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支撑喉镜下显微手术治疗声带

良性病变的疗效分析

王　震，陈伟东，张　岩，吕金艳

（中国人民解放军第２６６医院 耳鼻咽喉头颈外科，河北 承德　０６７０００）

　　摘　要：　目的　探讨应用支撑喉镜显微手术治疗声带良性病变的方法和疗效。方法　回顾性分
析诊治的 １５８例声带良性病变患者进行支撑喉镜显微手术的临床资料。结果　１５８例声带良性病变患
者，经支撑喉镜喉显微手术治疗，治愈 １３６例，治愈率为 ８６．１％；好转 １５例，占 ９．５％，总有效率 ９６％。
并发软腭擦伤及黏膜下淤血 １０例（６．３３％）、舌体麻木 １３例（８．２３％），均短期内恢复；上切牙松动 ５
例（３．１６％）。所有患者术后随访 ３个月至 １年，无复发。结论　支撑喉镜显微镜术能提供清晰声带图
像，能分辨细小病变，切除病变彻底精细，适合于各种声带良性病变切除。但费用高，少数可出现软腭

黏膜损伤、舌体麻木等并发症。
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　　近年来由于嗓音显微手术（ｐｈｏｎｏｍｉｃｒｏｓｕｒ
ｇｅｒｙ）新的理念和微创技术的普及与应用，改变
了以往的喉外科学以切除病灶为主要目的治

疗方法，或过分强调保守治疗的观念，形成了

以微创化、功能化为主要特征的嗓音显微外

科。笔者应用支撑喉镜显微镜手术切除声带

良性病变如声带息肉、任克氏水肿、声带囊肿、

乳头状瘤及声带小结等 １５８例，效果满意，现
将临床资料分析总结报道如下。

１　资料和方法

１．１　临床资料
２００４年１０月 ～２０１０年１０月 收 治 的

１５８例声带良性病变患者进行了手术治疗，其
中男 １１２例，占 ７１％；女 ４６例，占 ２９％。年龄
１４～７０岁，平均年龄 ４６岁。其中声带息肉
１０１例，占６３．９２％；任克氏水肿１１例，占
６．９６％；声带囊肿 １５例，占 ９．４９％；乳头状瘤
８例 ，占 ５．０６％ 及 声 带 小 结 ２３例 ，占
１４．５６％。以上病变均被术后病理检查证实。
病程 ３个月至 ４年，平均 １０个月。主要临床

表现均有不同程度的声音嘶哑、音调变粗或低

沉，较大的声带息肉有不同程度的憋气感。

１．２　手术方法
所有患者均住院全麻下手术治疗，经支撑

喉镜显微镜下切除病变。先经口插入支撑喉

镜，沿气管插管之上滑行，暴露声门后联合区

后即可上护胸板及支撑架，旋紧加力固定，充

分暴露声门区后，再上 ＭüｌｌｅｒＦＳ３２３型手术
显微镜，焦距物镜 ＞４００ｍｍ，６～１０倍放大
后，可分辨正常黏膜及病变界限。部分声门前

联合区暴露不清的，由助手外压喉头，一般都

能暴露满足手术要求。对于不同病变采取不

同的手术方法，内、外侧微瓣技术用得较多，总

的原则是尽量保留病变边缘正常黏膜，不伤及

黏膜下固有层。孤立带蒂的息肉，直接钳夹牵

拉，暴露蒂部，沿基地边缘黏膜用剪刀或镰状刀

切除。对于声带囊肿，采用外或内侧微瓣切口

后，尽量分离出完整囊肿，或用负压吸出。任克

氏水肿面积较大，采用微瓣切开后，尽量保留表

面黏膜，将黏液钳夹或吸出，将表面黏膜多余部

分剪除，然后复位覆盖创面，用盐水或肾上腺素

棉球压迫数分钟，使表面平整。本组 ８例乳头
状瘤，均为孤立基底较细者，用喉钳牵引后，沿

基底周围边缘正常黏膜 ２ｍｍ左右切除。病变
切除后，创面如渗血多，则用肾上腺素棉球直接
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压迫止血。极少数用双极电凝止血。

对于声带黏膜创面小的病例，一般不主张

术后禁声，创面大者术后禁声 ５～７ｄ，常规给
予抗生素加激素静脉滴注 ３ｄ，布地奈德混悬液
雾化吸入，２ｍｇ，２次／ｄ，连用 ５ｄ。一般 ２周、
１个月及３个月复查，部分病例随访时间为
１年或更长，纤维喉镜观察手术创面愈合情况
及评价发音状态。

１．３　疗效评定
治愈：声嘶消失，发音恢复正常，或恢复到

患病之前状态；声带表面光滑、平整，声带色泽

恢复正常，声门闭合好。好转：声嘶消失或明显

好转，声带略肥厚，声门闭合正常或声门闭合欠

佳。无效：声嘶未减轻，声带表面有残余病变。

２　结果

　　所有病例如期完成手术，临床诊断均经过
术后病理检查证实，术后随访 ３个月至 １年。
治愈 １３６例，好转 １５例，总有效率 ９６％，术后
纤维喉镜检查无复发，发音恢复正常。术后患

者出现不同程度的不良反应，其中软腭擦伤及

黏膜下淤血 １０例，７～１０ｄ内恢复正常；舌体
麻木 １３例，应用神经营养剂等，５～１４ｄ恢复；
上切牙松动 ５例。本组无效 ７例，占 ４．４％。

３　讨论

　　声带良性病变的手术方法繁多，间接喉镜
法、支撑喉镜肉眼下手术或用内镜监视器下手

术，有冷切除，还有用激光、微波、射频等“热切

除”。目前常用的声带良性病变的微创手术，

效果确切的方法有纤维喉镜（电子喉镜）手术

和喉显微手术，前者经纤维喉镜吸引侧孔进入

活检喉钳切除声带病变；而后者在手术显微镜

下通过支撑喉镜，用显微喉手术器械切除声带

病变。间接喉镜和喉钳施行声带手术由于操

作困难，不符合微创手术原则，有可能对声带

造成损伤，不宜继续采用［１］，此方法更因为显

微嗓音外科的兴起而遭淘汰。手术的精细程

度，支撑喉镜显微手术效果会更好，应根据具

体情况进行选择。

全麻支撑喉镜显微镜下手术提供了一个稳

定不动的、放大的、立体的、外展位的声带图

像，双目观察、双手操作，使手术更加精细。手

术视野清楚，能分辨声带细小病变，手术时间

无明显限制，切除病变范围更彻底［２３］，适合于

各种声带良性病变切除，特别适用于巨大型及

广基型息肉，或声带弥漫性任克氏水肿者。有

学 者认为，对于声带复杂型息肉（基底大于

０．３ｃｍ、基底边界不清晰息肉、前联合息肉）建
议采用全麻支撑喉镜下更精细微创手术［４］。

支撑喉镜暴露清楚，可双手操作，但手术创伤

大，并发症较多，实施全麻，费用昂贵［５］。部分

患者可出现软腭擦伤、舌下神经麻痹、上牙松

动等并发症［６７］。

当今社会对于声带良性病变术后的发音质

量要求越来越高。所以只要无支撑喉镜手术

的禁忌症如严重的颈椎病等，经济状况允许，

均应考虑全麻支撑喉镜显微手术，其精细程度

是任何其他方法不能比拟的。至于支撑喉镜

所引起的并发症，大多与肌肉的松弛度有关，

也就是肌松药应用的问题，通过麻醉师的配

合，应该不难解决。患者也可以在门诊纤维喉

镜下手术，但手术的精细程度和效果不如全麻

支撑喉镜显微手术。
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