下行左耳鼓室探查 ＋脑脊液耳漏修补术，
术中探查明确漏口位置并修补（图２），术后患者采
用头高脚低３０°卧位，低盐饮食，避免用力、擤鼻、咳
嗽等可导致颅内压增高的动作，予以甘露醇等药物

降低颅内压及使用抗生素积极预防颅内感染，１２ｄ
出院，术后随访１年，左耳听力无下降，未再发脑脊
液耳漏，无脑膜炎发作。
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