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喉全切除术后辅助发音管植入是喉全切除术

后重新获得言语功能的重要方法，是在气管和食管

之间造瘘，植入带有单向阀的管状结构，产生振动

发音，经口腔构音形成语言。本共识面向头颈外科

相关医师、肿瘤学医师、嗓音学医师、康复师和护士

等人群，明确喉全切除术后辅助发音管Ⅱ期植入适

应证及禁忌证，规范术前筛查及操作流程，提示并

发症及其处理方法，指导发音康复及日常护理。帮

助无喉者恢复言语交流能力，回归社会生活，提高

治疗后生活质量。

一、共识制订方法学

1. 共识形成过程：由中华耳鼻咽喉头颈外科杂

志编辑委员会头颈外科组、中华医学会耳鼻咽喉头

颈外科学分会头颈外科学组、中国残疾人康复协会

无喉者康复专业委员会组织头颈外科学、耳鼻咽喉

科学、肿瘤外科学、嗓音医学及康复医学等专家，参

考美国预防医学工作组的推荐评价标准（表 1）［1］，

从证据质量以及干预措施利弊、成本效果等多维度

形成推荐意见，采用改良德尔菲法，形成本共识。

2. 共识目的及目标人群：共识的目的是让从事

于无喉康复的头颈外科、耳鼻咽喉科相关的医师、

嗓音治疗师、麻醉科医师、言语康复师、护理专业和

社区工作人员等明确职责，了解喉全切除后辅助发

音管植入及康复技术的标准和流程，帮助患者恢复
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言语交流能力，改善生活质量，尽快回归生活。本

共识仅供医疗、护理及康复专业人员参考，不作为

医疗纠纷的评判依据。

3. 文献查阅：通过中国知网、万方数据知识服

务 平 台 、维 普 网 、中 国 生 物 医 学 文 献 数 据 库

（CBMDisc）、Embase及Medline数据库，以喉全切除

术（total laryngectomy）、发音管（voice prosthesis）、气

管食管穿刺（tracheoesophageal puncture）以及言语

及语言障碍康复（rehabilitation of speech‑language 
disorders）为关键词检索 1980年 1月至 2023年 7月

发表的论文。

发音功能的丧失是喉全切除术后最直接也是

对生活质量影响最大的后遗症。意味着社交能力

的下降、社会家庭等角色的转换以及生活方式的改

变，严重影响患者生理、心理健康。随着喉体的切

除和气管造瘘，气体直接通过造瘘口进出呼吸道，

不再经过发音器官和构音器官。

喉全切除术后重新获得言语功能的方法大致

分为食管发音（oesophageal voice）、外置辅助工具及

发音管（voice prosthesis）（图 1）。食管发音动力仅

来源于吞咽到食管下段的部分空气向咽部的反流，

振动食管及咽喉黏膜，经过口腔构音完成发音。优

点是不需要借助任何发声设备、不占用工作手，缺

点是需要掌握发声技巧且成功率低，发音响度低、

声时短，需要一定技巧和培训［2‑3］。外置辅助装置

主要包括：电子人工喉简称电子喉（electronic 
speaking aids）和机械人工喉。电子喉可以产生一

定频率的脉冲波，将其放置在口底，

利用脉冲波发出“基音”，传入咽腔，

再通过口腔构音形成语音。电子喉

发音的优点是容易学习，可以说长

句子，使用清洁方便。缺点是发音

为金属机械音，较难听懂，设备购买

需要一定费用，治疗后颈部僵硬者

不适合使用。机械人工喉由罩杯、

振动膜及导管组成，通过呼气动力驱动声源。当罩

杯置于气管造瘘口处，肺中的气流通过振动膜发出

“基音”，并经过导管引入口腔形成语音。优点是容

易学习。缺点是占用手，句子短，需要清洗养护以

及定期更换［4‑5］。

推荐意见 1：对接受喉全切除手术者，术后应

进行言语功能康复（推荐等级：A）。

推荐意见 2：可以根据患者不同年龄、身体状

态、社会心理状态及本人对言语康复的需求选取个

性化的方案来重获言语功能，诸如：食管发音、外置

辅助工具及发音管等不同的康复方式（推荐等级：

A）。

二、发音管的工作原理和种类特点

发音管，别名发音纽或发音假体，自 1980 年

Singer 和 Blom 报道为喉全切除术后患者植入单向

阀门发音管以来［6］，已成为欧美无喉患者发音康复

的标准方法［7］。国内自 20世纪 80年代亦有学者开

展植入手术，取得了较好的效果［8‑13］。

（一）工作原理

发音管的植入是在喉全切除手术以后，在气管

和食管之间造瘘，植入带有单向阀的管状结构，一

方面保证气流通过产生振动来发音，一方面防止食

物逆流进入气管，其材质多为硅胶等。发音时患者

以手指封堵气管造瘘口，使气体可以通过发音管，

进入口腔构音形成语音。其优点较明显：肺动力发

声，可以讲长句子，非常接近正常音质。缺点是需

要手术植入，植入物需要清洗和定期更换。可采用

图1 喉全切除术后的三种发声康复方式 A：食管发音；B：电子喉；C：发音管

表1 共识推荐分级标准

推荐分级

A
B
C
D
E
F
I

推荐强度定义

强力推荐。循证医学证据肯定，患者可以受益，利大于弊

推荐。循证医学证据良好，患者可以受益，利大于弊

推荐。基于专家意见

反对推荐。基于专家意见

反对推荐。循证医学证据良好，患者不能受益，弊大于利

反对推荐。循证医学证据肯定，患者不能受益，弊大于利

不推荐或者不作为常规推荐。推荐或者反对的循证医学证据不足、缺乏或者结果矛盾，利弊无法评估
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喉全切除术中同期植入，也可采用喉全切除术后二

期植入。

（二）发音管的种类和特点

1. BlomSinger发音管：是一种低压活瓣型发音

管，食管侧管壁内有一蒂在下的瓣膜，平时为闭合

状，发音时开放。

2. Panie 发音管：为一双凸缘体积小的硅胶

管，食管侧是鸭嘴式单向瓣，气管端开放，食管侧和

气管侧各有一凸缘。此类发音管虽气流阻力较

大，但对呼吸和咳嗽影响不明显。

3. Singh 瓣膜管：发音管气管侧连一短小的硅

胶气管套管，安装单向通风管，患者讲话时可不用

手堵气管造瘘口。

4. Provox 发音管：由硅胶、聚偏二氟乙烯及有

机硅黏合剂组成，分为壳体、阀瓣及环形体三部分，

也属于低阻力自固定式发音管，通过瓣膜的改良降

低阻力。发音方式与BlomSinger类似。

三、喉全切除术后发音管植入适应证

发音管植入的先决条件是患者处于喉全切除

术后无喉状态，接受植入者应该有较强自主发声欲

望，不愿学习食管发音或者培训失败者，不愿使用

外置辅助装置（机械人工喉或电子喉）或效果不满

意者，同时能够理解发音管植入的风险及获益。患

者应该病情稳定，肿瘤无局部复发或转移；患者肺

功能可以满足发音驱动。理论上喉全切除术后植

入发音管没有特定的年龄上限，患者具有良好的认

知功能，自理及手协调能力能够满足发音管使用及

养护的基本要求即可。局部满足以下条件：（1）气

管造瘘无明显狭窄，造瘘口大小合适，患者手指可

有效封堵；（2）无环状软骨残留；（3）气管食管共同

壁完整；（4）术后或放疗结束3~6个月以上。

推荐意见 3：接受发音管植入的无喉者应该有

较强自主发声欲望。患者病情稳定，肿瘤无局部复

发或转移，肺功能可满足发音驱动，有良好的认知

功能、自理及手协调能力等（推荐等级：A）。

推荐意见 4：接受发音管植入的无喉者局部气

管造瘘应无明显狭窄（也不能过大）、无环状软骨残

留、气管食管共同壁完整，治疗后有足够的愈合和

康复时间（推荐等级：B）。

四、喉全切除术后发音管植入相对禁忌证

喉全切除术后发音管植入手术没有绝对禁忌

证，但需要在术前了解患者一般状态是否能够耐受

麻醉和手术。全身基本状态相对禁忌证包括：

（1）严重且未被纠正的听力、构音和言语障碍；

（2）存在明显肢体尤其是上肢运动障碍，不能自行

完成造瘘口封堵者；（3）存在明显的认知功能障碍。

与手术相关的相对禁忌证包括：（1）重度张口受限，

置入食管镜或经口导丝困难者；（2）颈段食管或下

咽明显狭窄者；（3）经过吹气试验、食管造影或食管

测压证实的，未经处理的环咽肌痉挛者；（4）颈部畸

形或治疗后纤维化严重影响手术操作者。

推荐意见 5：不推荐存在严重且未被纠正的听

力、构音和言语障碍者；存在明显肢体尤其是上肢

运动障碍，不能自行完成造瘘口封堵者；存在明显

的认知功能障碍的患者植入发音管（推荐等级：F）。

推荐意见 6：不推荐重度张口受限、颈段食管

或下咽明显狭窄、未经处理的环咽肌痉挛、颈部畸

形或治疗后纤维化严重影响手术操作的患者植入

发音管（推荐等级：E）。

五、喉全切除术后发音管植入手术的术前准备

喉全切除术后发音管植入应使用全身麻醉，随

后的随访中定期更换发音管一般为局部麻醉。

（一）患者术前常规全麻准备

1. 术前评估：了解患者全身状况，包括心、肺、

肝、肾、内分泌、营养、血液系统、免疫状况等，并有

重点地进行局部及全身肿瘤相关评估。

2. 术前检查：完成各项常规检查，包括心电图、

胸片或胸部CT、凝血、肝肾功能、电解质、血糖及感

染筛查等，如发现检查异常，及时会诊和处理。影

像学检查包括颈部B超、增强CT和/或增强MRI，有
必要时行PET‑CT等检查。

3. 术前抗菌药物应用：术前半小时或术中可预

防性应用抗菌药物。

（二）局部术前准备

包括颈部皮肤刮毛、剃须，指导练习头颈过伸

位，术前 6~8 h禁食、禁水，手术前一晚酌情使用镇

静药物助眠等。

（三）手术器械准备

1. 食管镜或内镜设备：如纤维喉镜或可视光纤

喉镜等，根据患者颈部、下咽及食管情况选择合适

的规格。

2. 发音管型号：也就是长度，根据气管食管共

同壁厚度选择，可参考颈部影像测量值。

3. 发音管穿刺套装：包括穿刺针、预装穿刺扩

张器和导丝。

4. 其他：配合内镜系统使用的气管插管、吸引

器、11号手术刀、弯头剪刀和血管钳等。

推荐意见 7：发音管的型号一般指其长度，可
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以根据气管食管共同壁厚度进行选择，参考颈部影

像如CT、MR上的测量值（推荐等级：B）。

六、喉全切除术后发音管植入操作流程

1. 患者取仰卧垫肩垂头位。经口置入食管镜，

当食管镜前端达食管入口下方，将食管镜倒转

180度，在颈部气管造瘘口处可手指触诊摸到食管

镜口的斜面并且可以看到灯光。下咽及食管上段

狭窄或者曲折成角硬性食管镜无法通过时，可以将

6~8 mm的气管插管套在纤维喉镜或可视光纤喉镜

上替代（图2）。

2. 于气管造口内的气管后壁，距皮肤黏膜交界

5~10 mm 的正中线 12 点钟位置，用尖刀或者穿刺

针向下切开或穿刺气管膜部及食管前壁，达到食管

镜末端的管腔内。

3. 从食管镜或可视内镜系统内可以看到切口

或穿刺针针尖，将导丝或者造瘘钳置入已形成的气

管食管瘘道中。将引导线从穿刺针孔内置入至口

外拉出，退出穿刺针，将发音管固定于口外一侧引

导线。

4. 在导丝或者造瘘钳的帮助下，经气管侧植入

发音管，植入时注意方向，使单向气阀方向朝向食

管侧。

5. 调整好发音管位置，使其食管气管两侧的轮

缘全部展开，固定发音管。

推荐意见 8：喉全切除术后发音管植入手术多

在食管镜辅助下完成，下咽及食管上段狭窄或者曲

折成角硬性食管镜无法通过时，可以将 6~8 mm 的

气管插管套在纤维喉镜或可视光纤喉镜上替代（推

荐等级：B）
七、喉全切除术后发音管植入相关并发症及处

理

发音管植入手术的并发症可分为术中并发症

和术后并发症。术中并发症多和硬性食管镜操作

有关，包括：门齿松动/脱落、黏膜擦伤、出血、食管

穿孔和颈椎骨折等［14‑16］。术后并发症多与气管食

管穿刺瘘管有关［17‑18］，大部分为轻症，包括发音管

渗漏、脱落/误吞误吸、内陷嵌顿、肉芽增生、局部感

染蜂窝织炎及发音障碍；严重并发症包括颈深部感

染及纵隔炎/脓肿［12， 19］。

1. 发音管渗漏：发音管渗漏分为中央渗漏和周

围渗漏（图 3）。中央渗漏分为如下原因：（1）机械

性阻塞：食物残渣等异物阻塞单向阀门，致使关闭

不严。使用清洁刷或冲洗器进行清洁即可解决。

（2）生物膜形成：由单向阀门附近积聚的念珠菌等

菌群引起，堆积过厚会使其关闭不严。除日常清洁

外，还可以通过摄入乳酸菌或在刷子上使用抗真菌

凝胶等抗念珠菌方法延缓其发生［20‑21］。如果生物

膜导致严重渗漏或增加发音阻力，可以更换发音

管。（3）胸内负压：由于胸内负压导致阀门自行打

开，可以使用带磁阀门的发音管或重新定位瘘管，

将造瘘口向口侧上移 5 mm。周围渗漏原因如下：

（1）发音管过长：发音管超出气管食管壁大于 2~
3 mm，可以观察到其在窦道内移动，解决方法为更

换短的发音管。（2）瘘管扩大或气管食管瘘形成：原

因有很多种，包括胃食管反流、前期治疗（放疗或放

化疗）、环咽肌高张、局部感染、肉芽生长、甲状腺功

能低下、糖尿病及营养不良等。解决方法包括：更

换特殊加封发音管、加用防渗漏垫片、瘘管周围黏

膜下包线缝合、局部填塞脂肪组织/胶原蛋白/生物

塑化剂及移除发音管待瘘管收缩或手术缝合

（图3）。

2. 发音管脱落/误吞误吸：发音管脱落常与瘘

管大小、发音管及其组件尺寸以及使用清洁时的手

法等相关。误吞发音管与其他异物相同，症状与异

物的尺寸、梗阻位置、阻塞程度及持续时间有关。

多数可随吞咽进入消化道而排出，必要时需要食管

镜或胃镜取出。误吸发音管：即时的症状包括咳

嗽、喘鸣或异常呼吸音、呼吸困难、不对称的呼吸运

图2 发音管喉全切除术后植入手术步骤 A：经气管造口插管全身麻醉后消毒铺巾，经口导入食管镜，将食管镜倒转180度；B：距离气

管造口 12点方向下方约 5~10 mm气管膜部正中刺入穿刺针；C：将引导线从穿刺针孔内置入至口外拉出，退出穿刺针，将发音管固定于

口外一侧引导线；D：在气管一侧将引导线向前牵拉，将发音管从穿刺孔拽出，调整好发音管位置并固定
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动及纵隔摆动等。多可自行咳出，但部分需要急诊

支气管镜取出。长期并发症包括肺不张、肺炎、支

气管炎及肺脓肿等。需在抗炎的基础上进行支气

管镜异物取出。

3.肉芽增生发音管内陷嵌顿：气管食管瘘道周

围肉芽过度增生，原因包括过敏、感染、水肿或胃食

管反流等，肉芽过度增生造成发音管逐渐变得相对

过短甚至被周围组织覆盖。解决方法为去除病因，

重新植入适合长度的发音管。

4.穿刺口肉芽：多数由于发音管过短，其轮缘

与气管壁膜接触形成接触性肉芽。大多数调整尺

寸后可以解决，肉芽组织较大者可通过双极或等离

子进行切除。

5.局部感染蜂窝织炎：穿刺后感染多发生在术

后 2 周内，气管食管瘘道口局部红肿热痛、分泌物

增多、炎性肉芽形成、发声阻力增加。应用广谱抗

菌药物抗感染治疗，如果感染未控则需要移除发音

管，待感染痊愈后二次植入发音管或采用其他发音

重建方式。

6. 颈深部感染及纵隔炎/脓肿：由于食管后壁

穿孔或气管食管假性连接引起。如果患者突然出

现吞咽困难、发热、颈部活动度减低可提示颈深部

感染，向下蔓延可导致纵隔炎甚至脓肿形成。按照

颈深部感染治疗原则进行处理。

7.植入后发音困难：最常见的原因是环咽肌高

张力。高张位点的确定是治疗成败的关键，可根据

局部触诊感觉紧张度，但是由于手术及放疗等常导

致颈部纤维化或瘢痕，局部触诊多不满意；还可根

据动态食管造影、肌电图及食管测压等方法明确定

位。治疗手段顺序依次为：（1）发音训练；（2）化学

法神经失用：确定高张部位后局部多点注射利多卡

因可以短期抑制肌肉高张，应用A型肉毒素在超声

引导下定位咽食管上括约肌深度多点注射可以获

得较长期的效果；（3）手术治疗：咽丛神经切断术、

咽缩肌和环咽肌切断术等［22］。

推荐意见 9：术后并发症多与气管食管穿刺瘘

管有关，大部分为轻症，包括发音管渗漏、脱落/误
吞误吸、内陷嵌顿、肉芽增生、局部感染蜂窝织炎及

发音障碍；严重并发症包括颈深部感染及纵隔

炎/脓肿。应该根据其形成原因给予及时处理（推

荐等级：B）。

八、发声训练及日常维护

1. 发声训练：向患者解释发音管的基本原理，

评估手及颈部的活动度和柔韧度等。首次尝试嘱

患者轻轻吸气，张开嘴巴并发/ha/的声音，在呼气时

用手指堵塞气管造瘘口，发声结束后松开吸气。一

般在首次或几次尝试后可发声。之后可以鼓励患

者延长元音，逐步熟练并从单字、词语、短句过渡到

长句。训练中需要注意四个要素：密闭的造口阻

塞、挺立放松的身体姿势、平静的腹式呼吸模式和

呼吸‑发声协调。鼓励患者勤于练习。

2. 发音管日常维护：定时清洗发音管，至少早

晚各清洁一次，可在三餐后、发音音量较低或不能

发声时增加清洗次数。清洗刷和冲洗器每天用

75% 的酒精浸泡 10 min 消毒，冲洗、擦干后备用。

可以在三餐之后再加餐进食酸奶等富含乳酸菌饮

图3 发音管植入相关并发症及处理
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食，抑制或推迟生物膜形成。

推荐意见 10：发音管植入后需要对患者进行

发音培训，鼓励其勤于练习以达到更好的发音效果

（推荐等级：A）。

推荐意见 11：发音管植入后需要定时清洗、养

护，以抑制或推迟生物膜形成达到更好的使用效果

和更长的使用时间（推荐等级：C）。

九、发音管的更换和取出

1. 发音管的更换：发声困难和渗漏是最常见的

更换原因，其次发音管过长、脱落、局部感染炎症等

都是更换或去除发音管的原因。发音管更换的指

征：阀门打不开，清洗无效，讲话费力；阀门关不严，

生物膜严重；发音管过长或过短，周围型渗漏或肉

芽生长；发音管窦道过大，周围型渗漏。发音管的

使用寿命一般在 3个月~2年之间，具体寿命与患者

体质和维护状态有关。发音管更换多可在门诊局

麻下完成，可提前喷入丁卡因等表面麻醉剂，准备

好吸引器等防喷溅设备。取出发音管时，用钳子等

夹住发音管的核心部位，防止轮缘撕裂。沿窦道方

向，小心拔出，取出后检查发音管的完整性和窦道

状态。装入新的发音管时可使用止血钳或发音管

特定的插入系统通过造口插入。确认气管侧轮缘

已完全打开，在轮缘未打开的情况下，需要用钳子

拉出轮缘。也可以采用“过推法”，即先将发音管推

入食管侧，然后将气管侧的轮缘从窦道中拉出，可

用无齿止血钳等边牵拉边旋转到位。插入加封型

发音管时，应使用过推插入法。最后，让患者喝水

检查是否有渗漏。

2. 发音管的取出：由于炎症、感染、发音障碍或

患者强烈要求等原因将发音管取出之后，需要将气

管食管窦道进行闭合，防止食物进入呼吸道。根据

穿刺口的状态不同，关闭方法也不同。通常首先会

尝试简单缝合：去除发音管后，去除窦道内的上皮，

然后全层缝合；一些窦口较大、放化疗或感染后局

部组织脆弱的情况，要放弃简单缝合，应用血运良

好的各类皮瓣封闭瘘管。

推荐意见 12：发音管的使用寿命一般在 3 个

月~2 年之间，具体寿命与患者体质和维护状态有

关（推荐等级：B）。

推荐意见 13：发音管更换的指征包括：生物膜

生长严重影响阀门打开和关闭；发音管过长或过

短，周围型渗漏或肉芽生长；发音管窦道过大，周围

型渗漏（推荐等级：A）。

推荐意见 14：由于炎症、感染、发音障碍或患

者强烈要求等原因将发音管取出之后，局部窦道需

要缝合或者皮瓣修补（推荐等级：A）。

总之，使用发音管对喉全切除术后患者进行发

音重建是一种临床技术手段，临床上已经出现和应

用数十年。由于其相关的问题特别是并发症的发

生和处理、发音管的长期护理和维护、发音管的质

量和品牌的选择以及需要定期更换的麻烦和医疗

经济学问题，限制其在临床上的大范围推广应用，

临床在选择发音管作为喉全切除术后Ⅱ期发音重

建手段时应该合理选择适应证、仔细权衡利弊和审

慎有效实施。
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