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　　得益于内镜影像、能量动力和人工智能等相关

技术设备的不断研发和应用,影像学、病理学等肿

瘤早期诊断能力的不断提高,近年来内镜下喉癌手

术进入了多元化、快速发展阶段[1]。随着包括低温

等离子射频消融术在内的各种新术式的开展[2-3],
与其相关的适应证和手术技术也亟待整理与规范。
本文通过在内镜下采用低温等离子手术治疗声门

上型喉癌的临床实践中获得的初步经验与教训,结
合与其他相关手术的对比分析[4-5],试对这项技术

进行评估与探讨,旨在为临床医生提供客观实用的

参考。
1　资料与方法

1.1　临床资料

2019年1月—2021年1月接受内镜等离子手

术的T1期声门上型喉癌患者6例,其中男2例,女
4例,中位年龄64岁。肿瘤均原发于会厌喉面。
1.2　方法

术野暴露:为了获得更好的术中视野、便于多

器械操作,全身麻醉插管均采用经鼻方式以减少干

扰、节省空间。暴露术腔采用上下双叶可撑开支撑

喉镜或大口径弯曲支撑喉镜挑起舌根,充分暴露声

门上区及喉咽腔。观察术野采用手持25°长喉镜

(膀胱镜),力争使手术操作点始终位于内镜视野

中央。
手术方法:以我们近期完成的会厌癌手术为

例,首先以口径较大的喉组织钳稳定夹持未被肿瘤

浸润部位的会厌尖游离缘黏膜及会厌软骨,前后摇

动以判断会厌活动范围并确认肿瘤位置及范围,注
意勿将会厌夹碎。通常采用喉科手术专用细长等

离子刀头,设定7档切割、5档止血,为配合术中操

作和视野需要,刀头前端可随时进行适应性弯曲。
切割消融宜采用摆动扫刷法,勿求快、求深,宜由浅

至深逐次稳步进行。如遇小的出血可边消融边止

血;较剧烈的出血应以刀头抵住出血点,边吸血边

使用止血档持续止血;如遇顽固性出血或止血不可

靠,应求助于单极或双极电凝止血。手术一般在相

对健侧舌会厌襞开始切开,然后切断对侧舌会厌

襞,沿会厌舌面外缘投影线逐次或交替推进,双侧

切口汇合至中线切断舌骨会厌韧带,即可随时侧翻

会厌直视判断肿瘤范围。注意手术操作应在肿瘤

的外围进行,切缘距肿瘤不少于5mm,但由于等离

子刀头的直径即有4mm,除距声门前连合处需精

准外,刀头可与会厌实体保持5mm 以上的距离,
但也不能过远。逐步清除会厌前间隙脂肪直至切

断会厌柄附着处的甲状会厌韧带,整体游离会厌,
将其连带肿瘤完整切除。之后整理术腔、仔细止

血、检查切缘,这是减少术后创面肉芽增生和防止

并发症的有效措施。取切缘组织进行快速冷冻病

理检查应选取距离肿瘤边缘最近处或其他可疑处,
锐性切取未被等离子处理变性的组织以免影响判

断的准确性。
颈淋巴 结 清 扫:通 过 术 前 颈 淋 巴 结 彩 超 及

PET-CT检查评估,本组患者均为cN0,经术前沟

通患者选择密切随访,未行同期淋巴结清扫术。
2　结果

术中出血30~100mL。本组患者均未行气管

切开,术后无明显的呼吸困难,为防止误吸,术后均

留置鼻饲管,鼻饲9~14d,之后经口进食均无明显

呛咳。1例患者于术后22d出现痰中带血,在当地

医院就诊,未行特殊处理。患者住院期间每日检查

术区白膜情况,嘱咐患者出院后就近随诊观察,直
至白膜完全脱落、创面完全愈合。一般术后2个月

开始内镜规律复查(图1、2),随访至今无肿瘤复发

和淋巴结转移者,规范随访正在积极进行中。
3　讨论

虽然目前声门上型喉癌的主流治疗方案仍是

颈外切开水平半喉切除术辅以放疗或同步放化疗,
但内镜微创手术的探索一直在进行。内镜手术可

以避免喉外肌等喉部功能性结构的损伤和喉咽侧
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壁的开放,手术创伤小、耗时短,术后形态及功能恢

复快,代表着今后喉癌手术发展的方向。近十余年

来,随着内镜手术设备和手术技术的不断进步,临
床实践证明,对于较局限的早期声门上型喉癌,在
内镜下完整切除是完全可行的[6-7]。目前国内外针

对喉癌,包括声门上型喉癌的经口内镜主要手术方

式是喉显微镜下 CO2 激光手术[8-9]和内镜下机器

人手术[10-12]。但对于声门上型喉癌切除这种相对

较大面积的镜下喉部手术,CO2 激光受能量限制,
切割速度和止血能力均差强人意,加上调整显微镜

的不便,影响手术效率;而声门上型喉癌手术虽然

是机器人最适合的喉癌手术[13],但迄今的手术机

器人只是人工操纵的机械臂,不具备自动操作人工

智能且内镜与多机械臂拥塞在狭小的口咽腔,操
作、视野均受限制,再加上经济原因,现阶段难以推

广。近年来由中国医生配合研发并率先在临床使

用的低温等离子消融技术在内镜下喉癌手术方面

发展迅速,为内镜下喉癌手术方式增加了新选

项[14]。这项技术在喉癌手术的初始应用主要在于

早期声门型喉癌的内镜手术,随着临床经验的积累

和技术的不断成熟,现已拓展用于早期声门上型喉

癌及下咽癌的内镜手术中[1]。等离子刀头集切割、
吸引、冲洗、止血功能为一体,手术操作速度快、效
率高、视野清晰,加上刀头可弯曲,使内镜下喉癌手

术的适应性更加宽泛,触感反馈的易上手性和设备

的广泛普及使此项技术更易推广[15]。但需注意的

是等离子刀头直径略显粗大,对手术切口精准度的

掌控需要经验积累,对较大血管的止血仍显吃力,
需其他设备辅助。

图1　术前喉镜检查;　图2　术后喉镜复查

关于手术适应证。早期声门上型喉癌,尤其是

原发于会厌的 T1期及部分较局限的 T2期喉鳞状

细胞癌,若无全身远处转移,无全麻手术禁忌证,无
制约内镜手术的颈部曲线及口腔至喉部解剖通道

限制,都可考虑在内镜下进行手术,其中部分患者

由于全身状态欠佳,不能耐受开放性手术,更易接

受内镜微创手术方式。术前需要做好充分的医患

沟通,告知本治疗方案及各种替代方案的利弊、预
后和随访计划。医生需具有常规水平半喉切除、颈
淋巴结清扫术、支撑喉镜下咽喉手术及等离子手术

经验,熟知各种手术设备、器械的操作方法,具备处

理并发症的能力,如此方可谨慎地开展此类手术。
理想、满意的术野暴露对内镜手术的重要性毋

庸置疑。声门上区比较浅显,会厌突出于喉咽腔中

央,喉镜下可暴露程度高、进镜难度小,其周围可操

作喉咽腔空间较大,通常不难获得一个良好的术

野。对于具有喉显微激光手术经验者,采用上下双

叶可撑开的支撑喉镜配合喉显微镜更容易上手,但
这种组合对观察局部特写精细有余,景深不足,有
效可观察区域较小,对大范围动态操作的游刃度有

所限制;而具有常规喉内镜手术、甚至鼻内镜手术

经验者更偏好采用支撑喉镜内嵌15~30°喉内镜的

模式,这种方式比较普及,但术野相对固定,改变术

野要靠移动喉镜方能实现;而我们手术团队更青睐

于大口径弯曲型支撑喉镜配合术者或助手手持长

喉镜(膀胱镜),此种方式可充分发挥等离子刀头可

弯曲的优势,术者也可根据实际操作需要对术野进

行全方位、任意深度、角度的实时观察,在助手的配

合下亦可实现双手操作,此种方式更为灵活。
随着手术操作向两侧喉咽和舌根的扩大和深

化,副损伤的概率和程度会明显增加[16],为防止血

管、神经和喉内肌损伤,避免延期愈合和瘢痕狭窄、
运动障碍等并发症的发生,手术范围尽可能局限在

不包括甲状软骨板切除的标准水平半喉切除区域。
初期开展此项手术建议选择肿瘤局限于会厌喉面

的早期会厌癌,不推荐在内镜下进行已侵及杓会厌

襞、会厌前间隙和舌根的中、晚期肿瘤的扩大水平

半喉切除手术。基于肿瘤外科的无瘤原则也不赞

成从会厌肿瘤正中劈开的手术进路,没有必要为保

存残余会厌的形态和功能而进行会厌癌的会厌部

分切除术,但对于局限且表浅的杓会厌襞肿瘤切除

术,可只切除会厌的患侧部分[8]。
术中、术后出血是喉癌内镜术后发生率最高、

风险最大的并发症,尤其是在血管比较丰富、相对

粗大的声门上区手术。稳妥的术中止血和术后密

切观察是防止意外的主要手段。术者要熟知局部

血管的解剖走行,积极、及时地对主要来自侧上、下
方的喉上动脉、喉下动脉及其分支进行确切的或预

防性止血,不宜对侧方组织进行非必要的扩创,以
免造成无谓的出血而进行冗余且困难的止血操作,
后期还可出现组织过度损伤引发的水肿和瘢痕愈

合。术中止血除利用手术设备自身止血功能外,还
可使用可弯曲单极吸引管、喉双极电凝进行辅助止

血。如同时进行颈外开放淋巴结清扫手术,在术中

结扎双侧喉上动脉入喉处分支有助于预防术后出

血[17]。在术后4周的近期随访期间,首要关注的

是创面脱膜期的出血倾向。为便于及时处置,应嘱

患者尽量不要远离医院。由于声门上区手术创面

少量持续出血具有隐蔽性,早期被吞咽到消化道可
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无明显症状,不似声门区出血即有咳血的警示作

用,故观察和判断更为困难。为规避长时间隐性出

血带来的风险,应指导患者认知术后不良反应,必
要时进行动态血液化验监测。

关于术后恢复经口进食时间,各方意见不一。
为避免经口进食刺激手术创面引发出血,我们的初

衷是坚持2~3周鼻饲饮食至创面脱膜完成。后期

发现术后3~7d即开始经口进食并不增加出血的

发生率,反而有利于患者术后营养摄取和休养质

量,有利于创口愈合,故鼻饲时间已缩短到10d
以内。

得益于辅助检查手段的进步,近年来针对喉癌

病变范围和颈淋巴结转移的判断率有了显著提

高[18-19]。关于cN0颈淋巴结的处理,接受内镜微

创手术的患者,特别是全身状态不佳、不能耐受开

放性手术者更趋向于选择术后密切随访、如有异常

及时处理的方案。这也符合既定的喉癌内镜手术

颈淋巴结处理原则[6]。关于术后辅助放疗或同步

放化疗,应根据病理诊断、淋巴结转移,结合术中操

作的可靠性等因素综合判断[20]。
由于我们实施此类手术例数不多,随访时间不

长,加上新冠疫情对就诊和随访的影响,有些潜在

的问题可能尚未显现,远期并发症还有待于在随访

中搜集与分析。
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