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宁大连，１１６０３３）
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　　早期声门型喉癌（ｅａｒｌｙ　ｇｌｏｔｔｉｃ　ｃａｎｃｅｒ，ＥＧＣ）
指Ｔｉｓ～Ｔ２病变且无颈部淋巴结及远处转移者〔１〕。
治疗方法有放疗和手术治疗，其中手术包括开放性
手术、支撑喉镜下电刀、激光手术等，且具有相近的
治疗效果〔２－３〕。１９７０年以后应用最广的是经口
ＣＯ２ 激光治疗ＥＧＣ〔４〕。由于各种微创技术的发展
和使用，大连医科大学附属大连市中心医院耳鼻咽
喉头颈外科早在２００７年尝试经口支撑喉镜下低温
等离子射频治疗ＥＧＣ，并于２０１１年进行了相关的
报道〔５－６〕。由于不裂开喉体，损伤小，术后喉功能恢
复良好，实现了ＥＧＣ的微创治疗。随着病例数和
经验的积累，我们总结了低温等离子射频治疗
ＥＧＣ的疗效。

１　资料与方法
我科２００７－１１－２０１６－０６期间使用低温等离子

射频在支撑喉镜下经口治疗的１５６例ＥＧＣ患者，
其中男１４４例（９２．３％），女１２例（７．７％）；年龄
４２～８４ 岁，中位数年龄 ６４ 岁，≥６５ 岁 ８２ 例
（５２．６％），＜６５岁７４例（４７．４％）；吸烟１４２例
（９１．０％），不吸烟１４例（９．０％）；根据国际抗癌协
会２００２年 ＴＮＭ 分期标准，有 １１４例 Ｔ１ａＮ０Ｍ０
（７３．１％），９例 Ｔ１ｂＮ０Ｍ０（５．８％），３３例 Ｔ２Ｎ０Ｍ０
（２１．１％）；６２例（３９．７％）侵犯左侧，７４例（４７．５％）
侵犯右侧，２０例（１２．８％）双侧受侵（包含前联合）。
术前均经电子喉镜、影像、超声和活检证实为早期
声门型鳞状细胞癌，并且淋巴结阴性。
手术设备：美国 Ａｒｔｈｒｏｃａｒｅ　ＩＩ型低温等离子

射频仪，Ｒｅｆｌｅｘ７０７０＃刀头，ＳＴＯＲＺ公司支撑喉
镜、配套的内镜及其显视录像系统，喉息肉钳、吸引
器等。喉部可旋转的双极电凝器，在等离子射频不
能止血的情况下应用喉双极电凝钳止血。
手术方法：患者取仰卧位，经口插入带气囊的

螺旋管麻醉成功后，支撑喉镜下充分显露声门，在
内镜显视系统监视下操作。将等离子切除功率调
至９档，止血功率调至３档。单手使用喉息肉钳将
病变侧声带向中间牵拉，另一只手使用等离子刀头
距声带肿瘤后端至少约３ｍｍ处，由声带表面向声
带外侧、由声带后端向声带前端切除肿瘤。对于累
及声带突的肿瘤，需要部分或者全部切除杓状软
骨；对于累及前联合的肿瘤，需要完整切除声带前
联合，直到甲状软骨内侧。切缘的前、中、后分别取
上、中、下共９处组织送检，术中冷冻病理检查，若
未发现肿瘤残留，则手术结束；否则进一步切除，直
至安全缘处癌细胞检查阴性为止。支撑喉镜下不
能完全显露的患者，改行喉裂开声带切除术，不在
研究范围内。
患者出院后１个月复查，然后第１年每３个月

复查１次，第２年每４个月复查１次，第３～５年每
６个月复查１次，５年后１年复查１次。对未能按
要求的患者，通过电话随访。所有患者计划至少随
访５年。生存率统计采用Ｋａｐｌａｎ－Ｍｅｉｅｒ法统计。

２　结果
１５６ 例 患 者 手 术 时 间 １２～７５ ｍｉｎ，平 均

３６．４ｍｉｎ；术中出血１～５０ｍｌ，平均１０．２ｍｌ；术后
住院０～１４ｄ，平均２．５ｄ。声带切除方式：Ⅱ３例
（１．９％），Ⅲ１６例（１０．３％），Ⅳ１１７例（７５％），Ⅴ２０
例（１２．８％）；所有病例术后均能正常进食，没有下
鼻饲。术后声音嘶哑都比较明显，随着患侧声带切
除后的修复与代偿，１年左右声嘶改善。
并发症３８例（１９．９％），其中３例（１．９％）患者

下支撑喉镜时出现牙齿松动或脱落；４例（２．６％）
出现咽喉黏膜挫伤；１例（０．６％）患者出现迟发性
出血，引起咯血、呼吸困难，急诊全身麻醉下电凝止
血，并行肺灌洗治疗；术后声带肉芽肿 １４ 例
（９．０％），发生在术后３～４个月，８例再次手术后，
创缘光滑，６例行口服锌剂，肉芽肿在术后１～２个
月消退；前联合粘连１６例（１０．３％）均无喉狭窄，未
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处理。８例（５．１％）患者术后复发，其中６例Ｔ１ａ，２
例Ｔ２；局部复发６例（３．８％），分别于术后７～６０
个月复发，５例行支撑喉镜下经口低温等离子切除
术，１例行全喉切除，术后继续随访；区域性转移２
例（１．２％），１例２４个月后肝转移死亡，１例２个月
后颈部淋巴结转移，行全喉切除合并淋巴清扫仍死
亡。无瘤生存１４８例（９４．９％），带瘤生存３例
（１．９％），３例患者合并其他疾病死亡，死于肿瘤２
例（１．２％）。喉保留率达９８．７％。以Ｋａｐｌａｎ－Ｍａｉ－
ｅｒ法统计累积生存率，３年和５年生存率分别为
９６．０％和８３．０％。见图１。

图１　等离子射频治疗ＥＧＣ　Ｋａｐｌａｎ－Ｍａｉｅｒ法生存曲线

３　讨论
ＥＧＣ发生颈淋巴转移低于１％〔７〕，治疗的目标
是在彻底治疗肿瘤和控制复发的同时又要最大限

度保留喉功能。临床上根据患者的年龄和职业、累
及的部位以及肿瘤的病理类型等采用不同的术式，
如放疗、喉裂开和微创手术（如电刀、激光、等离
子）。目前临床上已被广泛接受的ＥＧＣ治疗方式
为ＣＯ２ 激光，但其仍有一定的复发率及手术并发
症，而且设备昂贵，部分地区未开展。而等离子射
频治疗技术是国际上近年来开展的新技术，因其微
创及操作简便等优点在耳鼻咽喉科得到广泛应用。
本组资料显示，等离子射频具有如下优点：手

术时间短、出血量不多，术中视野清晰，无碳化等现
象。术后患者咽喉部疼痛反应轻，愈合时间短，不
影响进食。分析原因，手术我们采取单一术者，对
咽喉部解剖十分熟悉，操作较熟练。并且等离子手
术在射频消融的同时，可一并止血，减少了止血时
间。由于其工作环境温度低，是组织等离子气化，
对支撑喉镜显像影响小，而不像ＣＯ２ 激光是高温
凝固坏死，也不用盐水纱条，担心高温对麻醉插管
的损伤，特别是气囊的“爆炸”性烧伤。且术中不断
的生理盐水冲洗，进一步减少对周围组织的热损
伤，使患者的术后疼痛大为减轻。Ｃｈｉｎｐａｉｒｏｊ等于

２００１年认为等离子通过内生热效应造成组织一定
的热损伤而导致胶原变性，变性的胶原形成薄层覆
盖于创面上，形成保护层，从而减少了对周围组织
的刺激，术后疼痛轻。而且等离子手术可不做气管
切开，等离子设备价格较为便宜，便于推广。
吴娇娇等于２０１１年报道术中切除病变范围越

广，深度越深，Ⅲ～Ⅴ型手术，术后并发症越来越
高。本组资料，Ⅲ～Ⅴ型手术占９８．１％，并发症３８
例（１９．９％）。等离子手术并发症：①牙齿的松动或
脱落、咽喉黏膜挫伤。不同患者牙齿的活动度，特
别是上齿，有无脱落，以及患者是否小下颌、颈部
短、咽腔狭窄、舌肥大等影响置入支撑喉镜。对于
术者来说，需要慎重，不能动作粗暴，在插入支撑喉
镜前，可使用打样膏或纱布保护上齿，插入过程中
可沿着麻醉插管，走行于舌与麻醉插管之间，尽量
位于正中。②术中活动性出血：术中需要彻底止
血，等离子的止血作用有限，可旋转的双极电凝非
常有必要。有１例患者术后１１ｄ出现活动性出
血，引起呛咳、呼吸困难，紧急插管全身麻醉电凝止
血，由于肺部有淤血，行灌洗，住院时间延长。等离
子能封闭０．５ｍｍ以下的小血管，有较好的止血效
果，但对于较大血管，等离子的止血效果不如双极
电凝。术后出血严重可危及生命，对于围手术期血
压的控制，术后术区愈合时刺激引起的咳嗽，均应
予足够重视。③前联合粘连：本组１６例术前肿瘤
侵犯前联合，累及双侧声带，术后前联合粘连，均不
影响呼吸，未再处理，但嗓音恢复差。④肉芽肿形
成：１４例出现炎性肉芽肿，发生在手术后３～４个
月，位于术区声带黏膜处，考虑为术中创缘不平，导
致黏膜修复不佳，局部瘢痕形成，以及炎性反应和
咽喉返流造成。８例肉芽肿超过了术区声带长度
的一半，我们采用支撑喉镜下人为切除修复。由于
锌剂可促进黏膜上皮愈合，其余６例通过保守治
疗，１～２个月肉芽肿消退。
等离子ＥＧＣ手术后，若发现肿瘤局部复发，可

及时采取挽救性治疗。早期病例仍可采用等离子
手术，本组８例复发患者中，局部复发６例，分别于
术后７～６０个月复发，５例行支撑喉镜下经口低温
等离子肿物切除术，１例行全喉切除，术后继续随
访，获得了满意的治疗效果。区域复发者可行喉裂
开或全喉切除。喉癌疗效及喉功能的保留是评价
喉癌治疗的重要指标。从文献报道来看，放疗、开
放性喉裂开手术、激光手术以及等离子手术，术后
５年喉功能保存率和生存率差异无统计学意义，见
表１。

　　等离子治疗ＥＧＣ，我们的体会是：①病变区需
要充分的暴露，对于喉高位，有颈椎病及肥胖的患
者，应量力而行。因无法在支撑喉镜下显露前联
合，有２例改为喉裂开术式，未纳入观察。②对于
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表１　各种ＥＧＣ治疗方式的疗效比较

治疗方式 作者 例数
５年喉功能
保存率／％

５年生
存率／％

放疗 Ｃｅｌｌａｉ等（２００５） ８３１　 ８７　 ７７
Ｆｒａｔａ等（２００５） ２５６　 ７３　 ５９

开放性喉

　裂开
Ｂｒｕｍｕｎｄ等（２００５）２３２

３５
９３
－

８３
６７

激光手术 Ｍｏｔｔａ等（２００５） ４３２　 ９７　 ８５
２３６　 ８３　 ７７

等离子手术 － １５６　 ９９　 ８３

较大血管，如声带突处的杓动脉，前联合处的环甲
动脉，必须行双极电凝妥善止血，要求是可旋转的，
可触及各个方向。③注意保护喉内正常的黏膜，对
于术区残留的韧带和肌肉，应尽量修平整，方便术
后黏膜愈合，避免炎性肉芽的形成。④累及双侧声
带的病例，周梁等于２００８年建议分两侧手术切除，
避免术后前联合粘连，造成喉狭窄。我们出现１６
例（１０．３％）前联合粘连，发生率较高，考虑为双侧
声带一并手术时，前联合处黏膜受损，术后瘢痕粘
连，主要粘连的部位位于前联合声门下，均未影响
呼吸，未再处理，但嗓音质量差。⑤等离子术后的
定期随访非常重要，可以通过电子喉镜及影像学检
查，观察恢复情况。特别是肉芽组织的观察，需要
注意肉芽的颜色，表面是否光滑，雾化吸入后有无
改善等决定是否活检，鉴别是修复中的肉芽还是肿
瘤复发。
不足之处：①内镜下前联合的显露是非常重要

的，可以判断甲状软骨是否受侵，有 Ｔ４病变当作
Ｔ２来处理的可能，因此有人不推荐在内镜下治疗
累及前联合的病例。等离子射频刀的前端可在较
大范围内进行弯曲，虽然可以变换角度切割前连合
等的病变至软骨膜。但由于前联合黏膜与甲状软
骨距离只有２～３ｍｍ，而且等离子刀头较大，在喉
腔内操作不太方便，对操作技术的熟练程度要求较
高，对安全界的确认比较困难。等离子作用后的黏
膜呈现为白色，与肿瘤的色泽区别不大，无法像
ＣＯ２激光那样精确切割。我们的对策是在一处选

择上中下，取多点术中冰冻，明确安全缘。②等离
子的作用是一个范围，不单只一个点，术中通过介
质水，可造成对侧正常声带黏膜的副损伤。术中牵
拉病变侧声带，可能与另一侧正常声带接触，以及
水电解质传播能否造成局部种植，是需要思考的问
题。③少部分病例，累及范围较广的，需要２把等
离子刀来完成。④累及双侧声带术后出现前联合
粘连，我们可以要求术者操作规范，嘱咐患者术后
多做深呼吸，尽量打开声门。如何更加有效的避
免，仍是一个需要思考的问题。⑤观察的病例数相
对不多，缺乏前瞻性多中心随机对照研究。
这项研究提供了进一步的证据表明，经口支撑

喉镜下低温等离子手术治疗ＥＧＣ是安全、有效的。
等离子手术不但创伤小、出血少、恢复快、疗效好，
而且能保留喉功能，具有广泛的应用前景，值得推
广。
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