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口ＣＯ２激光手术（ｔｒａｎｓｏｒａｌＣＯ２ｌａｓｅｒｍｉｃｒｏｓｕｒｇｅｒｙ，ＴＬＭ）和经口机器人辅助下咽癌切除术。下咽部位的淋巴引流丰
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关　键　词：下咽癌；外科治疗；重建；经口ＣＯ２激光手术；经口机器人辅助下咽癌切除术
中图分类号：Ｒ７３９．６３　　文献标识码：Ａ　　 ［中国耳鼻咽喉颅底外科杂志，２０１７，２３（３）：１８９－１９５］

Ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｎｓｕｒｇｉｃａｌｔｒｅａｔｍｅｎｔｆｏｒｈｙｐｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌｃａｒｃｉｎｏｍａ
ＬＩＵＬｉａｎｇｆａ，ＤＯＮＧＹａｎｂｏ

（ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＯｔｏｌａｒｙｎｇｏｌｏｇｙＨｅａｄａｎｄＮｅｃｋＳｕｒｇｅｒｙ，ＢｅｉｊｉｎｇＦｒｉｅｎｄｓｈｉｐＨｏｓｐｉｔａｌ，ＣａｐｉｔａｌＭｅｄｉｃａｌＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙ，Ｂｅｉｊｉｎｇ
１０００５０，Ｃｈｉｎａ）

　　Ａｂｓｔｒａｃｔ：　Ｈｙｐｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌｍａｌｉｇｎａｎｔｔｕｍｏｒｓａｃｃｏｕｎｔｆｏｒａｐｐｒｏｘｉｍａｔｅｌｙ５％ｏｆｈｅａｄａｎｄｎｅｃｋｍａｌｉｇｎａｎｃｉｅｓ．Ｔｈｅ
ｐｒｉｍａｒｙｔｕｍｏｒｓｉｔｅｓｏｆｈｙｐｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌｃａｒｃｉｎｏｍａａｒｅｐｉｒｉｆｏｒｍｓｉｎｕｓ（７０％），ｐｏｓｔｅｒｉｏｒｈｙｐｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌｗａｌｌ（１５－２０％）ａｎｄ

·９８１·



中国耳鼻咽喉颅底外科杂志 第２３卷　

ｐｏｓｔｃｒｉｃｏｉｄｒｅｇｉｏｎ（１０－１５％）．Ｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｓｔｒａｔｅｇｙｏｆｈｙｐｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌｃａｒｃｉｎｏｍａｉｎｃｌｕｄｅｓｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ，ｃｈｅｍｏｔｈｅｒａｐｙ，
ｓｕｒｇｅｒｙａｎｄｔｈｅｉｒｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎｓ．Ａｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｂａｓｅｄｏｎｓｕｒｇｅｒｙｉｓｓｔｉｌｌｔｈｅｆｉｒｓｔｔｒｅａｔｍｅｎｔｃｈｏｉｃｅ．Ｔｈｅｓｕｒｇｉｃａｌ
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ｎｏｄｅｍｅｔａｓｔａｓｉｓｗｈｅｎｔｈｅｙａｒｅｄｉａｇｎｏｓｅｄ．Ｔｈｅｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｃｅｒｖｉｃａｌｌｙｍｐｈｎｏｄｅｓｉｓｃｒｉｔｉｃａｌｆｏｒｐａｔｉｅｎｔｓ’ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ．Ｔｈｉｓ
ａｒｔｉｃｌｅｒｅｖｉｅｗｓｔｈｅｐｒｏｇｒｅｓｓｏｆｓｕｒｇｉｃａｌｔｒｅａｔｍｅｎｔｆｏｒｈｙｐｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌｃａｒｃｉｎｏｍａｂａｓｅｄｏｎｌｉｔｅｒａｔｕｒｅａｎｄｏｕｒｃｌｉｎｉｃａｌ
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　　下咽（ｈｙｐｏｐｈａｒｙｎｘ）又称喉咽（ｌａｒｙｎｇｏｐｈａｒｙｎｘ），
位于喉的后面及两侧，起于舌骨延长线以下，下端在

环状软骨下缘平面连接食管，相当于第３～６颈椎的
前方。下咽鳞癌发病率缺乏详细的统计学数据，下

咽恶性肿瘤占头颈部恶性肿瘤的５％左右，以鳞状
细胞癌为主［１］。根据解剖部位不同分为以下３种：
梨状窝癌、下咽后壁癌、环后区癌。下咽恶性肿瘤包

括原发性下咽恶性肿瘤和邻近部位的晚期肿瘤侵犯

下咽［２］。下咽鳞癌原发于梨状窝者占７０％；其次是
环后区，占１５％～２０％；最后是下咽后壁区，占１０％
～１５％［３５］。

下咽癌解剖结构特殊，发病隐匿，暴露困难，生

物学特性恶劣，易发生淋巴结转移，约５０％的患者
初次就诊时已出现颈部淋巴结转移。由于症状出现

晚，黏膜下扩散明显，因此，就诊时往往已是晚期

（ＩＩＩ期和ＩＶ期），常常伴有局部或远处转移，从而预
后不良［６］。

下咽癌的治疗包括单纯放疗、单纯化疗、单纯手

术或放化疗与手术相结合的综合治疗［７］。早期下

咽癌可以单纯放疗，其局部控制率和生存率与下咽

部分切除术相似［８］。然而对于晚期下咽癌，单纯放

疗与根治性手术加辅助性放疗相比，前者难以获得

满意的疗效，其局部控制率和生存率不及后者。有

文献报道［９］，单纯放疗的 ５年生存率为 １２．７％ ～
１３．９％。而根治性手术加术后放疗的５年生存率为
２５％～６０％。而且，大剂量放疗后的挽救性手术的
效果差，术后并发症发生率高，特别是咽瘘的发生率

高［７８，１０１２］。有学者［１０］研究了头颈肿瘤的新辅助化

疗，探讨新辅助化疗是否能够提高手术和化疗的效

果。有作者［１１］认为单纯化疗或化疗结合放疗的局

部控制率和无瘤生存率与外科手术治疗相似，而言

语和吞咽功能优于手术治疗。近年来广泛开展的同

步放化疗也取得了良好的效果，其 ５年生存率达
３０．７％［１１］。然而，同步放化疗的毒副作用不能忽

视。远期并发症包括持续存在的严重吞咽困难，有

时不得不依靠胃造瘘进食，而较多见的是咽食管狭

窄，需要反复扩张。还有些患者不得不长期依赖气

管切开气管套管呼吸［１３］。

因此，以手术治疗为主的综合治疗仍是下咽癌

的首选治疗手段，并可取得良好的效果。手术治疗

下咽癌，要求外科医生在完整切除肿瘤的基础上，还

要尽可能保留器官功能，尤其是呼吸、吞咽及发音功

能，这样才能够改善患者术后的生活质量。本文将

围绕着下咽癌以外科治疗进展进行阐述。

１　开放性手术

１．１　手术方式
早在１９６０年，Ｏｇｕｒａ等［１４］就为下咽癌的保喉治

疗提供了理论依据，他对其所切除的１３例保留喉功
能梨状窝癌手术患者的术后标本行病理学镜检，全

部患者的手术标本切缘无残留癌细胞。Ｈｉｒａｎｏ
等［１５］观察了３８例下咽癌患者的术后标本，也发现
仅有部分喉组织受到累及，患者喉的部分功能是可

以保留的。王天铎［１６］对切除后的下咽癌标本也进

行了病理学研究，其研究结果与前述 Ｈｉｒａｎｏ教授的
研究结果相同，并提出切除患者喉的正常部分并不

能改善预后。这些研究表明，保留喉功能的下咽癌

手术在理论上是可以实现的。

下咽癌的手术方式大体分为保留喉功能的手术

和不保留喉功能的手术。喉功能能否保留及保留的

程度依肿瘤原发灶的大小、部位及肿瘤侵袭的范围

决定。基本原则是在保证肿瘤完整切除的前提下，

尽量保留喉功能。卢永田［１７］认为，下咽癌保留喉功
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能的手术禁忌症包括：同侧声带固定，甲状软骨破

坏，环后区、梨状窝尖、环咽肌或舌根部肿瘤受累，难

以切除的颈部转移灶，以及口咽部受累、颈椎固定和

肺功能不良。潘新良等［１８］则认为如果对侧喉、会厌

正常，肿瘤累及声门旁而未累及声门下组织，即使声

带固定、喉软骨支架或梨状窝尖受累均不是喉功能

保留手术的绝对禁忌症。笔者临床经验是，只要患

者心肺功能正常，年龄不超过６０岁，病变对侧声带
及环杓关节无受累，声门下无受累，仍可以采用水平

垂直部分喉切除术达到保留喉功能。

Ｌａｃｃｏｕｒｅｙｅ等［１９］回顾近 １９年内治疗的１４７例
梨状窝癌患者，行环状软骨上半喉咽切除，用 Ｋａｐ
ｌａｎＭｅｉｅｒ法计算５年真实局部控制率为９０％，总体
保喉率为９１％。卢永田等［２０］则报道保喉组与非保

喉组在严重并发症发生率、吞咽成功率、术后经口进

食时间、住院时间和５年生存率等方面差异无显著
性。王天铎等［２１］研究了３０５例下咽癌手术患者，其
中行保留喉功能手术的２０６例（６７．５４％），保留喉
功能组的５年生存率为 ４７．８％，不保留喉功能组
５年生存率为３７．０％，３０５例术后喉功能全恢复者
占４５．６％，喉功能部分恢复者占２２．０％。以上数据
均表明，保留喉功能的下咽癌手术是安全、有效的，

对于有保喉指征的患者应尽可能保留喉功能。

１．２　手术切除范围及修复方法
下咽恶性肿瘤根据解剖部位不同分为：梨状窝

癌、下咽后壁癌、环后区癌。三者因原发部位不同，

手术切除范围及修复方法也有所区别。

１．２．１　保留喉功能的梨状窝癌切除术　保留喉功
能的梨状窝癌切除术的切除范围应根据原发位置、

侵犯范围和程度而定。梨状窝外侧壁癌因较少向内

侵入喉部，通常仅需切除梨状窝及下咽外侧壁结构，

可不触动喉支架组织或喉功能结构。肿瘤位于或侵

及梨状窝内侧壁者，因喉受累的范围和程度不同，处

理方法多样，百家争鸣。最初由 Ｏｇｕｒａ等［１４］提出的

切除范围包括同侧甲状软骨板、同侧室带、杓状软骨

及杓会厌襞、同侧部分会厌。王天铎［１６］把梨状窝内

侧壁癌的切除分为两种情况：①声带活动正常者切
除会厌患侧，患侧室带、杓会厌襞、梨状窝内侧壁及

部分外侧壁、患侧甲状软骨上半段、患侧舌骨和会厌

前间隙；②声带活动受限或固定者切除患侧半喉、会
厌和舌骨、会厌前间隙全部、梨状窝或部分颈段食

管。在这些手术原则基础上，根据病变的不同情况，

可选择多种不同术式，采用同侧水平部分喉、垂直部

分喉或水平垂直部分喉加梨状窝内侧壁切除术。

Ｔ１、Ｔ２浅表型肿瘤患者则在不触动喉内结构情况下
切除病灶。部分半喉固定的患者主要是由于肿瘤团

块压迫声门旁间隙引起，仅予以切除声门旁间隙或

喉室底以外的声门旁组织而保留声带及声门区黏

膜，此方法的应用系以 Ｈｉｒａｎｏ等［２２］的研究为依据。

潘新良［１８］研究表明：梨状窝内侧壁癌较少侵犯整个

会厌，多数患者可以把部分或全部会厌保存下来，仅

进行会厌根部和同侧部分会厌切除。我们采用切除

甲状软骨板后１／３，声门旁组织、梨状窝内侧壁及杓
状软骨，然后利用残余下咽黏膜、带状肌瓣或局部皮

瓣或区域皮瓣修复，也取得了良好的效果。

１．２．２　下咽后壁癌　下咽后壁癌约占下咽癌的
５％～２２％。若肿瘤位于下咽后壁或后外侧壁，下界
在食管入口上方的局限性下咽后壁癌或梨状窝癌侵

犯咽后壁，可行咽后壁切除术。修复可用颈阔肌皮

瓣、前臂皮瓣、游离空肠等方法。下咽后壁肿瘤侵犯

梨状窝的外侧壁只需切除甲状软骨板后半即可，喉

结构损伤较轻；侵犯梨状窝内侧壁切除多需切除声

门旁间隙、声带、喉室及室带等结构，累及喉较重者，

需切除患侧半喉。如患侧喉大部分切除，会厌亦切

除过半，可将喉残余黏膜松解后缝合成发音管。咽

部缺损较小时可由残余咽壁黏膜直接与椎前筋膜缝

合关闭；缺损仅限于下咽后壁或向上延伸至口咽者

可采用皮瓣修复；当合并有咽侧壁或梨状窝黏膜缺

损时，下咽后壁仍采用皮瓣修复，咽侧或梨状窝缺损

采用胸大肌肌皮瓣修复；当食管入口侧壁受侵被切

除１～２ｃｍ时，仍可采用胸大肌肌皮瓣修复。当食
管入口缺损位于胸廓入口以下时，可将全食管拔脱，

采用胃上提、结肠上徙或游离空肠修复下咽及食

管［１５］。

１．２．３　环后癌　环后区癌大多与颈段食管癌同时
存在，很难明确何处原发，需手术切除全下咽全喉及

部分或全食管。如果气管壁及至少一侧半喉正常，

可行近全喉切除，以保留发音功能，同时又能防止胃

内容物误吸。需要修复手段重建咽与下消化道之间

的通路。术式为：全下咽全喉部分食管或全食管切

除。修复手段有游离空肠移植重建术、胃上提、胃咽

吻合术和带血管蒂结肠重建术等［２３］。

１．３　功能重建
保留喉功能的下咽癌切除术后功能重建，包括

喉功能重建和咽功能重建。

１．３．１　喉功能重建　如喉腔结构的缺损较少，一般
可以局部缝合，不需要重建。如手术切除部分喉组

织，需重建喉功能，常用的修复组织包括：会厌、颈阔
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肌皮瓣、胸骨舌骨肌筋膜瓣及甲状软骨膜。潘新良

建议，为防止喉功能重建后的误咽问题，可采取一些

措施［１８］：①可将会厌下拉进行喉口的遮盖；②喉侧
壁的缺损修复可以用胸骨舌骨肌筋膜瓣完成；③尽
量将修复后的喉固定于舌骨，拉近喉与舌根的距离；

④可将同侧的甲状腺游离后，填入由于会厌下拉使
喉与舌骨间形成的死腔，此法可有效减少术后咽瘘

的发生率。

１．３．２　咽功能重建　咽功能重建则较为复杂，重建
与否及重建方式的选择，主要根据手术切除范围来

决定。表浅、局限的缺损可不行修补，靠肉芽生长可

自行上皮化。局限的全层黏膜缺损可用皮肤移植修

复。对于大的咽部缺损，可在局部肌皮瓣或前臂游

离皮瓣间选择。咽部环形缺损，可用吻合血管的管

型桡侧游离皮瓣、游离空肠段或管状胃修复。

各重建方法优劣：①游离空肠移植重建下咽食
管，术后能早期恢复吞咽功能，吻合口瘘发生率低，

手术病死率低，且术后胃肠功能基本不受影响。但

肠系膜静脉壁薄、细小，对手术医生的血管吻合技术

要求较高，且较费时。空肠坏死率３％ ～１０％。为
防止术后并发症的发生，术前要选择无小血管疾病

的患者，如长期糖尿病、高血压等。游离空肠移植最

适合下咽癌侵犯颈段食管的下咽环周缺损。Ｚｈａｎｇ
等［２４］采用游离空肠修复技术保留下咽颈段食管交

界癌患者的喉功能，１３例患者中 ３年总生存率为
４７．９％，无瘤生存率为３４．２％。１０例患者完全恢复
经口进食，全部患者恢复发音。Ｃｈａｎ等［２５］报道

２０２例下咽环周缺损患者，接受胸大肌皮瓣、前臂皮
瓣及空肠修复，其中空肠修复患者的吻合口瘘及吻

合口狭窄发生率最低，且术后进食明显好于其余两

者，差异具有统计学意义；②胃代下咽食管手术，不
用吻合血管，血运丰富，极少发生坏死及吻合口瘘，

术后进食恢复快，手术较游离空肠移植简便，所以为

应用最多的重建下咽全食管的方法。但因该手术纵

隔创伤及生理扰乱较大，所以有一定的手术病死率，

建议全身情况差，心肺功能差的患者慎用。此方法

最早报道于１９６０年［２６］，起初手术病死率较高，但近

年来随着外科技术进步，目前应用日益广泛［２７］；

③前臂游离皮瓣及胸大肌肌皮瓣修复主要是用于非
环周缺损的患者，更适合保留喉功能的患者，其中前

臂游离游离皮瓣组织较薄，可有效避免因组织臃肿

所致咽部梗阻，但需吻合血管，皮瓣有一定坏死率。

而胸大肌皮瓣手术简单，成功率高，但应注意切缘的

安全，减少复发机会，且胸大肌皮瓣对于范围较小的

缺损有时显得过于臃肿。李晓明等［２８］采用胸大肌

肌皮瓣（ＰＭＦ）单独或联合其他修复方法，修复晚期
和复发性下咽癌和喉癌侵犯下咽颈食管区域手术切

除术后下咽颈段食管巨大和复合性缺损取得良好效

果。其它还有斜方肌皮瓣、胸锁乳突肌皮瓣等，但在

下咽癌中应用较少。有学者［２９］报道了１３例应用颏
下岛状皮瓣修复下咽癌切除术后下咽非环形缺损，

仅有１例出现了咽瘘并发症，中位总住院时间为
２０ｄ，术后３个月行食道钡餐检查，未见喉咽部狭窄
及误吸等异常。因此，颏下岛状皮瓣在修复非环周

缺损中，也是一种不错的选择。近年来，有人报道采

用锁骨上穿支动脉皮瓣修复下咽缺损，其优点是无

毛发、皮瓣薄，可获取较大面积，甚至可用于修复下

咽环周缺损。缺点是锁骨上穿支动脉解剖变异大，有

一定的坏死率［３０３２］。我们也尝试采用该皮瓣修复下

咽非环周缺损１例，皮瓣有部分坏死而发生咽瘘。

２　微创手术

２．１　经口ＣＯ２激光手术（ＴＬＭ）
目前喉部及下咽部恶性肿瘤经口 ＣＯ２激光手

术治疗及经口机器人手术（ＴＯＲＳ）技术发展迅速，
成为国外学者近年来研究的热点。自从 Ｓｔｅｉｎｅｒ和
Ｈｅｒｂｓｔ［３３］率先将经口激光显微手术用于治疗下咽癌
以来，取得了与开放性手术相似的肿瘤控制和功能

效果，并具有更低的并发症率。因此，经口激光手术

已成为一种很受欢迎的内镜下器官保留性手

术［３３３４］。与开放性手术相比，经口激光手术能够保

留喉外肌，健康的喉咽黏膜及感觉神经。内镜下微

创手术的优点通过无需气管切开，更好地保留吞咽

功能而得以体现。但是，经口激光显微手术也有其

局限性，比如，由于显微镜的光线的直线照射，难以

全面评估病变的范围；肿瘤的切除通常难以做到整

块切除，难以达到切缘干净［３５３６］。

对于下咽癌来说，位于梨状窝和咽后壁的局限

病变尤其适合用显微手术进行治疗。激光应用于喉

癌的治疗已较为成熟，但在下咽癌中的运用经验尚

不多。与开放性外科手术相比，减少牺牲正常组织

和保留器官功能的情况下切除肿瘤，同时不需做气

管切开，住院时间短，可降低患者的治疗费用［３７］。

有作者对１１９例 Ｔ１、Ｔ２期下咽癌患者行经口 ＣＯ２
激光治疗，Ｔ１、Ｔ２期局部控制率及５年生存率分别
为９０％和７７．８％，８３．１％和７０％［３８］。另有作者对

１２９例下咽癌患者行经口ＣＯ２激光治疗，Ⅰ、Ⅱ期的
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总体生存率为 ７ｌ％，Ⅲ、Ⅳ期的总体生存率为
４７％［３９］。２００１～２００８年，多家机构分别报道了各自
的激光治疗下咽癌疗效［３４，３９４１］。其中早期病变的

５年总体生存率可达７０％，晚期病变的５年生存率
接近 ５０％。全部病例包括Ⅰ ～Ⅳ期，均行激光治
疗，并对部分患者行颈清扫和（或）术后放疗。与传

统手术类似，最终患者喉保存率也在７０％以上，生
存患者大多都能保留喉功能。对于早期下咽癌，激

光可以在一定程度上代替外科手术刀进行瘤体的切

除，再配合颈淋巴清扫及术后放射治疗，在经过选择

的患者中可以获得理想的疗效。从以上数据可以看

出，对于早期下咽癌来说，经口 ＣＯ２激光治疗是可
行的，但对于中晚期下咽癌来说，应用此种方法仍存

在很大争议，尤其是中晚期已有局部淋巴结转移的

患者，开放性手术治疗仍是首选。

Ｔａｔｅｙａ等［４２］报道了２５例浅表下咽癌经内镜下
手术治疗的嗓音功能结果。２５例下咽癌中１１例患
者的肿瘤位于梨状窝内侧壁或环后区。对患者术

前、术后的发音功能包括最大发音时间（ＭＰＴ），平
均气流速度（ＭＦＲ），ｊｉｔｔｅｒ，ｓｈｉｍｍｅｒ，软发声指数
（ｓｏｆｔｐｈｏｎａｔｉｏｎｉｎｄｅｘ，ＳＰＩ）以及噪 －谐比（ＮＨＲ）进
行了对比研究。结果显示内镜下手术治疗浅表的下

咽癌可以良好保护发音功能。对于病变浅表的下咽

癌，保护深部结构包括喉内肌及其筋膜对于保留发

音功能至关重要。

２．２　经口机器人辅助下咽癌切除术
２０００年７月被美国食品和药物管理局（ＦＤＡ）

批准的达芬奇机器人手术系统为外科医师提供了另

一个微创手术的选择。与人类操作相比，达芬奇机

器人的机械臂更加灵活，能进行全方位的精细操作，

在微创的前提下，提供了超越人手极限的外科手术

的准确度和精确性，可以快速准确地解剖及缝合组

织。目前达芬奇机器人手术系统在下咽癌的治疗中

的应用尚处于探索阶段。Ｐａｒｋ等［４３］早在２００９年就
报道了应用该系统顺利完成部分喉咽切除术。近两

年，国外学者报道了利用 ＴＯＲＳ治疗下咽癌的初步
的临床研究［４４４５］，均认为 ＴＯＲＳ在治疗经选择的早
期下咽癌中具有很大的优势。经口机器人辅助手术

的优点是提供更好的视野，同时能够做到整块切

除［４４］。Ｗａｎｇ等［４４］报道了经口机器人辅助手术用

于１０例下咽癌患者，５例术后辅以放疗，平均随访
２６个月，１例死于远处转移，１例死于其他恶性肿
瘤。其余患者无局部复发，且喉功能均得以保存。

８例患者经过持续随访，均可经口进食，发音功能良

好，而无需气管切开和鼻饲。因此，对于早期下咽

癌，经口机器人辅助手术切除是可行的，其肿瘤控制

和功能性效果均满意。

还有学者［４６４７］利用经口机器人辅助的 ＣＯ２激
光技术（Ｔｒａｎｓｏｒａｌｒｏｂｏｔａｓｓｉｓｔｅｄｃａｒｂｏｎｄｉｏｘｉｄｅｌａｓｅｒ
ｓｕｒｇｅｒｙ），结合二者的优点，在治疗早期下咽癌中取
得了非常好的疗效。随着机器人手术系统的发展和

技术进步，我们相信在不久的将来，该技术会广泛应

用于早期下咽癌的治疗。

３　颈部淋巴结的处理

下咽部位的淋巴引流丰富，极易发生淋巴结转

移，约５０％的患者初次就诊时已出现颈部淋巴结转
移，因此颈部淋巴结的处理已成为影响患者预后的

关键一环。颈部淋巴结清扫的范围决定于下咽癌颈

部淋巴结转移规律。目前，对下咽癌伴颈淋巴结转

移解剖区域分布规律已有研究。Ｄｅｎｇ等［４８］对８８例
下咽癌患者的颈部淋巴结进行了影像学及病理学分

析，发现下咽癌颈部淋巴结转移以Ⅱａ、Ⅱｂ及Ⅲ区
为主，发生率分别为６１．４％、４４．３％及３７．５％，Ⅰ、
Ⅳ、Ⅴ、Ⅵ区淋巴结及咽后淋巴结转移较少见，此外，
也偶见淋巴结的跳跃性转移。Ａｋｓｏｙ等［４９］研究表明

下咽癌颈部淋巴结转移病例中Ⅱ、Ⅲ区淋巴结受侵
占７６．５％，Ⅴ及Ⅵ区转移只占 ８．６％。Ｗｉｅｇａｎｄ
等［２］研究发现，ｃＮ０的下咽癌患者Ⅰ区淋巴结转移
率为０，ⅡＢ区淋巴结转移率为７．１％，而 ｃＮ＋患者
Ⅰ区及Ⅱ区淋巴结转移率为６．１％和５．６％。目前
研究认为，对于 ｃＮ０患者颈清扫必须清扫同侧Ⅱ、
Ⅲ、Ⅳ组淋巴结，而应该保留Ⅰ、Ⅴ区淋巴结及颌下
腺，以减少患者的痛苦及重要神经损伤的并发症。

ｃＮ＋患者颈清扫需清扫同侧Ⅱ、Ⅲ、Ⅳ区以外，还需
清扫对侧颈部淋巴结，下咽环后癌尚需清扫喉返神

经旁淋巴结，并同时切除同侧甲状腺。

总之，下咽癌由于症状出现晚，黏膜下扩散明

显，因此，就诊时往往已是晚期（ＩＩＩ期和 ＩＶ期），常
常伴有局部或远处转移，从而预后不良。需要头颈

外科、肿瘤科、放疗科等相关学科的共同努力，才能

在根治肿瘤的同时，保护患者的功能。同时还需要

不断进行相关的肿瘤发生、发展及转移机制研究，开

发新的诊断和治疗措施，以提高患者的生存率。
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