
·临床医学· 文章编号: 1002 － 0217( 2015) 02 － 0185 － 02

收稿日期: 2014-10-06
作者简介: 黄静江( 1983-) ，男，主治医师，( 电话) 13965178274，( 电子信箱) zhongliang19832006@ 163． com.

环状软骨上喉部分切除术治疗老年喉癌的临床观察

黄静江
( 皖南医学院附属弋矶山医院 耳鼻咽喉头颈外科，安徽 芜湖 241001 )

【摘 要】目的: 探讨环状软骨上喉部分切除术治疗老年喉癌患者的临床效果。方法: 对 2004 ～ 2012 年行环状软骨上喉部分

切除 21 例老年喉癌的临床资料进行详细分析，其中行环舌会厌固定术 ( cricohyoidoepiglottopexy，CHEP) 14 例，环舌骨固定术

( cricohyoidopexy，CHP) 7 例。结果: 所有患者均在术后 10 ～ 20 d 拔除鼻饲管，恢复吞咽功能。术后拔管率 95． 2% ，3 年生存率

94%，5 年生存率 75%。结论: 环状软骨上喉部分切除术是一种适合中晚期老年喉癌的手术方式。
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喉癌是耳鼻咽喉头颈外科多见的恶性肿瘤，且

老年喉癌较多，手术方式也较多样。我科 2004 ～
2012 年对 21 例老年喉癌患者行环状软骨上喉部分

切除术，现报道如下。

1 资料与方法

1． 1 临床资料 我科 2004 ～ 2012 年收治老年喉癌

患者( 60 岁以上) 21 例，男 19 例，女 2 例; 60 ～ 69 岁

有 13 例，70 岁以上有 8 例，最大为 79 岁。声门型

17 例，其 中 复 发 1 例，T1N0M01 例，T2N0M010 例，

T3N0M04 例，T3N1M01 例; 声 门 上 型 4 例，其 中

T3N0M02 例，T2N0M02 例。21 例患者中行 CHEP14
例，CHP7 例，同期行颈淋巴结清扫术 9 例。病理均

为鳞状细胞癌。
1． 2 手术准备及方法 术前相关检查( 喉镜、颈部

增强 CT) ，同时常规心脏超声或动态心电图、肺功能

等评价心肺功能; 手术方法: 保留双侧或一侧甲状软

骨板外 1 /3 或 1 /2; 保留一侧或杓状软骨。喉腔内

创面尽可能用梨状窝部分黏膜和保留的环后黏膜修

复杓状软骨缺损处。

2 结果

无围手术期死亡患者; 无出现应激性胃溃疡、心
脑血管意外; 出现术后肺部感染 3 例，经抗炎、化痰、
促排治疗后痊愈。
2． 1 误咽发生情况 采用标准吞咽功能评价量表

( SSA) 对术后患者吞咽功能进行评估。术后鼻饲

12 d 后经口进食无误咽( 喝流质无呛咳) 有 3 例; 11

例轻度误咽( 吃糊状无呛咳，喝流质呛咳) 经过 1 周

左右训练后无明显呛咳; 5 例呛咳明显，中度误咽

( 吃糊状也呛咳) 经过 12 d 训练后进食无呛咳; 2 例

CHP 患者重度误咽 ( 无法经口进食) ，训练 12 d 后

进食训练，糊状或固体无明显呛咳，但进食流质有轻

微呛咳，亦给予拔除胃管出院在家进行饮食训练，

20 d后均无明显呛咳。

表 1 术后 21 例患者误咽情况

误咽情况 无误咽 轻度误咽 中度误咽 重度误咽

例数 3 11 5 2
恢复时间 0 d 1 周 12 d 20 d

2． 2 术后拔管率 7 例出院拔管，11 例术后 1 月后

拔管，3 例行术后放疗后 3 月拔管。其中有两例患

者出现拔管后半年左右上呼吸道感染呼吸困难，再

次行气管切开，1 例半年后再次拔管未再出现喉阻

塞，另 1 例未再拔管。拔管率 95． 2% ( 20 /21) 。
2． 3 生存率 21 例均随访满 1 年无死亡，17 例随

访满 3 年中 1 例死于脑溢血，无死亡于肿瘤复发及

转移; 8 例随访满 5 年中 1 例死亡，1 例局部复发行

全喉切除术术后 1 年死亡; 1 年生存率 100% ( 21 /
21) ，3 年生存率 94． 1% ( 16 /17 ) ，5 年生存率 75%
( 6 /8) 。

3 讨论

喉癌是头颈部常见的恶性肿瘤之一，约占全身

癌肿的 1% ～ 5%，其发病率近年来不断上升，其治

疗以手术为主，5 年生存期在 50% 左右［1］。随着人

口老龄化，老年喉癌患者不断增加，既往考虑到老年
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患者全身疾病多、手术耐受性差，被认为是手术治疗

的高危人群，术后并发症发生率较高，中晚期患者亦

以全喉切除术为多。随着麻醉学、喉肿瘤手术、老年

医学等方面的发展，老年喉癌患者亦有发音功能及

改善生活质量方面的迫切需要，在现代喉肿瘤外科

逐步减少行全喉切除术。若患者心肺功能等全身状

态良好，喉肿瘤范围允许，不能单纯从年龄方面考虑

而行全喉手术，完全可选择喉部分切除术治疗。大

多数学者认为在选择合适适应证下，彻底切除肿瘤、
提高患者生存率的同时，应倡导开展保留、提高喉癌

患者生存质量的喉部分切除手术［2 － 5］。要充分重视

围手术处理，本组 21 例老年喉癌患者行部分喉切除

术后并没有发生围手术期死亡病例，术后并发症发

生率也较少，仅出现 3 例肺部感染，无出现心脑血管

意外、应激性溃疡等严重并发症。环状软骨上喉部

分切除术包括环舌会厌固定术 ( CHEP) 、环舌固定

术( CHP) ，该手术术式来自欧洲，国内周梁教授等

较早报道开展，因能保证喉癌的彻底切除且与全喉

切除术相近的生存率，并可避免全喉切除以及永久

性气管造瘘，且手术时间较短，手术技巧易掌握，故

在中晚期喉癌中广泛应用，成为一种喉癌治疗的常

见手术方式［6 － 7］。CHEP 术主要适用于声门型喉

癌，包括 T1b、T2、T3; CHP 术主要适用于声门上型喉

癌、声门型喉癌侵及会厌。部分 T4 甲状软骨破坏但

未突破外膜仍可选择该术式。近几年来，我科对该

术式进行了初步的研究和探讨，本组 21 例老年喉癌

1 年内生存率 100% ( 21 /21) ，3 年生存率 94% ( 16 /
17) ，5 年生存率 75% ( 6 /8 ) ，与国内外学者的报道

相近［7 － 9］。
环状软骨上喉部分喉切除术因喉部结构切除范

围较大，破坏了喉保护功能的第一、二道防线，特别

是 CHP 手术切除了会厌，因此食物吞咽后容易直接

流过声门进入气道，非常容易出现进食后呛咳。林

刃舆等［10］研究发现 CHEP 术后 8 周误咽发生率为

2． 7%，CHP 为 23． 3%。我们对经典 CHEP 术式作

了改进，保留双侧或一侧甲状软骨板外 1 /3 或 1 /2，

避免剥离梨状窝的步骤及其功能的改变，修复时梨

状窝适度向前缝合，减少误咽发生。本组 21 例虽均

为老年患者，但术后出现重度误咽仅为两例，均为行

CHP 者，且经过饮食训练后均能正常进食。术后 8
周无 1 例明显误咽，也无因误咽改行全喉切除术。

该术式可能因术腔黏膜过厚淤肿、创面未修复

形成较大肉芽、术后放疗引起水肿等导致术后喉腔

狭窄，同时老年患者因身体机能较差，易出现喉部炎

症导致水肿而无法拔除气管套管。本组两例患者拔

管后半年再次因上呼吸道感染重新行气管切开，可

能因术腔黏膜过厚淤肿，导致喉腔较狭窄，当喉腔炎

症时黏膜肿胀加重出现呼吸困难。我们经验认为:

①杓间区黏膜避免切除过多，杓状软骨处缝合应注

意松紧度不宜过紧，以免限制杓状软骨活动度，同时

应保持杓状软骨前倾位避免其向后移位; ②切除过

剩环后黏膜并与外侧肌肉或环状软骨贴紧缝合，避

免黏膜瓣形成或声门区雍肿而致新喉狭窄; ③在吻

合舌根和( 或) 会厌及环状软骨弓时，打结时应用抓

钳将舌根与会厌前提，以免其后移，造成喉狭窄。
在临床实践中，我们发现早期堵塞气管套管及

改变进食体位的方法对防止误咽行之有效，有利于

增强患者的信心。有学者认为早期堵塞气管套管对

刺激环杓关节的活动、防止误咽及术后拔管均有重

要作用。实践证明，老年喉癌患者只要心肺功能等

全身状况允许，重视护理和营养，及时处理术后出现

的各种问题，保留喉功能手术是可行的。环状软骨

上喉部分切除术快捷、可靠和成熟，在掌握好适应证

的前提下值得在老年患者中使用。
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