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［摘要］　目的：分析声门癌术后复发的相关因素，为喉癌的治疗提供依据。方法：回顾性分析２０１３年１月至２０１８
年３月在我院接受首次手术治疗的１７２例声门癌患者病例资料，根据病变范围的不同选取不同的手术方式，对肿瘤
的ＴＮＭ分期、病理分化程度、手术类型以及是否侵犯前连合等因素，与术后复发情况一起进行统计学分析。结果：２１
例患者术后复发，复发率１２．２１％。Ｔ１ｂ期复发率最高（２０．０％，９／４５），各分期的术后复发率差异无统计学意义（Ｐ＞
０．０５）。组间比较发现，是否累及前连合、切缘病理及病理分化程度在术后复发率方面的差异有统计学意义（Ｐ＜
０．０５），而ＴＮＭ分期、不同手术方式、肿瘤浸润深度的差异则无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃｓ回归分析结
果显示，肿瘤浸润深度与肿瘤的复发率无相关性（Ｐ＞０．０５），而 ＴＮＭ分期、手术方式、是否累及前连合、切缘病理及
术后病理分化程度均为肿瘤复发的危险因素（Ｐ＜０．０５）。结论：是否侵犯前连合、切缘病理及术后病理分化程度为
喉癌术后复发的独立危险因素，而ＴＮＭ分期、手术方式均为肿瘤复发的相关危险因素。
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　　喉癌占所有恶性肿瘤发病率的２％左右［１］，其

中声门型喉癌占５５％。随着生活质量和临床技术
的日益提高，临床上对此类疾病越来越重视，能够在

早期就将声门型喉癌排查出来。保全喉功能的方案

是声门癌治疗的原则［２］，但在保全喉功能的同时可

能遗留复发率升高等风险。本文通过回顾性分析

１７２例声门癌的病例资料，分析影响声门癌术后复
发的危险因素，以期为临床治疗提供一定的依据。

１　资料和方法

１．１　一般资料
选取于２０１３年１月至２０１８年３月在我院接受

首次手术治疗的声门癌患者１７２例，其中男１５９例，
女１３例，男女比 １２．２３∶１。年龄 ２８～８３岁，平均
（６２．１８±９．３４）岁．根据国际抗癌协会（ＴｈｅＵｎｉｏｎ
ｆｏｒＩｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌＣａｎｃｅｒＣｏｎｔｒｏｌ，ＵＩＣＣ）的 ＴＮＭ分期
标准，Ｔｉｓ期１３例，Ｔ１ａ期４３例，Ｔ１ｂ期４５例，Ｔ２期
３７例，Ｔ３期２２例，Ｔ４期１２例。对所有患者进行随
访，随访时间１４～７４月，平均随访（４１．２３±２３．１９）
月，无脱落病例。

１．２　手术方式的选择
对于Ｔｉｓ、Ｔ１、Ｔ２型喉癌，根据欧洲喉科学会制

定的内镜下激光声带切除术指南［３］进行手术方式

选择：Ⅰ型上皮下声带切除，即声带上皮剥皮术，用
于声带原位癌（Ｔｉｓ期）；Ⅱ型声韧带下声带切除术，
深达声带肌浅面，用于Ｔｉｓ期及微小浸润癌；Ⅲ型切
除手术，将肿瘤范围 ０．５～０．７ｍｍ处于 Ｔ１ａ期的原
位癌和病变组织通过肌肉声带进行切除；Ⅳ型（Ⅳ
型的表征指肿瘤发生深度浸润，范围达到０．７ｍｍ以
上的Ｔ１ａ或者Ｔ１ｂ病变）病变需要直达甲状软骨内
膜完全切除手术，从喉部前连合处到声带突。

对于病变侵犯双侧声带及前连合的 Ｔ２型喉
癌，根据范围大小选择激光或采用环状软骨 －舌骨
－会厌固定术（ｃｒｉｃｏｈｕｏｉｄｏｅｐｉｇｌｏｔｔｏｐｅｘｙ，ＣＨＥＰ）及改
良ＣＨＥＰ术。对于病变侵犯单侧声带全长，或侵犯
单侧喉室及声门下的患者，采用垂直半喉切除术。

对于 Ｔ３型喉癌，根据侵犯的范围及深度，选择
ＣＨＥＰ或垂直半喉切除或全喉切除术。对于 Ｔ４型
喉癌，均采用全喉切除术。淋巴结清扫根据术前查

体及影像学表现，对于术前淋巴结呈阳性表现的患

者采用颈部根治性淋巴结清扫术；而对于术前淋巴

结表现阴性的 Ｔ３型患者，行病变同侧区域性预防
性淋巴结清扫。对于 Ｔ４型喉癌，常规行病变侧颈
Ⅵ区淋巴结清扫及颈侧区域预防性淋巴结清扫术。
１．３　观察指标

对所有患者首次手术的原始资料，包括病史、吸

烟饮酒史、原发部位、ＴＮＭ分期、手术方式、术后病
理分型、浸润深度、切缘、术后放化疗等资料进行观

察分析，对复发患者所有住院的病例资料，包括复发

时间、复发部位、现 ＴＮＭ分期、再次手术方式、术后
病理分型、浸润深度、切缘、术后放化疗及患者的随

访等资料均收集分析。比较复发患者与未复发患者

在性别、年龄、ＴＮＭ分期、前连合是否受累、病理分
型、浸润深度、切缘距离、病变浸润深度等方面的差

异，分析复发的危险因素。

１．４　统计学分析
采用ＳＰＳＳ２４．０统计学软件进行分析，术后单

因素分析采用 χ２检验，多因素分析采用 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回
归方法，以Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　果

２．１　总复发率
在１７２例声门癌患者中，２１例患者术后出现复

发，复发率１２．２１％。其中仅１例女性。复发患者
年龄４２～７６岁，平均（６３．１７±８．２７）岁。复发时间
为６～７２月，平均（２１．２６±１９．８９）月。
２．２　肿瘤复发部位与原ＴＮＭ分期

２１例复发喉癌患者中，原位复发９例（４２．８６％），
局部复发１０例（４７．６２％），区域复发１例（４．７６％），局
部复发及皮下多发转移１例（４．７６％）。Ｔ１ｂ分期复发
率最高，Ｔｉｓ期复发率最低，各分期复发率的差异无
统计学意义（χ２＝５．９３５，Ｐ＝０．３１３）（表１）。
２．３　肿瘤复发与相关手术方式的关系

不同分期的各手术方式的复发率见表２。其中
复发率最高的为激光手术，复发率为１３．８９％（１５／
１０８），不同手术方式复发率的差异无统计学意义（χ２

＝０．３１８，Ｐ＝０．９５７）。对相同分期的肿瘤采用不同
手术方式的复发率进行比较，各分期不同手术方式

间术后复发率差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。
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２．４　肿瘤复发与累及前连合、浸润深度及切缘病理
分级的关系

　　１７２例声门型喉癌患者中，累及前连合的共６２
例，其中 Ｔ１ａ期３例，Ｔ１ｂ期２６例，Ｔ２期１２例，Ｔ３
期１２例，Ｔ４期 ９例，其中术后 １４例复发，复发率
２２．５８％，而未累及前连合的术后复发率为６．３６％
（７／１１０），差异有统计学意义（χ２ ＝９．７２９，Ｐ＝

０．００２）。对于相同肿瘤分期，是否累及前连合其术
后复发率差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５）（表３）。

肿瘤浸润深度各组间比较术后复发率的差异无

统计学意义（χ２＝４．０７８，Ｐ＝０．２５３）。对于相同肿
瘤分期，浸润深度不同其术后复发率差异均无统计

学意义（Ｐ＞０．０５）（表４）。

表１　声门癌的复发率与复发部位及原ＴＮＭ分期的关系
Ｔａｂｌｅ１．ＲｅｃｕｒｒｅｎｃｅＲａｔｅｏｆＧｌｏｔｔｉｃＣａｒｃｉｎｏｍａｉｎＤｉｆｆｅｒｅｎｔＬｏｃａｔｉｏｎｓｏｆＲｅｃｕｒｒｅｎｃｅａｎｄＤｉｆｆｅｒｅｎｔＴＮＭＳｔａｇｅｓ

Ｌｏｃａｔｉｏｎｏｆｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ
ＰｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅＴＮＭ ｓｔａｇｅ

Ｔｉｓ（１３） Ｔ１ａ（４３） Ｔ１ｂ（４５） Ｔ２（３７） Ｔ３（２２） Ｔ４（１２）
Ｔｏｔａｌ

Ｉｎｓｉｔｕ（ｎ） ０ ２ ２ ３ ２ ０ ９（４２．８６％）

Ｌｏｃａｌ（ｎ） ０ １ ６ ２ ０ １ １０（４７．６２％）

Ｒｅｇｉｏｎａｌ（ｎ） ０ ０ ０ ０ ０ １ １（４．７６％）

Ｌｏｃａｌａｎｄｓｕｂｃｕｔａｎｅｏｕｓｍｅｔａｓｔａｓｉｓｏｆｎｅｃｋ（ｎ） ０ ０ １ ０ ０ ０ １（４．７６％）

Ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅｒａｔｅ（％） ０ ６．９８ ２０．０ １３．５１ ９．０９ １６．６７ １２．２１

表２　声门癌复发率与手术方式的关系
Ｔａｂｌｅ２．ＲｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐｂｅｔｗｅｅｎＲｅｃｕｒｒｅｎｃｅＲａｔｅｏｆＧｌｏｔｔｉｃＣａｒｃｉｎｏｍａａｎｄＳｕｒｇｉｃａｌＭｅｔｈｏｄｓ

Ｓｕｒｇｉｃａｌｍｅｔｈｏｄ
Ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅｒａｔｅ

Ｔｉｓ（１３） Ｔ１ａ（４３） Ｔ１ｂ（４５） Ｔ２（３７） Ｔ３（２２） Ｔ４（１２）

Ｔｏｔａｌ

（％）

Ｌａｓｅｒ ０／１３ ３／４３ ８／３８ ４／１４ － － １３．８９

Ｖｅｒｔｉｃａｌｈａｌｆｌａｒｙｎｇｅｃｔｏｍｙ － － １／４ １／１３ １／１０ － １１．１１

ＣＨＥＰｏｒＣＨＰ － － ０／３ ０／１０ １／６ － ５．２６

Ｔｏｔａｌｌａｒｙｎｇｅｃｔｏｍｙ － － － － ０／６ ２／１２ １１．１１

χ２ － － ０．８３９ ４．６５５ １．０２７ － ０．３１８

Ｐ － － ０．６５７ ０．０９８ ０．５９８ － ０．９５７

ＣＨＥＰ：ｃｒｉｃｏｈｙｏｉｄｏｅｐｉｇｌｏｔｔｏｐｅｘｙ；ＣＨＰ：ｃｒｉｃｏｈｙｏｉｄｏｐｅｘｙ．

表３　声门癌复发率与是否累及前连合的关系
Ｔａｂｌｅ３．ＲｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐｂｅｔｗｅｅｎＲｅｃｕｒｒｅｎｃｅＲａｔｅｏｆＧｌｏｔｔｉｃＣａｒｃｉｎｏｍａａｎｄＩｎｖｏｌｖｅｍｅｎｔｏｆＰｒｅｃｏｍｍｉｓｓｕｒｅ

Ｉｎｖｏｌｖｅｍｅｎｔｏｆｐｒｅｃｏｍｍｉｓｓｕｒｅ
Ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅｒａｔｅ

Ｔｉｓ（１３） Ｔ１ａ（４３） Ｔ１ｂ（４５） Ｔ２（３７） Ｔ３（２２） Ｔ４（１２）

Ｔｏｔａｌ

（％）

Ｉｎｖｏｌｖｅｍｅｎｔ － １／３ ７／２６ ３／１２ １／１２ ２／９ ２２．５８

Ｎｏｔｉｎｖｏｌｖｉｎｇ ０／１３ ２／４０ ２／１９ ２／２５ １／１０ ０／３ ６．３６

χ２ － ３．４５２ １．８４５ ２．００５ ０．０１８ ０．８００ ９．７２９

Ｐ － ０．０６３ ０．１７４ ０．１５７ ０．８９２ ０．３７１ ０．００２

表４　声门癌复发率与肿瘤浸润深度的关系
Ｔａｂｌｅ４．ＲｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐｂｅｔｗｅｅｎＲｅｃｕｒｒｅｎｃｅＲａｔｅｏｆＧｌｏｔｔｉｃＣａｒｃｉｎｏｍａａｎｄＤｅｐｔｈｏｆＴｕｍｏｒＩｎｖａｓｉｏｎ

Ｄｅｐｔｈｏｆｔｕｍｏｒｉｎｖａｓｉｏｎ
Ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅｒａｔｅ

Ｔｉｓ（１３） Ｔ１ａ（４３） Ｔ１ｂ（４５） Ｔ２（３７） Ｔ３（２２） Ｔ４（１２）
Ｔｏｔａｌ（％）

Ｍｕｃｏｕｓｍｅｍｂｒａｎｅｌａｙｅｒ ０／１０ １／２３ ２／１９ ０／６ － － ５．１７

Ｌａｍｉｎａｐｒｏｐｒｉａ ０／３ ２／２０ ５／２３ ２／１３ － － １５．２５

Ｍｕｓｃｕｌａｒｌａｙｅｒ － － ２／３ ３／１８ １／１６ － １６．２２

Ｔｈｙｒｏｉｄｃａｒｔｉｌａｇｅｏｒｅｘｔｅｒｎａｌｌａｒｙｎｇｅａｌｓｔｒｕｃｔｕｒｅ － － － － １／６ ２／１２ １６．６７

χ２ － ０．５２７ ５．１９３ １．１３０ ０．５７３ － ４．０７８

Ｐ － ０．４６８ ０．０７５ ０．５６８ ０．４４９ － ０．２５３
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　　所有患者术中冰冻切缘均为阴性，术后切缘病
理分别为粘膜慢性炎、轻度非典型增生、中重度非
典型增生，其术后复发率呈递增趋势，且其复发率组

间差异有统计学意义（χ２＝６８．９９９，Ｐ＜０．００１）。对
于相同肿瘤分期，不同切缘病理的患者术后复发率

差异均有统计学意义（Ｐ＜０．０５）（表５）。

２．５　肿瘤复发与术后病理类型的关系
随着肿瘤分化程度降低，复发率增高，组间比较

差异有统计学意义（χ２＝４３．３９９，Ｐ＜０．００１）。对于
相同肿瘤分期，除了Ｔ１ａ期声门癌，其余各分期病理
分化程度的不同其术后复发率比较均存在统计学差

异（Ｐ＜０．０５）（表６）。
表５　声门癌复发率与切缘病理的关系
Ｔａｂｌｅ５．ＲｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐｂｅｔｗｅｅｎＲｅｃｕｒｒｅｎｃｅＲａｔｅｏｆＧｌｏｔｔｉｃＣａｒｃｉｎｏｍａａｎｄＳｕｒｇｉｃａｌＭａｒｇｉｎＰａｔｈｏｌｏｇｙ

Ｓｕｒｇｉｃａｌｍａｒｇｉｎｐａｔｈｏｌｏｇｙ
Ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅｒａｔｅ

Ｔｉｓ（１３） Ｔ１ａ（４３） Ｔ１ｂ（４５） Ｔ２（３７） Ｔ３（２２） Ｔ４（１２）

Ｔｏｔａｌ

（％）

Ｃｈｒｏｎｉｃｍｕｃｏｓｉｔｉｓ ０／１３ １／３９ １／２９ １／２５ ０／１３ ０／８ ２．３６

Ｍｉｌｄａｔｙｐｉｃａｌｈｙｐｅｒｐｌａｓｉａ － ２／４ ３／１１ ３／１０ １／８ １／３ ２７．７８

Ｍｏｄｅｒａｔｅｓｅｖｅｒｅａｔｙｐｉｃａｌｈｙｐｅｒｐｌａｓｉａ － － ５／５ １／２ １／１ １／１ ８８．８９

χ２ － １２．５７８ ２５．３２９ ６．５４０ １１．４１２ ７．２００ ６８．９９９

Ｐ － ＜０．００１ ＜０．００１ ０．０３８ ０．００３ ０．０２７ ＜０．００１

表６　声门癌复发率与肿瘤病理类型的关系
Ｔａｂｌｅ６．ＲｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐｂｅｔｗｅｅｎＲｅｃｕｒｒｅｎｃｅＲａｔｅｏｆＧｌｏｔｔｉｃＣａｒｃｉｎｏｍａａｎｄＰａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌＤｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｉｏｎ

Ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｉｏｎ
Ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅｒａｔｅ

Ｔｉｓ（１３） Ｔ１ａ（４３） Ｔ１ｂ（４５） Ｔ２（３７） Ｔ３（２２） Ｔ４（１２）
Ｔｏｔａｌ（％）

Ｈｉｇｈｌｙｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｅｄｓｑｕａｍｏｕｓｃｅｌｌｃａｒｃｉｎｏｍａ ０／９ １／３３ ２／２２ １／１９ ０／１２ ０／６ １．６０

Ｍｏｄｅｒａｔｅｌｙｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｅｄｓｑｕａｍｏｕｓｃｅｌｌｃａｒｃｉｎｏｍａ ０／４ ２／１０ ５／２０ ２／１５ ０／８ １／５ ２２．２２

Ｐｏｏｒｌｙｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｅｄｓｑｕａｍｏｕｓｃｅｌｌｃａｒｃｉｎｏｍａ － － ２／３ ２／３ ２／２ １／１ ８８．８９

χ２ － ３．４０５ ６．０３２ ８．３５９ ２２．０００ ６．２４０ ４３．３９９

Ｐ － ０．０６５ ０．０４９ ０．０１５ ＜０．００１ ０．０４４ ＜０．００１

２．６　多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃｓ回归分析
对复发率与ＴＮＭ分期、手术方式、是否累及前

连合、肿瘤浸润深度、切缘病理及术后病理类型进行

多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃｓ回归分析，结果表示肿瘤的浸润深

度与肿瘤的复发率无相关性（Ｐ＞０．０５），而 ＴＮＭ分
期、手术方式、是否累及前连合、切缘病理及术后病

理类型均为肿瘤复发的危险因素（Ｐ＜０．０５）
（表７）。

表７　肿瘤复发的多因素回归分析
Ｔａｂｌｅ７．ＭｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅＲｅｇｒｅｓｓｉｏｎＡｎａｌｙｓｉｓｏｆＴｕｍｏｒＲｅｃｕｒｒｅｎｃｅ

Ｖａｒｉａｂｌｅ β ＳＥ ｗａｌｄχ２ ＤＦ Ｐ ＯＲ

Ｔｓｔａｇｅ －１．２０５ ０．４４５ ７．３３５ １ ０．００７ ０．３００

Ｓｕｒｇｉｃａｌｍｅｔｈｏｄ １．３８７ ０．５１４ ７．２８５ １ ０．００７ ４．００４

Ｉｎｖｏｌｖｅｍｅｎｔｏｆｐｒｅｃｏｍｍｉｓｓｕｒｅ １．７５４ ０．５２０ １１．３７０ １ ０．００１ ５．７７９

Ｄｅｐｔｈｏｆｔｕｍｏｒｉｎｖａｓｉｏｎ －１．３６９ ０．７００ ３．８２１ １ ０．０５１ ０．２５４

Ｓｕｒｇｉｃａｌｍａｒｇｉｎｐａｔｈｏｌｏｇｙ －７．５７５ １．５０２ ２５．４１０ １ ＜０．００１ ０．００１

Ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｉｏｎ －２．２６８ １．３１５ ２２．７３５ １ ＜０．００１ ０．００２

３　讨　论

喉癌是耳鼻咽喉头颈外科常见的一种恶性肿

瘤，其发病率随着空气污染的增多及老龄化社会的

到来而出现增高［４］。我国癌症数据显示，２０１５年新
发喉癌患者约２．６４万例，相关死亡患者约１．４５万

例［５］。声门型喉癌是喉癌中最常见的类型，占西方

国家每年新发恶性肿瘤的１．２％［６］。基于典型早期

症状、极少淋巴管转移及明显的解剖边界，使声门型

喉癌能早期诊断及早期治疗。因此治疗声门癌就要

求根治肿瘤的同时尽可能保护喉发音功能和吞咽功

能。
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根据美国肿瘤协会指标，原发癌经手术、放化疗

等治疗后肿块消失，患者达临床治愈标准，经过一段

无瘤期后，又长出与原发癌性质相同的新病变，称为

复发癌。喉癌根据不同的复发部位分为：１）原位复
发：复发肿瘤较为局限，限于喉原发肿瘤部位；２）局
部复发：肿瘤直接蔓延突破至喉外，喉外毗邻器官受

侵，如舌根、下咽、颈段食管、皮肤及甲状腺等；３）区
域复发：为颈部淋巴结的复发；４）气管造瘘口复发
癌；５）远处（转移）复发：即发生远处转移。在我们
的研究中，２１例复发患者中原位复发占４２．８６％，局
部复发占４７．６２％，说明声门癌的复发主要集中在
局部，与首次手术的处理有很大关系。

既往的研究表明，ＴＮＭ分期越高，复发的几率
越大［７８］。由于喉癌大多会发生黏膜下浸润，有学

者质疑这种关于Ｔ分期的细分，他们认为实际上临
床 Ｔ分期出现的喉癌及组织病变的严重程度要比
标准更高，而术后的复发率跟 Ｔ分期有一定的关
系。Ｂａｓｉｒ等［９］研究发现各个分期的复发率分别是

原位癌 １２．５％（２／１６），Ｔ１ａ２０．３７％（１１／５４），Ｔ１ｂ
期７８．５７％（１１／１４），这些数据能够说明分期越高，
手术后复发率就越高。同样，多项研究也证

实［１０１３］，术后的复发率随着 Ｔ分期出现递增现象或
者在Ｔ３期出现显著增加。这些结果与我们的研究
结果不一致，我们的声门癌各分期复发率分别为Ｔｉｓ
期 ０％、Ｔ１ａ期 ６．９８％、Ｔ１ｂ期 ２０．０％、Ｔ２期
１３．５１％、Ｔ３期９．０９％、Ｔ４期１６．６７％。虽然统计学
分析发现，在组间比较中复发率的差异无统计学意

义，但是可以看出 Ｔ１ｂ期复发率最高，考虑与我们
手术方式的选择有很大关系。对于双侧声带均侵犯

的Ｔ１ｂ期喉癌及前连合受侵犯的 Ｔ１ａ，我们均采用
了激光切除的手术方式。而激光切除因为前连合的

暴露问题等因素，使得其有较高的复发率。而对于

Ｔ３、Ｔ４期喉癌，我们相对采用更加彻底的 ＣＨＥＰ术
或全喉切除术，同时进行了根治性或是预防性颈淋

巴结清扫，使得肿瘤更加彻底地切除。另一方面，可

能由于我们的研究样本量相对较少，随访期尚短，在

统计分析上可能会存在一定的偏倚。

对于前连合受累的声门癌，由于术中暴露且受

肿瘤生物学特征及激光手术局限性等因素的影响，

术后复发率相对较高，因此前连合受累的早期声门

癌是否适合经口 ＣＯ２激光手术成为焦点和难点。
目前国内外主要有两种意见。一种意见认为 ＣＯ２
激光不适合治疗侵犯前连合的声门癌是因为前连合

的解剖位置在支撑喉镜下暴露困难，前连合前界黏

膜与甲状软骨间隙只有２～３ｍｍ，手术达不到肿瘤
安全边界，致更高的肿瘤复发率。另外，前连合腱与

甲状软骨附着点缺乏软骨膜，一旦病变累及前连合

腱，易侵犯甲状软骨发展至喉外［１４］。另一种意见认

为累及前连合的早期声门癌可以选择经口激光手

术，理由是：１）为了改善激光手术前连合不易暴露
的问题，除了通过选择不同型号的支撑喉镜及调整

位置外，国内外学者为此做了许多努力，比如新型激

光在临床的应用，结合有角度的内镜可以更全面地

暴露病变，几乎可以完全暴露前连合。但是仍然有

一些困难气道无法暴露；２）前连合腱这一特定解剖
结构具有阻止肿瘤侵入甲状软骨，将肿瘤限制在声

带水平的屏障作用，病理学研究也发现侵犯前连合

的病变在早期向深层浸润很少侵及前连合腱；３）近
年来国内外均有学者报道，无论病变是否累及前连

合，术后复发率均无明显差异［１５１８］。我们的研究发

现，在前联合受累的６２例患者中，复发率为２２．５８％，
而未累及前联合的术后复发率为６．３６％，差异有统
计学意义，这与大部分学者的观点是一致的。这也

就是说，前联合受累是影响术后复发的危险因素，应

该在手术方式的选择及术中处理上更加谨慎。

在手术方式的选择方面，手术治疗一直是喉癌

的主要治疗方式。随着人们对生活质量的追求，临

床在确保手术效果的基础上，要求尽可能地保留患

者的喉功能及改善患者的生活质量，进而衍生出一

系列比如激光、等离子等微创的手术方式及改良的

喉部分切除术和喉功能修复手术。激光因为其微

创、费用少、恢复快且具有相同的局部控制率及复发

率，现在已被广泛认可。刘红兵等［１９］根据肿瘤的病

变范围选择不同的手术方式，累及前连合的单侧全

长声带病变主要适用于侧前位喉部分切除；单侧声

带病变且声带后段正常适用于无气管切开的改良侧

前位喉部分切除；前连合癌或声带前段病变主要适

应于额前位喉部分切除。有学者认为ＣＨＥＰ治疗侵
犯前连合双侧声带前端的喉癌不仅可以完整切除病

变组织，而且能较好地保全喉功能［２０２１］。窦明亮

等［２２］研究认为，对于声门型喉癌需行垂直半喉的患

者，应用胸骨舌骨肌联合会厌舌骨固定术重建喉垂
直部分切除术后喉功能，具有拔管率高、呼吸和发音

功能恢复好等优点，而且能有效预防喉狭窄，因此对

于激光手术切除有困难的患者可以采取此种方法进

行手术，既保证了安全边界，又减少了术后并发症。

我们的研究中，对于早期的声门型喉癌，我们均采用

激光的手术方式，对于部分侵犯前联合的 Ｔ２期喉
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癌，我们选择了更加安全的ＣＨＥＰ术，以确保局部的
控制率。对于Ｔ３、Ｔ４期喉癌，均采用了更加彻底的垂
直半喉切除或ＣＨＥＰ或全喉切除手术。研究结果表
明，虽然接受激光手术的患者复发率最高（１３．８９％），
但各手术方式的复发率差异并无统计学意义（χ２＝
０．３１８，Ｐ＝０．９５７），且对于同一分期的肿瘤采用不
同的手术方式进行比较，其术后的复发率差异也不

存在统计学意义，也就是提示，激光手术并不存在复

发率增高的问题。

对于喉癌手术切缘的研究，无论是从临床、病理

学或是分子生物学上的研究，都缺乏精确及客观的

统一标准。由于不同的原发部位、分期，患者肿瘤的

生物学特征存在不同程度的差异，并且不同方向、距

离的切缘的阳性率不同。因此，喉癌手术的安全切

缘的距离目前也缺乏统一的标准。通常情况下，对

于声门癌，根据肿瘤的情况，切缘一般仅为 １～２
ｍｍ［２３］。因此，经常会出现切缘阳性的组织标本。
Ｐｒｅｕｓｓ等［２４］报道，切除组织标本，切缘阳性率达到

４６．６％。然而，这种切缘阳性对疾病的整体局部控
制率和生存率的影响尚不清楚。为解决术后病理切

片阳性切缘的问题，Ｒｅｍａｃｌｅ等［２５］报道利用术中冰

冻切片结果作为再次内镜下病损切除可靠的依据。

冰冻切片分析已被证明是激光声带切除术中可靠的

检查方法，其与术后病理常规检查的一致性达

９４％［２５］。如果术中冰冻提示有肿瘤存在，扩大声带

切除以获取“阴性切缘”是必要的。我们的手术中，

所有患者均常规行切缘冰冻检查，对于冰冻检查结

果阴性的患者可终止手术，而冰冻结果阳性的需进

一步扩大切除。而术中阴性的切缘通常有３种病理
结果，即粘膜慢性炎、粘膜轻度非典型增生或粘膜

中重度非典型增生。通过我们的研究证实，粘膜
中重度非典型增生其术后复发率要远高于其余两
种病理类型。因此，对于术中切缘冰冻结果，要进一

步细分其病理类型，对于中重度非典型增生的患
者，应该进一步扩大切除以确保手术的安全边界。

我们的研究中，肿瘤浸润深度对复发率的影响

在组间比较时差异无统计学意义，且在不同肿瘤分

期间比较时差异也无统计学意义，考虑与我们的手

术切除深度足够有关。

通常判断肿瘤的恶化程度、扩散速度以及侵袭

能力是根据其病理分化的程度，越差则会导致很快

地转移并且手术后复发严重等。Ｐｅｎｇ等［２６］通过对

没有进行手术治疗的喉癌患者分析指出鳞状细胞癌

的分化的能力越低患者死亡率越高。Ｍｉｌｏｖａｎｏｖｉｃ

等［２７］的分析进一步说明了喉癌的术后恢复跟细胞

的分化程度有直接的关系。本文的研究结果表明，

随着肿瘤分化程度变差，其复发率也随之上升。这

也就证实，肿瘤的分化程度是影响术后复发的危险

因素。分化程度越高，其复发率越低，这与大部分的

报道结果一致。

总之，通过对肿瘤术后复发的多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃｓ
回归分析发现，肿瘤浸润深度与肿瘤的复发率无相

关性（Ｐ＞０．０５），而ＴＮＭ分期、手术方式、是否累及
前连合、切缘病理及术后病理类型均为肿瘤复发的

独立危险因素（Ｐ＜０．０５），因此，我们的结果强调，
在手术过程中应根据患者的不同情况，选择合适的

手术方式，在做到完整地切除肿瘤组织的同时尽可

能保全患者的喉功能。
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