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·等离子技术应用·

等离子射频技术辅助经口微创手术治疗
口咽及口腔恶性肿瘤的临床观察

肖水芳１　赵欣１　张俊波１　沈泓１　赵恩民１

　　［摘要］　目的：探讨等离子射频（ＲＦＣ）技术辅助的经口微创手术在口咽及口腔恶性肿瘤治疗中的可行性和
有效性。方法：回顾性分析２００８－０８－２０１７－０８期间就诊并顺利完成ＲＦＣ技术辅助经口手术治疗的１９例口咽及
口腔恶性肿瘤患者的资料，其中包括经病理证实的４例口腔鳞状细胞癌（ＳＣＣ）（２例舌癌及２例口底癌），１１例口
咽ＳＣＣ（５例扁桃体癌，４例软腭癌，１例舌根癌及１例软腭下咽重复癌），４例口咽淋巴造血系统恶性肿瘤（３例扁
桃体肿瘤，１例累及扁桃体和舌根）。根据 ＡＪＣＣ指南，４例口腔癌的分期分别为 Ｔ１Ｎ０Ｍ０１例、Ｔ１Ｎ２Ｍ０１例、

Ｔ２Ｎ１Ｍ０１例及Ｔ２Ｎ２Ｍ０１例；１１例口咽癌的临床分期分为Ｔ１Ｎ０Ｍ０５例、Ｔ２Ｎ０Ｍ０４例、Ｔ２Ｎ１Ｍ０１例及Ｔ２Ｎ２Ｍ０
１例。结果：１９例患者中接受同期淋巴结清扫及气管切开术的患者分别为６例及４例，单独ＲＦＣ经口手术的术
中出血量均控制在２０ｍｌ以内，手术时间均控制在２ｈ以内，术后１３例患者当天即可恢复经口进食流食，４例气
管切开的患者均可顺利拔管；４例淋巴造血系统肿瘤患者术后转诊至血液科进一步诊治，余１５例ＳＣＣ患者中除

１例术后出院即失访外，其他１４例随访时间６～１０８个月（中位时间２４．５个月），至随访结束未发现局部复发病例
及肿瘤相关性死亡病例，仅１例软腭下咽重复癌患者术后５个月对侧下咽及食管再发新生癌伴颈部淋巴结转移，

另有１例软腭癌患者术后１８个月发现颈部淋巴结转移；另有２例患者分别于术后５个月及１２个月时因脑出血
及心脏病死亡，Ｋａｐｌａｎ－Ｍｅｉｅｒ曲线计算的３年无瘤生存率及总体生存率分别为７５．０％及７７．９％；所有患者均未
发生与手术相关的吞咽、发声及呼吸功能障碍。结论：ＲＦＣ技术辅助经口手术治疗口腔及口咽恶性肿瘤疗效明
确，多数病例能避免开放入路手术及气管切开术的实施，其优点主要体现在术中出血控制、手术难度降低及手术
时间缩短和较快的恢复速度、较低的并发症发生率及较高的功能保留率。
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　　口咽癌根据部位分为扁桃体癌、舌根癌、软腭
癌及咽壁癌，口腔癌包括舌癌、口底癌、牙龈癌、磨
牙后区癌、硬腭癌等，ＡＪＣＣ中将二者归为一类，称
口腔－口咽癌（ｏｒａｌ　ａｎｄ　ｏｒｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ　ｃａｒｃｉｎｏｍａ，

ＯＰＣ）。本文主要研究ＯＰＣ，另外包括术前未能确
诊的数例口咽部淋巴造血系统恶性肿瘤。ＯＰＣ的
治疗以手术治疗为主，辅以术后放化疗。对于早期
病例手术同单纯放疗效果相近，但晚期病例仅单纯
放化疗不能完整清除病变，因此放化疗加手术治疗
是必不可少的。相比于传统的开放手术，等离子射
频（ｒａｄｉｏｆｒｅｑｕｅｎｃｙ　ｃｏｂｌａｔｉｏｎ，ＲＦＣ）技术的出现，促
进了手术方式的变革，尤其对于口咽及口腔软组织
部位病变的清除，因其同时具备低温消融、止血、分
离和冲洗等功能，其优势是显而易见的。

ＲＦＣ技术自２０世纪９０年代末应用于临床，

２０００年后引进入国内。本文通过收集我院２００８－
２０１７年开展的２１例ＲＦＣ技术辅助手术治疗的口
咽及口腔恶性肿瘤，通过对其术中及术后情况进行
分析，评估ＲＦＣ技术辅助手术对此区域恶性病变
治疗的可行性和安全性。

１　资料与方法
１．１　临床资料
回顾性分析２００８－０８－２０１７－０８期间于我科就

诊并接受了ＲＦＣ技术辅助经口手术治疗的２１例
口腔及口咽肿物患者的临床资料，所有患者均通过
术前或术后病理证实为恶性肿瘤，包括１７例鳞状
细胞癌（ｓｑｕａｍｏｕｓ　ｃｅｌｌ　ｃａｒｃｉｎｏｍａ，ＳＣＣ）及４例淋
巴和造血系统恶性肿瘤。２１例患者中有２例口咽
ＳＣＣ患者因肿瘤范围超过术前评估，经口手术不能
保证阴性的安全切缘而中转为开放手术，因此顺利
完成经口手术治疗的患者共１９例，其中男１１例，
女８例；年龄１３～７５岁；包括４例口腔ＳＣＣ（２例舌
癌及２例口底癌），１１例口咽ＳＣＣ（５例扁桃体癌，４
例软腭癌，１例舌根癌及１例软腭下咽重复癌），４
例口咽淋巴造血系统恶性肿瘤（３例扁桃体肿瘤，１
例累及扁桃体和舌根）。根据 ＡＪＣＣ指南，１５例行
ＲＦＣ辅助手术的ＳＣＣ患者中４例口腔癌的分期分
别为Ｔ１Ｎ０Ｍ０１例、Ｔ１Ｎ２Ｍ０１例、Ｔ２Ｎ１Ｍ０１例及

Ｔ２Ｎ２Ｍ０１例；１１例口咽癌的临床分期分别为
Ｔ１Ｎ０Ｍ０ ５ 例、Ｔ２Ｎ０Ｍ０ ４ 例、Ｔ２Ｎ１Ｍ０ １ 例 及
Ｔ２Ｎ２Ｍ０１例。所有患者在完成治疗后均于我科门
诊定期复查，且不定期通过电话随访了解其主观生
存质量，具体包括吞咽、呼吸及言语等情况，收集入
组患者的手术及随访资料。

１．２　手术方式
以Ｄａｖｉｓ开口器或磨牙开口器或支撑喉镜暴

露口咽或口腔部的肿瘤，０°或３０°内镜辅助下以
７０＃或７０７０＃等离子刀头（Ｓｍｉｔｈ＆Ｎｅｐｈｅｗ，美国）
或 ＭＣ　４０１（美创医疗，中国），８～９档消融，５档凝
固沿肿瘤边界至少保留１ｃｍ安全界切除肿瘤，未
侵及下颌骨骨膜的肿瘤，等离子刀头在骨面去除骨
膜，切除后的创面以等离子确切止血，评估存在颈
部淋巴结转移者术中同期行同侧或双侧颈廓清术，
术中肿瘤切缘送冷冻，如切缘阳性则在原切缘的基
础上扩大切除，直至切缘阴性，如病变范围较广泛，
等离子难以彻底清除，为保证切缘阴性，术中中转
为开放手术。
扁桃体恶性肿瘤：扁桃体暴露方法同单纯扁桃

体切除术，Ｄａｖｉｓ开口器暴露口咽腔，若肿瘤局限于
包膜内，等离子刀头沿扁桃体被膜消融切除，但如
病变突破包膜波及周围组织，需根据病变范围切除
部分咽缩肌、软腭肌肉或全层或部分舌根组织，术
中暴露的知名血管需结扎或缝扎止血。图１为１
例左侧扁桃体癌患者术前、术中及术后随访的局部
情况，肿瘤主体位于左侧扁桃体，侵及腭舌弓并延
至左侧下牙槽后方，ＲＦＣ经口手术完整切除肿物，
随访３年时未见复发征象。
软腭恶性肿瘤：Ｄａｖｉｓ开口器暴露口咽部后，保

留至少１ｃｍ安全界切除肿物，深度可达肌层至软
腭全层，因软腭恶性肿瘤多灶性，术中确保切缘术
阴性，宜适当扩大切除。如肿瘤未过中线，通常无
需修复，如组织切除过多术后可因瘢痕收缩致穿
孔、开放性鼻音及鼻咽反流，同时也可发生周围组
织粘连，小的缺损或粘连不影响功能者可暂时观
察，大的缺损可行颊黏膜瓣同期修复或黏骨膜瓣松
解或软腭成形。
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　　１ａ：术前ＣＴ示左侧扁桃体癌，肿瘤轻度增强（箭头）；

１ｂ：术前示左侧扁桃体癌，可见肿瘤侵及腭舌弓并延至
下牙槽后方；１ｃ：手术标本；１ｄ：术后局部情况，切除深
度至咽缩肌层；１ｅ：术后３年复查局部恢复情况，无复
发征象，瘢痕化愈合。

图１　１例扁桃体癌术前、术中及随访时的局部情况

　　舌根恶性肿瘤：术中以磨牙开口器暴露口咽腔，
拉出舌体暴露舌根部。舌根肿瘤未过中线，可行半
舌切除术，７号线贯穿缝合舌头两侧，将舌体牵拉出
口腔，等离子刀正中裂开舌体，后近会厌根部，口底

结构可视舌根肿瘤侵犯深度在舌外肌浅层切除，侵
及下咽侧壁或扁桃体下极，可将扁桃体及侧壁一并
切除，舌动脉的处理为手术关键，可将其暴露分离后
于入舌根处结扎，舌根切缘可与口底黏膜拉拢缝合，
张力过大可用人工皮、带蒂或游离皮瓣修补。图２
为１例舌根癌术前ＣＴ、术中及手术标本图片，术前
舌根癌侵及右侧咽侧壁及扁桃体下方，行右侧半舌
加右侧扁桃体加部分咽侧壁切除术。
舌恶性肿瘤：暴露方法同舌根恶性肿瘤，需向

外牵拉舌体，保留至少１ｃｍ安全界切除肿物，多数
病例术中需寻找并结扎同侧舌动脉。舌恶性肿瘤
如果范围较小，局限于舌侧缘及舌尖，肿物切除后，
舌功能尚能代偿，如缺损较大，术后进食、咀嚼、吞
咽及发声均可出现严重影响，切除后需要用带蒂或
游离皮瓣修补。图３为１例舌癌患者术前、术中及
术后随访的局部情况所示，肿瘤主要位于右侧舌体
偏前方，行右侧半舌切除术，随访３年时未见复发
征象，残余舌体活动无明显障碍。
口底恶性肿瘤：磨牙开口器暴露口腔后，首先

需要将舌缝合１针或牵拉向上充分暴露口底，确定
肿物范围后，保留至少１ｃｍ安全界消融切除肿物，
口底肿物范围较大时，可扩大切除舌下腺、颌下腺、
口底肌肉及部分齿龈黏膜，必要时可矩形截骨，连
同肿瘤一并切除，侵及舌体可行部分舌或半舌切
除。如肿物范围较广泛，则需转为开放手术，务求
切缘阴性。

　　２ａ：术前ＣＴ示右侧舌根癌，肿瘤有轻度增强；２ｂ：手术标本，术中见肿瘤侵及咽侧壁及扁桃体下极，予以完整切除，上方
为右侧扁桃体，下方为半舌标本；２ｃ：术中所示，右侧半舌加右侧扁桃体加部分咽侧壁切除术后，缝合舌体创面。

图２　１例右侧舌根癌的术前ＣＴ、手术标本及术中所示

　　３ａ、３ｂ：术前ＣＴ示肿瘤位于舌体右侧，有增强（箭头）；３ｃ：术中以等离子完整切除肿物；３ｄ：手术标本，上为内侧面观，下
为外侧面观；３ｅ：完整切除肿瘤后对位缝合创面；３ｆ：术后３年复查局部恢复情况，无复发征象，剩余舌体运动无障碍。

图３　１例舌癌术前、术中及随访时的局部情况
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２　结果
２．１　手术及术后治疗

１９例ＲＦＣ辅助经口手术均顺利完成，其中３
例软腭癌患者为预防术后鼻咽反流接受了局部黏

膜瓣修复术，６例患者因术前评估存在淋巴结转移
接受了同期的淋巴结清扫术，４例患者因切除范围
过大为预防气道风险接受了同期的气管切开术，除
修复、淋巴结清扫及气管切开术外，单独ＲＦＣ技术
辅助经口手术的术中出血量均控制在２０ｍｌ以内，
手术均在２ｈ以内完成。术后１５例ＳＣＣ患者中１１
例接受了术后的辅助放疗，剂量５０～７０Ｇｙ。其中
１例因故未能完成放疗全部疗程，３例患者拒绝行
进一步的放疗。

２．２　术后恢复及并发症
１９例患者中的１３例术后当天即可经口进食流
食，并逐渐过渡至正常饮食，其余６例患者因疼痛
或呛咳等原因先行鼻饲饮食并于术后１～２周恢复
经口进食，４例接受气管切开手术的患者均于术后
顺利拔管；术后随访期间仅１例口底癌患者发生与
手术相关的轻度吞咽障碍，其他患者均未发生任何
与手术相关的吞咽及言语障碍。

２．３　术后复发及生存情况
对１５例ＳＣＣ患者展开随访，仅１例扁桃体癌

患者术后即失访，其余１４例患者随访６～１０８个
月，中位随访时间２４．５个月。随访期间１例软腭
癌患者（男，５６岁，Ｔ１Ｎ０Ｍ０，未接受淋巴结清扫及
术后放疗）术后１８个月发现颈部淋巴结转移，接受
淋巴结清扫术并行颈部术后放疗，随访至今未再见
复发（术后２５个月），此外，１例软腭及下咽重复癌
患者（男，５７岁，口咽及下咽癌分期均为 Ｔ１Ｎ０Ｍ０，
未接受淋巴结清扫，术后放疗５０Ｇｙ）术后５个月对
侧下咽及食管再发癌伴颈部淋巴结转移，考虑新生
肿物，再次放疗治疗并随访至今（术后８个月）；共２
例患者随访期间死亡，１例为术后５个月时外伤致
脑出血死亡，另外１例为术后１２个月时因心脏病
死亡。本组随访成功的１４例患者中至随访结束未
发现局部复发病例，２例死亡病例均除外肿瘤原因
所致。将失访患者记为删失值，Ｋａｐｌａｎ－Ｍｅｉｅｒ曲线
计算１４例ＳＣＣ患者的３年无瘤生存率及总体生存
率分别为７５．０％及７７．９％（图４、５）。

４例淋巴造血系统肿瘤患者术后病理确诊后转
去血液科进一步治疗，于我科随访除１例诊断为肥
大细胞白血病患者因颅内出血死亡，余３例均未见
复发，其中２例行化疗，１例观察随访未行进一步治
疗。

３　讨论
口咽癌的发病率较低，占所有恶性肿瘤的

０．３％～０．５％〔１〕，口腔癌的发病率为１．１９％〔２〕。口
咽及口腔部恶性肿瘤由于早期症状不明显，易漏

图４　１４例ＳＣＣ患者的无瘤生存曲线

图５　１４例ＳＣＣ患者的总体生存曲线

诊，诊断时多数进展为晚期病例，曾有研究报道平
均诊断延迟时间为４．９个月〔３〕。虽然口咽癌在我
国发病率较低，而在全球范围来看，其发病率存在
上升趋势，这与 ＨＰＶ感染增多、卫生观念普及、体
检的早期发现相关，这就导致了在口咽及口腔恶性
肿瘤的中早期病例比例的增大，本研究中Ⅰ、Ⅱ期
者约占总数一半，这为等离子的手术应用提供了便
利。同时，在数十年的有关口咽及口腔部位的恶性
肿瘤流行病调查结果显示，虽然手术方式及手术操
作有了不少的改进和提高，其术后生存情况并未见
明显改善，据全球报道术后５年生存率为５０％～
６０％〔４〕；１９９９年至今几篇较大规模的研究中观察
到，术后５年生存率从４３％至近期的６２．５％不
等〔４〕。因此，口咽及口腔恶性肿瘤术后生存质量成
为研究的焦点，ＲＦＣ辅助口咽、口腔恶性肿瘤切除
手术也成为了口咽、口腔恶性肿瘤研究的新方向。
在等离子技术出现之前，对于口咽及口腔部病

变尤其是晚期病例手术范围及创伤较大，术中操作
难度亦大，术中往往需要行下颌骨劈开及周围组织
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扩大切除，术后恢复缓慢，术后生活质量不高。对
于病变表浅、易于切除，浸润范围较局限、无广泛及
远处转移的病变是等离子手术的最佳适应证，而经
过筛选的ＲＦＣ辅助经口手术在围术期及术后恢复
上相对传统手术则显示出明显的优势，无论是手术
操作的难易程度、术中出血量和手术用时都明显地
减少，术后患者对嗓音及进食恢复的满意度均明显
提高。
３．１　等离子口咽、口腔恶性肿瘤切除与传统开放
手术比较

等离子技术由于其操作简便，大大降低了病变
切除难度，组织缺损少，减少了皮瓣修补的使用，从
而促进早期恢复，术中创伤小，减少了气道事件的
发生，减少气管切开，降低术后感染机会，提高了术
后生存质量，术后早期可经口进食，促进了器官功
能早期恢复，减少术后并发症发生。对于口咽、口
腔部恶性肿瘤术后恢复明显优于开放手术。尤其
是早期病变，术后的恢复明显优于传统手术，患者
术后恢复快，住院时间短。

３．２　等离子与激光及机器人手术比较
目前应用于口咽、口腔恶性肿瘤的微创手术包

括开展较早的经口激光手术，以及逐渐开展应用的
等离子和机器人经口微创手术。Ｓｕｍｅｒ等〔５〕的３３
例激光和机器人口咽部恶性肿瘤随访病例分析显

示，２组在术后恢复情况及围术期情况基本相似，围
手术期气管切开及鼻饲应用无明显差异，术后吞咽
评分近似，而机器人手术在简化手术操作、视野暴
露、减少手术器材使用、缩短手术时间上更具优势。
但对于较大肿瘤，机器人手术暴露差，加之其触觉
功能反馈的缺失，容易导致周围正常组织的损伤，
同时，需要不断更换开口器位置，而增加了手术用
时，因此对于较大的肿瘤达芬奇手术较困难〔６〕。而
有研究显示机器人经口手术虽然在术后局控率和

术后功能保留上较传统手术存在优势，但其也存在
局限性，尤其是存在无法切除的颈部淋巴结、下颌
骨受侵、范围较大的舌根及咽侧壁侵犯及颈动脉和
椎前筋膜侵犯者是手术禁忌〔７〕。美国２　０１５例经口
机器人手术病例随访发现术后存在高达１０％术后
出血的风险，有些是致命性的〔７〕。同时，机器人手
术费用昂贵，对于国内现存医疗条件来说手术的广
泛开展存在一定困难。而等离子手术不仅费用较
低，更重要的是其止血确切，术后出血风险低，术后
器官功能保留及局控率均存在优势，更适合我国医
疗现况。
３．３　ＲＦＣ技术对术后器官功能保留的优势
口咽及口腔恶性肿瘤，尤其是病变范围较广泛

的患者，术后出现进食、构音障碍的发生率较大，既
往开放手术在预后和生存质量的取舍上进退两难，
往往最终会舍弃生存质量。然而，对于患者术后生

活却造成了极大的困扰。有研究显示ＯＰＣ患者术
后近期及远期均存在较大的生理和心理影响，包括
社交障碍和精神压力等，最长可持续到术后９年以
上，这与术后日常生活方式改变，对疾病的预期及
未来的生活方式的担忧相关，这些因素均可影响患
者术后生活质量及健康的恢复〔８〕。上述情况与手
术切除范围较广泛，术中缺损较大相关。有研究显
示口咽、口腔肿瘤术后的发声及吞咽功能与舌根切
除范围、舌体运动情况、腭咽闭合情况相关。另外，
放疗可加重口干，进而影响吞咽功能〔９〕。有文献报
道口咽癌手术治疗加术后放疗１年后主观功能状
态与肿瘤大小及手术方式相关，手术创伤愈大，功
能愈差，并随 Ｔ分期增大，功能恢复结果愈差〔１０〕。
也有研究报道术中行下颌骨切开或术中行皮瓣修

复或行口底手术者术后发声功能差〔１１〕。而ＲＦＣ辅
助手术治疗ＯＰＣ，由于等离子射频刀头操作的灵活
性及切除的确切性，降低了手术操作的难度，从而
减少了因大块组织切除造成的缺损而带来的术后

器官功能的丧失，减轻了术后患者的生理心理问
题。同时，ＲＦＣ辅助手术因其低温切割作用，从而
减少了术中对周围组织的损伤，对术后功能的恢复
明显优于传统开放手术，在保证手术安全界的前提
下，等离子辅助口咽、口腔恶性肿瘤的手术对于提
高患者术后生活质量有较大意义。

３．４　ＲＦＣ在口咽、口腔肿瘤手术中应用的优势、疗
效及不足之处

２０００年美国ＦＤＡ正式批准了ＲＦＣ术应用于
耳鼻咽喉头颈外科临床，至今在耳鼻咽喉头颈外科
已经广泛应用，其工作原理为通过１００ｋＨｚ的射频
场，使电解液变为等离子射频态，在电极前形成
１００μｍ厚的等离子体薄层，在电场的作用下使薄层
中的带电粒子获得动能，能够打断软组织中分子
键，达到切割、消融作用，同时可封闭细小血管达到
止血、凝固作用〔９〕。而其工作温度仅为４０～７０℃，
相比激光和电刀较大的热损伤来说，等离子对组织
的损伤远远减少，等离子射频切割造成的凝固范围
约为１ｍｍ，对周围正常组织损伤很少，可促进术后
更快的恢复，这就为ＲＦＣ技术在口咽、口腔恶性肿
瘤手术的应用提供了广泛前景。Ｃａｒｎｅｙ等〔１２〕曾对
比了２０例等离子和激光头颈鳞状细胞癌手术，发
现等离子更有效，用时更短。李五一等〔１３〕对１５例
舌根肿物，其中包括９例舌根恶性肿瘤的等离子手
术的分析发现，经口内镜等离子射频可很好地切除
肿物。肖水芳等〔１４〕曾研究了２０例下咽癌等离子经
口微创手术，结果证实了等离子经口手术在器官保
留上的优势及治疗效果的确切性。因而等离子在
耳鼻喉头颈手术中存在明显优势。本研究结果也
充分显示ＲＦＣ在ＯＰＣ术中微创、消融切割、分离、
止血的优势。
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ＲＦＣ在ＯＰＣ中的不足之处在于相对粗大的刀
头无法保证像激光那样的切割精度，因此为保证安
全切缘可能要牺牲相对较多的正常组织，不利于功
能的更好保留。尽管如此，与喉部肿瘤不同，这种
不足之处在ＯＰＣ的切除中可能并不明显，亦与术
者的经验及准确的术中判断相关。

３．５　不足之处及未来进一步的研究方向
本研究最大的不足之处即相对较少的病例，尽

管如此，由于当前等离子技术在头颈肿瘤中的应用
及指征确定等仍处于探索阶段，本研究仍属于相对
较新的开创性研究，此外，随访的时间可能亦不够
长，这些均可能是本研究中未发现局部复发病例即
肿瘤相关死亡病例的原因。未来更多病例的纳入
及随访时间的延长或许有助于我们更好地考察等

离子技术在ＯＰＣ患者中应用的价值，以利于此类
手术指征的确定及临床进一步的推广。
总之，ＲＦＣ辅助的口咽、口腔恶性肿瘤微创手

术治疗具有微创、快速、简便、经济，缩短手术时间，
减少术中出血量，降低操作难度的优势，并减少气
管切开的使用，术后恢复时间明显短于传统开放手
术，术后可早期经口进食，术后进食、发声等功能的
保存也明显优于开放手术，复发率并无明显升高。
当然，ＲＦＣ需要适当筛选病例，对于病变范围广泛，
浸润深度深，ＲＦＣ难以切除的病变，以及合并多发
远处转移的病变，并非适应证。综上，ＲＦＣ辅助口
咽、口腔恶性肿瘤微创手术疗效明确，对术后功能
保存有重要价值。
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