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　　[摘要]　目的:研究不同肿瘤扩展模式在 T3期声门型喉癌手术治疗中的预后影响。方法:对91例 T3期声

门型喉癌患者的临床资料进行了回顾性分析。结果:91例患者中,前侵犯58例(63.7%),后侵犯33例(36.3%),
后侵犯与环状软骨背板(P<0.001)、杓状软骨(P=0.001)、声门下(P=0.001)侵犯显著相关。部分喉切除组与

全喉切除组生存结局差异无统计学意义;部分喉切除组中前侵犯肿瘤5年无病生存率优于后侵犯肿瘤(HR:

4.681,95%CI1.337~16.393,P=0.016),声门下侵犯与较差的5年局部区域无复发生存率相关(HR:3.931,

95%CI1.054~14.658,P=0.041)。同时,还发现环状软骨背板侵犯是部分喉切除术后发生喉狭窄的独立危险

因素(HR:11.67,95%CI1.89~71.98,P=0.008)。结论:经选择的部分喉切除术较全喉切除术同样能获得良

好的肿瘤学结果。后侵犯和声门下侵犯是 T3期声门型喉癌部分喉手术复发的独立预后因素,环状软骨背板侵

犯与部分喉术后喉狭窄相关。应进一步细分喉癌患者的肿瘤侵犯模式,以选择更为个体化的治疗方案。
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Abstract　Objective:Toinvestigatetheprognosticimpactofdifferenttumorinvasionpatternsinthesurgical
treatmentofT3glotticlaryngealcancer.Methods:Aretrospectiveanalysiswasconductedontheclinicaldataof
91patientswithT3glotticlaryngealcancer.Results:Amongthe91patients,58cases(63.7%)hadanteriorinva-
sionand33cases(36.3%)hadposteriorinvasion.Theposteriorinvasionwassignificantlycorrelatedwithinva-
sionsofthedorsalplateofcricoidcartilage(P<0.001),arytenoidcartilage(P=0.001),andsubglotticregion
(P =0.001).Therewasnostatisticaldifferenceinsurvivaloutcomesbetweenthetotallaryngectomygroupand
thepartiallaryngectomygroup.Butinthepartiallaryngectomygroup,the5-yeardisease-freesurvival(DFS)of
patientswithanteriorinvasivetumorswasbetterthanthatofpatientswithposteriorinvasiontumors (HR:

4.681,95%CI1.337-16.393,P=0.016),andsubglotticinvasionwasassociatedwithworseloco-regionalre-
currence-freesurvival(LRRFS)(HR:3.931,95%CI1.054-14.658,P=0.041).Atthesametime,wefound
thatinvolvementofthedorsalplateofcricoidcartilagewasanindependentriskfactorforpostoperativelaryngeal
stenosisinpartiallaryngectomypatients(HR:11.67,95%CI1.89-71.98,P=0.008).Conclusion:Compared
withtotallaryngectomy,selectedpartiallaryngectomycanalsoachievefavorableoncologicaloutcomes.Posterior
invasionandsubglotticextensionareindependentprognosticfactorsforrecurrenceofpartiallaryngectomyinT3
glotticlaryngealcancer,andtheinvolvementofthedorsalplateofcricoidcartilageisassociatedwithpostoperative
laryngealstenosis.Thetumorinvasionpatternoflaryngealcancershouldbefurthersubdividedinordertoselecta
moreindividualizedtreatmentplan.
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　　喉鳞状细胞癌约占所有头颈部恶性肿瘤的

25%,是头颈部肿瘤最常见的类型之一,其中声门

型是喉癌的主要类型[1-2]。T3期声门型喉癌有多

种治疗方式可供选择,包括放化疗、手术和手术+
术后辅助治疗。有研究表明[3-4],未经选择的放化

疗可能导致喉癌的生存率下降,相比于非手术治

疗,手术治疗已被证明可以显著提高晚期患者的生

存率。因此,经高度选择的晚期喉癌患者接受部分

喉手术亦能获得良好的生存结局和生活质量。然

而,即使在指南中,T3期声门型喉癌的手术疗效尚

未明确,这主要是由于 T3期声门型喉癌具有明显

的肿瘤异质性,如何区分适合行喉功能保留手术的

T3期声门型患者是目前的研究热点之一。许多学

者提出喉癌的肿瘤部位及侵犯模式对手术预后有

重要影响[5-7],而T3期声门型喉癌的不同侵犯模式

对其预后的影响仍有待进一步阐述。本研究旨在

探讨 T3期声门型喉癌的不同扩展模式预后影响,
为 T3期声门型喉癌选择合适的喉功能保留手术

方式提供参考。
1　资料与方法

1.1　临床资料

本研究回顾性收集2013年1月-2021年5月

重庆医科大学附属第一医院91例接受首次手术治

疗的 T3期声门型喉癌患者的临床资料,患者均为

男性,年龄41~80岁,平均(61.440±9.188)岁。
85例(93.4%)患者有吸烟史,65例(71.4%)有饮

酒史。本研究已通过重庆医科大学附属第一医院

伦理委员会审核批准。
纳入标准:①符合喉鳞状细胞癌病理学诊断且

未曾 接 受 放 化 疗 的 原 发 性 T3 期 声 门 型 患

者;②ECOG体力评分为0~3分;③患者术前完善

CT/MRI扫描及内镜检查;④数据完整的患者;⑤
均在我院接受首次手术治疗;⑥受试者自愿加入本

研究,签署知情同意书,依从性好。
所记录的临床特征包括年龄、性别、吸烟史、饮

酒史,根据CT/MRI检查结果,评估肿瘤的侵犯模

式,包括前后侵犯、杓状软骨、会厌前间隙、环状软

骨背板及声门下等;参照Sucoo等[5]研究中描述,
以杓状软骨声带突与甲状软骨板垂直线将喉腔内

侵犯分为向前侵犯和向后侵犯。肿瘤分期依据第

8版 AJCC指南。
1.2　治疗方法

所有患者在充分的术前评估后均接受全喉或

部分喉切除术。对于临床考虑淋巴结转移的患者,
进行根治性颈清扫或改良根治性颈清扫,N0患者

根据肿瘤特征进行Ⅱ~Ⅳ区的选择性颈清扫,其中

单侧颈清扫51例,双侧颈清扫40例。患者均经术

后病检证实为鳞状细胞癌,无一例接受术前放疗或

化疗。阴性切缘定义为>5mm 显微镜下未见肿

瘤细胞,阳性切缘定义为含有恶性肿瘤细胞的切

缘。手术切缘阳性、淋巴结转移及依据肿瘤侵犯特

征判断为高危患者接受术后放化疗。放疗剂量为

50~60Gy,必要时结合铂类药物化疗。
1.3　术后及随访

患者术后均接受抗感染及营养支持等治疗,部
分喉患者吞咽恢复时先尝试干质饮食,再流质饮

食,全喉患者则相反。当经口正常进食时,移除胃

管。部分喉患者持续堵管48h以上则行气管切开

闭合术。记录术后病 理 结 果、并 发 症 及 相 关 后

续治疗。
术后前3年每3个月进行一次电子喉镜检查,

每6个月行颈胸部CT,3~5年每6个月进行一次

临床随访,5年后每年进行一次临床随访。随访内

容包括电子鼻咽喉镜、颈胸部 CT及腹部超声。最

后一次随访时间为2022年10月,5年随访率为

64.8%。随访7~133个月,平均(53.51±3.179)
个月,中位随访45个月。
1.4　统计学分析

采用标准描述统计进行数据汇总。分类资料

采用例数(%)的形式描述,组间比较视情况采用

χ2 检验及 Fisher精确检验。采用 Kaplan-Meier
方法绘制单因素生存曲线,使用log-rank检验进行

比较。包 括 5 年 总 体 生 存 率 (overallsurvival,
OS)、疾病特异生存率(disease-specificsurvival,
DSS)、局部区域无复发生存率(loco-regionalre-
currence-freesurvival,LRRFS)、无病生存率(dis-
ease-freesurvival,DFS)。OS定义为手术日期与

死亡/最后一次就诊日期之间的时间,DSS定义为

手术日期与癌症相关死亡/最后一次就诊日期之间

的时间,LRRFS定义为手术日期与局部或淋巴结

复发/最后一次就诊日期之间的时间,DFS定义为

手术日期与局部或淋巴结复发和远处转移/最后一

次就诊日期之间的时间。
多因素Cox比例风险模型中,纳入单因素生存

分析P<0.2的变量,采用向前逐步协变量选择。
生存分析报告为具有95%CI 的风险比(HR),并
计算具有临床意义变量的5年生存率(95%CI)。
同时,采用logistic回归分析对部分喉切除组术后

喉狭窄进行多因素分析,纳入临床感兴趣变量,采
用向前逐步协变量选择。所有分析均应用显著性

水平为5%的双尾检验,所有统计均在SPSS25.0
版本和 GraphPadPrism9.0中进行。
2　结果

2.1　人口统计学和临床分布特征

所有患者术前均通过病理活检证实为鳞状细

胞癌。所有分组中性别、年龄、查尔森指数(衡量患

者基础疾病负担的指数)比较差异无统计学意义,
手术切缘均为阴性。见表1。
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2.2　治疗和肿瘤特征

患者均接受开放性喉切除术,无经口激光显微

手术病例,全喉手术36例(39.6%),部分喉手术55
例(60.4%),其中部分喉手术包括2例垂直部分喉

切除,53例环状软骨上部分喉切除。相较于部分

喉切除组,全喉切除组中在以下肿瘤特征中人数占

比更多:N+ (P =0.04)、声 带 运 动 受 限 (P =
0.005)、杓状软骨受侵(P<0.001)及声门下侵犯

(P<0.001),值得注意的是,全喉切除组中后侵犯

患者更常见(P<0.001);治疗方面,全喉切除组更

多地采用双侧颈清扫(P=0.025),对于术后辅助

治疗,两种手术方式比较差异无统计学意义(P=
0.671)。

进一步对前后侵犯两种不同模式进行分析,在
整个研究人群中,后侵犯与声带固定(P=0.005)、
环状 软 骨 背 板 侵 犯 (P <0.001)、杓 状 软 骨 侵

犯(P=0.001)及声门下侵犯(P=0.001)相关,与
淋巴结转移无关(P=0.245);部分喉切除组中,后
侵犯与声带固定(P=0.001)、环状软骨背板侵犯

(P<0.001)及声门下侵犯(P=0.021)相关;而全

喉切除组中,后侵犯与环状软骨背板侵犯(P=
0.002)、杓状软骨侵犯(P=0.025)相关。见表2。

表1　91例T3期声门型喉鳞状细胞癌的人口特征

变量 例数(%) 变量 例数(%)
年龄/岁 查尔森指数

　<60 40(44.0) 　1 11(12.1)

　≥60 51(56.0) 　2 24(26.4)

性别 　3 33(36.3)

　男 91(100.0) 　4 21(23.1)

　女 0 　5 0
吸烟史 　6 2(2.2)

　是 85(93.4) N分期

　否 6(6.6) 　N0 77(84.6)

饮酒史 　N1 11(12.1)

　是 65(71.4) 　N2 3(3.3)

　否 26(28.6) 　N3 0
临床分期 M 分期

　Ⅲ 88(96.7) 　M0 91(100.0)
　Ⅳ 3(3.3)

表2　不同分组肿瘤前后侵犯特征 例(%)

变量
整个研究人群(n=91)

前侵犯 后侵犯 P

部分喉(n=55)

前侵犯 后侵犯 P

全喉(n=36)

前侵犯 后侵犯 P
例数 58(63.7) 33(36.3) 44(80.0) 11(20.0) 14(38.9) 22(61.1)

N分期 0.245 0.558 0.712
　N0 51(87.9) 26(78.8) 41(93.2) 9(81.8) 10(71.4) 17(77.3)

　N+ 7(12.1) 7(21.2) 3(6.8) 2(18.2) 4(28.6) 5(22.7)

颈清类型 0.051 0.832 0.908
　单侧 34(58.6) 17(51.5) 28(63.6) 8(72.7) 6(42.9) 9(40.9)

　双侧 24(41.4) 16(48.5) 16(36.4) 3(27.3) 8(57.1) 13(59.1)

辅助治疗 0.796 0.176 0.733
　否 30(51.7) 18(54.5) 22(50.0) 8(72.7) 8(57.1) 10(45.5)

　是 28(48.3) 15(45.5) 22(50.0) 3(27.3) 6(42.9) 12(54.5)

声带固定 0.005 0.001 0.596
　否 36(62.1) 9(27.3) 32(72.7) 2(18.2) 4(28.6) 7(31.8)

　欠佳 9(15.5) 8(24.2) 5(11.4) 5(45.5) 4(28.6) 3(13.6)

　是 13(22.4) 16(48.5) 7(15.9) 4(36.4) 6(42.9) 12(54.5)

环状软骨背板 <0.001 <0.001 0.002
　否 56(96.6) 16(48.5) 42(95.5) 5(45.5) 14(100.0) 11(50.0)

　是 2(3.4) 17(51.5) 2(4.5) 6(54.5) 0(0) 11(50.0)

杓状软骨 0.001 0.614 0.025
　否 56(96.6) 23(69.7) 43(97.7) 11(100.0) 13(92.9) 12(54.5)

　是 2(3.4) 10(30.3) 1(2.3) 0 1(7.1) 10(45.5)

会厌前间隙 0.405 0.785 0.755
　否 45(77.6) 23(69.7) 36(81.8) 10(90.9) 9(64.3) 13(59.1)

　是 13(22.4) 10(30.3) 8(18.2) 1(9.1) 5(35.7) 9(40.9)

声门下 0.001 0.021 0.932
　否 41(70.7) 11(33.3) 37(84.1) 5(45.5) 4(28.6) 6(27.3)

　是 17(29.3) 22(66.7) 7(15.9) 6(54.5) 10(71.4) 16(72.7)
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2.3　单因素生存分析

本研究在最后一次随访(2022年10月)中,14
例(15.4%)患者死亡,其中5例(5.5%)因疾病进

展死亡,9例(9.9%)因其他原因死亡。共有13例

(14.2%)患者复发和转移,其 中 远 处 转 移 3 例

(3.3%),局部复发 7 例(7.7%),区域复发 3 例

(3.3%)。1例部分喉手术患者出现局部复发及远

处转移,2例部分喉手术患者复发接受挽救性全喉

切除及术后放化疗,1例部分喉手术患者复发行靶

向+ 免 疫 治 疗,其 余 患 者 复 发 后 行 支 持 性 治

疗。55例部分喉切除组中,10例术后出现喉狭窄

事件,4例经治疗后成功拔管,6例截至随访结束仍

未能拔管;1例环状软骨上部分喉患者发生食管狭

窄及喉狭窄行胃造瘘,1例因肿瘤复发行胃造瘘。
整个研究人群中,5 年 OS、DSS、LRRFS 和

DFS分别为86.5%、94.9%、87.5%和85.3%。采

用 Kaplan-Meier法分析了不同因素对整个研究人

群的生存结局影响,结果显示,年龄、查尔森指数、
颈清类型、不同肿瘤侵犯模式、N 分期及是否接受

术后辅助治疗对所有生存结局的影响差异无统计

学意义,而全喉切除组的5年 LRRFS优于部分喉

切除组(97.1%和81.1%),2组比较差异有统计学

意义(P=0.046)。
在部分喉切除组中,前侵犯模式患者的 LR-

RFS(89.5%和35.8%,P=0.042)和 DFS(89.5%
和31.2%,P=0.008)均优于后侵犯模式患者。声

门 下 侵 犯 与 较 差 的 LRRFS 相 关 (92.6% 和

50.3%,P=0.028);而在全喉切除组中,年龄、查
尔森指数、颈清类型、不同肿瘤侵犯模式、N分期及

是否接受术后辅助治疗对所有生存结局的影响差

异无统计学意义。见表3、图1~3。

表3　部分喉切除组单因素生存分析

变量 OS/% P DSS/% P LRRFS/% P DFS/% P
N分期 0.321 0.577 0.900 0.999
　N0 90.8 95.4 81.1 79.0
　N+ 100.0 100.0 80.0 80.0
颈清类型 0.981 0.881 0.559 0.762
　单侧 90.6 96.7 82.7 79.9
　双侧 94.1 94.1 75.7 75.7
辅助治疗 0.573 0.342 0.145 0.082
　否 91.6 91.6 76.0 72.1
　是 91.6 100.0 89.3 89.3
前后侵犯 0.759 0.455 0.042 0.008
　前侵犯 91.9 97.2 89.5 89.5
　后侵犯 90.0 90.0 35.8 31.2
环状软骨背板 0.229 0.425 0.132 0.205
　否 90.2 95.1 85.1 82.9
　是 100.0 100.0 62.5 62.5
杓状软骨 0.514 0.682 0.562 0.548
　否 91.4 95.7 80.6 78.7
　是 100.0 100.0 100.0 100.0
会厌前间隙 0.38 0.401 0.673 0.569
　否 92.2 97.3 79.9 77.6
　是 88.9 88.9 88.9 88.9
声门下 0.396 0.334 0.028 0.062
　否 89.0 94.4 92.6 89.9
　是 100.0 100.0 50.3 50.3

2.4　多因素生存分析

为整个研究人群的 LRRFS和部分喉切除组

DFS、LRRFS构建 Cox比例风险模型,结果显示,
在整个研究人群的Cox比例风险模型,仅有手术方

式被 纳 入 模 型 中,但 对 LRRFS 的 影 响 不 明 显

(HR:6.291,95%CI0.796~49.722,P=0.081);

部分喉切除组的LRRFS模型中,仅纳入声门下侵

犯这一变量,其差异有统计学意义(HR:3.931,
95%CI1.054~14.658,P=0.041),DFS模型中

仅纳入前后侵犯这一变量,其差异有统计学意义

(HR:4.681,95%CI1.337~16.393,P=0.016)。
同时,本研究还为部分喉切除组术后喉狭窄的预后
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因素构建逻辑回归模型,模型纳入环状软骨背板侵

犯和会厌前间隙侵犯两个变量,结果显示环状软骨

背板侵 犯 是 术 后 发 生 喉 狭 窄 的 独 立 预 后 因 素

(HR:11.67,95%CI1.89~71.98,P=0.008)。

图1　部分喉切除组按肿瘤前、后侵犯分组的LRRFS生存曲线;图2　部分喉切除组按肿瘤前、后侵犯分组的DFS生存

曲线;图3　部分喉切除组按声门下侵犯与否的LRRFS生存曲线

3　讨论

自退伍军人事务所的研究以来[8],晚期喉癌的

治疗以放化疗为主,但这可能与近年来喉癌的生存

率下降相关,喉癌的治疗正在转向以手术为主的综

合治疗[4,9]。然而,T3期声门型喉癌的治疗仍存在

争议,其异质性所致的不同预后在所有分期喉癌中

最为显著,因此,有必要基于喉癌的 T分期更进一

步细分肿瘤侵犯特征,制定更为个体化的治疗方

案,为患者寻求最大可能的喉功能保留。
部分喉手术在晚期喉癌中良好的喉功能保留

及肿瘤学效果受人关注,已有不少研究结果显示经

高度选择的中晚期喉癌患者部分喉手术疗效与全

喉相当[10-13],但这些研究并未进一步探讨 T3期声

门型喉癌的不同侵犯模式如何进行手术方式的选

择。本研究结果显示部分喉切除组与全喉切除组

的肿瘤侵犯模式差异有统计学意义,而对两种手术

方式的生存结局进行分析,发现部分喉与全喉的疗

效相当,仅5年LRRFS的差异存在统计学意义,而
进一步进行多因素模型分析,则发现部分喉与全喉

在5年 LRRFS的差异无统计学意义。在 Zhou
等[11]对307例 T3声门型喉癌研究中,接受全喉切

除术的5年DFS和CSS分别为59.8%和67.9%,
接受部分喉切除术的 5 年 DFS 和 CSS 分别为

64.8%和78.0%,相比之下,本研究5年生存率更

高,这可能与91例患者术后切缘均为阴性、N+患

者仅占15.4%有关。因此,与前期的几项研究结

果一致,经选择的部分喉手术亦能获得良好肿瘤学

结局,存在肿瘤后侵犯、杓状软骨受侵及声门下侵

犯的 T3声门型喉癌或不适合部分喉切除术。尽

管差异无统计学意义,但全喉手术患者的复发率和

转移率较部分喉手术低,这意味着 T3声门型喉癌

的手术选择不应被过于僵化的标准限制,患者应对

生存预后和术后生活质量有充分的知情选择权。
在Sucoo等[5]最近的一项研究中,以杓状软骨

声带突与甲状软骨板垂直线将喉腔内声门旁间隙

侵犯分为向前侵犯和向后侵犯,前侵犯 T3期喉癌

的肿瘤生存结局较后侵犯更好,但T4a期喉癌中未

发现 此 差 异,这 一 结 果 得 到 了 多 项 研 究 的 支

持[7,14-15]。本研究在91例 T3声门型喉癌队列中

未观察到前后侵犯在5年生存率之间的差异,而细

分到55例部分喉切除组中,前侵犯患者的5年

DFS 为 89.5%,明 显 优 于 后 侵 犯 的 5 年 DFS
(31.2%),差异有统计学意义(P=0.008),多因素

分析进一步证实了这一差异(HR:4.681,95%CI
1.337~16.393,P=0.016)。Marchi等[16]分析了

149例行全喉切除的 T3~T4a喉癌,发现前后侵犯

对生存预后无影响。在本研究33例全喉切除组患

者中,也未发现这种预后差异。Sucoo等[5]提出,
从肿瘤学的角度考虑,后侵犯 T3期与 T4a期肿瘤

相似。因此本研究对前后侵犯的肿瘤特征进一步

分析,结 果 显 示 后 侵 犯 与 环 状 软 骨 背 板 (P <
0.001)、杓状软骨(P=0.001)、声门下(P=0.001)
侵犯显著相关(表2),这个发现与 Lucioni等[17]观

点一致,他们将甲状软骨、环状软骨、杓状软骨之间

的区域称为“甲状-环杓间隙”(thyro-cricoarytenoid
space,TCAS),而后侵犯的肿瘤总是会伴随 TCAS
的侵犯;后侵犯还与声带固定具有显著关系(P=
0.005),这种关联已经 得 到 最 近 两 项 研 究 的 证

实[18-19],而声带固定往往反映了环杓单位、环杓关

节、声带肌等结构的受累。从解剖学的角度来看,
甲状软骨板为前侵犯肿瘤提供了屏障,而后侵犯肿

瘤可延伸至环后区,进而通过环甲膜扩散至喉外。
同时,尽管本研究中后侵犯与淋巴结转移差异无统

计学意义(P=0.245),但后份声门旁间隙具有丰

富的淋巴管网,根据Sucoo等[5]研究结果,后侵犯

肿瘤具有更高的颈部淋巴结转移和包膜外侵的风

险,因此,后侵犯肿瘤以上生物学行为导致其具有

更高的复发率。本队列中33例后侵犯患者中,22
例采取了全喉切除术,这在全喉切除组中占比

61.1%(P=0.001),这种手术选择的差异是部分
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喉手术与全喉手术疗效相当的原因之一。综上所

述,后侵犯与多个软骨受累相关,可能导致更高的

复发率和转移率,对于后侵犯的 T3期声门型喉

癌,实施部分喉手术应经过高度选择。
声门下侵犯被认为部分喉手术的相对禁忌证,

Lucioni等[20]研究了声门下侵犯的喉癌气管旁淋

巴结转移情况,发现后外侧声门下侵犯肿瘤与气管

旁淋巴结受累、颈侧淋巴结受累存在显著相关,气
管旁淋巴结清扫可改善部分喉手术患者的预后,尽
管本中心既往对声门下侵犯的部分喉手术进行常

规的气管旁淋巴结清扫,但结果仍显示声门下侵犯

与部分喉切除组的 LRRFS降低显著相关,这提示

声门下侵犯的复发可能以局部复发为主。同时,声
门下侵犯还可能通过环甲膜侵犯甲状腺[21-22],因此

鉴于后侵犯与声门下侵犯的显著相关性,后侵犯

T3期声门型喉癌应注意评估声门下侵犯的程度,
必要时考虑甲状腺的腺叶切除及同侧中央区淋巴

结清扫[23]。
考虑到术后接受辅助放疗的毒性与初次放疗

可能接近,且术后辅助治疗可能导致食管狭窄和喉

狭窄等并发症[10,24],T3期声门型喉癌选择手术治

疗时应更为谨慎。Graboyes等[25]研究报道术后放

疗并不能改善 T3N0喉癌的总体生存率。本研究

部分喉切除组中25例(45.4%)患者接受了术后辅

助治疗,对所有生存结局并无显著影响,在全喉切

除组中也未观察到此类统计学差异。Al-Gilani
等[10]的研究结果显示,术后辅助治疗与食管狭窄

和喉狭窄相关,尽管本研究中喉狭窄或胃造瘘与辅

助治疗关系无统计学意义,但在合理选择患者的情

况下,单一手术治疗的效果与术后辅助治疗相当,
在考虑采取手术治疗时应尽量避免术后辅助治疗

以提高术后生活质量,但对于存在危险因素的术后

患者,如切缘阳性、神经血管浸润、淋巴结转移和声

门上侵犯等,仍建议术后行辅助治疗[15,26]。
根据 NCCN 指南,当考虑cT3可能存在隐匿

性淋巴结转移时,建议进行选择性淋巴结清扫。本

研究未观察到淋巴结状态对预后的影响,这可能是

因为我们对 T3期声门型喉癌进行较为积极的颈

清扫,91例患者均接受了单侧或者双侧颈清扫,全
喉切除组中21例(58.3%)接受了双侧颈清扫。因

此,与 Sanabria等[27]研究结果一致,我们建议对

T3期声门型喉癌进行Ⅱ~Ⅳ区淋巴结清扫,以获

得更好的生存率,对于存在淋巴结转移的患者,应
进行术后辅助治疗。

55例部分喉切除组中,10例术后出现喉狭窄

事件,6例截至随访结束仍未能拔管;1例环状软骨

上部分 喉 患 者 发 生 食 管 狭 窄 及 喉 狭 窄 行 胃 造

瘘,1例因肿瘤复发行胃造瘘;所有全喉患者均成

功经口进食,9例经过训练掌握食管发声。值得关

注的是,本研究采用logistics回归模型分析了55
例部分喉手术患者喉狭窄因素,通过逐步协变量选

择,环状软骨背板及会厌前间隙受累被纳入变量

中,环状软骨背板受累是术后发生喉狭窄的独立预

后因素。Gomez等[6]研究275例喉部连续切片研

究结果显示,19例环状软骨浸润的患者中有12例

通过环甲膜发生了喉外侵犯,因此环状软骨浸润的

患者术中喉重建变得更被动,鉴于其较高的喉狭窄

发生率,环状软骨背板受侵患者选择部分喉手术应

得到更仔细、谨慎的评估。
局限性:本研究为单中心回顾性研究,可能存

在选择性偏倚。由于影像学技术的快速发展,患者

的CT/MRI成像质量在早期与近期存在差异,同
时,并非所有患者都完善了 CT 及 MRI,因此在部

分患者中准确评估其肿瘤侵犯模式存在一定困难。
在早期的患者中,术后病理并未关注ENE状态,导
致 N分期评估存在障碍,需进一步加做免疫组织

化学以获得更为准确的临床分期。由于部分患者

前往其他医院接受术后的辅助治疗,因此也难以做

到术后辅助治疗剂量和类型的规范化。
4　结论

对于 T3期声门型喉癌,经选择的部分喉切除

术同样能获得良好的肿瘤学结果,应充分基于其侵

犯模式,尽可能以单一治疗获得最大的喉功能保

留。后侵犯与多个软骨受累相关,可能导致更高的

复发和转移;后侵犯和声门下侵犯与部分喉手术复

发和转移相关;因此,存在肿瘤后侵犯和声门下侵

犯的 T3期声门型喉癌的部分喉切除术应更为谨

慎。最后,环状软骨背板侵犯与部分喉术后喉狭窄

相关,术前应充分评估以应对喉功能重建的困难。
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