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　　摘　要：　目的　探讨环后癌的外科治疗方法及临床疗效。方法　回顾性分析２０１０～２０１８年行外科治疗的
３９例环后癌患者，其中男３８例，女１例；年龄３９～７０岁。根据２００２年 ＵＩＣＣ分期规定：Ｉ期７例，ＩＩ期７例，ＩＩＩ期
８例，ＩＶ期１７例。行保留喉功能者２５例，不保留喉功能者１４例；在完整切除肿瘤后进行咽喉功能的修复重建。术
前诱导化疗＋手术＋术后辅助放疗者１５例，手术＋术后辅助放疗者１４例，术前诱导化疗＋手术者８例，单纯手术
者２例。结果　术后出现咽瘘５例，下咽狭窄２例，分别予换药和食管镜下扩张后 ＩＩ期愈合。随访时间５～６５个
月，随访５年及以上者５例 ，健在１例；随访３年以上者１８例，健在７例，其余未随访至３年，７例失访。经Ｌｏｇｒａｎｋ
检验，是否保留喉功能组间、进行术前诱导化疗联合术后辅助放疗的患者与仅进行术后辅助放疗的患者组间、患者

有无淋巴结转移组间、及ＩＩＩ期与ＩＩＩＩＶ期组间生存率差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。结论　随着环后癌外科治
疗的发展，在安全切除癌灶的基础上可酌情保留中晚期喉功能，结合外科综合治疗可一定程度提升患者生活质量。
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　　环后区为下咽部的潜在性腔隙，连接下咽与食
管，是下咽癌中最为罕见的亚型，由于位置隐匿，环后

癌少有早期发现者，５年生存率约１３％～３０％ ［１２］。

在环后癌手术中如何进行有效的咽喉功能重建是外

科治疗的难点，咽喉重建不仅要考虑解剖结构上的

修复，更要考虑恢复咽喉的良好生理功能。在彻底

切除肿瘤后，根据实际的缺损情况，结合患者个体状

况，选用相应的修复方法和材料，本组所采用的修复

方法包括：局部残余黏膜、人工口腔修复膜、替尔氏

皮片、颈前带状肌瓣、颈阔肌皮瓣、胸锁乳突肌皮瓣、

胸大肌肌皮瓣、喉气管瓣、管状胃上提。现选取我科

２０１０～２０１８年３９例环后癌的外科综合治疗过程，
将体会总结如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
收集笔者原工作单位上海市第一人民医院耳鼻

咽喉头颈外科共手术治疗环后癌３９例，男３８例，女
１例；年龄３９～７０岁，平均年龄５５岁。根据２００２年
ＵＩＣＣ分期标准，Ⅰ期７例，Ⅱ期７例，Ⅲ期８例，Ⅳ
期１７例。病例纳入标准：①术前病理确诊为环后
癌；②电子喉镜及影像学检查明确原发于环后区前
壁或后壁；③在我科接受外科治疗；④具有完整的临
床资料和随访结果。排除标准：①术前已发现远处
转移或复发者；②合并严重心脑肺等基础疾病未接
受手术者。临床首发症状包括：咽部异物感２２例
（５６．４％），吞咽时疼痛或进食障碍２６例（６６．７％），
声音嘶哑３例（７．６％），摸及颈部淋巴结肿大１０例
（２５．６％）。有吸烟史患者２１例（５２．５％），嗜酒史
患者１７例（４２．５％）。
１．２　手术方法

术前局麻下常规行气管切开，气管插管静脉复

合麻醉。仰卧位，取颈部大Ｕ型、半Ｈ或Ｈ型切口。
进咽腔的入路根据肿瘤位置的高低及范围的大小，

沿患侧甲状软骨板后缘切开咽缩肌及软骨膜，切除

患侧舌骨大角、部分或全部甲状软骨板。自安全处

预置牵引线，切开进入下咽腔，距肿瘤边界 ＞５ｍｍ
切除肿瘤（图１、２）。其中行保留喉功能者２５例，不
保留喉功能者１４例；在完整切除肿瘤后进行咽喉功
能的修复重建。具体数据见表１。

图１　环后区Ｔ１、Ｔ２病变切除范围　　图２　环后Ｔ２、Ｔ３病
变切除范围

表１　环后癌的ＴＮＭ分期　（例）

分期
保留喉功能

Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３ Ｔ４
不保留喉功能

Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３ Ｔ４
Ｎ０ ５ ６ ０ ２ ２ １ ０ １
Ｎ１ ３ ２ １ ２ ０ ０ ２ ２
Ｎ２ １ ２ １ ０ ０ １ １ ３
Ｎ３ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ １
合计 ９ １０ ２ ４ ２ ２ ３ ７

　　癌肿局限于环后区前壁或后壁的黏膜，或环后
区前壁癌仅累及局部环状软骨板，喉内及食管无受

累的 Ｔ１、Ｔ２期患者，局部残余组织拉拢修复下咽，
其中局部残余黏膜缝合２例，单蒂带状肌瓣４例，局
部残余黏膜＋单蒂带状肌瓣６例，会厌 ＋局部残余
黏膜＋单蒂带状肌瓣３例。侧后方缺损用胸锁乳突
肌皮瓣或胸大肌皮瓣修补，共５例。如癌肿侵犯食
管入口，保喉术式中５例采用管状胃上提（图３）：腹
部组使用胃肠切割吻合器将胃制成管状胃，颈部组

从下咽送食管剥离器至食管下端，与食管断端固定

向上内翻剥脱全食管，切开胃底与下咽或口咽部切

缘吻合。

癌肿侵犯环状软骨板、喉区或食管受累范围大

者不宜保喉，其中 ７例采用全喉全下咽广泛切除，
１例采用胃上提法，６例采用喉气管瓣修复：根据颈
段食管受累范围决定制备的气管环长度，并切除会

厌。侧置式喉气管瓣修复下咽和颈段食管缺损，瓣

的上口与下咽或口咽部切缘缝合，瓣的下口与颈段

食管上断端吻合（图４）。
１．３　辅助治疗

本组患者除常规Ｉ期手术治疗外，术前诱导化疗
方案采用分子靶向药、铂类联合氟尿嘧啶，其中使用

分子靶向药尼妥珠单抗６例，西妥昔单抗１２例；使用
顺铂８例，洛铂１０例。每３周为１个化疗周期，化疗
２个周期后评估化疗疗效，再行手术治疗。术后辅助
·８６３·
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放疗技术均采用调强放疗，常规分割，放疗剂量为５０
～６０Ｇｙ，术后放疗范围包括术后瘤床，高危亚临床区
域及淋巴引流区。其中８例在放疗时同步进行ＤＰＦ
方案增敏化疗，ＤＰＦ即多西他赛（Ｄｏｃｅｔａｘｅｌ，Ｄ），顺铂
（Ｃｉｓｐｌａｔｉｎｅ，Ｐ），氟尿嘧啶（５Ｆｕ，Ｆ）。
１．４　统计学方法

本文统计学方法采用ＳＰＳＳ２０．０软件。用ＳＰＳＳ
做ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ法单因素生存率分析，差异性检验
采用Ｌｏｇｒａｎｋ法，ａ值取０．１。

２　结果

２．１　随访情况
经５～６５个月的随访，随访５年及以上者５例，

健在１例；随访３年及上者１８例，健在７例；其余随
访未及３年，已有 ４例患者于术后 ３个月、７个月
（２例）及９个月死亡。３９例患者行术前诱导化疗
＋手术＋术后辅助放疗者１５例，手术＋术后辅助放
疗者１４例，术前诱导化疗 ＋手术者８例，单纯手术
者２例。术前诱导化疗组保留喉功能者为 １６／２３
（６９．６％），未进行术前诱导化疗组保留喉功能者为
７／１６（４３．８％）。
２．２　手术疗效与术后并发症

３４例Ｉ期愈合，５例 ＩＩ期愈合。ＩＩ期愈合患者
中，术后因围手术期感染及全身情况不佳出现咽瘘

５例（１２．８％），其中３例经换药后愈合，１例首次手
术修补失败后拒绝二次修补，出院后于当地医院行

胃造瘘，１例经换药后未愈拒绝手术修补。术后下
咽狭窄２例（６．２５％），均行全麻下食管镜扩张术，
其中１例术后出现咽瘘，经换药后愈合。全部患者
经口进食吞咽成功率为２５／３２（７８．１％）。图５、６为
胸大肌联合带状肌皮瓣修复下咽后壁及食管及术后

１个月电子喉镜下疗效图。术后随访有效的保留喉
功能的２０例患者中未拔除气管套管的为４例，未保
留喉功能的患者１２例。术后放疗后吞咽困难１例，
鼻饲至今。随访期间死亡１５例，其中死于肿瘤原位
复发７例；颈淋巴结转移至颈动脉破裂出血３例；住
院期间心功能衰竭４例，其中２例为肿瘤复发行挽
救性手术后心力衰竭；远处转移１例 。
２．３　影响生存率的单因素分析

用ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ生存率曲线法分析各临床病理
因素对预后影响的单因素分析见表２，各组生存率
图７～１０。是否保留喉功能组间、进行术前诱导化
疗联合术后辅助放疗的患者与仅进行术后辅助放疗

的患者组间、有无淋巴结转移组间、ＩＩＩ期与 ＩＩＩＩＶ
期组间生存率差异经Ｌｏｇｒａｎｋ检验均无统计学意义
（Ｐ均＞０．０５）。

表２　３２例环后癌患者部分临床因素对生存率
影响的单因素分析

因素 例数 χ２ Ｐ
是否淋巴转移

　ｐＮ０ ２６ １．５３ ０．２２
　ｐＮ＋ ６
分期

　Ｉ、ＩＩ期 ７ ０．０６５ ０．８０
　ＩＩＩ、ＩＶ期 ２５
是否保留喉功能

　保留 ２１ ０．０７９ ０．７８
　不保留 １１
是否化疗

　化疗 ２０ ０．００８ ０．９３
　未化疗 １２

　　注：表中３２例为随访有效患者例数

３　讨论

环后癌是下咽癌中少见亚型，以鳞状细胞癌为

主，肿瘤细胞分化程度多数较差，临床上早期诊断较

难，确诊时常已属于中晚期［３］，预后及生存质量较

差。环后癌预后差的主要原因：①解剖位置隐蔽，临
床症状出现较晚，门诊喉镜不易发现早期病变；②有
沿黏膜及黏膜下弥漫性浸润的特点，实际病变范围

可能超出喉镜所示范围；③易造成周围组织结构受
累，如：喉、口咽、颈段食管；④有一定多灶性的可能，
即跳跃式扩展；⑤易发生颈淋巴结转移和远处
转移［４］。

我们在环后癌的外科治疗措施中，酌情采用了

以根治性手术联合术前诱导化疗和术后放疗为主的

个体化的综合治疗方案，“因地制宜，因人施治”。

本组保留喉功能组与不保留喉功能组患者用 Ｋａｐ
ｌａｎＭｅｉｅｒ计算生存率曲线，经 Ｌｏｇｒａｎｋ检验生存率
差异无统计学意义，与国外大数据临床报道结论相

同。但均发现，在不降低生存率的基础上，提高了保

存器官功能的可能性，改善了患者的生存质量，同时

可减少单纯放化疗所带来的副作用。经验与体会总

结如下。

３．１　保留喉功能环后癌手术的适应证与禁忌证
Ｔ１、Ｔ２的环后癌是保留喉功能最佳适应证，经

选择的Ｔ３及少数 Ｔ４亦可行保喉手术。如癌肿局
限于环后区前壁或后壁的黏膜，或环后区前壁癌仅

累及局部环状软骨板，喉内无受累，病变未达食管入

·９６３·
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图３　胃上提修补下咽及食管　　图４　喉气管瓣修补下咽及颈段食管　　图５　胸大肌联合带状肌瓣修复下咽后壁及食管
　　图６　术后１个月电子喉镜下复查修复效果
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图７　保留喉功能组与不保留喉功能组ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ生存曲线比较图　　图８　术前化疗组与未化疗组ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ生存曲
线比较图　　图９　Ｉ、ＩＩ期患者与 ＩＩＩ、ＩＶ期患者 ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ生存曲线比较图　　图１０　有无颈淋巴结转移患者 Ｋａｐｌａｎ
Ｍｅｉｅｒ生存曲线比较图

口，无明显吞咽障碍者。肿瘤切除后，经术中切缘冰

冻检测，喉前半组织及后半组织的大部可以得到保

留，可采取适宜的手术方式修复重建咽喉功能。环

后癌Ｔ３～Ｔ４病变多向前方、下方扩展，向前可侵犯
披裂、梨状窝内侧壁、环状软骨板，向下可侵及颈段

食管。当环后癌侵透环状软骨板时；经双侧梨状窝

内侧壁广泛浸润前内侧的喉旁间隙时；向后累及椎

前筋膜时；甲状软骨受侵时；一侧声带固定伴对侧喉

内亦受累时；以上情况如勉强保留少部分残余喉组

织，肿瘤的安全切缘多难以得到保证，需行全喉及下

咽的广泛切除。年老体弱肺功能较差者，亦不宜强

行保留喉功能。但环后区后壁癌的上下扩展，向上

累及口咽部，或向下累及食管入口者，两侧扩展未及

喉体时，并不是保留喉功能手术的绝对禁忌证。

３．２　咽喉功能的修复重建方法
目前在下咽癌手术中，多种组织瓣和器官替代

等方法的应用已渐趋成熟，常用自体修复组织的主

要有：胸大肌肌皮瓣、颈前带状肌瓣、颈阔肌皮瓣、胸

锁乳突肌皮瓣、游离前臂皮瓣、背阔肌皮瓣、胸三角

皮瓣等；异体修复材料近年来多采用人工口腔修复

膜；常用的替代器官有：喉气管瓣、胃管、游离空肠、

带蒂结肠等。

环后区前壁癌切除时，喉的后半部常形成缺损，

如保留双侧杓状软骨者，可对位缝合喉气管前半部

的后切缘；如保留一侧杓状软骨者，喉上口的后部左

右不对称，术后易发生误咽，可将制备单蒂颈前肌瓣

向后加固缝合，垫高喉的后壁，会厌侧拉遮盖喉上

口；如双侧杓状软骨均已切除者，可将喉上提悬吊于

舌骨，使会厌后倾，可遮盖部分喉上口；如环后前壁

癌深部浸润一侧环状软骨板，而对侧环状软骨板及

喉内侧黏膜可得以保留者，可缩缝喉上口并将残喉

悬吊于舌骨或舌根。

环后区后壁癌切除后，椎前筋膜表面充分游离

咽后壁切缘周围组织，注意避免过分游离颈段食管

后方的间隙，以防术后纵隔感染。侧后壁的小范围

缺损可采用较薄的胸锁乳突肌皮瓣、颈阔肌皮瓣修

复，侧后壁的较大缺损，如已累及食管入口，可采用

胸大肌皮瓣修复下咽及颈段食管的侧后壁。当食管

入口下方受累接近或超过３ｃｍ，或胸廓上口以上平
面难以获得安全切缘用以吻合时，可采用胃上提或

带蒂结肠上徙。近年来，随着胃肠吻合器的广泛使

用，使管状胃的制备变得更加便捷，适应证更加广

泛，而结肠上徙因术前需肠道准备，术中吻合口多，

术后上吻合口易缺血咽瘘，临床应用趋于减少。全

·０７３·
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身情况差、年老体弱及肺功能差者，不宜保留喉功

能，可采用残喉气管瓣修复。对于在胸廓上口以上

可获得安全切缘者，游离前臂皮瓣及游离空肠也是

很好的修复材料。Ｈａｒｉｉ等［５］最早采用游离前臂皮

瓣用于下咽食管重建，该皮瓣薄厚适宜，供皮范围

大，符合下咽食管重建的要求。Ｗｅｉ等［６］采用游离

空肠修复下咽缺损，并认为游离空肠修复下咽吞咽

功能恢复好，空肠的解剖和生理特性更接近于颈段

食管，空肠内分泌液可助吞咽，对放疗耐受性也较

好。熟练掌握显微血管吻合技术和游离组织瓣的使

用，可在修复下咽及颈段食管时获得更多的选择。

３．３　环后癌的外科综合治疗进展
环后癌的治疗包括单纯放化疗、单纯手术或放

化疗与手术相结合的综合治疗。１９９６年 Ｌｅｆｅｂｖｒｅ
等［７］首次对中晚期下咽患者进行ＥＯＲＴＣＩＩＩ期随机
临床对比研究，证明诱导化疗后放疗可在不降低局

部控制率及生存率的基础上获得较好的喉功能保留

率。随后一些临床研究也得到了相似的结论，最新

的欧洲癌症研究与治疗组织（ＥｕｒｏｐｅａｎＯｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ
ｆｏｒＲｅｓｅａｒｃｈａｎｄＴｒｅａｔｍｅｎｔｏｆＣｅｎｔｅｒ，ＥＯＲＴＣ）随访
十年的数据结果指出，下咽癌术前化疗 ＋手术组的
中位生存期及无进展生存期与直接手术组无显著差

异，但术前化疗组患者中有８．７％保留了部分或全
部喉功能［８９］。Ｊｉｎ等［１０］回顾性研究发现保留喉功

能的患者的总体生存率优于无喉功能保留患者，认

为手术联合放疗的治疗仍然是下咽癌患者的有利选

择。然而，放化疗可出现相应毒副作用。近期并发

症有口腔黏膜炎、放射性皮肤炎等，本组病例中有

２例出现大面积皮疹。远期并发症包括严重的吞咽
功能障碍，需长期鼻饲饮食，生活质量低下。由于放

疗后的组织粘连、易缺血坏死等因素，增加了这类挽

救手术的技术难度。因此，手术治疗仍是 ＩＩＩ期和
ＩＶ期下咽癌的标准治疗方法，在许多中心被认为是
首选治疗方式［１１］。笔者在２０１０～２０１８年对环后癌
的治疗方式从单纯手术治疗，逐步演变为目前常用

的“术前诱导化疗 ＋根治性手术 ＋术后辅助放疗”
的综合治疗方案。外科治疗的前提是要能安全地完

整地切除肿瘤，术中选择合理的手术入路可充分显

露肿瘤的全貌，既有利于正确判断肿瘤的实际范围，

尽可能恢复下咽腔的类漏斗形结构及喉后壁的解剖

形态的对称性，有效地避免或减轻术后误吸，提高患

者生活质量。在不断探索改进环后癌治疗方案的同

时，我们还应对肿瘤发生、发展及转移机制进行深入

研究，以期不断提高环后癌的外科治疗水平。
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