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　　摘　要：　目的　分析Ｔ１ａＮ０Ｍ０声门型喉癌患者术后嗓音障碍程度。方法　对７０例Ｔ１ａＮ０Ｍ０声门型喉癌患
者术后进行嗓音研究，采用 ＳＰＳＳ１７．０统计软件进行统计学分析。结果　７０例患者均为声门型鳞状细胞癌
（Ｔ１ａＮ０Ｍ０），其中２１例采用ＣＯ２激光手术，４９例采用低温等离子刀手术。ＣＯ２激光组中位生存时间为３５个月，低
温等离子刀组中位生存时间为２６个月。主观听感知方面：ＣＯ２激光组术后嗓音障碍程度轻于低温等离子刀组；客
观参数方面：两两比较显示基频微扰（Ｊｉｔｔｅｒ）敏感度最高，差异具有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；参数相关性检验显示：
谐噪比（ＨＮＲ）与主观Ｇ相关性最好。结论　所选声学主、客观参数一致性较好，ＣＯ２激光术后患者主观嗓音评估
优于低温等离子刀。
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　　早期声门型喉癌可分为 ＴｉｓＮ０Ｍ０、Ｔ１ａＮ０Ｍ０及
Ｔ１ｂＮ０Ｍ０。其治疗方式包括支撑喉镜下 ＣＯ２激光
治疗、放疗［１－４］。随着生活水平不断提高，在不同治

疗方式的生存率及复发率基本相同情况下，患者的

声音质量成为选择治疗的重要因素［４］。喉显微外

科治疗早期声门型喉癌可选择 ＣＯ２激光，有文献报
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道ＣＯ２激光术后患者发声质量与放疗基本相同
［４］，

但是放疗过程及放疗后的副作用，很多患者难以接

受。手术治疗Ｔ１ａＮ０Ｍ０声门型喉癌仍为主要手段。
目前国内有学者采用等离子刀治疗Ｔ１ａＮ０Ｍ０声门型
喉癌。查询近５年来国内外文献，鲜有文献报道不同
治疗手段术后患者发声情况。本文比较采用ＣＯ２激
光和低温等离子刀手术患者的术后嗓音情况，分析

Ｔ１ａＮ０Ｍ０声门型喉癌患者术后噪音障碍程度。

１　资料及方法

１．１　临床资料
选取７０例２０１４—２０１５年本院门诊复查无复发

的声门型喉癌患者，男 ６７例，女 ３例；年龄 ３３～
７７岁，平均年龄５６．０９岁。２１例采用 ＣＯ２激光手
术，其中男 ２０例，女 １例；平均年龄 ５５．７０岁。
４９例采用低温等离子刀手术，其中男４７例，女２例；
平均年龄５６．３７岁。入选标准：①根据 ＵＩＣＣ分类
标准：均为声门型鳞状细胞癌（Ｔ１ａＮ０Ｍ０），术后未
进行放疗等后续治疗；②手术均来自同一手术团队，
考虑低温等离子刀刀头可以弯曲，近前联合的患者

选择使用低温等离子刀；③为保证足够安全切缘，根
据欧洲喉科协会声门癌经口激光切除术的分类方

法［５］全部采用 ＩＩＩ型手术，术后病理未见阳性切缘；
④录音时患者状态良好，无明显喉腔炎症表现，均行
电子喉镜检查排除复发。

１．２　嗓音主观听感知评估
１．２．１　录制嗓音样本　为保证录音质量，录制均在
专业的录音室内进行，环境噪声控制在４５ｄＢ以内。
采用丹麦 Ｂ＆Ｋ公司的 ４１８９高精度声学传感器、
２６７１前置放大器、ＥＳＩ朱丽叶声卡和静音计算机。
在计算机上用ＡｄｏｂｅＡｕｄｉｔｉｏｎ１．５语音软件（采样频
率２２０５０Ｈｚ，精度１６ｂｉｔ）进行录音。朗读一段统一
的文字。将录制患者的嗓音样本从原始的录音样本

中提取出来，应用 ｐｒａａｔ软件（荷兰阿姆斯特丹大学
语音科学研究所开发）进行归一化处理。

１．２．２　主观听感知评估　３位从事嗓音医学专业
的专家担任听评委。采用国际通用，由日本言语语

音学会制定的嗓音嘶哑 ＧＲＢＡＳ分级法［６８］中的总

嘶哑度（Ｇ）作为嗓音质量的主观评估参数。
１．２．３　主观评估尺度　为提高听评委评估的精确
性，我们采用模拟视觉尺度（ＡＶＳ）［６］。模拟视觉尺
度的评估方法是指在一条水平轴线上（通常采用的

长度是１００ｍｍ），左边端标记为０，表示嗓音完全正

常；右边端标记为１００ｍｍ，表示嗓音障碍的严重程
度达到极限。以 １ｍｍ为一个单位，评委在这个
１００ｍｍ长的轴线上划标记，使这一标记的长度符合
患者嗓音障碍的程度。标记越靠近０说明嗓音越接
近正常；反之，标记越接近１００ｍｍ，表明嗓音障碍的
程度越重。将视觉模拟尺度量表转化为改良４级量
表［６］，０级为正常噪音；１级为轻度障碍；２级为中度
障碍；３级为重度障碍。
１．２．４　主观评估实施　采用ＥＸＣＥＬ表中数字随机
分配法将录制的主观嗓音样本随机进行３次不同排
序，每位评委采用独立盲评法［６９］对患者嗓音样本

进行３次评估，评估间隔在１周左右。每个嗓音样
本获得９个评估数据，计算９次数据的均数。
１．３　客观声学参数的测试

①在环境噪声小于４５ｄＢ的检查室里进行，测
试设备为上海泰亿格公司的 Ｄｒ．ＳｐｅｅｃｈＳｃｉｅｎｃｅｆｏｒ
Ｗｉｎｄｏｗｓ（４．０版）嗓音工作站。声学信号通过拾音
器采集。患者舒适坐位，以自然的音调和音强发长

元音［ɑ：］，持续３～４ｓ，连续测试３次。选择稳定部
分的声音信号约２ｓ进行分析，发声时间达不到２ｓ
或稳定声学信号达不到要求者，取声学信号中较稳

定部分进行分析；②测试６个参数：基频（Ｆ０）、基频
微扰（Ｊｉｔｔｅｒ）、振幅微扰（Ｓｈｉｍｍｅｒ）、基频标准差
（Ｆ０ＳＤ）、标准化噪声能量（ＮＮＥ）、谐噪比（ＨＮＲ），
结果取其 ３次测试的平均值；③最长发声时间
（ＭＰＴ）测试，取３次中最长时间。
１．４　统计学分析

采用ＳＰＳＳ１７．０统计处理软件对数据进行分
析，采用独立样本ｔ检验，检验水准以Ｐ＜０．０５为差
异具有统计学意义。

２　结果

２．１　两组患者生存分析
ＣＯ２激光组生存时间为１５～８２个月，中位生存

时间在３５个月，３６个月以上生存患者１０例。低温
等离子刀组生存时间为６～５６个月，中位生存时间
在２６个月，３６个月以上生存患者１５例。患者复查
时未见复发迹象，并继续随访中。

２．２　两组患者主观听感知评估
分析患者嗓音障碍严重程度的例数，采用 ＣＯ２

激光手术患者术后嗓音障碍程度主要集中在轻、中

度，而采用低温等离子刀手术患者术后嗓音障碍程

度却主要集中在中、重度。两组患者的主观感知评
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估情况具体见表１。
２．３　两组患者各参数统计学分析

从表２中可以看出两组患者采用不同器械的术
后各客观参数，除 Ｊｉｔｔｅｒ外，两组其他参数之间无统
计学意义（Ｐ＞０．０５）。

表１　ＡＶＳ与改良４级量表转换后患者嗓音障碍程度　（例）

改良４级量表 ＣＯ２激光（ｎ＝２１） 等离子刀（ｎ＝４９）
０级 ６ ３
１级 ５ ９
２级 ８ １８
３级 ２ １９

表２　两组患者术后声学参数比较　（珋ｘ±ｓ）

检测参数
ＣＯ２激光
（ｎ＝２１）

低温等离子刀

（ｎ＝４９）
ｔ Ｐ

主观Ｇ ４．０５±２．７５ ６．０８±２．５８ －２．８９６０．１６３
Ｆ０（Ｈｚ） １５７．９８±５９．４５ １６６．９３±４０．６３ －０．７１１０．８６６
Ｊｉｔｔｅｒ（％） ０．７５±０．９７ ０．９４±０．８２ －０．８４４０．０００
Ｓｈｉｍｍｅｒ（％） ４．２８±３．５６ ４．９３±２．３６ －０．８８００．６９２
Ｆ０ＳＤ（Ｈｚ） ３．１６±２．３９ ３．８８±３．１０ －０．９４４０．０５４
ＮＮＥ（ｄＢ） －５．７８±４．５２ －３．１４±３．８３ －２．４５３０．１６５
ＨＮＲ（ｄＢ） ２０．３９±６．１１ １７．８４±５．７１ １．６４５０．１１１
ＭＰＴ（ｓ） １３．３３±７．５９ １０．９９±７．２４ －１．２０３０．１２０

２．４　主观Ｇ与其他各参数之间的相关性
本文分析了主观 Ｇ与检测参数的相关性及各

检测参数之间的相关性，见表３。其中，正数表示两
检测参数呈正相关，负数表示两检测参数呈负相关。

对表进行分析可以观察到：①除参数“术后录音时
间”、“Ｆ０”与主观Ｇ无相关性外，其余参数与主观Ｇ
均有相关性，其中参数“ＨＮＲ”与主观Ｇ相关性最高
（ｒ＝－０．６８２），这与两两显著性检验分析中Ｊｉｔｔｅｒ敏
感性最高、ＨＮＲ差异性不一致；②除参数“主观Ｇ”，
其余各参数之间无相关性，“术后录音时间”、“Ｆ０”
与其余参数均无明显相关性；③除“主观Ｇ”、“术后
录音时间”、“Ｆ０”，Ｊｉｔｔｅｒ与 Ｓｈｉｍｍｅｒ的相关性最高

（ｒ＝－０．８４０）。

３　讨论

喉癌中以声门型最为常见，约占 ６０％ ［１０１２］。

喉癌的治疗仍主张以手术为主的综合治疗［１２１３］。

对于早期声门型喉癌主要手术方式为喉显微外科治

疗。在治疗后生存率、局部控制率相近的情况下，术

后发声功能成为评价早期声门型喉癌效果及患者生

存质量的重要指标［１４１５］。

目前喉显微外科治疗早期声门型喉癌可采用

ＣＯ２激光及低温等离子刀。ＣＯ２激光自１９７２年被
Ｓｔｒｏｎｇ等［１６］首次应用于喉癌的治疗以来，已成为治

疗早期声门型喉癌的一种重要手段［１１，１７］。ＣＯ２激
光与显微镜配合可达到精确切割、无血操作，避免过

多切除正常组织［１８］。但 ＣＯ２激光手术除组织机械
损伤外 ，还有热损伤 ，术后创面恢复过程要比低温

等离子刀手术慢 ，一般为 ４～７周［１９］，不利于正常

声带黏膜恢复。低温等离子射频技术是近几年国际

上开展的新技术。相对于电外科器械或基于热切割

的激光而言，能在较低的温度下（４０～７０℃）实现对
软组织的切割、消融、止血及吸引，可以做到无炭化、

无烟雾，术中可以始终保持术野清晰、解剖层次分

明［２０２１］。较ＣＯ２激光，低温等离子刀头可以弯曲，可
以很好地应用于前联合受累的早期声带病变。本组

患者复查发现采用ＣＯ２激光和低温等离子刀术后患
者喉创面均会有肉芽形成，但采用低温等离子刀患者

肉芽形成几率较大，肉芽与复发鉴别困难，活检会对

声带造成二次损伤，更不利于患者术后嗓音恢复。

嗓音是一种复杂的多维现象，不可能用单一的

尺度和手段来测量［６，２２２３］。现阶段，对喉癌术后嗓

音的研究主要集中在主观听感知评估和嗓音声学参

数的客观评估两方面。其中主观听感知评估是应用

表３　主观Ｇ与其他各参数之间的相关性

参数 主观Ｇ 术后录音时间 Ｆ０ Ｊｉｔｔｅｒ Ｓｈｉｍｍｅｒ Ｆ０ＳＤ ＮＮＥ ＨＮＲ ＭＰＴ
主观Ｇ １ － － － － － － － －
术后录音时间 －０．０５０ １ － － － － － － －
Ｆ０ ０．１５６ ０．３７４ １ － － － － － －
Ｊｉｔｔｅｒ ０．５８５ －０．１３７ －０．１３１ １ － － － － －
Ｓｈｉｍｍｅｒ ０．６１３ －０．１１３ ０．０３４ ０．８４０ １ － － － －
Ｆ０ＳＤ ０．５０１ －０．０５８ ０．１２９ ０．６１３ ０．６６６ １ － － －
ＮＮＥ ０．６６６ －０．２４７ ０．０３６ ０．５４４ ０．５２９ －０．３７９ １ － －
ＨＮＲ －０．６８２ ０．１８７ －０．０５５ －０．７６２ －０．８２７ －０．６４２ －０．６２１ １ －
ＭＰＴ －０．４７５ ０．２５７ －０．１０８ －０．４２８ －０．４５０ －０．３３４ －０．５４７ ０．５１３ １

　　注：Ｐ＜０．０１；Ｐ＜０．０５
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最广泛的评估方法［２４］。同时，也是评价嗓音客观测

试参数有效性的参考标准［２５］。

以主观Ｇ作为主观评估的指标，采用模拟视觉
尺度对嗓音障碍进行量化，做到主观听感知评估与

客观参数之间相联系。把量化的主观 Ｇ进行转换
后可以清晰显示术后患者嗓音障碍的严重程度，

表１显示ＣＯ２激光术后患者嗓音障碍程度轻于低温
等离子刀，这与文献［２０，２６］报道的低温等离子刀在治

疗早期声门型喉癌优于 ＣＯ２激光有一定的差异。
为此笔者进一步研究主观 Ｇ及以主观 Ｇ为参考的
各参数在各组中的变化趋势，以此了解模拟视觉尺

度下主观Ｇ的精确程度。均值及标准差的分析可
以看出各组参数的变化趋势与主观 Ｇ的变化趋势
基本一致。各组间的两两比较却显示主观 Ｇ在两
组之间无明显统计学差异，其他各项参数也多数无

明显统计学差异。这与主观 Ｇ的听感知评估和均
值及标准差的分析相矛盾。

在客观声学参数检测方面。检测参数的选择应

满足３个基本原则：①参数必须具有嗓音的病理生
理学意义，并有一定的应用“历史”；②参数值大小
的变化趋势应与嗓音障碍的程度一致；③参数值能
有效地区分出正常嗓音组与异常嗓音组。本研究选

取较常用的 Ｆ０、Ｊｉｔｔｅｒ、Ｓｈｉｍｍｅｒ、Ｆ０ＳＤ、ＮＮＥ、ＨＮＲ
６个声学参数，ＭＰＴ１个空气动力学参数，其中①反
映声带振动不稳定性的参数有 Ｊｉｔｔｅｒ、Ｓｈｉｍｍｅｒ、
Ｆ０ＳＤ；②反映声门闭合程度的参数有 ＮＮＥ、ＭＰＴ；
③声学信号中谐音成分减少和噪声成分增加，致使
ＨＮＲ值减小。从客观声学参数均值及标准差的分
析可见客观参数在 ＣＯ２激光组中优于低温等离子
刀组，与主观Ｇ在两组中的变化趋势一致。虽然均
值及标准差分析显示各参数与主观 Ｇ之间的一致
性较好。但两组之间比较的差异性检验却只显示

“Ｊｉｔｔｅｒ”、“术后录音时间”两个参数存在统计学意
义。Ｊｉｔｔｅｒ是反映声带振动不稳定性的参数，研究显
示该参数是反映声音嘶哑程度较好的指标之一。声

带黏膜及黏膜下基质的振动引起发声。Ｊｉｔｔｅｒ在两
组中有明显差异，可能与以下因素有关：①两组虽都
采用ＩＩＩ型手术，但残存的正常声带的范围不同；
②低温等离子刀切割面积较 ＣＯ２激光大，对正常声
带黏膜及黏膜下基质的损伤大；③术后肉芽形成影
响发声时正常黏膜振动；④录音时患者的声带湿度、
是否有上呼吸道病变、内分泌因素、周围环境因素、

是否饮水均会对保留的正常声带黏膜的振动有

影响。

各参数的相关性检验显示主观 Ｇ与各个客观
参数均存在着较好的相关性，ＨＮＲ与主观 Ｇ的相
关性最好。ＨＮＲ为嗓音信号中周期性能量与非周
期性能量之比，可以有效判断嗓音障碍程度，解释嗓

音障碍的病理生理机制［６］，研究［６，２７］认为ＨＮＲ对发
现嗓音疾病，判断嗓音障碍的程度及判定疗效的有

效性优于 Ｊｉｔｔｅｒ和 Ｓｈｉｍｍｅｒ。早期喉癌术后患者声
带黏膜及黏膜下基质受到不同程度的损伤，在发声

时对声带的双重振动体产生影响；声带部分切除后

声门闭合不全导致发声时气息噪声增多；这些均明

显影响ＨＮＲ。
由于两组病例数较少，部分评估嗓音障碍程度的

参数差异性难以检验，需要进一步研究。模拟视觉尺

度量化的主观Ｇ在测量患者主观发声及客观参数的
检测方面具有精确度和可靠性，可以将主观听感知评

估与客观评估相关联。从临床及患者术后发声功能

考虑，ＣＯ２激光应作为治疗早期声门型喉癌的首选。
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