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环状软骨上喉切除术包括整块切除双

侧声带、声门旁间隙和甲状软骨(图 1)。

Majer在 1959年 1和 Piquet在 1974年
2 首次描述了该术式。它用于以肿瘤学

安全的方式治疗精选的早期和局部晚

期声门癌和跨声门癌，同时保留喉部

功能，即吞咽(气道保护)、呼吸和发

声。 

  

 

图1:典型的环状软骨上喉切除术标本 

 

适应症和局限性 

 

环状软骨上喉切除术用于治疗累及一侧

或双侧声带的声门癌，包括声门旁间隙

深度侵犯和声带活动改变的癌症。切除

标本中可包含会厌和会厌前间隙，从而

能够切除侵犯声门上区和声门区的跨声

门肿瘤。一侧杓状软骨也可以切除。然 

 

而，会厌和一侧杓状软骨的联合切除通

常导致功能不良，并增加误吸和延迟拔

管的风险。 

 

环状软骨上喉切除术手术的类型 

 

在环状软骨上喉切除术中，舌骨直接用

三根缝线与环状软骨固定（图 2a - c）。
环状软骨上喉切除术的类型如下所示，

即环舌骨会厌固定术（CHEP）、环舌骨

固定术（CHP）和气管环舌骨会厌固定

术（图 2a - c）。在气管环舌骨会厌固

定术中，环状软骨前部被切除以增加前

部的肿瘤切除边缘。 

 

 

图 2：环舌骨会厌固定术（a）、环舌骨固定

术（b）和气管环甲会厌固定术（c） 

 

功能 

关键的功能成果包括气道通畅、发声正

常以及吞咽时不发生误吸。发声和吞咽

取决于杓状软骨能够向前倾斜并与舌根

接触；呼吸时杓状软骨向后倾斜以打开

气道（图 3、4）。 
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图 3：杓状软骨在发声、吞咽和呼吸时向前

和向后倾斜 

 

 
 

图 4：杓状软骨在呼吸、发声和吞咽时前

后倾斜。 

 

环杓关节单位(图5，6) 

 

完整的环杓关节单元对功能至关重要。

它包括附着于完整的环状软骨环后的杓

状软骨，以及功能正常的喉返神经和环

杓侧肌及环杓后肌。理想情况下，应保

留两个环杓关节单元；在会厌被切除的

病例中，牺牲一个单元会增加误吸致残

的风险。 

 
 
图 5：环杓关节单位的解剖结构以及喉返神

经（黄色箭头所示）的走行，其位于甲状软

骨下角关节面的正后方 

 

 

图 6：右侧展示了保留环杓关节单位的

环状软骨上喉切除术后的状况。 
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术前评估 

 

慎重选择患者是环状软骨上喉切除术成

功的关键。必须同时考虑肿瘤和患者因

素，以确保满意的肿瘤学和功能结果。 

 

1. 肿瘤因素 

 

TNM 分期并非为指导不同手术方式的适

应症而制定；在考虑环状软骨上喉切除

术时，还应考虑其他因素。一般来说，

环状软骨上喉切除术适用于 T1 和部分

T2-3 声门癌以及部分 T2-4a 声门上癌。

然而，例如，对于几乎所有的 T2 声门

癌，环状软骨上喉切除术通常是合适的，

但对于那些罕见的伴有广泛声门下侵犯

的 T2 声门癌，则是禁忌的。 

 

在考虑环状软骨上喉切除术时，应考虑

两种类型的声带固定 

 

• 肿瘤侵犯声门旁间隙并使声带“固

定”，但杓状软骨仍有一定的活动

度：这些肿瘤通常可以通过环状软

骨上喉切除术切除，因为切除杓状

软骨可能会获得阴性切缘。 

• 环杓关节受侵：当杓状软骨“固定”

时，应怀疑这一点。不建议行环状

软骨上喉切除术，因为即使切除杓

状软骨，也难以获得阴性切缘。 

  

在进行环状软骨上喉切除术时，必须考

虑肿瘤的范围与切除界限的关系 

 

• 下方：环状软骨的上缘：强烈建议

术中常规进行冰冻切片检查，以确

保环状软骨上缘的黏膜边缘为阴性。

一些作者描述了部分或完全切除环

状软骨前弓
3，4

。虽然这在肿瘤学上

可能是安全的，但在我们看来，这

会损害功能结果，只应在非常谨慎

选择的病例中进行（图 2c）。 

• 上方：会厌或舌根，取决于肿瘤的

上界：会厌和会厌前间隙可以包含

在切除范围内（图 2b）。虽然舌根

部的有限扩展部分可以被切除，但

切除范围不应超过轮廓乳头，因为

舌根在吞咽时对喉关闭起着关键作

用（图 3、4）。 

• 侧方：梨状窝：可以进行有限的梨

状窝内侧壁切除。然而，包括外侧

壁的大范围切除可能会损害吞咽功

能。 

• 后方（中线）：双杓状软骨之间必

须无肿瘤：强烈建议在切除会厌时

保留两侧杓状软骨。至少应保留一

侧活动的杓状软骨。 

• 甲状软骨：由于声门旁间隙和甲状

软骨被整块切除，仅累及内层软骨

膜不是禁忌症。然而，甲状软骨更

广泛侵犯是环状软骨上喉切除术的

禁忌症。但侵犯中线甲状软骨的前

联合癌可以考虑行环状软骨上喉切

除术。 

 

应进行仔细的术前评估，以确保原发肿

瘤在上述范围内。一般来说，间接（纤

维镜）和/或直接喉镜检查足以达到此

目的。CT 扫描或其他影像技术在某些情

况下可能有帮助，特别是通过甲状软骨

来确定是否喉外侵犯。 

 
超出上述参数范围进行切除会降低功能

恢复成功的几率（如误吸和/或无法拔

管）,应仅在非常谨慎挑选的患者中进

行。对于晚期肿瘤采用环状软骨上喉切

除术或依靠术后放疗来治疗阳性切缘是

不可接受的，因为这会增加复发率并降

低生存率。 

对于任何类型的开放式部分喉切除术，

都应常规使用冰冻切片检查。对于环状

软骨上喉切除术，应获取冰冻切片以确

认每个闭合切缘的肿瘤学安全性，并且

常规在环状软骨水平获取。术前应告知
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患者，如果无法获得阴性切缘，则需行

全喉切除术。 

 

可同时进行颈淋巴结清扫术。对于 T1-

2声门癌且无颈部转移证据的患者，可

行环状软骨上喉切除术而不进行颈淋巴

结清扫术。对于局部晚期、纯声门肿瘤

（声带固定）患者，建议行选择性同侧

颈淋巴结清扫术。对于肿瘤侵犯声门上

区的所有患者，无论 T 分期和 N 分期

如何，均建议行双侧颈淋巴结清扫术。 

 

2. 患者因素 

 

患者在部分喉切除术后需要学习新的吞

咽方式。接受环状软骨上喉切除术的患

者在术后最初几天都会出现不同程度的

误吸。年龄是一个重要的考量因素，因

为随着年龄的增长，大脑的可塑性会降

低，患者学习新吞咽技巧的能力也会下

降。传统上，65-70 岁被认为是开放部

分喉切除术的年龄上限。然而，患者的

整体状况比年龄本身更重要，已有报道

称年龄较大的患者也能取得成功的效果
5,6。 

仔细评估伴随疾病对于确保成功实现功

能结果至关重要。咳嗽反射对于处理误

吸至关重要。在我们的病例系列中，多

达 15% 的患者出现了肺炎 7。肺和心脏

储备对于克服这一并发症至关重要。一

些作者建议常规进行术前肺功能检查 8,9。

我们认为，详细询问临床病史就足够了，

重点要关注与慢性阻塞性肺疾病相关的

症状，例如爬楼梯时的气喘以及所服用

药物的种类。 
 

环状软骨上喉切除术 
 

手术在全身麻醉下进行，患者取仰卧

位。围手术期给予抗生素。 

 

 

 

1. 手术入路 

  

• 做一个 U 形的颈部切口。切口的垂

直部分从舌骨上方几厘米处开始，

沿着胸锁乳突肌的前缘向下延伸。

水平部分位于胸骨切迹上方 2 至 3 

厘米处 

• 如果计划行颈淋巴结清扫术，则采

用 U 形切口，从一侧乳突至另一侧

乳突，切口靠近胸锁乳突肌后缘，

以形成更宽的皮瓣。颈淋巴结清扫

术应在喉切除术之前进行 

• 掀起基底于颈阔肌下平面的上部围

裙皮瓣，以暴露颈部的舌骨上肌群

和舌骨下肌群（图 7、8） 

  

 

图7：舌骨下和舌骨上的肌群 

 

 

图8：舌骨下和舌骨上的肌群 

 



 

 5 

• 从将胸骨舌骨肌从舌骨上分离，并

向下牵拉至气管环水平（图 9） 

• 向外侧牵拉肩胛舌骨肌（图 10） 

• 从舌骨上分离甲状舌骨肌并将其向

下反折至甲状软骨上的附着处（图

10） 

• 在甲状软骨的下缘处切开胸骨甲状

肌（图 11） 

• 暴露、结扎并切断甲状腺峡部 

• 将双侧甲状腺叶从喉和气管上分离，

以暴露甲状软骨、环状软骨以及第

一气管环（图 12） 

 

 

图 9:切断胸骨舌骨肌 

 

 

图 10：牵拉肩胛舌骨肌并切断甲状舌骨

肌 
 

 

图 11：切开胸骨甲状肌 

 

• 在甲状软骨下角的水平停止后方的

解剖，以避免损伤喉返神经（见图 5） 

 

 

图 12：暴露喉部的手术视野，带状肌被

反折。甲状腺叶已被分离并外侧牵拉，

暴露喉部和第一气管环。注意气管的前

壁已被切口，以便在手术结束时进行环

舌固定术 

 

• 在甲状舌骨膜上识别、结扎并切断

喉上动脉和静脉(图 13) 
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图 13:切断喉上血管 

 

• 当保留会厌和会厌前间隙时，可以

保留喉上神经的内支（一些作者报

告，当声门上感觉被保留时，吞咽

更好，但在我们的观点中，保留喉

上神经的内支并不能改善吞咽功

能）。 

• 用弯钩置于甲状软骨后缘处旋转喉

部(图 14) 

• 辨认甲状舌骨外侧韧带并将其切开

（图 14） 

 

 

图 14：（右侧）用钩状器械置于甲状

软骨后缘处旋转喉部，并在甲状舌骨外

侧韧带附着于甲状软骨上角处将其切断 

 

• 沿甲状软骨的后缘切断下咽缩肌

（图 15a、b） 

• 当到达下角时，将切口斜向前下方，

沿着角的前缘进行，以保护位于下

角后方的喉返神经（图 15a） 

• 切开下咽缩肌后，暴露梨状窝黏膜

下层，并将其从甲状软骨板的内层

软骨膜上剥离（图 15b） 
 

 

图 15a：切开下咽缩肌。用钩子钩住甲

状软骨后缘旋转喉部，从而牵拉该肌。

红色虚线标记了切口的走向。注意切口

在接近下角时向前转，以保护喉返神经 
 

 

图 15b：下咽缩肌在右侧甲状软骨板的

外侧边缘被切开，暴露了梨状窝的黏膜

下层 
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• 在梨状窝放置黏膜下缝线，不要破

坏黏膜，将其留置，此缝线在后续

重建时会用到（图 16、31） 

 

 

图 16：缝线穿过梨状窝黏膜下层 

 

• 分离甲状软骨和环状软骨。喉返神

经靠近环甲关节，可能会在此处受

伤。我们建议助手固定甲状软骨和

环状软骨，用剪刀在甲状软骨下角

的基部将其切断，以避免刀片打滑

（图 17）。 

 

 

图 17：用钩子旋转喉部。用剪刀将甲状

软骨的下角切开，同时注意喉返神经

（黄色线条所示）的走向 

  

• 在对侧重复相同的手术步骤，可同

时进行，也可依次进行 

• 将甲状软骨与其附着物分离，以便

其能向任何方向轻易移位 

 

2. 切除喉部 

 

环状软骨上喉切除术标本通过两条水平

切口和两条垂直切口切除（图 18） 
 

 
图 18：水平和垂直切口 

 

下水平切口 

 

• 在环状软骨前弓上缘水平处做一个

宽的环甲膜切开术，切口从一侧的

甲状软骨下角延伸至另一侧（图 19a） 

 

 

图 19a：下水平切口的手术视野。注意

气管插管仍处于原位。 
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• 牵拉环甲膜并直接检查环状软骨的

内表面。 

• 获取此切缘的冰冻切片。 

• 拔除经口气管导管，并通过环甲膜

切开处插入新的气管导管；这有助

于手术的后续步骤（图 19b）。 

 

 

图 19b：下水平切口（环甲膜切开）；

除拔经口气管插管，通过环甲膜切开处

插入新的气管插管 

 

上水平切口 

 

根据肿瘤向上扩展的程度，上水平切口

有两个不同层面。 

 

• 肿瘤未侵犯会厌（环舌骨会厌固定

术）（图 20a-e） 

 

o 在甲状软骨板上缘水平通过甲状

舌骨膜和会厌做切口。 

o 将11号刀片垂直于喉部放置在中

线。 

o 用手术刀通过会厌软骨刺入咽腔，

注意不要损伤咽后壁。 

o 先从一侧横向切开，然后再从另

一侧切开，在室带和会厌柄上方

（包含在标本中）形成一个清晰

的水平切口（图 20a-e）。 

o 如有需要，可在此处获取冰冻切

片。 

 

 

图 20a：会厌保留术的上水平切口。手

术刀沿正中线插入，位置在甲状软骨上

缘上方。 
 

 

图 20b：一侧被切开。 

 

图 20c：对侧的切口已完成 
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图 20d：上水平切口的手术视图。在完

成切口前，先在中线切开黏膜 

 

 

图 20e：通过上水平切口可见杓状软骨 

 

• 当需要切除整个会厌和会厌前间隙

时（环舌骨固定术）（图 21a-c） 

 

o 在上方舌骨下作一水平切口（不

进入咽部）。 

o 使用剪刀锐性分离，从会厌前间

隙切除组织，直至达到会厌谷的

黏膜下层。 

o 在一侧的会厌谷黏膜上作一切口，

尽可能远离肿瘤。 

o 将剪刀的一片刀刃从开口处伸入

咽部，另一片刀刃留在外面。 

o 从一侧到另一侧横切双侧会厌谷 

o 将手指通过黏膜切口伸入咽腔，

触摸肿瘤，或直接观察肿瘤，以

确保其边缘肉眼可见清晰无残留。  

 

图 21a：环状软骨上喉切除术含会厌切

除的上水平切口。将舌骨向上牵拉（红

色箭头所示），并用镊子牵拉会厌前脂

肪（黑色箭头所示）。沿舌骨内侧用剪

刀切开会厌前间隙 

 

 

图 21b：暴露会厌谷的黏膜下层（箭头

所示）。会厌前间隙的脂肪组织也包含

在切除范围内（星号所示） 

 

 

图 21c：切口横跨双侧会厌谷，暴露会

厌的舌面。注意会厌前间隙的脂肪（星
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号），会厌的舌面（+），咽后壁和会

厌的游离缘（红色箭头）。 

o 当肿瘤接近切除边缘时，获取冰冻切

片。 

 

第一垂直切口（图 22a、b） 

 

• 第一垂直切口在肿瘤的对侧进行；

它连接上、下水平切口的外侧端 

• 术者移动到患者的头部，通过上方

水平切口观察喉内部情况 

• 在切割前通过直接观察和/或触诊识

别所有结构 

• 将剪刀的一片刀刃从上水平切口的

开口处插入，另一片穿过喉部的侧

方软组织（图 22a） 

• 切开杓会厌皱襞（如果会厌包含在

标本中） 

• 沿杓状软骨的前表面切开（图 22b） 

• 切断声韧带在其附着处声带突处 

• 在环甲膜切开术的外侧缘处，沿环

状软骨上缘垂直切开至声门下区 
 

 

图 22a：（从手术台头部看）术者移动

到患者头部，通过上水平切口做第一垂

直切口。剪刀的一片在喉内，另一片在

喉外侧软组织上。 

 

 

图 22b：从手术台头端观察喉部的手术

视图。第一垂直切口已沿左侧杓状软骨

（A）的前表面切开。左侧声带仍在原

位。右侧保留不触碰。 
 

第二垂直切口 

 

• 随后，术者回到患者身边 

• 用双手的手指捏住甲状软骨板，沿

中线将其骨折，像翻开书本一样打

开喉部，以暴露声门内腔和肿瘤

（图 23a） 
 

 

图 23a：已将甲状软骨沿中线骨折，以

暴露杓状软骨（A）、环状软骨（Cr）

和声带（VC） 

 

• 在直视下使用 15 号手术刀在肿瘤

侧做垂直切口，切口要与非肿瘤侧

（即第一侧）的切口一致，并确保

切缘无肿瘤（图 23b、c、d） 

A 

A A 

VC 

Cr 

VC 
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• 如有必要，在保留会厌的前提下切

除杓状软骨。 

• 鼓励对切缘进行冰冻切片检查 

 

 

图 23b:气管插管通过环甲膜切开术插

入。正在用手术刀进行第二垂直切口；

杓状软骨(A)、环状软骨(Cr)和声带

(VC) 

 

 

图 23c:垂直切口的最后步骤 
 

 

图 23d:完成切除前的喉部手术视图。左

侧的垂直切口已经完成。右声带是唯一

保留的喉部结构(A =杓状软骨) 

• 至此，切除手术完成，根据切除范

围的不同，环状软骨、舌骨、杓状

软骨和会厌会被保留（图 24）。 
 

 

图 24：剩余喉部的手术视图：保留的会

厌（红色箭头）；杓状软骨的声带突

（星号）；环状软骨弓（黑色箭头）。 

 

• 切除的标本包括“音箱”：甲状软

骨，双侧声带和双侧室带（图 1，

25）。根据肿瘤的扩展情况，也可

能包含一侧杓状软骨或会厌。 

 

 

图 25：手术标本包括甲状软骨，双侧声

带和室带。 
 

 

A A 

A A 

VC 

Cr 

VC 

A A 

VC 

Cr 

VC 

Cr 
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3. 气管切开术和鼻饲胃管 

 

• 为使环状软骨能提升至舌骨水平，

需用手指沿气管前壁钝性分离，使

气管游离，但要注意不要损伤从气

管侧壁穿入的血管（图 26） 

 

 

图 26：用手指沿气管前壁进行钝性分离。 

 

• 在保持环状软骨在此位置的同时，

在胸骨上皮肤切口水平（通常是第

4/5 气管环）进行气管切开术（图

27） 
 

 

图 27：环状软骨与舌骨相接时，在胸骨

上切口水平处进行气管切开术 

 

• 将气管插管重新置入新的气管造口

（图 28） 

• 在直接观察下咽部的情况下插入鼻

胃管，以确保其位置正确 

 

 

图 28：将气管插管重新置入新的气管造

口处。 

 

4. 重建 

 

杓状软骨 

 

• 在杓状软骨的上缘和环状软骨弓之

间放置两根 3-0薇乔缝线（图 2，29） 

• 缝线不要系的太紧 

 

 

图 29：在每个声带突与环状软骨（Cr）

之间放置缝线（红色箭头），将杓状软

骨（A）向前牵拉。不要系得太紧，因

为它们的作用只是防止杓状软骨在愈合

过程中向后旋转。 

 

Cr Cr 

A A 
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• 这些缝线可防止杓状软骨向后旋转，

并使杓状软骨在正确的位置愈合；

通过将杓状软骨保持在更靠前的位

置，可以改善吞咽时的喉入口闭合

情况。 

 

关闭气道 

 

• 采用环状软骨舌骨固定术（CHP：会

厌切除）或环状软骨舌骨会厌固定

术（CHEP：会厌保留）来关闭气道 

• 用三根 1 号薇乔缝线穿过环状软骨

弓和舌骨体 

• 在中线处放置 1 针缝线，另外两针

分别在两侧各距中线 0.5 厘米处

（图 2，30a-e） 

 

图 30a：环状软骨舌骨会厌固定术。 

 

• 针从外面穿过环气管膜，在环状软

骨弓的后表面黏膜下层走行（图 30b） 

• 它再次从切开的会厌下缘进入，在

会厌软骨和会厌前脂肪之间穿行 1-2

厘米，然后从会厌前脂肪中穿出

（图 30c） 

• 最后，它环绕舌骨体的后方和上方，

并通过舌骨上肌群从骨体上方穿出

（图 30d） 

• 如果会厌被保留，缝线应在会厌软

骨平行 1-2 厘米处穿行，以防止会

厌内翻，从而影响手术效果 11。如果

会厌被切除，缝线则以类似的方式

环绕环状软骨和舌骨进行黏膜下缝

合 

• 术者和助手同时收紧两侧缝线的第

一个结 

• 收紧中线缝线；同时保持另外两条

缝线的张力，在每条缝线上至少打 

3 个结，以避免固定术的缝线裂开

（图 30e） 

• 使环状软骨的前缘与舌骨的前缘对

齐；若未做到这一点，则新声门的

大小会减小，功能结果可能会受到

影响。 

 

 

图 30b：针穿过环气管韧带（CTL），在

环状软骨弓的后表面黏膜下穿行，并从

其上缘穿出；注意缝线将杓状软骨（A）

向前拉 

 

 

图 30c：同一根针再次从会厌软骨与会

厌前脂肪之间穿入，沿着会厌前表面平

CTL 

Hyoid 

Cricoid 

A A 

Hyoid 



 

 14 

行前行几厘米，然后从舌骨下方的会厌

脂肪中穿出 

 

 

图 30d：最后，针重新进入并穿过舌骨

体后部，然后从舌骨上肌群中穿出 

 

 

图 30e：3 根固定线打结后的手术视野。 

 

梨状窝 

 

• 由于失去了甲状软骨板的支撑，梨

状窝失去其原有形状塌陷。 

• 在手术的入路阶段，已将缝线插入

梨状窝的黏膜下层（图 16）。 

• 为了恢复梨状窝的形状，使用这些

缝线将梨状窝的外表面缝合到固定

处的两侧（图 31） 
 

 

图 31：在完成环舌骨（会厌）固定术之

后，通过将缝线（红色箭头所示）缝合

至气管前壁，将梨状窝向前牵拉 

 

 

图 32：将带状肌缝合到环状软骨会厌舌

骨处。气管切开术固定在其最终位置。 

 

• 用薇乔线将吊带肌缝合至舌骨，以

覆盖固定部位（图 32） 

• 在中线位置插入一根负压引流管；

若已行颈淋巴结清扫术，则需在双

侧各置入一根引流管 
• 缝合皮肤，在下中线留出一个缺口

以便置入带套囊的气管切开插管 

  

术后护理 

 

• 在颈部周围放置一个稍微加压的敷

料，每天更换，持续 5-7 天 

• 引流管保留 2-3天 

Hyoid 
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• • 有些外科医生在术后前几天会预防

性使用抗生素，但我们认为除非存

在可能引发感染的因素，否则没有

必要 

• 气管切开套管 

o 术后 24小时将气囊放气 

o 明显的咳嗽会持续 5-10分钟 

o 如果几分钟后咳嗽持续，重新充

气气囊，并在24小时后重复该操

作 

o 袖带气囊放气越早，恢复就越快 

o 当患者能够耐受气囊放气 24-48

小时后，即置入无套囊的带侧孔

气管切开管 

o 当患者能够舒适耐受时，将管堵

住 

o 当患者能够连续 24-48 小时耐受

堵管（包括夜间）时，可拔除气

管切开套管。这通常在术后 7-14

天 

o 气管切开术伤口用敷料覆盖，二

期愈合 

• 吞  咽 

o 通过鼻胃管提供营养 

o 如果没有并发症，可在第10天尝

试经口进食 

o 使用“声门上吞咽法”和“下巴

内收法”技术，先从酸奶或布丁

状的食物开始。患者深吸一口气

并屏住，将头低下直到下巴接触

胸部，送入少量食物并保持此姿

势吞咽两次，在第二次吞咽后立

即抬高头部并咳嗽，随后正常呼

吸。2-3 次重复尝试，会出现明

显的咳嗽。然后患者休息 1-2 小

时，再次尝试 

o 随着吞咽耐受性逐渐提高，声门

上吞咽法和下巴内收法便不再使

用 

o 当拔除气管切开管后，吞咽功能

会有明显改善 

o 逐渐引入更浓稠和更液体的质地 

o 一旦经口摄入足以确保营养均衡，

可拔除喂管（通常在术后 10-20

天） 

o 如果切除了会厌或一侧杓状软骨，

这一过程会延长 

 

放射疗法 

 

如有必要，术后放疗在伤口愈合完成后

开始，即术后 3-4周。作者过去常常在

放疗结束前保留气管切开套管，因为许

多患者会出现水肿，需要在最终拔管前

进行内镜切除（例如使用 CO2激光）。

放疗还会延缓吞咽功能的恢复，有些患

者在此期间需要重新置入胃管。 

 

结果 

 

几个大型系列研究 12-16表明，只要患者

选择得当且冷冻切片检查边缘呈阴性，

环状软骨上喉切除术的肿瘤学结果与全

喉切除术相当。作者之前报告 T1-T2肿

瘤的 5年实际局部控制率>90%，T3肿瘤

约为 70%17。 

 

大部分患者的喉部功能得以保持。超过

90%的患者能够拔管并实现足够的经口

进食 7, 12, 13, 18。 

 

与其他治疗方法的比较 

 

环状软骨上喉切除术的适应症与垂直部

分喉切除术及其各种变体的适应症有重

叠之处。不过，垂直喉切除术后患者声

音会变得非常微弱，但接受环状软骨上

喉切除术的患者保留了一种粗糙但有力

的声音，且发声时间也相当长。正因如

此，环状软骨上喉切除术在作者的标准

手术中已取代了垂直喉切除术。没有声

门侵犯的声门上喉癌更适合用水平声门

上喉切除术治疗，因为其术后嗓音质量

要比环状软骨上喉切除好。不过，后者



 

 16 

可使声门上肿瘤伴声门浸润的患者接受

开放式部分喉切除术治疗。 

 

近几十年来，经口内镜激光切除术已被

用于治疗早期和晚期喉癌。内镜手术的

主要优点在于，部分患者可避免气管切

开术，且吞咽功能恢复更快。然而，内

镜手术的视野有限，可能会影响外科医

生在切除体积较大的肿瘤时获得阴性切

缘的能力，而且长期功能结果与开放性

部分喉切除术并无差异。此外，激光或

机器人的高昂费用限制了其在许多发展

中国家的应用。 

 

放化疗通常被认为是喉癌的一种更复杂

的治疗方法。尽管总体生存率被认为与

全喉切除术相似，但局部复发通常需要

挽救性手术。对于局部晚期喉癌，最大

的一组环状软骨上喉切除术的局部控制

率优于主要非手术治疗研究的报告结果
19,20。此外，接受放化疗的患者会出现晚

期毒性反应，从而降低他们的生活质量。

最后，放化疗的成本远高于环状软骨上

喉切除术。 

 

全喉切除术多年来一直是喉癌的经典治

疗方法。尽管全喉切除术患者通过不同

方法能够成功恢复良好的吞咽功能和发

声能力 21，但永久性气管造口术是一种

不可避免的缺陷，会降低生活质量
16,22，

23。有研究表明，接受环状软骨上喉切

除术的患者生活质量优于接受全喉切除

术加气管食管造瘘术的患者 16。作者先

前报道了一组患者通过嗓音障碍指数和 

MD Anderson 吞咽障碍量表评估其嗓音

和吞咽功能良好 7。 

 

作者日常实践总结 

 

• 对于单侧声带癌，若其活动度良好

且对侧声带和/或室带的侵犯程度较

轻，则采用内镜下切除术治疗（若

存在不利的解剖学特征，则采用喉

裂开术） 

• 更晚期的声门癌通过环状软骨上喉

切除术切除 

• 无声门侵犯的声门上癌通过水平声

门上喉切除术治疗（仅对极小的声

门上肿瘤实施内镜下切除术） 

• 环状软骨上喉切除术用于侵犯声门

的声门上癌 

• 对于因肿瘤或患者自身因素而无法

接受任何形式的部分喉切除术的患

者，可为其提供放化疗 

• 目前，对于超出部分喉切除术范围

的喉癌和下咽癌，并存在放化疗的

不利因素(体积大，软骨侵犯)，或

患者的年龄、合并症而不能接受其

他手术或非手术治疗的情况，全喉

切除术被视为一线治疗方案 

 

结论 

 

环状软骨上部分喉切除术是一种用于治

疗声门癌和跨声门癌的多用途技术。其

肿瘤学结果得到了多个长期系列研究的

支持。在治疗 T1-T2 声门肿瘤方面，

其长期功能结果与经口手术相当；在治

疗 T3-T4 声门癌和跨声门癌方面，其

结果与放化疗方案相当。然而，要取得

这些结果，必须谨慎选择适应症患者。 
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