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　　摘　要：　下咽癌恶性程度高，位置隐匿，早期症状不典型，且容易侵犯喉和食管等邻近器官，易发生颈部淋巴
结转移和远处转移，预后较差。对于早期下咽癌的治疗，保留喉功能的下咽癌手术和放／化疗都可获得较好的肿
瘤学疗效和功能保留。对晚期下咽癌手术加术后放疗是传统的治疗方式，但需行全喉切除的患者将失去发音功

能。而放／化疗等非手术保喉治疗，可以获得与手术加放疗相似的生存率，并有望保留喉功能，但是具有近期和远
期的毒副作用。因此推荐多学科参与制定治疗方案。
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　　下咽癌在头颈部恶性肿瘤中具有特定的临床特
征。绝大多数下咽癌为鳞状细胞癌。其发生率低于

其他头颈部恶性肿瘤，在头颈部鳞状细胞癌中占

３％～５％［１２］。多数下咽癌患者有长期吸烟和饮酒

史。下咽癌通常发现比较晚，７０％ ～８５％的病例诊
断时已经属于Ⅲ期或Ⅳ期。大约６０％ ～８０％的患
者有同侧颈部淋巴结转移［３］，４０％的患者有对侧颈
部隐匿性淋巴结转移［４］，而且疾病的早期即可发生

·３３３·
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颈部和远处转移，有文献报道高达６０％的患者在诊
断时或随访过程中可发生远处转移［５］，最常发生转

移的部位是肺部、纵隔、肝和骨，而发生远处转移病

例的中位生存时间不到１年。在一项对５９５例下咽
癌的临床研究中，Ｈａｌｌ等［１］报道大约５０％的病例发
生肿瘤复发，多数复发发生在治疗结束后的一年内，

其中５０％为远处转移。肿瘤多中心和黏膜下浸润
也是下咽癌的病理学特征，后者容易造成手术切缘

阳性。因此，下咽癌的总体生存率相对较低，文献报

道下咽癌的５年总生存率为３０％ ～４５％。随着功
能保全性治疗的发展趋势，对于早期下咽癌的治疗，

保留喉功能的下咽癌手术可获得较好的肿瘤学疗效

和功能保留，放／化疗也可获得相似的疗效［６７］。对

于局部晚期下咽癌的治疗仍有争议，手术加术后放

疗或放／化疗是传统的治疗方式，但在需行全喉切除
的患者将失去发音功能。而非手术保喉治疗，包括

诱导化疗＋放疗或者同步放／化疗，可以获得与手术
加术后放疗相似的生存率，并有望保留喉功能，但是

具有近期和远期的毒副作用。本文将对下咽癌的手

术治疗和非手术治疗的进展进行深入讨论。

１　治疗方案的选择

下咽癌的治疗原则是根据患者的肿瘤分期和全

身情况选择手术、放疗或放／化疗。在上个世纪
４０年代至５０年代，主要的治疗方案是放疗，但是很
快就被手术治疗所替代。喉咽切除术和修复手术，

加上术后放／化疗是目前下咽癌治疗的最主要的治
疗方案。然而，在需行全喉切除的病例术后不可避

免的会失去发音功能。随着全球的功能保全治疗的

趋势，对下咽癌患者进行放／化疗已经获得了越来越
多的应用。文献报道单纯放疗治疗下咽癌比手术加

放疗的疗效差，尤其在Ⅳ期下咽癌病例［８１０］。而放

疗结合化疗可以取得与手术加术后放疗同样的肿瘤

学疗效，且在许多病例可以保留喉［１１］。然而，对下

咽癌采用放／化疗为主的非手术治疗的疗效至今仍
然有争议［１２１３］。“器官保全”与“功能保全”并不等

同，解剖上保留的喉，如果无法讲话或者发音很差而

无法听懂，是没有功能的。有些患者需要终身依靠

气管切开来呼吸，或者在根治性放／化疗之后需要长
期靠鼻饲管或胃造瘘来饮食，对于这些患者，可能还

是全喉切除后的吞咽和呼吸功能保留更好。与保留

一个没有功能的喉相比，接受全喉切除的患者如能

自由通畅的呼吸和吞咽，生活质量可能更好。

２　手术治疗

长期以来，手术加术后放射治疗下咽癌可取得最

为理想的肿瘤学疗效。虽然近年来非手术的保喉治

疗，采用铂类药物为基础的化疗加放射治疗下咽癌有

增多的趋势，在早期下咽癌手术治疗仍然是重要的治

疗手段。即使在晚期下咽癌，如果患者的喉和咽的功

能已经明显受累，手术切除加修复重建，结合术后放

疗，仍然能获得最理想的肿瘤学疗效和功能保留。

２．１　保留喉功能的下咽癌手术
保留喉功能的下咽癌手术包括部分下咽切除

术、部分喉部分下咽切除术及经口微创手术。保留

喉功能的手术主要适应于部分经过选择的下咽癌病

例，尤其是早期病例。对于肿瘤较小，病变部位较好

并且能够容易暴露的病灶可以采用经口激光手术

（ｔｒａｎｓｏｒａｌｌａｓｅｒｍｉｃｒｏｓｕｒｇｅｒｙ，ＴＬＭ）治疗。对于咽后
壁和下咽外侧壁肿瘤可通过咽侧壁切开或经舌骨下

咽切开行部分下咽切除术。对位于梨状窝内侧壁上

部和杓会厌皱襞的肿瘤，可行部分喉部分下咽切除

术。侵犯梨状窝尖部或者环后区的肿瘤，并且有声

带麻痹者应视为禁忌证。

１９８０年Ｏｇｕｒａ等［１４］报道了１７５例梨状窝癌的治
疗效果，其中８５例接受了部分喉部分下咽切除术，
５７例接受了全喉全下咽切除术，３３例接受了姑息性
放疗。３年生存率：接受部分喉部分下咽切除术的患
者为５９％，接受全喉全下咽切除术患者为３６％，接受
姑息性放疗患者为１１％。首次提出了经过选择部分
下咽癌患者行保留喉功能的手术是可行的。

Ｌａｃｃｏｕｒｒｅｙｅ等报道了应用环状软骨上部分喉咽
切除术治疗１４７例下咽癌的疗效［１５１６］，其５年局部
控制率为９０％，总体保喉率为９１％，表明对于早期
下咽癌，这种术式是安全的，并且能够获得较好的功

能和肿瘤学疗效。ＰｌｏｕｉｎＧａｕｄｏｎ等［１７］报道应用部

分喉部分下咽切除术加术后放射治疗梨状窝癌的疗

效，５年总生存率为 ５０％，疾病特异性生存率为
６５％，局控率和保喉率均为８０％。

为了减少开放手术或放／化疗可能带来的并发
症和毒副作用，提高患者治疗后的生活质量，ＴＬＭ
已经在下咽癌的治疗方面有了不少探索［１８２０］。Ｓｔｅｉ
ｎｅｒ等［２１］回顾性分析了 ＴＬＭ治疗１２９例梨状窝鳞
癌的疗效，其中 ２４例 ｐＴ１，７４例 ｐＴ２，１７例 ｐＴ３，
１４例ｐＴ４，４２％患者接受了 ＴＬＭ和颈清扫术，５２％
患者接受了ＴＬＭ和颈清扫术加术后放疗，Ⅰ期和Ⅱ
·４３３·
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期患者的５年总生存率为７１％，Ⅲ期和Ⅳ期患者为
４７％，Ⅰ／Ⅱ期患者的无瘤生存率为９５％，Ⅲ／Ⅳ期
为６９％。Ｒｕｄｅｒｔ等［１９］报道应用ＴＬＭ治疗２９例Ｔ１、
Ｔ２下咽癌的疗效，５年总生存率为４８％，疾病特异
性生存率为５８％，１００％保留了喉和咽的功能，认为
ＴＬＭ尤其适合于下咽后壁癌的治疗。

随着近年来科技的进步，机器人辅助手术技术

也已经应用到耳鼻咽喉科领域，已经有将经口机器

人手术（ＴＯＲＳ）应用于治疗上呼吸消化道肿瘤的报
道［２２－２６］。在提供较好的手术视野以及肿瘤切除的

操作方面，ＴＯＲＳ具有明显优势。机械臂的３６０°旋
转保证了肿瘤的完全切除和缝合，这是通过常规的

内镜或者激光手术无法实现的。同时，由于没有颈

部的切口，更多的正常组织能够得以保留，使患者术

后能够更快的恢复，并且获得更好的功能保全。

ＴＯＲＳ对位于杓会厌皱襞和下咽后壁的早期下咽癌
的疗效已经初步得到肯定［２６］。但是，对于其他部位

的下咽癌的应用情况，需要更多的研究来证实。

２．２　不保留喉功能的下咽癌手术
不保留喉功能的下咽癌手术包括全喉部分下咽

癌切除、全喉全下咽切除术及全喉全下咽食管切除

术。对于大部分Ｔ３、Ｔ４期梨状窝癌，手术切除肿瘤时
无法保留喉，如果肿瘤切除后对侧梨状窝保留的黏膜

宽度大于４ｃｍ，可行全喉部分下咽切除术，保留的咽
壁黏膜可直接关闭缝合。而对于位置较低且接近食

管入口的梨状窝癌，保留的咽壁宽度通常不足以满足

直接关闭缝合，此时需要用其他组织来修复咽部的缺

损，常采用胸大肌肌皮瓣或游离前臂皮瓣等。对于侵

犯咽后壁或者环后区的范围较大肿瘤，切除肿瘤并获

得足够切缘之后将会导致咽的全周缺损，需行全喉全

下咽切除术，口咽与食管之间的连续性被破坏。对于

侵犯颈段食管的下咽癌，需要进行全喉全下咽食管切

除。切除下咽的肿瘤之后，需要行修复手术来重建患

者的吞咽功能。修复方案的选择主要依据肿瘤切除

时造成缺损的范围，当然还需要考虑患者的全身状

况、手术医生的专业能力等因素。

大量临床研究证明胸大肌肌皮瓣应用于下咽癌

（包括小范围侵犯食管入口的肿瘤）切除后缺损的

修复是可行和可靠的［２７２８］。运用带蒂肌皮瓣或游

离皮瓣可一期完成下咽肿瘤切除后修复和重建［２９］。

带蒂肌皮瓣特别适合于需要做根治性颈淋巴结清扫

的患者。因为如果发生吻合口瘘，肌肉组织能够保

护暴露的颈动脉。

全喉全下咽切除后造成的全周缺损的修复重建

手术的难度较大。修复重建手术的目标是获得较低

的术后死亡率和复发率、较低的吻合口瘘和狭窄发

生率、快速的吞咽和语言康复及较好的术后恢复情

况以使患者能够尽早开始术后辅助放／化疗。如采
用胸大肌肌皮瓣修复，应该仔细测量缺损部位的大

小，还要加上估计的皮肤收缩１０％的长度。因此皮
岛的长度应该比缺损的长度多２ｃｍ，皮岛的宽度应
该至少是６ｃｍ，这样才能重建一个直径为２ｃｍ的
管腔。皮岛通常被塑造成管腔状，向上与口咽部相

吻合，向下与颈段食管相吻合。Ｓｅｉｄｅｎｂｅｒｇ等［３０］首

次报道了游离空肠瓣应用于下咽颈段食管癌切除后

缺损的修复。有研究比较了应用不同的皮瓣修复全

下咽切除术后缺损的功能恢复情况［３１］。与胸大肌

肌皮瓣和游离股前外侧皮瓣等相比，游离空肠瓣能

够获得最低的咽瘘（４．６％）和晚期吻合口狭窄
（２．３％）的发生率。同时，供区的并发症和损伤也
很低。因此，对于合适的患者，选择游离空肠瓣对全

下咽切除术后的缺损进行修复是一个较好的选择。

也有文献报道游离前臂皮瓣和游离股前外侧瓣修复

全下咽切除的功能恢复要优于游离空肠瓣［３２３３］。

对于需要行全喉全下咽食管切除术的患者，需应

用胃上提（胃咽吻合术）的方法来修复重建，将胃经过

后纵隔上提与口咽部吻合。胃咽吻合术最早是在

１９６０年由Ｏｕｇ等［３４］报道，它能够使大面积的组织缺

损达到一期完成修复重建。这一术式的优势为只有

一个在颈部的吻合口，从而减小了纵隔炎、动脉破裂

以及吻合口瘘的发生率。早期这种手术的死亡率很

高［３５］，但是随着手术技术的提高和患者全身支持治

疗的改善，近年来其疗效已经有了很大提高［３６３７］。

２．３　颈部的处理
颈部淋巴结转移是影响下咽癌患者预后的一个

重要因素。因此，颈部淋巴结转移的治疗具有非常

重要的作用。对于下咽癌 Ｎ＋的患者，应行根治性
颈淋巴结清扫术或者改良根治性颈淋巴结清扫

术［３８］。由于下咽癌隐性淋巴结转移的发生率高于

２０％［３９］、而且对于淋巴结微小转移灶临床上尚缺乏

敏感性和特异性高的检查手段，如采取观察策略患

者的局部控制率较差，远处转移率也较高，因此对

Ｎ０患者行选择性颈清扫是下咽癌治疗的一个重要
的组成部分［４０］。然而，对于颈清扫的适应证以及范

围仍然存在争议［４１］。目前的多数学者建议行 ＩＩ～
ＩＶ区的择区性颈清扫［４２］。病理学研究结果［４３４５］显

示临床Ｎ０的下咽癌很少发生Ｉ区和ＩＩＢ区转移，因
此主张在这些患者无需行 Ｉ区和 ＩＩＢ区清扫，这样
·５３３·
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能够提高术后的功能保留，特别是副神经的功能和

肩部的功能。对于高危的患者（包括肿瘤累及梨状

窝内侧壁［４６５０］、环后区或者后壁［４７，５０５２］，以及同侧可

触及的颈部淋巴结转移和 ＩＶ期肿瘤患者）应该考
虑行对侧颈部淋巴结清扫术。

３　非手术保喉治疗

随着欧美国家非手术的功能保全治疗成为趋

势，对下咽癌患者进行放／化疗已经获得了越来越多
的应用。文献报道对于早期下咽癌，通过放疗能够

获得与手术治疗相似的总生存率和疾病特异性生存

率［５３５６］。但是，对于晚期肿瘤仍有争议。一项由欧

洲癌症研究与治疗组织（ＥｕｒｏｐｅａｎＯｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎｆｏｒ
ＲｅｓｅａｒｃｈａｎｄＴｒｅａｔｍｅｎｔｏｆＣａｎｃｅｒ，ＥＯＲＴＣ）进行的
ＩＩＩ期随机临床试验，比较了应用手术加术后放疗和
诱导化疗加放射治疗下咽癌的疗效［１１］，１９４例患者
被随机分配到手术加术后放疗组和诱导化疗（顺铂

和氟尿嘧啶）加放疗组。结果显示是两组患者的

５年局部复发率和无瘤生存率都没有统计学差异。
诱导化疗加放疗组保留喉功能的 ５年生存率为
３５％。而另一项临床研究显示，在接受放射治疗后
如肿瘤残留或复发而需做挽救性全喉切除术患者，

与先手术加术后放疗患者相比，其总生存率是降低

的，尤其在晚期肿瘤患者［５７］。

Ｐｉｇｎｏｎ等［５８］的一项对化疗应用于头颈癌治疗

的荟萃分析，分析了１９６５～２０００年８７项随机的临
床试验，包括１６４８５患者的结果。结果显示化疗的
应用可以使头颈癌患者的５年生存率提高４．５％，
而接受同步放化疗的患者获益更多，５年生存率可
提高６．５％。有学者认为同步放化疗在头颈癌治疗
中的作用是肯定的。

也有学者报道了在应用铂类化疗药物的基础上

加上紫杉烷类药物，可进一步提高疗效，尤其是保喉

率。在晚期喉癌和下咽癌患者的诱导化疗中应用多

西他赛、顺铂和５Ｆｕ比应用 ＰＦ方案（顺铂加５Ｆｕ）
的疗效明显提高，包括对化疗反应率（完全反应和部

分反应）和保喉率，但是总生存率并无提高［５９］。化疗

的另一个好处是可以降低远处转移的发生率［６０６１］。

由此可见，放疗或同步放／化疗作为晚期下咽癌治疗
方案的主要优势在于能够使部分晚期下咽癌患者避

免全喉切除，从解剖上保留了喉部器官，多数研究显

示同步放／化疗并没有明显提高总生存率。
然而，近年来有文献报道一部分接受同步放／化

疗的患者出现严重的急性和远期毒性反应［６２］。除

了口腔干燥、颈部纤维化和耳毒性外，下咽食管狭窄

引起吞咽困难是主要的并发症，文献报道发生率在

２０％左右［６３］。下咽食管狭窄引起的误吸和肺部感

染不容忽视，严重者需要长期鼻饲饮食或者胃造瘘。

其次是发音功能障碍，部分患者虽然在解剖上保留

了喉，但是发音很差，无法听懂或者无法发音。为了

避免大剂量放化疗的毒副作用，有研究探讨了应用

针对表皮生长因子受体的分子靶向药物替代常规化

疗药物能否获得同样的肿瘤学疗效而减轻毒副作

用。一项对局部晚期头颈肿瘤Ⅲ期临床试验显示，
与单纯放疗相比，放疗加上西妥昔单抗能够显著提

高患者的５年总生存率（４５．６％ｖｓ．３６．４％），且可减
少化疗药物的毒副作用［６４］。

总之，对于早期下咽癌的治疗，保留喉功能的下

咽癌手术和放疗都可获得相似的肿瘤学疗效和功能

保留。而对于局部晚期下咽癌的治疗仍有争议，部

分经过选择的Ｔ３下咽癌仍然可以行保留喉功能的
手术，而对大部分晚期下咽癌手术加术后放／化疗
是传统的治疗方式，需行全喉切除的病例将失去发

音功能。而非手术保喉治疗，包括诱导化疗 ＋放疗
或者同步放化疗，可以获得与手术加术后放疗相似

的生存率，并有望保留喉功能，但是具有近期和远期

的毒副作用。因此，对晚期下咽癌治疗提倡多学科

参与制定治疗方案，并与患者及家属共同分析讨论

各种治疗模式的优缺点，从而决定采用手术加术后

放／化疗，还是诱导化疗＋放疗或者同步放／化疗。
相信未来随着非手术保喉治疗技术，包括放

疗、化疗以及靶向治疗和免疫治疗等技术的不断提

高，喉全切除术会越来越少地被用于下咽癌的治疗，

有更多的晚期下咽癌患者可以获得喉功能的保留。
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