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　　[摘要]　目的:探讨应用经口CO2 激光甲状软骨窗式切除(TCWR)技术治疗累及前连合的早期声门型喉癌

的可行性及疗效。方法:回顾性分析2015年6月1日—2018年9月30日在南京同仁耳鼻喉医院接受经口 CO2

激光 TCWR技术治疗的21例累及前连合的早期声门型喉癌患者资料,总结分析术中切缘情况、并发症、嗓音恢

复、局部控制率及无复发生存率。结果:21例均行经口 CO2 激光声门区肿物切除+TCWR技术,阴性切缘达到

100%。平均随访41.1个月,局部控制率达到100%。2例(9.5%)有声门下受累的 T2病变患者,随访中发现喉

前淋巴结区域性复发;5年无复发生存率为 90.5%。21例患者术后均发现声门区域肉芽形成,其中 13例

(61.9%)自然消失;8例(38.1%)持续存在超过12周,予以黏膜表面麻醉下手术摘除。21例患者均有不同程度

的喉蹼形成,但未出现呼吸困难和喉狭窄。嗓音障碍指数手术前后比较差异有统计学意义(P=0.01),GRBAS
评估的 G分级和客观评估参数包括最长发声时间、基频微扰、振幅微扰手术前后比较,差异无统计学意义(均

P >0.05)。结论:经口CO2 激光 TCWR技术治疗累及前连合的早期声门型喉癌并发症少,嗓音质量恢复良好,
可有效提高前切缘的安全性,是一种有效的治疗方法。
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Abstract　Objective:Toevaluatethefeasibilityandefficacyofathyroidcartilagewindowresection(TCWR)

techniquefortransoralCO2laserresectionofearlyglotticcancerwithinvolvementoftheanteriorcommissure.
Methods:Twenty-onepatientwhounderwentaTCWRtechniquefortransoralCO2laserresectionearlyglotticcar-
cinomainvolvingtheanteriorcommissure,wereretrospectivelyanalyzed.Indicesincludingmarginstatus,periop-
erativecomorbidities,voiceoutcomes,localcontrolrateandrecurrencefreesurvival,wereassessed.Results:All
21patientsunderwentaTCWRtechniqueforresection,theorganpreservationrateandnegativemarginachieved
100%.Thelocalcontrolrateachieved100%.Fortwopatientswithsubglotticinvolvement(9.5%),regionalre-
currencewithconfirmationofapositivepre-laryngeallymphnodewassubsequentlyobserved;andthe5yearsre-
currencefreesurvivalwas90.5%.Postoperativegranulomasweredetectedinall21patientsin4weekspostopera-
tively,13ofwhich(61.9%)spontaneouslydisappeared;whereastheremaining8patients(38.1%)demonstrated
consistentpresenceofgranulomamorethan12weeksandunderwentanadditionalsurgicalextirpationundertopi-
calanesthesia.Despitethelaryngealwebdevelopedinall21patients,nodyspneaandlaryngealstenosisoccurred
atthetimeofanalysis.Bycomparisonwithpreoperativebaseline,postoperativeself-assessmentvoicedemonstra-
tedasignificantimprovement(P=0.01),whileobjectivevoiceindiceswerenotsignificantlyaltered(P>0.05).
Conclusion:TCWRtechniqueisavaluablemeansfortransoralCO2laserresectionofearlyglotticlaryngealcancer
involvingtheanteriorcommissure,withfavorablevoicequalityandseeminglylowcomorbidities,whichcaneffec-
tivelyimprovethesafetyoftheanteriorresectionmargin.

Keywords　anteriorcommissure;laryngealneoplasms;CO2laser;microsurgery;thyroidcartilagewindow
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　　经口CO2 激光显微外科手术是治疗早期声门

型喉癌的有效方法,与开放式喉部分切除术相比,
恢复快、可避免气管切开和鼻饲、并发症少[1-2],具
有良好的肿瘤学和功能保留效果[3-5]。然而,在前

连合部位黏膜与甲状软骨之间只有2~3mm 的距

离,早期声门型喉癌可能紧邻甚至侵袭其深面的软

骨。研究显示,早期声门型喉癌侵袭甲状软骨的发

生率达3.7%~8.5%[6-8];此外,在前连合区域前

连合腱直接插入甲状软骨,缺乏清晰的可供术中参

考的解剖学层次,从而容易导致术中肿瘤切除不完

整。所以,累及前连合的早期声门型喉癌的经口

CO2 激光治疗一直是争议的焦点[9-11]。如何获得

足够的安全切缘,尤其是前切缘,是 CO2 激光治疗

侵犯前连合的声门型喉癌手术中的难点和手术成

功的关键。我们通过回顾性分析21例应用经口

CO2 激 光 甲 状 软 骨 窗 式 切 除 (thyroidcartilage
windowresection,TCWR)技术治疗累及前连合的

早期声门型喉癌患者的临床资料,对操作技巧、治
疗效果、手术并发症及嗓音功能恢复情况进行初步

总结。
1　资料与方法

1.1　临床资料

回顾性分析2015年6月1日—2018年9月

30日在南京同仁耳鼻喉医院接受经口 CO2 激光

TCWR技术治疗的21例累及前连合的早期声门

型喉癌患者资料。均为男性患者,年龄44~79岁,
中位年龄60岁。其中,病变位于一侧声带累及前

连合(T1a)6例,病变范围累及双侧声带及前连合

(T1b)7例,前连合癌(T1b)3例;肿瘤来源于一侧

声带累及前连合及声门下(T2)2例,累及前连合及

一个声门上结构包括会厌柄或喉室(T2)3例。21
例患者术前活检或术中快速冷冻均经病理证实为

鳞状细胞癌。排除术前接受辅助治疗(包括辅助化

疗、放疗或放化疗)和术前喉部 CT或 MRI检查有

明确的甲状软骨侵犯者。本研究所采用的检查手

段及治疗过程均符合赫尔辛基宣言要求。
1.2　术前病变范围评估

术前使用电子喉镜窄带成像系统或频闪喉镜

仔细评估病变范围和声带运动情况。颈部均采用

多层螺旋 CT 增强容积扫描,软组织算法,层厚

0.625mm,在后处理工作站多平面、多方位观察薄

层图像,动态调节窗宽、窗位,以评估病变的深层浸

润程度(特别是会厌前间隙和声门旁间隙浸润情

况)和颈部淋巴结情况。对其中14例患者进行颈

部增强 MRI检查,采用脂肪抑制 T1WI横、冠、矢
三平面观察,进一步评估喉软骨支架的受累情况。
1.3　术前和术后6个月嗓音质量评估

基于以下5个方面进行评估:①手术前后嗓音

功能评估应用日本言语矫正与语音学会提出声音

嘶哑的 GRBAS量表中的听感知评估,分为0~3
级。G0:发声正常;G1:轻度声音嘶哑;G2:中度声

音嘶 哑;G3:重 度 声 音 嘶 哑。② 嗓 音 障 碍 指 数

(voicehandicapindex,VHI)进行嗓音自我评估。
0~30为轻度,31~60为中度,61~120为严重语

音障碍。③最长发声时间。④基频微扰。⑤振幅

微扰。
1.4　经口CO2 激光 TCWR技术

麻醉及手术设备:手术均在经口气管插管全身

麻醉下进行。悬挂式支撑喉镜(Storz,St.Louis)暴
露声门区域,以激光显微操纵器(AcuSpot712-L,
Lumenis)连接CO2 激光器(以色列,AcuPulse30)
和工作距离为400mm 的手术显微镜。激光光斑

直径为0.8~1.2mm,采用连续输出模式,对于软

组织切除功率设置为2~5W,切除软骨的激光功

率设置为8~10W。
声门区肿物切除:暴露肿瘤后,在显微镜直视

下保留2~3mm 安全切缘自肿瘤主体侧后端切开

黏膜及软组织,以喉显微钳钳夹肿瘤边缘正常组织

并轻轻向内侧牵拉瘤体,使得操作平面保持一定的

张力,利于提高激光切除效率。注意使用 CO2 激

光切开软组织而不是汽化,手术尽可能整块切除肿

瘤。通常需要切除双侧室带的前半部,以更好地暴

露前连合区域。运用欧洲喉科学会提出的Ⅲ型(经
肌肉切除)或Ⅳ型(声带全部切除)声带切除术切除

声带病变[12],达到前连合处后调整喉镜角度以处

理对侧声带病变,在前连合汇合。然后将前连合部

位的肿瘤连同会厌柄自上而下沿着甲状软骨内侧

面剥离至下安全界后整块切除[9],切取前连合处甲

状软骨内侧面软组织做为深切缘送快速病理。
TCWR技术:将支撑喉镜适当后退,使得喉镜

前唇位于距离声带水平上方约0.5cm,用胶带于

环状软骨水平将喉向后上方牵拉并固定于手术床

头,或助手将患者的环状软骨向后上方推压,使前

连合处气管的长轴与喉镜长轴成20°~30°,以利于

前连合处甲状软骨的暴露和切割操作[9]。根据术

中情况决定甲状软骨切除范围,显微镜下肿瘤与甲

状软骨联系紧密,二者之间没有明显组织界限,不
容易分离,软骨创面容易出血的区域即为软骨窗式

切除区域。首先用CO2 激光环形或矩形标记出要

切除的甲状软骨轮廓,然后将激光功率增加到8~
10W,线性切开甲状软骨,切开软骨过程中注意一

周环形均匀切开,避免局部切除过深导致切透颈前

皮下组织甚至皮肤。边切开边用吸引器头轻触计

划切除的窗式甲状软骨,只要触及软骨松动,及时

用剥离子和喉显微钳去除软骨,尽可能保持甲状软

骨外膜的完整(图1),将前连合处的部分甲状软骨

(1.5cm×1.5cm 大小)做为补充切缘予以切除。
21例患者均接受了经口CO2 激光前连合区域 TC-
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WR技术。
颈部淋巴结处理:本组患者术前 CT、MRI未

发现明确肿大淋巴结,故均未进行预防性颈淋巴清

扫术,术后均未接受放疗及化疗。
1.5　随访

术后第1年每3个月以及第2年以后每6个

月随访1次。每次随访均进行常规体格检查及电

子喉镜检查,术后每年定期进行颈部CT检查。

1.6　统计学分析

使用 Kaplan-Meier生存曲线评估无复发生存

率,无复发生存的终点定义为首次发现局部或区域

复发的日期。根据术前和术后数据,使用 Wilcox-
on符号秩检验来比较手术前后患者的嗓音质量。
P<0.05为差异有统计学意义。所有统计分析均

使用SPSS22.0软件包进行。

1a:术中以CO2 激光环形(或矩形)切开软骨,注意不是汽化;1b:CO2 激光环周均匀切开软骨过程中边切开边用吸引器

头轻轻触动要切除的软骨,松动后以喉显微钳钳除软骨;1c:TCWR技术术中甲状软骨外膜保留完整(黑色箭头所示);

1d:该患者在术后36个月进行CT扫描,显示前连合区域甲状软骨部分缺损,无肿瘤复发;1e:术后42个月,电子喉镜下

见前连合部位喉蹼形成,但无喉狭窄发生。
图1　经口CO2 激光TCWR技术术中及术后随访情况

2　结果

21例患者术中均获得满意的暴露,平均手术

时间为60.8(42~80)min。肿瘤前切缘(前连合处

甲状软骨和肿瘤之间的软组织)冷冻切片发现3例

肿瘤细胞残留,此3例患者均接受了扩大的经口

CO2 激光 TCWR技术。术后常规病理显示,21例

患者窗式切除的软骨标本均无肿瘤残留,阴性切缘

达到100%。术后均无需鼻饲饮食和气管切开。
术后并发症包括腭舌弓撕裂3例,经口服抗生

素、对症治疗治愈;颈部局限性皮下气肿6例,均自

行吸收,未予特殊处理。术后未发生创面感染或出

血。术后所有患者均发现程度不同的喉蹼,但无喉

狭窄和呼吸困难发生。21例患者术后4周喉镜检

查均发现前连合处的肉芽,其中13例(61.9%)持
续8~12周自然消失;8例(38.1%)持续存在超过

12周,第12周于门诊黏膜表面麻醉下予以手术摘

除,肉芽组织送病理,未显示肿瘤复发。
术后6个月均存在一定的声音嘶哑,平均VHI

为41.0±6.0,但与术前相比有所改善(P=0.01);
GRBAS评估的 G 分级、基频微扰、振幅微扰和最

长发声时间手术前后比较,差异均无统计学意义

(均P>0.05)。见表1。
平均随访(41.1±1.0)个月,21例患者均存

活,无局部复发。2例患者(9.5%)分别在术后11
个月和17个月观察到喉前淋巴结的区域复发,这2
例患者术前分期均为 T2病变,并伴有声门下侵

犯,接受选择性颈淋巴清扫术(双侧Ⅱ、Ⅲ、Ⅳ、Ⅵ
区)及术后放疗,均未再复发。5年无复发生存率

为90.5%,局部控制率达到100%。

表1　手术前后嗓音质量评估

术前 术后 P
G分级 1.95±0.18 1.87±0.21 0.19
VHI 46.62±6.67 40.95±6.01 0.01
最长发声时间 9.19±3.22 8.29±1.95 0.38
基频微扰 2.62±0.46 2.71±0.56 0.94
振幅微扰 5.21±1.03 4.84±0.19 0.09

3　讨论

3.1　累及前连合的早期声门型喉癌临床处理方式

的选择

累及前连合的早期声门型喉癌包括以下几种

情况[13]:①肿瘤恰位于前连合,即前连合癌;②肿

瘤来源于一侧声带累及前连合;③肿瘤累及一侧声

带的大部分,越过前连合侵犯对侧声带;④肿瘤发

生于双侧声带,其中一侧累及前连合。有多种手术

方法可用于治疗累及前连合的早期声门型喉癌,但
是最佳策略仍然存在较大争议[7,10]。有学者提出,
鉴于可能在嗓音质量方面带来良好的功能效果,可
以优先考虑放疗[14]。然而前连合有侵犯是对放疗

反应不良的预测指标,可能会降低放疗的局部控制

率[15-16];放疗后一旦复发,常需要行全喉切除进行

挽救。开放性环-舌骨-会厌固定术(CHEP)可以提

供良好的暴露和足够的安全切缘,拔管率高,但是

与CO2 激光显微外科手术相比,术后嗓音质量和

误咽发生率方面仍需要改进和提高[7]。根据欧洲
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喉科学会提出的经口 CO2 激光喉显微手术分类,
切除产生于前连合或侵犯前连合的病变推荐以下

两种方法[12,17]:①包括前连合和对侧声带的扩大声

带切除术(Ⅴa型);②包括双侧声带前部、会厌柄

和前连合声门下的扩大声带切除术(Ⅵ型)。另几

项早期声门型喉癌的经口 CO2 激光治疗的研究

中,曾提到甲状软骨切除[12,17-19],但是,目前尚缺乏

系统的描述和治疗效果的研究。
3.2　经口CO2 激光治疗累及前连合的声门型喉

癌处理甲状软骨的理论基础

前连合是喉内一个独特的解剖学区域,了解发

生于前连合部位的癌的生物学行为以及肿瘤在局

部扩散规律,对于确定个性化治疗策略至关重

要[20]。前连合部位的甲状软骨内表面缺乏软骨

膜,这被认为是肿瘤侵犯甲状软骨的薄弱环节,肿
瘤常于此处侵犯软骨并向喉外生长[7,21]。另一种

观点认为,位于前连合部位致密的纤维结缔组织

Broyle's韧带具有类似于甲状软骨膜阻止肿瘤扩散

的屏障作用[22],但是这种防护性屏障作用是相对

的。临床上发现,喉癌前连合甲状软骨受侵时有发

生[6],其中前连合腱附着的甲状软骨角处是声门型

喉癌最常见的浸润部位[23],其次是甲状软骨上缘

和下缘[24]。因此,在累及前连合的声门型喉癌的

治疗中,适当的甲状软骨的处理是必须要考虑的重

要环节和实现肿瘤安全切除的保证。
3.3　经口CO2 激光 TCWR技术治疗累及前连合

的早期声门型喉癌的优势

优势:①可有效提高前切缘的安全性:声门区

的解剖学和胚胎学特性决定了传统方法在前连合

部位无法经口支撑喉镜下获得3mm 的足够安全

切缘(图2),这可能成为经口CO2 激光治疗累及前

连合的声门型喉癌局部复发的原因之一;TCWR
技术有效地解决了这个问题,我们采用 TCWR技

术切除累及前连合的早期声门型喉癌,术中阴性切

缘和局部控制率均达到100%。②有利于避免声

门区狭窄的发生:TCWR 技术通过切除前连合的

部分甲状软骨,除了扩大前切缘外,还可同时扩大

声门的横截面积。本研究中,尽管所有患者术后形

成不同程度的喉蹼,但均无喉狭窄和呼吸困难发

生。③嗓音质量和吞咽功能恢复良好:本组术后

VHI为41.0±6.0,提示存在不同程度的嗓音障

碍,但与术前相比,患者总体嗓音功能得到一定的

改善。根据笔者的经验,在门诊黏膜表面麻醉下及

时手术切除持续超过12周的肉芽,有利于避免声

门区瘢痕过度增生和声门变形,从而有利于患者嗓

音的康复和预防喉狭窄的发生;术后均无需鼻饲饮

食,与开放性手术如 CHEP相比,除了创伤小外,
嗓音质量和吞咽功能恢复也有明显的优势。

2a和2c中的红色箭头表示切缘(黄色虚线)紧靠肿瘤;2b和2d显示通过 TCWR技术(红色虚线)可安全切除肿瘤;T:
肿瘤。

图2　经口CO2 激光TCWR技术与传统喉显微外科手术的区别

3.4　应用经口CO2 激光 TCWR技术的注意事项

由于前连合位置隐蔽和甲状软骨 V 形角度,
使内镜下前连合的充分暴露较喉内其他结构困难,
因此,术前需要仔细评估。某些因素如门齿过长、
小下颌和颈椎疾病,可能会限制前连合的暴露,需
要做好术中改为开放式手术的准备。术中选择合

适型号的喉镜,适当后退镜身0.5~1.0cm,避免

镜唇直接抵在声门水平,并将喉在环状软骨水平适

当地向后上方按压,使支撑喉镜的长轴与气管的长

轴保持一定的角度,有助于前连合的暴露。另外,
本组随访发现2例(9.5%)有声门下侵犯的 T2病

变术后出现喉前淋巴结区域复发,与Zhou等[7]和

Scherl等[25]的研究结果相似,即声门型喉癌累及

前连合及声门下时,有向声门下区域的淋巴管扩散

导致喉前淋巴结转移的倾向。因此,在术前评估及

随访期间应特别注意对喉前淋巴结的检查。
总之,应用经口CO2 激光 TCWR技术治疗累

及前连合的早期声门型喉癌,将前连合区域的甲状
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软骨做为补充切缘予以切除,可有效提高前切缘安

全性,有利于避免喉狭窄的发生;且并发症少,嗓音

恢复良好。本研究样本量小,将来需要进行病例对

照研究,有益于探索出针对累及前连合的早期声门

型喉癌的最佳治疗策略。
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