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南方医院放疗科



目 录

一、疾病概述

⒈ 流行病学 ⒉ 病因学 ⒊ 解剖学 ⒋ 病理

二、临床表现

⒈ 症状 ⒉ 体征

三、辅助检查

四、诊断

五、临床分期

六、治疗及预后

七、问题与复习



一 、 疾 病 概 况



一、疾病概况

㈠流行病学

⒈男：女＝8～25：1
⒉年龄集中于50～70岁；
⒊研究表明，近年发病率有逐年增多的趋势；

⒋城市>农村，污染↑，发病率↑。
㈡病因学

⒈吸烟

⒉性激素及其受体（血清睾酮）

⒊癌基因及抑癌基因

⒋人乳头状病毒



一、疾病概况

㈢解剖学

⒈喉的分区

⑴声门上区：声带以上的喉部

⑵声门区：声带和前后联合

⑶声门下区：声门区以下至环状软骨下

缘水平。



一、疾病概况

⒉喉的功能

⑴发音功能

⑵呼吸功能

⑶吞咽功能



一、疾病概况

㈣病理学

⒈细胞学分类

鳞癌>腺癌>未分化癌>其他类型肿瘤

⒉形态学分类

①溃疡型

②结节型

③菜花型

④包块型



二、临床表现



二、临床表现

㈠声门上型

⒈原发于声带以上部位，如会厌、杓会厌襞、室带等；

⒉分化差，发展较快，容易发生颈部淋巴结转移；

⒊早期症状仅觉喉部有异物感、咽部不适；

⒋后期癌肿表面溃烂时，则有咽喉痛，疼痛可放射至耳部，甚

至影响吞咽；

⒌晚期癌肿侵蚀血管后有痰中带血，常有臭痰咳出；

⒍侵及声带时则有声音嘶哑、吞咽困难等。





㈡声门型

⒈局限于声带的癌肿，以前、中1/2处较多，分化较好，常属鳞
癌Ⅰ、Ⅱ期，发展较慢；

⒉淋巴结分布少，不易向颈部淋巴结转移；

⒊主要症状为声嘶，并逐渐加重；

⒋肿瘤增大时阻塞声门，可出现呼吸困难，晚期有血痰和喉梗

阻。

二、临床表现
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二、临床表现

㈢声门下型

⒈声带以下、环状软骨下缘以上部位的癌肿；

⒉部位隐匿，不容易在常规喉镜中发现；

⒊早期可无症状，或有轻度的咳嗽、血痰；

⒋晚期由于声门下区被癌肿阻塞，常合并呼吸困难；

⒌部分病例癌肿可破坏环甲膜，侵入甲状腺、颈前软组织。





三、辅助检查



三、辅助检查

㈠ 喉侧位X线片

㈡ 喉造影X线检查

㈢ CT

㈣ MRI

㈤ 喉镜检查

㈥ 食管造影及胸部X线片

㈦ 活检和病理



四 、 诊 断



四、诊断

㈠ 详细病史

⒈ 声嘶是主要症状。年龄>40岁，声嘶达2周，均应行喉镜检

查；

⒉ 原因不明的声音嘶哑、喉部异物感、咽下疼痛及痰血的病

人，尤其年龄>40岁、嗜烟酒者均应作必要的检查。

㈡ 颈部检查

⒈ 喉体

⒉ 颈部淋巴结

㈢ 辅助检查



五、临床分期



五、临床分期

1997 UICC TNM分期

⒈ 声门上区癌的T分期

T1：肿瘤局限于声门上区一侧，声带活动正常；

T2：肿瘤累及声门上区一个以上邻近结构的粘膜，或声带受侵，

或病变超出声门上区，如侵及舌根粘膜、会厌、梨状窝内侧壁，不

伴有喉的固定；

T3：肿瘤局限于喉内，声带固定和/或侵犯以下的任何一个结

构：环后区、会厌前间隙、舌根深部；

T4：肿瘤侵及甲状软骨，和/或侵及颈部软组织、甲状腺和/或食

管。



五、临床分期

⒉声门癌★★

T1：肿瘤局限于声带，可以累及前、后联合，声带活动正常；
T2：肿瘤累及声门上区或声门下区，声带活动正常或受限；
T3：肿瘤局限于喉内，声带固定；
T4：肿瘤侵犯甲状软骨或/和喉外其他组织，如气管、颈部软组

织、甲状腺和咽部。



五、临床分期

⒊ 声门下区癌的T分期标准

T1：肿瘤局限于声门下区；

T2：肿瘤累及声带，声带活动正常或受限；

T3：肿瘤局限于喉内，声带固定；

T4：肿瘤侵及环状软骨或甲状软骨和/或超腔侵及口咽、颈前

软组织。



五、临床分期

N：区域淋巴结
N0：无区域淋巴结转移
N1：同侧［c］单个［b］淋巴结转移，最大直径≤3cm［a］

N2：同侧单个淋巴结转移，最大直径大于3cm小于6cm，或多个同侧
淋巴结转移，最大直径≤6cm，或双侧或对侧淋巴结转移，直径不超过
6cm；

N2a：同侧单个淋巴结转移，直径大于3cm，小于6cm；
N2b：同侧一个以上淋巴结转移，最大直径等于或小于6cm；
N2c：双侧或对侧淋巴结转移，最大直径等于或小于6cm；
N3：转移淋巴结，最大直径大于6cm。



M  远处转移

M0：无远处转移

M1：有远处转移

五、临床分期



N3

N2

N1

N0

T4T3T2T1

ⅣB

ⅣA

Ⅲ

ⅡⅠ

喉癌TNM分期与临床分期



六、治疗及预后



六、治疗及预后

㈠ 肿瘤的分期与治疗方式的选择

⒈ T1、T2病例用放射治疗疗效与手术基本相同，由于放疗不

影响发音功能，故首选放疗；

⒉ T3病人，特别是起源于声门上区者，因肿瘤较大，侵润较

广，单纯放疗或手术效果较差，宜先行放射治疗；

⒊ T4病人应综合治疗，以手术为主，术前放疗对提高手术切

除率及减少播散有一定价值。



六、治疗及预后

㈡放疗适应症★★★★

⒈早期喉癌可首选根治性放疗；

⒉晚期病人可作计划性术前放疗；

⒊低分化癌或未分化癌可首选放疗；

⒋喉切除术后残存、切缘不净、切缘贴近肿瘤（<5cm），或颈清
扫术后提示广泛淋巴结转移者应行术后放疗；

⒌晚期病人的姑息减症治疗。



六、治疗及预后

㈡放疗相对禁忌症★★

⒈肿瘤或肿瘤周围组织明显水肿；

⒉肿瘤或肿瘤周围组织有广泛的坏死或严重感染；

⒊肿瘤严重阻塞气道，病人有明显的呼吸困难。



六、治疗及预后

㈢手术适应症

⒈Ⅲ、Ⅳ期病例经术前放疗后行全喉切除术；

⒉放疗后复发行手术挽救；

⒊伴严重喉阻塞的喉癌病人可先手术治疗，术后根据情况决定

是否需要行术后放射治疗；

⒋颈部淋巴结转移者，需要行淋巴结清扫术



六、治疗及预后

㈣声门癌的放射治疗

⒈能量选择★★

钴60 或2～4MV X线



六、治疗及预后

⒉ T1、T2声门癌的放射治疗
⑴照射野的设计

① 多用两侧水平对穿野照射

上界：舌骨或其下缘水平

下界：环状软骨下缘水平

前界：颈前缘1cm左右
后界：颈椎锥体的前缘或颈椎

锥体的前、中1/3交界处。



六、治疗及预后

⑵ 照射剂量：

根治剂量60～70Gy，常规连续放疗



六、治疗及预后

⒊ T3、T4声门癌的治疗

⑴ 对病人无明显呼吸困难或肿瘤广泛坏死、严重感染、喉组织

水肿等放疗禁忌症，均可采用术前放疗。

⑵ 术前放疗宜用大野，射野方法基本同声门上区癌的原则；

⑶ DT40～50Gy时如肿瘤消退满意，可改为根治性放疗，若消

退不满意，则行全喉切除术，术后根据病理检查是否有残留决定需

要术后加量放疗；



六、治疗及预后

⒋颈淋巴结转移的声门癌的治疗★★

⑴单侧上颈淋巴结转移，同侧下颈、锁骨上区作预防性照

射；

⑵双侧上颈淋巴结转移，双下颈及锁骨上区均要作预防性照

射；

⑶单纯放疗对颈部淋巴结转移的控制很差，尤其是转移的淋

巴结直径>2cm且质硬固定者，多需要行颈淋巴结清扫术。



六、治疗及预后

㈤声门上区癌的放射治疗

⒈适应症

⑴ T1、T2N0的早期病变；

⑵ T3、T4N0-1的病变，可行计划性的术前放疗；对气道严重梗

阻者应首选手术，然后行术后放疗；N2-3病变，单纯放疗的局部控

制率较差，应以颈清扫术为主，辅以术前或术后放疗；

⑶手术后切缘不净、残存或有广泛性的淋巴结转移应行术后放

疗。



六、治疗及预后

⒉照射野的设计

⑴淋巴结照射原则★★★★

①充分包括原发病灶及颈部区域性引流淋巴结为原则；

②即使N0的病人也必须行上、中颈部淋巴结引流区的预防性
照射，而下颈不作预防性照射；

③若上、中颈淋巴结阳性，则双侧下颈、锁骨上区均要作预

防性照射；



六、治疗及预后

⑵ N0病人的射野设计

上界：下颌骨下缘上1cm左右；
下界：环状软骨水平

前界：颈前缘

后界：颈椎横突



⑶淋巴结阳性病人的射野

双侧水平野＋下颈、锁骨上野

六、治疗及预后



六、治疗及预后

⒊ 照射剂量

⑴ 肿瘤区域总量达到60～70Gy，下颈、锁骨上预防照射的剂

量为50Gy/25次。

⑵ 术前放疗：40～50Gy

⑶ 术后放疗：60～70Gy



六、治疗及预后

㈥声门下区癌的放射治疗

⒈包括肿瘤的原发部位，下颈、锁骨上淋巴结、气管及上纵

隔。

前后对穿
照射40Gy

挡铅照
射10Gy

脊髓前方
电子线补量

双侧对穿平
行野照射



六、治疗及预后

㈦预后

⒈声门上区肿瘤放疗效果不如声门癌；

⒉影响预后的因素

⑴放射线的能量

⑵照射野的面积

⑶治疗总时间的长短

⑷前联合或双侧声带受侵

⑸肿瘤的大小


