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　　摘　要：　目的　分析喉垂直部分切除术（ＶＰＬ）治疗声门型喉癌的远期临床疗效，探讨影响患者预后的危险
因素。方法　回顾性分析２００５年１月—２０１０年１２月接受ＶＰＬ治疗的５４８例声门型喉癌患者的临床资料，评价手
术治疗后的疗效，包括总生存率（ＯＳ）和无病生存率（ＤＦＳ），利用Ｃｏｘ回归模型分析影响患者预后的因素。结果　
本组研究患者，其中男５３７例（９８．０％），女１１例（２．０％）；年龄３４～８９岁，平均年龄（５９．０±９．４）岁。Ｔ１期１６９例
（３０．８％），Ｔ２期３１６例（５７．７％），Ｔ３期６３例（１１．５％）。３、５年和１０年的ＯＳ分别为９６．５％，９２．１％和８３．３％；３、
５年和１０年的ＤＦＳ分别为９３．２％，８８．０％和７９．６％。研究发现 Ｔ分期越晚患者的生存率越差（Ｐ＜０．００１），肿瘤
面积越大的患者生存率越差，在Ｔ２期和Ｔ３期内肿瘤面积越大的患者其生存率越差（Ｐ＜０．０５）。回归模型分析发
现影响患者ＯＳ和ＤＦＳ的因素包括Ｔ分期、肿瘤面积和年龄＞７０岁。结论　本研究分析了大样本量的声门型喉癌
接受ＶＰＬ的远期临床疗效，患者获得了较理想的生存率。对于喉部支撑喉镜暴露欠佳的早期和经选择的 Ｔ３期声
门型喉癌可选择ＶＰＬ，判断患者的预后情况主要考虑Ｔ分期、肿瘤体积和年龄。
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　　 喉癌居头颈癌发病率和死亡率第二位，占全身
恶性肿瘤的 １％，主要的病理类型是鳞状细胞癌
（９６％ ～９８％），主要的类型是声门型（６３％）［１］。
２０２０年我国的流行病学数据统计喉癌的发病率为
１．８４／１０００００，死亡率为１．０／１０００００，在肿瘤发病
率和死亡率均排第２１位［１］。从２００３—２０１２年，我
国喉癌的发病率和死亡率均有所下降［１２］。喉癌的

治疗策略包括手术、放疗、化疗、靶向治疗和免疫治

疗，根据患者肿瘤评估和全身情况采取单一或联合

治疗方案，目的是在根治肿瘤、保证患者生存率的前

提下，尽量保留患者的喉功能，提高生活质量［３］。

目前手术仍然是我国喉癌患者的主要治疗方案，可

结合辅助治疗［４］。对于病变主要位于一侧声带的

声门型喉癌，喉垂直部分切除术（ｖｅｒｔｉｃａｌｐａｒｔｉａｌｌａｒ
ｙｎｇｅｃｔｏｍｙ，ＶＰＬ）是主要的开放性手术方式。本研究
拟通过中心的大样本量临床数据分析保留喉功能的

ＶＰＬ治疗声门型喉癌的远期临床疗效，为喉癌在国
内的规范化临床诊疗提供数据支撑。

１　材料与方法

１．１　临床资料
本组数据为单中心、回顾性研究，根据纳排标准

收集２００５年１月—２０１０年１２月在本中心接受ＶＰＬ
为主要治疗方案的声门型喉癌患者。临床变量为记

录患者就诊时的年龄、性别、吸烟饮酒史、既往病史、

癌前病变、ＴＮＭ分期、临床分期、手术切缘、术后辅
助治疗及肿瘤面积。肿瘤面积的计算采用术后病理

的测量数据，计算肿瘤长度乘以宽度得出。本组患

者５４８例，男５３７例（９８．０％），女１１例（２．０％）；年
龄３４～８９岁，平均年龄（５９．０±９．４）岁。吸烟３９６例
（７２．３％），饮酒３０４例（５５．５％）。８４例（１５．３％）患
者既往伴高血压，２０例（３．６％）患者伴糖尿病，９例
（１．６％）患者伴高血压和糖尿病。２８例（５．１％）患
者既往伴声带白斑，１例（０．２％）患者伴喉淀粉样变，
２例（０．４％）患者伴喉乳头状瘤。５２４例（９５．６％）患
者主诉声嘶就诊，３例（０．５％）患者喉梗阻急诊气管
切开。所有患者术前均无放／化疗。

入组标准：①声门型喉癌；②首选治疗方案是
ＶＰＬ；③病理为鳞状细胞癌。排除标准：①患者病史
资料不完整；②术前接受辅助治疗；③既往外院治疗
后复发或转移。术后通过对患者进行定期门诊随

访和电话随访，记录患者术后的生存时间、生活质

量和喉功能的恢复情况。平均随访时间（１０４．９±

３３．２）个月。
１．２　诊疗方案
１．２．１　手术治疗　所有患者术前均行增强ＣＴ和电
子纤维喉镜检查，评估肿瘤的部位和范围以及临床

ＴＮＭ分期。临床ＴＮＭ分期按照第７版ＡＪＣＣ分期指
南。Ｔ１期１６９例（３０．８％），Ｔ２期３１６例（５７．７％），
Ｔ３期６３例（１１．５％）。临床Ⅰ期１６８例（３０．７％），
Ⅱ期３１０例（５６．６％），Ⅲ期 ６６例（１２．０％），Ⅳ期
４例（０．７％）。根据肿瘤分型、分期确定治疗方案。
治疗方案经多学科会诊讨论，与患者及家属充分沟

通后确定。本研究中 ＶＰＬ主要适用于肿瘤位于一
侧声带或涉及前联合（Ｔ１）；一侧声带稍涉及声门上
和声门下结构（Ｔ２）；一侧声带涉及声门旁间隙
（Ｔ３）；术前评估支撑喉镜下喉部结构暴露较差的患
者。手术切除范围向下不涉及环状软骨，向上不涉

及杓会厌襞，保证足够的安全切缘，并送检切缘组

织。缺损修复采取甲状软骨膜或颈前带状肌筋膜。

术前根据 ＴＮＭ分期和增强 ＣＴ结果显示颈部是否
有可疑淋巴结转移决定淋巴结清扫术，本组７例患
者接受根治性颈部淋巴结清扫，３０例接受功能性颈
部淋巴结清扫术。根据原发肿瘤侵犯的解剖结构范

围、颈部淋巴结转移的情况以及术后病理结果，决定

术后是否行放／化疗。适应证包括：手术切缘小于
５ｍｍ，切缘肿瘤阳性，Ｎ２或Ｎ３淋巴结病变，淋巴结
侵犯包膜外、神经和血管癌栓。

１．２．２　术后康复　术后予以鼻饲饮食，１周后评估
颈部和喉部情况，如无异常开始先固体食物（面包、

香蕉、馒头）训练试吃，再半流质饮食，最后流质饮

食，如饮水无异常则拔鼻饲管出院。３个术后康复
时间段的定义为①经口进食时间：从手术以后到开
始训练经口进食的时间；②进食训练时间：从开始训
练经口进食到进食流质无呛咳并拔除鼻饲管时间；

③术后康复时间：从手术以后到出院的时间段。
１．３　统计学分析

数据录入建库和分析采用 ＳＰＳＳ２３．０软件统
计。组间差异性采用 ｔ检验，ＣｈｉＳｑｕａｒｅχ２检验和
ＫｒｕｓｋａｌＷａｌｌｉｓ秩和检验。各组间的生存率的比较
采用 ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ检验，组间差异性比较采用 Ｌｏｇ
Ｒａｎｋ法。分析本组患者预后的指标包括总生存率
（ｏｖｅｒａｌｌｓｕｒｖｉｖａｌ，ＯＳ）和无病生存率（ｄｉｓｅａｓｅｆｒｅｅｓｕｒ
ｖｉｖａｌ，ＤＦＳ）。ＯＳ定义时间范围为患者手术后至任
何原因死亡；ＤＦＳ定义时间范围为患者手术后至原
发灶复发，颈部淋巴结转移，远处转移或死亡。３、５、
１０年的ＯＳ和ＤＦＳ均采用寿命表法计算。利用 Ｃｏｘ
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模型排除混杂因素评价影响声门型喉癌患者生存指

标的危险因素，计算风险比（ｈａｚａｒｄｒａｔｉｏ，ＨＲ）和
９５％的置信区间（ｃｏｎｆｉｄｅｎｃｅｉｎｔｅｒｖａｌ，ＣＩ）。Ｐ＜０．０５
为差异具有统计学意义。

２　结果

２．１　手术治疗
本组患者为声门型喉癌接受 ＶＰＬ为主的治疗，

临床变量见表１。术后病理确诊肿瘤切缘阳性２１例
（３．８％），切缘＜５ｍｍ４２例（７．７％）。６７例患者术后
接受辅助治疗，平均放疗剂量为（６６．０±３．７）Ｇｙ。
２．２　术后康复

患者平均经口进食时间为（９．７±１．７）ｄ，平均
进食训练时间为（１．１±０．８）ｄ；平均术后康复时间
为（１２．７±２．３）ｄ。颈前气管切开造口处门诊随访
喉镜检查黏膜无水肿则连续堵管４８ｈ，如无呼吸困
难则拔管蝶形胶布封口或局麻下缝合造口。鼻饲管

拔管率为１００％。

２．３　并发症处理
术后近期并发症包括出血１例（０．２％），切口

感染４例（０．７％），肺炎２例（０．４％），通过及时止
血，抗炎后恢复。远期并发症包括喉部肉芽肿５６例
（１０．２％）通过ＣＯ２激光切除，喉狭窄２０例（３．６％）
需再次行气管切开术。

２．４　复发转移处理
术后原发灶复发２１例（３．８％），颈部淋巴结转

移１３例（２．４％），远处转移２例（０．４％），同时出现
局部和颈部转移７例（１．３％）。原发灶复发予以全
喉切除术，颈部淋巴结转移予以根治性颈部淋巴结清

扫术１５例（２．７％）和改良根治性颈部淋巴结清扫术
５例（０．９％），２例患者挽救性手术后辅以放化疗
（０．４％），远处转移至综合性医院治疗。
２．５　生存率

本组 ５４８例患者的 ３、５、１０年 ＯＳ分别为：
９６．５％，９２．１％和 ８３．３％。３、５、１０年的 ＤＦＳ分别
为：９３．２％，８８．０％和７９．６％。不同组别患者的３、
５、１０年的ＯＳ和ＤＦＳ具体数据见表２。

表１　本组５４８例声门型喉癌患者的临床信息　［例（％），珋ｘ±ｓ］

变量 总体 Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３ Ｆ（χ２） Ｐ
年龄（岁） ５９．０±９．４ ５８．８±９．１ ５９．３±９．１ ５７．７±１１．６ ０．９１６ ０．４０１ａ

年龄分级（岁） （９．３１２） ０．１５７ｂ

　＜５０ １０３（１８．８） ３０（１７．８） ５５（１７．４） １８（２８．６）
　５０～６０ ２１６（３９．４） ６９（４０．８） １２５（３９．６） ２２（３４．９）
　６１～７０ １６２（２９．６） ４８（２８．４） １０２（３２．２） １２（１９．０）
　＞７０ ６７（１２．２） ２２（１３．０） ３４（１０．８） １１（１７．５）
性别 － ０．１６４ｃ

　男 ５３７（９８．０） １６３（９６．４） ３１１（９８．４） ６３（１００．０）
　女 １１（２．０） ６（３．６） ５（１．６） ０（０．０）
Ｎ分期 － ０．０２１ｃ

　Ｎ０ ５３７（９８．０） １６８（９９．４） ３１０（９８．１） ５９（９３．７）
　Ｎ１、Ｎ２ １１（２．０） １（０．６） ６（１．９） ４（６．３）
临床分期 － ＜０．００１ｃ

　Ⅰ、Ⅱ ４７８（８７．３） １６８（９９．４） ３１０（９８．１） ０（０．０）
　Ⅲ、Ⅳ ７０（１２．７） １（０．６） ６（１．９） ６３（１００．０）
肿瘤面积（ｃｍ２） － ＜０．００１ｃ

　＜１ ３２５（５９．３） １５２（８９．９） １６２（５１．３） １１（１７．５）
　１～３ ２０５（３７．４） １７（１０．１） １４８（４６．８） ４０（６３．５）
　＞３ １８（３．３） ０（０．０） ６（１．９） １２（１９．０）
肿瘤切缘（ｍｍ） （３３．０４） ＜０．００１ｂ

　≥５ ４８５（８８．５） １６１（９５．３） ２８１（８８．９） ４３（６８．３）
　＜５／阳性切缘 ６３（１１．５） ８（４．７） ３５（１１．１） ２０（３１．７）

　　注：统计学值为Ｔ１、Ｔ２、Ｔ３３组间的比较分析；ａＰ值采用ＡＮＯＶＡ，统计学值为Ｆ值；ｂＰ值采用ＣｈｉＳｑｕａｒｅ检验统计学值为χ２值；ｃＰ值采

用ＫｒｕｓｋａｌＷａｌｌｉｓ秩和检验无统计学值。
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表２　不同分组患者的ＯＳ和ＤＦＳ　（％）

变量分组
ＯＳ

３年 ５年 １０年
ＤＦＳ

３年 ５年 １０年
Ｔ分期
　Ｔ１ ９９．４ ９９．４ ９０．４ ９８．８ ９７．６ ８９．８
　Ｔ２ ９８．１ ９１．４ ８２．１ ９４ ８６．９ ７７．５
　Ｔ３ ８０．９ ７６．０ ７０．８ ７４．６ ６８．２ ６３
早期（Ｔ１、Ｔ２） ９８．６ ９４．２ ８５．０ ９５．７ ９０．６ ８１．８
面积分级（ｃｍ２）
　＜１ ９９．４ ９６．６ ８９．３ ９７．２ ９３．８ ８７．４
　１～３ ９４．１ ８７．２ ７５．３ ８９．３ ８１．８ ７０．５
　＞３ ７２．２ ６６．４ ６６．４ ６６．７ ５５．１ ３９．４

　　注：ＯＳ（总生存率）；ＤＦＳ（无病生存率）。下同。

２．６　临床变量分析
与Ｔ１期比较，Ｔ分期较晚患者的 ＯＳ和 ＤＦＳ降

低（Ｐ＜０．００１）（图１）。采用肿瘤面积评价声门型
喉癌的实体肿瘤大小，与较小肿瘤面积组比较，较大

肿瘤面积患者的 ＯＳ和 ＤＦＳ降低（Ｐ＜０．００１）
（图１）。与Ｎ０期比较，伴有颈部淋巴结转移（Ｎ１、
Ｎ２）患者的ＯＳ降低（Ｐ＝０．０３）。临床早期（Ⅰ、Ⅱ）
患者的生存率优于晚期（Ⅲ、Ⅳ）患者（图２）。Ｔ１期
８９．９％的患者肿瘤面积≤１ｃｍ２。在 Ｔ２期和 Ｔ３期
内分析３组肿瘤面积患者的生存率，因Ｔ２期肿瘤面
积＞３ｃｍ２的患者６例，组间统计分析ＯＳ时结果产
生偏移，仅列出＜１ｃｍ２和１～３ｃｍ２两组患者的数
据发现肿瘤面积较大患者的 ＯＳ和 ＤＦＳ较差（Ｐ＜
０．００１）（图３）。
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２．７　影响预后的因素
采用Ｃｏｘ模型系统的分析影响本组患者生存率

的变量。单因素分析发现 Ｔ分期、年龄大于７０岁、
较大肿瘤面积、Ｎ＋是影响预后的因素，颈部淋巴结
转移（Ｎ１、Ｎ２）是影响 ＯＳ的危险因素（ＨＲ＝２．８９，
９５％ＣＩ［１．０６－７．８８］，Ｐ＝０．０３８），但多因素分析无
统计学意义。通过多因素回归模型分析发现较晚的

Ｔ分期、年龄 ＞７０岁、较大肿瘤面积是影响 ＯＳ和
ＤＦＳ的危险因素（表３）。

３　讨论

喉癌威胁患者的生命，影响发音、呼吸、吞咽功

能，降低生活质量。近年喉癌治疗的方案取得进展

并逐渐在国内医院规范化。对于手术治疗，主张完

整切除肿瘤的同时尽量保留喉功能，在不降低生存

率的前提下，提高患者术后的生活质量。ＶＰＬ能够
完整切除肿瘤的同时保留喉功能，具有较理想的临

床疗效。

对于早期声门型喉癌，可选择经口 ＣＯ２激光、
放疗、手术，这些治疗方案的肿瘤学疗效无明显差

异［５７］。ＣＯ２激光治疗早期声门型喉癌，５年生存率
达９２．６％［５］。国际上ＣＯ２激光治疗喉癌的５年 ＯＳ
范围为８４％～９２％，根治性放疗的５年 ＯＳ范围为
７９％～９１％，两种治疗方案的 ２年 ＯＳ均可达到
１００％，但ＣＯ２激光治疗的患者术后生存率和保喉
率可能要优于根治性放疗［８］。目前国内早期喉癌

选择根治性放疗的患者较少。对于支撑喉镜下肿瘤

暴露差，病变侵犯一侧声带，前联合和喉旁间隙的病

例，可考虑开放性手术ＶＰＬ，该术切除肿瘤后可根据
解剖结构缺损，利用甲状软骨膜、颈前带状肌膜瓣等

进行修复，重建喉功能。保留喉功能的开放性手术

治疗喉癌，术后 ５年 ＯＳ和 ＤＦＳ分别为 ８９．３％和
８３．９％，这些方案适用于我国早期喉癌患者，且术者
易操作，临床上可广泛推广［６，９］。近期研究报道

ＶＰＬ治疗Ｔ１ｂ期声门型喉癌患者的术后５年 ＯＳ为
９７．４％，５年喉功能保留率为９４．８％，认为涉及前联
合的声门型喉癌采用 ＶＰＬ，具有良好的临床效
果［１０］。本组数据的Ｔ１期声门型喉癌的５年 ＯＳ和
ＤＦＳ分别为 ９９．４％和 ９７．６％，与国外报道数据相
似，综合国内、外数据认为ＶＰＬ的临床疗效较理想。

开放性喉癌手术的术后并发症包括出血、感染、

肉芽肿和喉狭窄等。术后２４ｈ内出血常为术中止
血不彻底，环甲动脉或喉上动脉出血，以及气管造口

处血管和气管筒反复摩擦破裂出血。术腔感染少

见，可为关闭术腔时颈前带状肌漏缝，痰液分泌物渗

入术腔，形成喉瘘，术中置引流管可显著降低感染。

有研究认为 ＶＰＬ术后不置鼻饲管能明显促进患者
的康复，术后采用全静脉营养，第３天即可开始进食
训练，患者无明显呛咳和感染，可缩短气管造口处堵

管时间和住院时间，提高生活质量［１１］，而本组患者

术后均置鼻饲管。本中心目前的原则是鼻饲１周左
右开始训练经口进食，开放性手术引起咽喉黏膜水

肿，早期进食和拔除鼻饲管刺激加重局部炎症，黏膜

水肿导致局部感觉迟钝引起食物误呛导致肺炎可

能。因ＶＰＬ保留了双侧杓状软骨、杓会皱襞、会厌
等结构，对吞咽功能影响较小，１周后患者训练１～
２ｄ即可正常进食。部分患者术后喉肉芽肿可在堵

表３　Ｃｏｘ模型分析影响ＯＳ和ＤＦＳ的危险因素

变量分组

ＯＳ
多因素

ＨＲ ９５％ＣＩ
Ｐ

ＤＦＳ
多因素

ＨＲ ９５％ＣＩ
Ｐ

年龄（岁）ａ ０．０１５ ０．０４８
　≤５０ １（参考） １（参考）
　＞７０ ２．４８ １．２１－５．０８ ０．０１３ ２．０１ １．１２－３．９４ ０．０２２
Ｔ分期ａ ０．００５ ＜０．００１
　Ｔ１ １（参考） １（参考）
　Ｔ２ ２．１１ １．１７－３．８３ ０．０１４ ２．４７ １．４３－４．２８ ＜０．００１
　Ｔ３ ３．４９ １．６２－７．５４ ０．００１ ４．９２ ２．５２－９．６０ ０．００１
肿瘤面积（ｃｍ２）ｂ ＜０．００１ ＜０．００１
　＜１ １（参考） １（参考）
　１～３ ２．６２ １．６４－４．１８ ＜０．００１ ２．６１ １．７１－３．９７ ＜０．００１
　＞３ ４．６６ １．８５－１１．７９ ０．００１ ７．４４ ３．５４－１５．６８ ＜０．００１

　　注：ａＣｏｘ多因素模型包括的因素：性别，年龄，吸烟，饮酒，Ｔ分期，Ｎ分期，肿瘤切缘，术后辅助治疗；ｂＣｏｘ多因素模型包括的因素：性别，年

龄，吸烟，饮酒，肿瘤面积，Ｎ分期，肿瘤切缘，术后辅助治疗。ＨＲ（计算风险比）；９５％ＣＩ（９５％置信区间）。
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管后经口鼻气流冲击而逐渐缩小，严重者可行 ＣＯ２
激光切除。对于喉狭窄，可考虑气管切开后激光切

除瘢痕再置Ｔ型硅胶管置１０个月左右取出，也可考
虑喉裂开肌皮瓣前壁加宽等方案解决［１２］。

研究报道影响喉癌预后的因素包括 Ｔ分期，Ｎ
分期，病理分期，复发转移，高龄，吸烟、饮酒和 ＨＰＶ
病毒感染等［１３１５］。崔捷等［１４］通过多因素分析发现

年龄＞６５岁、Ｔ分期、Ｎ＋、术后原发灶／造瘘口复
发、术后颈淋巴结复发是影响声门型喉癌患者生存

率的独立危险因素。宋小霞等［１５］通过多因素分析

发现年龄 ＞６０岁、复发、临床分期明显降低患者的
生存率。我们通过回归模型排除混杂因素后发现影

响本组喉癌患者生存率的因素包括 Ｔ分期较晚、较
大肿瘤面积和高龄。本研究将５０～７０岁年龄段以
１０年分段细化分组，发现年龄＞７０岁是影响预后因
素，临床医生在术后帮助患者康复时要注意高龄患

者感染肺炎的可能，术前胸部 ＣＴ平扫评估肺部情
况，包括慢性肺炎、肺大泡、支气管扩张等基础疾病，

这些基础疾病术中也可能影响全身麻醉实施。此

外，本研究认为术后病理肿瘤面积是影响预后的危

险因素，既往Ｔ分期是没有考虑实体肿瘤体积的因
素，本组数据发现肿瘤面积越大的患者 ＯＳ和 ＤＦＳ
下降，在同一 Ｔ分期患者中，肿瘤体积越大的患者
ＯＳ和ＤＦＳ下降。因此，临床医生在判断患者预后
的时候，可考虑既往研究和本中心报道的这些因素，

实现更加精确的随访和预防。

总结，ＶＰＬ主要针对 Ｔ１、Ｔ２期声门型喉癌，和
肿瘤侵犯声门旁间隙的 Ｔ３病变，术前评估切除范
围不会涉及环状软骨和杓会厌襞，不影响喉功能的

重建。本研究系统的分析了 Ｔ１、Ｔ２和经选择的部
分Ｔ３期声门型喉癌患者接受 ＶＰＬ的远期临床疗
效，发现 Ｔ分期越晚，肿瘤体积越大和高龄是影响
患者生存率的危险因素。该手术方案具有理想的远

期生存率和术后生活质量，患者术后并发症较少，通

过规范术式操作，可进行广泛的临床推广应用。
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