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　　摘　要：　目的　探讨可吸收胶原膜一期置入在累及前联合的声门型喉癌内镜手术中的应用价值及治疗效
果。方法　累及前联合的声门型喉癌患者１９例，全麻支撑喉镜下行喉肿瘤切除术，同期放置修剪合适大小可吸收
胶原膜并经环甲膜固定，１～２周后根据胶原膜贴敷情况去除喉外固定缝线。所有患者术后随访６个月至５年，随
访内容包括：声带创面恢复情况；前联合形态；嗓音障碍指数量表（ＶＨＩ）、最长发音时间（ＭＰＴ）及嗓音障碍严重指
数（ＤＳＩ）。结果　①术后随访时，除１例患者术后１个月复查时发现肿瘤残余复发，３例患者声带前三分之一粘
连，其余１５例患者均未出现呼吸困难且声带前联合获得良好三角形形态，对比既往５例未放置可吸收胶原膜同分
期患者，均获得满意的声门形态；②术后疼痛评分中１７例（８９．５％）轻度疼痛，２例（１０．５％）中度疼痛，均无重度疼
痛；③术后半年黏膜功能稳定后行嗓音功能评估，ＶＨＩ手术前后（６０．６３±１２．９３ｖｓ１９．３７±５．７３），差异具有统计学
意义（Ｐ＜０．００１）；客观声学参数ＭＰＴ手术前后（１０．０７±１．４７ｖｓ１４．４０±１．４８），差异具有统计学意义（Ｐ＜０．００１）；
ＤＳＩ手术前后（－１．５２±４．２０ｖｓ０．９７±２．１２），差异均具有统计学意义（Ｐ＜０．００１）。结论　一期置入可吸收胶原
膜可预防累及前联合声门型喉癌切除术后双侧声带粘连，且患者术后疼痛感轻微，可促进患者术后喉功能的恢复，

无不良反应发生。
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　　Ｋｅｙｗｏｒｄｓ：Ｇｌｏｔｔｉｃｌａｒｙｎｇｅａｌｃａｒｃｉｎｏｍａ；Ｖｏｃａｌｃｏｒｄａｄｈｅｓｉｏｎ；Ａｂｓｏｒｂａｂｌｅｃｏｌｌａｇｅｎｍｅｍｂｒａｎｅ

　　声门型喉癌占喉癌的６０％［１］，其扩散、转移发

生率低，在治疗方面，理想的是切除肿瘤，尽量保存

喉功能完整性［２］。目前对于早期声门型喉癌无颈

部淋巴及远处转移者的治疗，使用经口 ＣＯ２激光或
等离子切除等微创的手术方法在临床上取得了较好

的疗效［３］。而累及前联合的单侧或双侧声门型喉

癌术后易发生声带粘连，阻碍声带的精确运动，影响

发音或呼吸质量。如何防止术后瘢痕粘连仍是一个

难题。本研究对于１９例累及前联合声门型喉癌患
者，在全麻支撑喉镜下行 ＣＯ２激光切除病变并一期
行可吸收胶原膜置入获得良好疗效，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　病例选择
选取２０１６年２月—２０２０年１０月在西安交通大

学第二附属医院耳鼻咽喉头颈外科病院住院治疗的

累及前联合的声门型喉癌患者１９例，均为男性，年
龄４２～７１岁，中位数为５０岁。确诊为 Ｔ１ｂ型声门
癌８例，Ｔ２型声门癌１０例，Ｔ３型声门癌１例。影像
学检查未发现癌灶淋巴结转移和／或其他器官组织
转移征象，术前病理活检为鳞状细胞癌；无其他部位

恶性肿瘤及对本研究产生影响的其他系统疾病，如

甲状腺相关疾病、中枢神经系统疾病、心血管系统疾

病及严重的胃溃疡等。所有患者在手术后随访过程

中无误访、漏访情况，所有临床资料完整。除１例
Ｔ３型声门癌患者术前先行尼妥珠单抗靶向治疗
２个疗程后行手术治疗，余１８例患者于住院手术之
前未行相关辅助治疗。

１．２　手术方法
１．２．１　ＣＯ２激光联合低温等离子行声门型喉癌切
除术　患者取仰卧位，给予全身麻醉，经口气管插
管，选用直径为６．０ｃｍ或６．５ｃｍ的麻醉插管，具体
视患者情况而定。麻醉起效后，经口插入 Ｓｔｏｒｚ支撑
喉镜，暴露声门；然后调整喉镜位置，完整暴露声带

病变部位或者在喉外按压的情况下完整的暴露前联

合；整个显微内镜操作的完整影像资料由 ＺＩＳＳＳ７
高清数字手术监视系统记录。完善所有的激光防护

措施，将激光设置为单发模式，一般选择３．５Ｗ激光

切除肿瘤。所有患者均行ＩＶ型声带切除术，沿肿瘤
后及外侧保留３～５ｍｍ的切缘，标出切除范围，完
成后及外侧边界的切除后，牵拉病变组织或者按压

喉部完整暴露前联合，前界切除至甲状软骨板，牵拉

暴露下切缘，按３～５ｍｍ安全界完整切除。激光切
除病变后，对于可疑病变切除不彻底，尤其是前联合

部位受到肿瘤侵犯者，将低温等离子刀头的前端弯

曲，彻底将前联合残余甲状软骨膜消融及激光碳化

组织至完全裸露骨面。术中有出血者可直接使用等

离子刀进行止血。用显微杯状钳钳取异常切缘，送

冷冻切片及常规病理检查。

１．２．２　可吸收胶原膜一期置入　以５０ｍＬ注射器
针头分别于环甲膜中点左右旁开０．５ｃｍ刺入喉腔
内（图１ａ），２根０号可吸收线穿针孔进入，支撑喉
镜下将２根线分别钳夹至口外，拔出穿刺针，将口外
２线的一端于制备好的可吸收胶原膜的两侧分别穿
过并进行固定，拉紧两根线的另一端，把 ２ｃｍ×
３ｃｍ可吸收胶原膜修剪合适大小放置在喉腔的声带
平面（图１ｂ），用７０ｐｏｌｉｎ线将胶原膜的后缘与声带
切除残端固定，依靠胶原膜的支撑力将声门两侧分离

开，避免创面之间接触、粘连（图１ｃ）。将预留在颈部
的可吸收缝线外端固定置于颈前，避免其在喉腔内可

能发生移位或脱落，检查无活动性出血后撤出支撑喉

镜。手术中出血或渗血明显处给予止血，操作尽可能

细致、轻柔、准确。术后根据喉镜下胶原膜贴敷创面

是否良好，选择在１～２周内拆除颈外缝线，术后１个
月进行电子喉镜观察检查，观察喉腔恢复情况及胶原

膜的吸收情况并嘱患者进行适当的发音训练。

１．３　术后护理及随访
１．３．１　术后护理　术后常规给予心电监护、持续低
流量吸氧及相关对症支持治疗，观察２４ｈ，若无异常
可出院。嘱患者禁声１周，并给予抗生素口服预防
感染，口服质子泵抑制剂、多做深呼吸减少手术部位

肉芽组织生成。

１．３．２　术后随访　按照出院后第１年前半年每个月
复查１次，后半年开始每３个月来院复查１次；手术
１年后，每半年门诊复查１次，通过电话和门诊随访。
１．４　术后疗效评估
１．４．１　呼吸功能　评定指标为１周内患者是否出
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现呼吸困难，若出现可详细记录出现的时间、轻重程

度和原因等。

１．４．２　疼痛程度　应用疼痛数字分级法（ＮＲＳ）进
行术后２４ｈ疼痛评估，用 ０～１０代表疼痛的不同程
度，０为无痛，１０为剧痛。疼痛程度分级标准：０：无
痛；１～３：轻度疼痛；４～６：中度疼痛；７～１０：重度疼
痛。以术后复查及随访时患者主观标出的疼痛程度

数字为准。

１．４．３　黏膜功能　术后通过电子纤维喉镜观察黏
膜愈合的情况。分别记录患者在入院前、术后１个
月以及每次门诊随访时喉镜检查结果。

１．４．４　发音功能　记录患者术前及半年后黏膜稳定
状态下主客观嗓音分析检查结果，观察的指标主要有

嗓音障碍指数（ｖｏｉｃｅｈａｎｄｉｃａｐｉｎｄｅｘ，ＶＨＩ）、最长发音
时间（ｍａｘｉｍｕｍｐｈｏｎａｔｉｏｎｔｉｍｅ，ＭＰＴ）、嗓音障碍严重
指数（ｄｙｓｐｈｏｎｉａｓｅｖｅｒｉｔｙｉｎｄｅｘ，ＤＳＩ）。
１．５　统计学方法

采用ＳＰＳＳ２６．０软件进行统计学分析，首先对
两组计量资料差值进行正态性检验，对符合正态性

分布资料采用配对 ｔ检验进行组间比较；不满足正
态性分布则采用配对样本 Ｗｉｌｃｏｘｏｎ符号秩检验进
行组间比较，检验统计量为 Ｔ。检验水准 α＝０．０５，
Ｐ＜０．０５为差异具有统计学意义。

２　结果

２．１　一般情况
１９例患者术后２４ｈ内呼吸均平稳、进食饮水正

常，无呛咳，并于术后１～２日顺利出院。术后疼痛
评分，其中１７例（８９．５％）轻度疼痛，２例（１０．５％）
中度疼痛，无重度疼痛患者。术后１～２周根据喉镜
下胶原膜贴敷程度，拆除颈部缝线，均无脱落情况。

２．２　黏膜功能
术后１个月电子喉镜下观察胶原膜基本吸收，

腔内无明显肉芽组织增生。除１例 Ｔ２期声门癌患
者术后前联合复发，３例前联合粘连超过声带前三
分之一，其余１５例（７８．９％）患者声带前联合于术
后６个月至１年均获得良好三角形形态（图２、３）。

图１　术中可吸收胶原膜置入过程　ａ：５０ｍＬ注射器针头分别于环甲膜中点左右旁开０．５ｃｍ刺入喉腔内；ｂ：修剪合适大小
放置在喉腔的声带平面；ｃ：胶原膜的后端与声带残端固定，将声门两侧分离开，避免创面之间接触、粘连

图２　１例Ｔ１ｂＮ０Ｍ０声门癌患者　２ａ：１例Ｔ１ｂＮ０Ｍ０患者术前喉镜；２ｂ：支撑喉镜下双侧声带前端及前联合切除同期置入胶
原膜；２ｃ：术后１个月可见胶原膜吸收良好；２ｄ：术后１年可见声门区三角形形态良好　　图３　１例Ｔ２Ｎ０Ｍ０患者　３ａ：术前
喉镜；３ｂ：术后１ｄ支撑喉镜下右侧声带全段、左侧声带前端及前联合至声门下切除同期置入胶原膜；３ｃ：术后２周胶原膜贴
敷良好；３ｄ：术后６个月可见声门区三角形形态良好
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２．３　发音功能评估
患者术前及术后半年黏膜功能稳定后行动态喉

镜检查及嗓音分析，患者发音功能较术前明显好转，

差异均具有统计学意义（Ｐ＜０．００１）。具体数值见
表１。

表１　手术前后嗓音参数比较　（ｎ＝１５，珋ｘ±ｓ）

声学参数 手术前 手术后 ｔ（Ｔ） Ｐ
ＭＰＴ（ｓ） １０．０７±１．４７ １４．４０±１．４８ －１３．０２ ＜０．００１
ＤＳＩ －１．５２±４．２０ ０．９７±２．１２ （１９０．００） ＜０．００１
ＶＨＩ ６０．６３±１２．９３ １９．３７±５．７３ （１９０．００） ＜０．００１

　　注：ＭＰＴ（最长发音时间）；ＤＳＩ（嗓音障碍严重指数）；ＶＨＩ（嗓音

障碍指数）。

３　讨论

因声音嘶哑出现较早，声门型喉癌易早期发现，

诊断时大多数呈早期病变；且声门区淋巴分布较少，

加之喉部解剖结构的保护作用，颈部淋巴结在声门

型喉癌中转移的几率较低［４］。目前对于早期声门

型喉癌的治疗，主要方式有放射治疗，开放性手术和

微创手术。放疗可较好的保护患者声音质量，但是

治疗周期较长，且部分患者放疗反应重，甚至少数患

者可出现呼吸困难，从而部分患者接受度低。经典

的开放性手术有喉裂开声带部分切除术、喉部分切

除术，患者均需要行暂时性气管切开术，术后大约需

要２周时间恢复，对患者的吞咽、呼吸和发声功能影
响较大，且部分患者难以适应气管切开，给其带来明

显的生理和心理打击［５］。ＣＯ２激光或等离子切除术
是近些年来在早期声门型喉癌的微创治疗中比较提

倡的术式，ＣＯ２激光切除术的优点是手术精确度高、
损伤小［６７］。低温等离子优点包括射频消融刀头能

够灵活弯曲，对于激光切除困难及隐匿的病灶可予

以彻底切割，从而减少术后由于病变切割不彻底引

起的复发；同时等离子刀集切割、吸引、止血及创面

冲洗功能为一体，在狭窄的咽喉腔空间里操作更为

方便［３］；且支撑喉镜下的微创手术不需要进行预防

性气管切开，术后恢复时间短，患者接受度高，成为

治疗早期声门型喉癌的主要选择方式之一［８］。

在早期声门型喉癌中，对于其手术治疗效果的

评估指标［９］，除了术后肿瘤的复发率、手术创伤造

成的疼痛之外，术后患者的呼吸、吞咽及发音等相关

喉功能的恢复情况也是非常重要，这些因素严重影

响患者手术后的生活质量。在这些影响因素中，喉

狭窄无疑是手术后影响喉功能的最主要因素，而对

于该并发症的预防，主要取决于术中对于前联合部

位的妥善处理以及术后喉粘连的预防［１０］。纵观国

内外研究，在声门型喉癌术后喉狭窄的预防措施中，

较多的是在手术过程中置入喉支架和喉膜，材质有

硅胶及镍钛合金［１１１２］；术中置入这些材料，可以起

到支撑喉腔、维持喉腔形态、保持气道通畅的作用，

从而避免术后喉腔黏膜粘连，出现喉腔狭窄。徐文

等［１３］观察了１５例喉蹼患者在支撑喉镜下行喉硅胶
膜置入手术的疗效，其中１４例患者取得了良好的声
门形态，需术后３～４周行全麻手术取出置入物。魏
春生等［１４］利用 Ｌｉｃｈｔｅｎｂｅｒｇｅｒ喉内缝合器固定硅胶
膜的方法治疗３例声带息肉术后粘连患者，这种方
法创伤小、操作相对方便，效果良好，但器械的特殊

性限制了该手术的开展，硅胶膜也需二次手术取出；

王燕等［１５］在支撑喉镜下置入硅胶膜的方法治疗

２１例继发性喉粘连患者，其中２０例患者在术后半
年恢复了较好的声门形态以及主观嗓音功能，其 Ｇ
评分从术前的２．７±０．４到１．６±０．１，Ｂ评分从术前
的２．１±０．３到１．４±０．２。这些研究表明硅胶膜置
入能够较好的避免声带粘连、保持良好的声门形态

并恢复发音功能。我们参照既往研究者的经验，也

进行了硅胶膜置入预防声带粘连的尝试，发现硅胶

膜需要二次全麻或表麻取出，给患者带来一定的负

担。遂思考是否有应用可吸收材料作为“喉膜”置

入术腔的可能性。

选择合适的修补材料是影响患者术后喉功能恢

复的关键之一。考虑到喉部黏膜非常敏感，若置入

物选择不当或大小不合适，会引起剧烈呛咳，严重者

可能出现置入物脱落引起窒息的情况，所以置入物

需要有一定的柔韧性；置入物长期与创面摩擦，应具

有良好的组织相容性，避免引起排异反应。可吸收

胶原膜最早应用于脑外科及骨科，作为引导组织再

生的材料，用于修补硬脑膜、神经断裂修复后再生、

防止术后粘连等［１６］。也有文献报道［１７１８］，将可吸收

胶原膜应用于鼻科及耳科相关手术，例如脑脊液漏

修补术、乳突根治术、鼻中隔穿孔、腮腺、甲状腺手术

等，在组织修复及防止粘连上均获得较好的疗效。

胶原蛋白是可吸收胶原膜的主要成分，并去除胶原

蛋白末端的抗原肽，降低了免疫原性，因而生物相容

性良好，且不会引起机体产生免疫反应和毒性作用，

在植入后降解的速度与组织再生的速度相匹配，在

完全吸收之前可以有效防止粘连；具有良好的柔韧

性，可随声门形态进行缝合塑形，增加了患者的舒适

感。本研究的１９例患者，在支撑喉镜下行声门型喉

·８４·
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癌切除时同期置入胶原膜，术后均无刺激性咳嗽及

异物感等不适。全部患者疼痛评估均为中度以下程

度，其中绝大多数患者为轻度疼痛。该胶原膜于术后

１个月左右吸收消失，无需二次取出，操作简便且无
二次创伤。其中１５例患者术后半年喉部黏膜状态稳
定，患者均获得良好的三角形声门形态；３例患者术
后声带瘢痕粘连约声带前三分之一，但未影响呼吸。

１５例患者ＭＰＴ从术前的（１０．０７±１．４７）ｓ延长到术
后（１４．４０±１．４８）ｓ，ＤＳＩ手术前后分别为（－１．５２±
４．２０）和（０．９７±２．１２），客观声学参数改善明显；３例
患者由于声带前段粘连，声嘶改善不明显。

综上所述，可吸收胶原膜可应用于早期声门型

喉癌的微创手术治疗中，使大部分患者在手术后避

免喉狭窄的发生，声门保持三角形形态，发音功能较

术前明显改善，在预防声门型喉癌术后前联合瘢痕

粘连中有较好的效果，可作为治疗部分声门型喉癌

患者的有益选择。对比既往研究中硅胶膜的疗效，

虽然稍有逊色，但在治疗过程中使患者的舒适度明

显提高，且无需二次取出，减轻患者负担的同时使其

对该术式的接受度提高。但是对于肿瘤范围较大，

切除组织过多，胶原生物膜存在吸收过快，稳定性不

如硅胶膜的缺点。另外，由于本研究的样本量相对

较小，更进一步的效果需要在临床实践中持续证实

和改进。
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