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喉癌、下咽癌功能保全性治疗进展
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　　［摘要］　喉癌、下咽癌的治疗需要在保证生存率和保留功能两者之间进行平衡，这对耳鼻喉科和头颈肿

瘤医生仍然具有挑战性。本研究从不同临床类型喉癌、下咽癌的开放手术治疗，激光在喉癌、下咽癌中的应

用，以及非手术治疗在喉癌、下咽癌保喉治疗中的应用3个方面详细介绍近年来喉癌、下咽癌治疗所取得的进

展，为该类疾病的治疗提供指导意见。
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　　［Abstract］ The management of laryngeal cancer and hypopharyngeal cancer has fundamentally changed 
over the recent years. The optimum treatment protocols should pay close attention to the survival rate and function 
preservation. The purpose of this article we aimed to define the prevalence of intervention of laryngeal cancer and 
hypopharyngeal cancer, such as open operation, CO2 laser and non-invasive treatments, and measures that may facilitate 
standardization of such practices.
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　　喉癌、下咽癌的治疗应遵循在根治肿瘤，

保证或提高生存率的前提下，尽可能地保留喉

的功能，以提高患者的生活质量。随着头颈外

科技术的进展，各种针对喉癌和下咽癌的功能

保全性手术使许多经过选择的患者获得了满意

的疗效。对于局部晚期的喉癌和下咽癌，如何

应用现有的综合治疗手段，如放疗、化疗等来

保留喉的功能，是多年来努力的方向。现就喉

癌、下咽癌功能保全性治疗进展加以论述。

1　喉癌的手术治疗

　　随着对喉胚胎发育学和解剖学的进一步认

知，喉癌的功能保全性手术逐步引起了耳鼻喉

科和头颈外科医生的广泛重视。能保留喉的发

音功能和正常的吞咽功能，且无需永久性气管

造瘘的手术方式均应被视为喉功能性手术。目

前国内外大量临床研究已经证实，只要合理掌

握手术适应证，喉部分切除术与喉全切除术治

疗喉癌的术后复发率没有显著差异。

1.1　声门型喉癌

　　声门型喉癌，除了喉垂直部分切除术外，

喉环状软骨上部分切除术(如环状软骨舌骨会厌

固定术，CHEP)、喉额侧部分切除术、喉扩大

垂直部分切除术及喉垂直次全切除会厌修复术

等是近年来发展并被逐渐广泛应用的术式。

　　早期T1、T2声门型喉癌，上述手术与激

光、放疗具有相近的生存率，术者可根据自身

的临床经验和所拥有的临床设备进行选择。

　　T2声门型喉癌，目前采用喉垂直部分切除

术取得比较满意的疗效，5年生存率达90%左

右，拔管率达80%~100%，发音功能多比较满

意。喉垂直部分切除后，新声门重建的材料和

方法有多种，包括甲状软骨膜、梨状窝黏膜、

胸骨舌骨肌筋膜瓣、双蒂双肌瓣、颈部皮瓣

等。无论采用何种修复材料，只要健侧甲状软

骨及声带基本保留，术后疗效都比较满意，其

中肌筋膜瓣修复发音效果更好。对侵犯杓状软

骨声带突，声带活动受限的T2声门型喉癌，采

用喉扩大垂直部分切除术，手术同时切除杓状

软骨及部分环状软骨。屠规益等［1］以舌骨肌瓣

修复部分喉术后缺损，用舌骨替代杓状软骨，

用肌瓣掩盖半喉腔，取得满意的效果。累及双

侧声带的T1或T2声门型喉癌，是CHEP比较好的

适应证。该术式近年来在国内被逐渐推广和广

泛应用［2-3］。应该指出，CHEP是基于环杓单元

(包括环状软骨、杓状软骨、完整的环杓关节、

环杓后肌、环杓侧肌、喉返神经)这一喉功能性

解剖单元这个概念的。保留一侧完整的环杓单

元是成功施行这一术式的前提。只要肿瘤向声

门下侵润未超过l cm，向上未侵及会厌根部，病

变较轻的一侧声带后1/3黏膜和杓状软骨正常，

应用该方法都能完整切除肿瘤。术后5年生存

率达88%~90%，拔管率高达98%~100%。尽管

CHEP术后声音稍沙哑，但发音效果基本满意，

一般交流无困难。对这一病变范围，另一种治

疗选择是喉垂直次全切除会厌修复术(Tucker手

术)，该术式切除双侧声带、室带和双侧甲状软

骨板的中前2/3，必要时切除一侧杓状软骨，分

离会厌前间隙组织后，下拉会厌并将其两侧与

残留甲状软骨板的软骨膜缝合、下端与环甲膜

缝合关闭喉腔。

　　T3、T4声门型喉癌，传统的手术方式为喉

全切除术，但患者术后喉功能丧失，生活质量

差。随着对喉癌局部扩展规律的进一步了解，

以及喉外科技术的进步，使本来需要做喉全切

除术的一部分T3、T4病变患者，可行喉部分切

除手术，在保证根治肿瘤的前提下，保留喉的

功能。张立强等［4］采用喉部分切除术治疗部分

T4声门型喉癌，在切除肿瘤及受累的喉外组织

后，以胸骨舌骨肌、颈阔肌皮瓣、颈阔肌筋膜

瓣、甲状软骨膜瓣、下咽黏膜瓣等修复组织缺

损，保留会厌或环状软骨板重建喉功能，3年和

5年生存率分别达到86.4%和75.0%。

　　应该指出，T3、T4声门型喉癌为局部晚期

肿瘤，对其进行喉部分切除术应严格掌握适应

证。以下几点可供参考：①肿瘤累及一侧半喉

和对侧半喉的前半黏膜，杓间区未受累，患侧

甲状软骨板受累，对侧甲状软骨板未累及或仅

累及小部分，胸骨舌骨肌未累及或受累较轻，

可酌情考虑行喉部分切除术；②肿瘤广泛累及

胸骨舌骨肌者，提示其恶性程度较高，且喉内
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原发肿瘤范围多已较广，应行喉全切除术；③

肿瘤广泛累及环后区、梨状窝，需切除相应的

下咽黏膜及近全部的喉体，此时成形喉或再造

发音管均有困难，不宜保留喉功能；④年老体

弱，心肺功能不良者，保留喉功能有时可出现

致命性的误吸，可考虑行喉全切除术。

1.2　声门上型喉癌

　　喉声门上水平部分切除术是治疗T1声门上

型喉癌的经典术式，该术式有较高的局部控制

率(85%～100%)。近年来大量临床研究证实，对

一部分累及会厌前间隙的T3病变和一部分累及

舌根、咽会厌襞的病变，在彻底切除肿瘤的基

础上，也可进行喉声门上部分切除术，术后局

部复发并无增加。该术式术后发音接近正常，

术后虽有误咽发生，但大部分患者经过练习，

一般几周后误咽逐步消失。声门上型喉癌T2(累

及一侧声带和声带突，声带活动受限的)、T3(患

侧声带已经固定)和已经侵及会厌谷的病变是喉

水平垂直部分切除术(喉3/4切除术)的适应证。

喉3/4切除后的修复有多种方法，包括用甲状软

骨外软骨膜及下咽黏膜、用甲状软骨作成三角

板覆盖患侧喉腔、用甲状软骨后缘加咽缩肌瓣

修复等。国内屠规益等［1］报道用舌骨肌瓣修

复喉腔取得满意的效果，拔管率达74.3%，82%

术后发音近乎正常或稍哑，大部分患者经2周到

3个月的练习后能正常进食。

　　对上述病变范围，另一种治疗选择是喉环

状软骨上部分切除术(环状软骨舌骨固定术，

C H P ) ， 该 术 式 在 法 国 等 欧 洲 国 家 开 展 比 较 

多［5］。手术完整切除甲状软骨、两侧声带、

室带和会厌，同时切除声门旁间隙和会厌前间

隙。由于该手术保留了环状软骨，拔管率很

高；保留一侧或双侧杓状软骨，术后保存了发

音和吞咽功能。喉的重建采用环状软骨和舌骨

固定缝合。术后近期都有不同程度的误咽，经

过训练大部分患者都能正常进食。Bron等［3］报

道，首次治疗患者的局部控制率达94.5%，1年

后92.7%的患者恢复正常吞咽及呼吸功能。对一

部分失去上述几种喉部分切除术机会的晚期声

门上型及声门型喉癌，只要能保留病变较轻一

侧的杓状软骨和部分环状软骨，利用喉气管黏

膜瓣缝合成一个发音管(Pearson手术)，仍然能保

留患者的发音功能。

　　随着喉癌外科手术技巧的提高，喉全切除

术的适应证在逐渐缩小。其适应证应为局部病

变广泛，已无行喉部分切除的可能，或心肺功

能不佳、高龄、体弱等，估计无法耐受部分喉

切除术后误咽等并发症的患者。

2　下咽癌的手术治疗

　　与喉癌相比，下咽癌的发病率相对较低，

年发病率为0.2~0.8/10万，占头颈部恶性肿瘤

的1.4%~5.0%，占全身恶性肿瘤的0.5%。下咽

癌多发生于梨状窝(70%~80%)，其次为下咽后

壁(5%~22%)，以及环后区。手术结合放化疗

的综合治疗是最佳选择，而手术彻底切除肿瘤

是提高疗效的关键。不同手术入路和切除方

法，均不能为了保留喉功能而以牺牲肿瘤的安

全切缘为代价。下咽癌手术可大体分为保留和

不保留喉功能的下咽癌切除术两类。由于下咽

癌生长方式的独特性，目前国内外对于保留喉

功能的适应证以及手术如何保留喉功能仍存在 

争议［6］。

　　下咽癌肿瘤切除后的功能重建是下咽癌手

术的一大难题，咽喉功能的重建首先需保证良

好的吞咽功能，即重建的下咽腔足够宽敞，这

样不会因食物堵塞于喉口而导致误吸。目前采

用的修复方法主要有3种：①以咽及喉的残存组

织修复，如下咽残存黏膜直接关闭咽腔，喉气

管瓣代下咽及颈段食道；②消化道段整复，如

全胃上提、游离空肠移植、结肠上徙等；③皮

瓣整复，如胸大肌肌皮瓣、前臂游离皮瓣和游

离股前外侧皮瓣等。各种修复方法各有其适应

证及优缺点。

2.1　梨状窝癌

　　梨状窝癌T1和T2早期病变选择单纯放疗或

单纯手术，大多都可获得较好的治愈率和喉功

能保留；而T3和T4病变则需要采用手术结合放

化疗的综合治疗［7］，无论在肿瘤控制，还是喉

功能的保留方面，效果还不满意。近年来，梨

状窝癌喉功能保全性手术的比例逐渐提高，5年

周梁，等.　喉癌、下咽癌功能保全性治疗进展
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生存率达45%~50%。

　　梨状窝癌可发生于梨状窝内侧壁和外侧

壁，二者的局部病变及发展趋向不同，手术治

疗须采取不同对策。由于梨状窝外侧壁癌易侵

及甲状软骨后部，或经其后缘累及喉外组织或

甲状腺。因此，在切除梨状窝外侧壁癌时，一

般先直接将患侧甲状软骨板纵行切开，这样在

切开咽腔时可将甲状软骨板向前牵拉，使入路

宽敞。梨状窝内侧壁癌最先侵及声门上结构和

声门旁间隙，可以先切除舌骨大角，然后将甲

状软骨板后上1/3斜行切开，这样既可避免切入

肿瘤，又可使入路宽敞。晚期梨状窝癌可累及

全部梨状窝，自咽侧入路容易切入肿瘤。这时

可考虑采用舌骨下会厌谷入路，在直视下或手

指引导下逐渐扩大切开口，直至充分暴露肿瘤

全貌。喉受累较轻的患者，多自甲状软骨板后

上1/3或1/2纵行切开处分离肿瘤深面，有时可

不进入喉腔。而喉受累较重的患者，可在分离

出肿瘤下半部后，采用类似声门上癌切除的方

法，自会厌侧缘切开进入喉腔，将喉的声门上

结构与梨状窝肿瘤整块切除。喉的声门下结构

由于有环状软骨及杓状软骨的屏障，故多可安

全保留。

　　梨状窝外侧壁癌切除后，多数喉腔黏膜完

整，不需行喉重建术。梨状窝内侧壁癌切除

后，患侧喉声门上结构多被切除，可将会厌适

当游离向外下旋转牵拉，与声带及甲状软骨缝

合，并遮盖新形成的喉口。如会厌边缘受累，

可切除受累的部分会厌，只保留其健侧部分。

喉的常用修复方法包括：会厌、颈阔肌皮瓣、

胸骨舌骨肌筋膜瓣、甲状软骨膜、半喉瓣修 

复等［8-9］。

　　喉重建完成后，根据下咽黏膜缺损情况选

择不同方式进行下咽修复。多数情况下，直接

将梨状窝及下咽侧后壁残余黏膜缝合即可关闭

下咽腔。若患侧梨状窝近全部切除且患侧下咽

后壁黏膜缺损较大，需用胸大肌肌皮瓣或游离

前臂皮瓣等修复下咽缺损。梨状窝癌累及尖部

时，需切除部分颈段食道。若颈段食道仅切除

一个侧壁，且局限于食道入口以下2 cm，则仍

可采用胸大肌肌皮瓣或游离前臂皮瓣修复。如

颈段食道及下咽黏膜切除较多，需采用胃或

游离空肠修复下咽食道。对于不保留喉功能

者，常用的下咽修复方法主要是喉气管瓣、胸

大肌肌皮瓣、前臂皮瓣、胃等。部分患者因年

龄大或肺功能差，保留喉功能可能造成致命性

的误咽，这部分患者宜行残喉气管瓣代下咽食 

道术。

2.2　下咽后壁癌

　　下咽后壁癌多沿咽后壁向上、下扩展并易

向后浸润生长，向上侵入口咽及鼻咽，向下

累及环后区、食道，但较少侵入椎前肌，直接

侵及颈椎和颅底者亦少见。另外，肿瘤容易转

移至咽后淋巴结、颈内静脉周围淋巴结，10%

的患者可发生双侧颈淋巴结转移。肿瘤早期对

吞咽功能影响不大，如出现较明显的吞咽困

难时，往往提示食道已受累及，肿瘤多已达晚

期，因而预后较差。

　　根据肿瘤范围，下咽后壁癌常采取咽侧手

术入路、咽前手术入路以及咽侧咽前联合手术

入路［10］。咽侧入路视野暴露充分，操作空间

较大，适用于大多数下咽后壁癌的切除。咽前

入路，因入路受限对范围较大的肿瘤不宜应

用。当肿瘤范围较广，累及口咽部、食道入

口、对侧梨状窝及咽侧壁时采用咽侧入路操作

仍较困难时，可采用咽侧咽前联合入路。该入

路既便于切除肿瘤又便于进行较为复杂的咽腔

重建，可切除上至鼻咽部下至颈段食道的晚期

肿瘤，并便于利用胃或游离空肠等修复咽腔及

食道。

　　肿瘤切除后需行下咽修复。咽前入路切除

肿瘤时，因肿瘤较局限，下咽后壁缺损较小，

可不予处理待其自行愈合。临床实践中，下咽

后壁大部切除的患者以椎前筋膜作为咽后壁，

将残余咽壁黏膜直接与椎前筋膜缝合关闭咽

腔，仍可取得较好效果。若缺损仅限于下咽后

壁或向上延伸至口咽者可采用裂层皮片修复，

裂层皮片周边与咽后壁黏膜切缘间断缝合。当

合并有咽侧壁或梨状窝黏膜缺损时，下咽后壁

仍采用裂层皮片修复，咽侧或梨状窝缺损采用
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胸大肌肌皮瓣或游离前臂皮瓣修复。当食道入

口被切除1~2 cm时，可采用胸大肌肌皮瓣或游

离前臂皮瓣修复。当食道入口缺损位于胸廓入

口以下时，可将全食道拔脱，采用胃上提修复

下咽及食道。

2.3　环后癌

　　环后癌临床较为少见，不易早期诊断。环

后癌淋巴结转移率高达40%，易转移至气管食

道周围和颈深下部淋巴结，有时可有上纵隔淋

巴结转移。术后易复发，生存率和咽喉功能恢

复多不理想。除了少数早期患者外，多数环后

癌无法行保留喉功能的手术。

3　激光在喉癌、下咽癌中的应用

　　激光手术治疗喉癌、下咽癌是近年来头颈

部肿瘤微创外科的进展之一。在切除病变的同

时，最大程度保留了喉功能。CO2激光配合显

微镜、支撑喉镜治疗早期声门型喉癌具有与放

疗、喉裂开声带切除或喉部分切除术相同的治

疗效果，5年生存率达85%以上［11］。

3.1　声门型喉癌Tl、T2病变

　　多数学者认为，支撑喉镜下激光手术是治

疗声带原位癌、T1和T2病变的首选。此类病变

如果可在支撑喉镜下完全暴露，切除时获得足

够的安全界限。疗效已得到临床研究的认可。

对于声门型喉癌T1病变侵犯前连合是否适

合激光手术治疗尚存争议。原因在于前连合支

撑喉镜暴露困难，前连合黏膜与甲状软骨的距

离只有2~3 mm，且缺乏软骨膜，切除时没有足

够的安全界，肿瘤一旦侵犯前连合很容易侵犯

甲状软骨至喉外成为T4级病变。因此，对这部

分患者术后应加强随访。目前多数学者倾向于

应用激光治疗该类患者。Motta等［12］认为，内

镜下CO2激光完全可以将前连合区的任何病变切

除。Mortuaire等［13］报道110例CO2激光内镜下声

带切除患者(Tis 21例，T1a 76例，T1b 7例，T2 

6例)，5年的总生存率为87%，疾病特异性生存

率、局部控制率、喉保留率分别为97%、84%和

90%。因此，笔者认为内镜下CO2激光声带切除

术治疗声门癌，避免了气管切开和喉的开放性

手术，保留了喉的基本框架，是治疗早期喉癌

理想的手段。

　　T3病变的侵犯范围差异较大，能否选择激

光手术应根据病变的侵犯范围来决定。术前应

认真评估肿瘤的范围，尤其是声门旁间隙的侵

犯程度，并评估患者支撑喉镜下喉的可暴露程

度。对于T3病变应慎重选择，多数学者认为T3

病变是手术禁忌证。

3.2　声门上型喉癌

　　CO2激光也被应用于声门上型喉癌的治疗。

Cotulbea等［14］报道用CO2激光治疗声门上喉癌

24例(T1N0或T2N0)，术后随访12~48个月，复发

率为20.83%(5/24)，所有复发的患者均为T2N0。

笔者认为CO2激光对T1级声门上型喉癌是有效

和安全的，且不用气管切开和鼻饲饮食，住院

天数少，明显提高了患者的生活质量。范献良

等［15］报道20例CO2激光治疗的声门型和声门上

型喉癌，5年总治愈率为85%，生存率为95%，

局部复发率为10%，局部淋巴结转移率为5%。

可见对声门上型喉癌，CO2激光也有显著的疗

效。但T4声门上型喉癌应被视为激光手术的禁 

忌证。

3.3　下咽癌

　　下咽癌因发现时多属晚期，虽失去激光治

疗的最佳时机，但并非绝对禁忌证，国内外相

关研究较少。Rudert等［16］依据病变在梨状窝

的位置进一步分为内侧壁型、外侧壁型及全梨

状窝型。其报告经口CO2激光切除的29例下咽

癌，T1、T2 27例，T3、T4 2例，其中颈清扫25

例，术后放疗26例，术后复发8例。原发肿瘤位

于梨状窝内侧壁复发较多，12例外侧壁肿瘤仅

2例复发，后壁肿瘤未见复发。肿瘤相关5年生

存率为58%，5年生存率与颈淋巴结转移相关，

N0 74%，N＋仅34%。Steiner等［17］回顾性分析

129例经口激光治疗梨状窝癌，pT1 24例、pT2 

74例、pT3 17例、pT4 14例，N＋ 68%，Ⅲ或Ⅳ

期占75%。42%患者单纯激光手术，58%手术结

合术后放疗，平均随访44个月，5年整体生存率

Ⅰ、Ⅱ期71%，Ⅲ、Ⅳ期47%。笔者认为，下咽

癌的激光治疗应严格掌握适应证，激光治疗应

为综合治疗的一部分，包括原发癌的经口激光
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切除、择区或根治性颈清扫以及术后的放疗。

4　非手术治疗在喉癌、下咽癌保喉治疗中的应

用

　　上个世纪80年代铂类药物在喉癌治疗中的

应用使化疗在喉癌治疗中的应用取得重大进

展。以后铂类药物与5-FU以及紫杉醇等药物的

联合应用显示出较好的抗癌效果。1991年美国

的一项临床研究显示，诱导化疗后行根治性放

疗在治疗晚期喉癌的生存率与喉全切除术+术后

放疗相似的情况下，可提高保喉率［18］。1992年

后这一治疗方案成为美国治疗晚期喉癌除了喉

全切除术外标准和主流的治疗模式。直到2003

年，Forastiere等［19］在新英格兰杂志上发表了

一项的随机的临床试验RTOG 91-11，比较了

诱导化疗加放疗(RT)、诱导化疗加同步放化疗

(CCRT)和单纯放疗3组治疗晚期喉癌的疗效，结

果显示诱导化疗加同步放化疗组在对喉功能保

留和局部控制率方面优于另外2组，而3组的生

存率相似。这一治疗理念也被一个Ⅲ期临床试

验的荟萃分析所证实［20］。该方案目前已经成

为多数欧美国家对晚期喉癌的治疗选择。喉癌

的治疗从以前采取以手术为主的治疗模式改变

为以放化疗为主的治疗模式。外科手术只在对

上述治疗不敏感、治疗后残留或复发的患者中

进行挽救性治疗。

　　生物靶向治疗是近年头颈癌治疗的一大热

点。一项多中心的研究显示Cetuximab(一种表皮

生长因子受体拮抗剂)结合放疗能提高喉癌等头

颈癌的局部控制率，减少死亡率，且并不增加

不良反应［21］。

　　然而，在同步放化疗在国外流行并成为标

准治疗方案的同时，也有学者对同步放化疗的

不良反应表示担忧［22-23］。Machtay等［22］报道

43%接受同步放化疗的患者出现严重后期不良

反应，如喉功能丧失(虽然喉器官保留)、因吞

咽困难而需长期鼻饲饮食，以及与治疗有关的

死亡。在临床试验RTOG 91-11中也报道30%的

患者发生咽瘘。在放射剂量超过65 Gy的患者

中，如果行挽救手术伤口感染的愈合所需要的

时间更长。Jemal等［24］比较了美国早期(1983—

1985)和近期(1992—1999)24个恶性肿瘤的5年生

存率，发现其中23个恶性肿瘤的5年生存率均有

所提高，唯独喉癌的5年生存率从68.1%(1980—

1982)下降为64.7%。Hoffman等［25］认为喉癌生

存率的下降与治疗模式的改变有关。这一时期

正好在美国同步放化疗应用增多而手术治疗减

少。这一结果可能与接受同步放化疗的患者选

择不合适和发生复发后未能采取合适的挽救治

疗有关。

　　总之，喉癌、下咽癌的治疗，根治肿瘤和

提高生存率是必须优先考虑的前提，在保证生

存率的前提下保留喉功能是努力的方向。晚期

喉癌、下咽癌的治疗对耳鼻喉科和头颈肿瘤医

生仍然是具有挑战性的。需要在保证生存率和

保留功能两者之间进行平衡。多年来国内外头

颈肿瘤专家沿着这个方向作了不懈的努力，取

得了可喜的成绩。从医学发展的规律来看，微

创治疗替代常规的开放手术，非手术治疗替代

手术治疗应该是发展趋势，但是要达到这个目

的还需要不断努力和探索。
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