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　　摘　要：　目的　探讨低温等离子手术治疗早期喉鳞状细胞癌（简称喉癌）的整体预后情况，并评估相关风险
因素对患者无病生存期（ＤＦＳ）的影响，从而分析影响手术疗效的因素，总结临床经验。方法　回顾性分析２０１３年
４月—２０２０年１２月接受经口内镜下低温等离子手术治疗、有完整随访资料的患者３６９例早期喉癌患者的临床资
料。随访时间为３２～１２４个月，中位随访时间７２个月。并统计分析获得患者各项肿瘤学结果，包括ＤＦＳ、总生存期
（ＯＳ）、局部控制率（ＬＣ）、保喉率（ＬＰ）。结果　术后共计７０例患者出现复发，４０例死亡。所有患者总的１、２、５年
ＤＦＳ分别为８９％（９５％ＣＩ：８６％～９２％）、８５％（９５％ＣＩ：８２％～８９％）、８０％（９５％ＣＩ：７６％～８４％），中位ＤＦＳ未到达。
１、２、５年ＯＳ分别为９７％（９５％ＣＩ：９６％ ～９９％）、９２％（９５％ＣＩ：８９％ ～９５％）、８９％（９５％ＣＩ：８５％ ～９２％），中位 ＯＳ
未到达。且累及前连合显著影响患者 ＤＦＳ，但对 ＯＳ没有影响。而 ＡＣＩ患者１、２、５年 ＤＦＳ分别为８７％（９５％ＣＩ：
８２％～９２％）、８２％（９５％ＣＩ：７７％～８８％）、７６％（９５％ＣＩ：７０％ ～８２％）。而未侵犯患者１、２、５年 ＤＦＳ分别为９２％
（９５％ＣＩ：８７％～９６％），８９％（９５％ＣＩ：８４％～９３％），８５％（９５％ＣＩ：７９％～９１％）。结论　等离子手术与ＣＯ２激光手
术或是单纯放疗的疗效较为接近。累及前连合与术后肿瘤切缘也是影响患者术后ＤＦＳ的重要因素，并且术后复发
患者的二次等离子手术并非禁忌。术前做好相应评估，在确认前连合区域外侧甲状软骨没有明显侵犯并且术前判

断可以获得阴性切缘的情况下再考虑行等离子手术治疗，才能使患者获得最佳疗效。

关　键　词：早期喉癌；低温等离子手术；肿瘤学结果；无病生存期
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　　喉鳞状细胞癌（简称喉癌）约占所有头颈部肿
瘤的２５％［１］。主要的诱发因素是烟草和酒精的过

度使用，发病率在过去几年中呈下降趋势［２］，这得

益于公众对于危险因素的全面认知。对于早期喉癌

的治疗，有多种策略可供选择。但除了医生的建议

之外，患者的个人偏好、社会、文化和经济背景对治

疗方式的选择也起着重要作用。国际癌症控制联盟

（ｕｎｉｏｎｆｏｒｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌｃａｎｃｅｒｃｏｎｔｒｏｌ，ＵＩＣＣ）对于Ⅰ、
Ⅱ期声门型喉癌（Ｔ１、Ｔ２、Ｎ０）治疗策略的主要争论
在于单一治疗（即手术或放射治疗）的最佳选择。

喉癌通常发生于３个亚部位：声门上区、声门区
和声门下区。声门上区包括会厌、杓状软骨、杓会厌

皱襞和室带。声门区包括声带。声门下区从声带延

伸至环状软骨下缘。根据１９９７年 ＵＩＣＣ喉癌临床
分期标准将Ｔｉｓ～Ｔ２期的声门型喉癌归为早期声门
型喉癌。Ｔ１病变累及每个亚部位中的一个部位，而
Ｔ２病变已蔓延至相邻的一个亚部位。比如声门上
区的Ｔ２病变不仅会累及会厌，而且已经扩散到邻
近的部位，如环杓关节。Ｔ１声门病变分为 Ｔ１ａ（单
侧声带受累）和 Ｔ１ｂ（双侧声带受累），最常见的受
累部位是声门（８７．８％），其次是声门上区（１０．９％）
和声门下区（１．４％）［３］。临床治疗方案取决于发病
部位以及该部位受累程度。主要的治疗方法包括放

射治疗或手术治疗，如内镜下经口激光切除术、内镜

下经口机器人切除术，内镜下经口低温等离子切除

术或开放性喉部分切除术。选择治疗方式时需强调

患者选择的重要性。在决定以手术为主要治疗方式

后，则必须考虑疾病的范围、可视性、可及性和患者

的全身状况。选择治疗方式的其他考虑因素包括客

观和主观因素，如：治疗前嗓音基线、治疗前吞咽障

碍等［４］。经济因素以及患者所处的地理位置也同

样是患者术后进行定期监测从而促进治疗成功的关

键因素［５］。

低温等离子治疗早期喉癌现今仍有较强的争

议，主要是由于刀头较粗，在肿瘤切割的精准度上仍

远不如 ＣＯ２激光，且作用范围并不是点状的，而是

一个较大范围的面，这就造成了手术不易掌控的问

题［６］。在本研究中，我们回顾性分析了接受低温等

离子声带切除术治疗的３６９例原发性早期声门型喉
癌患者。主要目的是进一步探讨低温等离子手术对

于早期喉癌治疗的预后情况，并评估相关风险因素

对患者无病生存期（ｄｉｓｅａｓｅｆｒｅｅｓｕｒｖｉｖａｌ，ＤＦＳ）的影
响，从而分析影响手术疗效的因素，总结临床经验。

１　资料与方法

１．１　研究对象
回顾性分析２０１３年４月—２０２０年１２月在我院

接受经口内镜下低温等离子手术治疗的３７６例早期
喉癌患者的临床资料，剔除了失访患者７例，总共收
集了３６９例患者的资料。所有患者术前均未行其他
治疗，术前取活检或术中快速病理证实为喉恶性肿

瘤，常规电子喉镜检查及颈部ＣＴ扫描进行术后随访。
１．２　研究方法
１．２．１　手术设备　采用美国 ＣｏｂａｌｔｏｒⅡ型低温等
离子射频仪、Ｒｅｆｌｅｘ７０＃刀头、ＳＴＯＲＺ支撑喉镜、配套
１２°喉内镜及显示摄像系统。
１．２．２　术前评估　所有患者术前行电子喉镜、喉部
ＣＴ和／或ＭＲＩ检查以了解肿瘤大小、声带运动情
况、肿瘤局部侵袭情况。如在术前发现声带固定，声

门旁间隙或者是甲状软骨侵犯，淋巴结可疑转移的

患者均予以排除。

１．２．３　手术方法　手术均采用全身麻醉，经口气管
插管，仰卧位，经口置入支撑喉镜以暴露声门，尤其

是前连合，直至充分暴露肿瘤边界。手术在内镜显

示系统下进行操作。将肿瘤向对侧牵拉，在距肿瘤

安全缘至少３ｍｍ处完整切除肿瘤，在肿瘤切缘上、
下、前、后、基底至少５个点进行组织冷冻快速病理
检查，如为阴性，则手术结束；如为阳性，需继续扩大

切除直至切缘阴性。术后常规应用广谱抗菌药物以

防止感染，激素雾化吸入预防声带水肿。

１．２．４　术后随访　患者术后６个月内每个月复查
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１次，术后６个月至２年每３个月复查１次，术后２～
５年每半年复查１次。对于未能按照要求定时随访
的患者进行电话随访。随访节点至随访时间点为

２０２３年８月３１日，本组患者随访时间为３２～１２４个
月，中位随访时间７２个月。
１．３　统计学分析

采用Ｒ语言（版本４．０．３）软件进行数据分析与
作图，生存分析采用 ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ方法，生存曲线比
较采用 Ｌｏｇｒａｎｋ法，统计９５％ＣＩ。以获得患者各项
肿瘤学结果，包括 ＤＦＳ、总生存期（ｏｖｅｒａｌｌｓｕｒｖｉｖａｌ，
ＯＳ）、局部控制率（ｌｏｃａｌｃｏｎｔｒｏｌ，ＬＣ）、保喉率（ｌａｒｙｎｇｅａｌ
ｐｒｅｓｅｒｖａｔｉｏｎ，ＬＰ）。Ｐ＜０．０５为差异具有统计学意义。

２　结果

２．１　患者基本情况分析
入组选取２０１３年４月—２０２０年１２月在我院接

受等离子手术的喉癌患者共计３６９例，均为声门型喉
癌，男３５３例，女１６例；年龄３８～９０岁，中位年龄为
６５岁。Ｔｉｓ期５８例，Ｔ１期２０２例（其中 Ｔ１ａ１２１例、
Ｔ１ｂ８１例），Ｔ２期１０９例；累及前连合２０２例、未累
及１６７例。患者具体临床特征见表１。

表１　早期喉癌患者基线特征

临床特征 例 （％）
性别

　男 ３５３（９５．７）
　女 １６（４．３）
年龄［岁，中位数（最小，最大）］ ６５［３８，９０］
Ｔ分期
　Ｔｉｓ ５８（１５．７）
　Ｔ１ａ １２１（３２．８）
　Ｔ１ｂ ８１（２２．０）
　Ｔ２ １０９（２９．５）
累及前连合

　是 ２０２（５４．７）
　否 １６７（４５．３）
吸烟

　是 ２７５（７４．５）
　否 ９４（２５．５）
饮酒

　是 １９２（５２．０）
　否 １７７（４８．０）

３６９例早期喉癌患者术前均无颈部淋巴结转移
和远处转移。其中２９９例术后得到了良好的手术效
果，随访３２～１２４个月，无局部复发及肿瘤远处转
移，均未出现术后出血、呼吸困难等严重并发症。

Ｔｉｓ及Ｔ１期肿瘤患者的术后嗓音恢复可，但 Ｔ１ｂ及
Ｔ２期肿瘤患者的因创面靠近前连合，术后出现声带
明显粘连的情况，有较为明显的嗓音功能受损。

２．２　患者生存分析
截至随访终点，３６９例患者中共计７０例出现复

发，５年复发率为１９％，４０例死亡（１５例为心肺功能
相关性死亡，７例为术后治疗相关死亡，５例为喉癌相
关死亡，４例为其他癌症相关死亡，２例出血，１例胆
囊炎，１例进食困难，１例放弃治疗，４例暂时不明）。

所有患者总的１、２、５年ＤＦＳ分别为８９％（９５％
ＣＩ：８６％～９２％）、８５％（９５％ＣＩ：８２％ ～８９％）、８０％
（９５％ＣＩ：７６％～８４％），中位ＤＦＳ未到达。１、２、５年
ＯＳ分别为 ９７％ （９５％ ＣＩ：９６％ ～９９％）、９２％
（９５％ＣＩ：８９％ ～９５％）、８９％ （９５％ ＣＩ：８５％ ～
９２％），中位ＯＳ未到达。

分别统计患者５年预后情况及其临床因素，具
体数据见表２。生存分析见图１～５。

表２　早期声门型喉癌各临床因素的
５年预后参数统计　［例 （％）］

参数 例数 ＬＣ ＤＦＳ ＯＳ ＬＰ
Ｔ分期
　Ｔｉｓ ５８ ５４（９３） ５２（９０） ５７（９８） ５８（１００）
　Ｔ１ａ １２１ １０５（８７） １０３（８５） １１４（９４） １１５（９５）
　Ｔ１ｂ ８１ ６５（８０） ６２（７６） ７０（８６） ７５（９３）
　Ｔ２ １０９ ８２（７５） ７７（７１） ８８（８１） １００（９２）
累及前连合

　是 ２０２ １６２（８０） １５４（７６） １７６（８７） １８６（９２）
　否 １６７ １４５（８７） １４２（８５） １５２（９１） １６２（９７）
吸烟

　是 ２７５ ２２５（８２） ２１７（７９） ２４２（８８） ２６１（９５）
　否 ９４ ８７（９３） ７９（８４） ８５（９０） ８５（９０）
饮酒

　是 １９２ １５４（８０） １５０（７８） １７１（８９） １７９（９３）
　否 １７７ １５２（８６） １４５（８２） １５８（８９） １６８（９５）

　　注：ＬＣ（局部控制率）；ＤＦＳ（无病生存期）；ＯＳ（总生存期）；ＬＰ

（保喉率）。下同。
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图５　是否吸烟患者ＤＦＳ生存曲线分析

　　生存分析结果表明患者 Ｔ分期明显影响患者
的生存预后。且分期越晚，预后越差。但是患者术

前是否饮酒、是否吸烟并未明显影响患者的生存预

后。患者肿瘤前连合是否累及显著影响患者 ＤＦＳ，
但对ＯＳ没有影响。

而累及前连合患者１、２、５年 ＤＦＳ分别为８７％
（９５％ＣＩ：８２％ ～９２％）、８２％（９５％ＣＩ：７７％ ～８８％）、
７６％（９５％ＣＩ：７０％～８２％）。而未累及前连合患者１、
２、５年ＤＦＳ分别为９２％（９５％ＣＩ：８７％ ～９６％），８９％
（９５％ＣＩ：８４％～９３％），８５％（９５％ＣＩ：７９％～９１％）。
２．３　复发患者转归

在７０例复发患者中，其中５例复发后Ｔ分期不
明确，Ｔ１ａ４例，Ｔ１ｂ３例，Ｔ２１９例，Ｔ３１９例，Ｔ４
２０例，１例患者喉部未见复发但颈部出现淋巴结转
移。复发进展为Ｔ１ａ、Ｔ１ｂ、Ｔ２的患者中，１例Ｔ１ａ患
者选择行放射治疗，５例 Ｔ２患者行部分喉手术（包
括垂直半喉、环状软骨舌骨会厌固定术等），其余复

发患者均再次行等离子手术治疗，且再次手术后患

者随访时间为２２～１００个月，中位随访时间 ５４个

月。除１例患者再次等离子术后患者自行选择补充
放射治疗后，最终因放射治疗后并发症死亡，其余患

者在随访期间均未见再次复发。１例 Ｔ１ａ、４例 Ｔ３、
１例Ｔ４行单纯放射治疗；２例Ｔ３因患者身体原因仅
行化学治疗；５例 Ｔ２、５例 Ｔ３行部分喉手术治疗；
７例Ｔ３、１６例 Ｔ４选择全喉手术治疗；１例仅淋巴结
转移，未见原位复发的患者进行淋巴结清扫；１１例
患者复发后未有后续治疗。随访期间，７０例复发患
者中２０例死亡。具体患者转归情况见表３。

表３　复发后患者转归情况　（例）

复发后治疗 Ｔ１ａＴ１ｂ Ｔ２ Ｔ３ Ｔ４分期不明 死亡患者数

再次等离子

　手术
３ ２ １２ １

部分喉手术 ５ ５ ２
全喉手术 ７ １６ ３
颈部淋巴结

　清扫
１（原位
未复发）

１

放射治疗 １ ４ １ ４
化学治疗 １ １ １
未治疗 ３ ３ ５ ８
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３　讨论

喉癌的早期表现为异物感、声音嘶哑、痰中带血

及呼吸困难，且诱发因素较多，包括过度吸烟饮酒、

环境污染、有害化学气体吸入、病毒感染、放射性辐

射及性激素异常等［７］。目前，早期喉癌的治疗方法

包括放射治疗及手术，而保留喉功能的手术方式则

包括喉裂开声带切除术、ＣＯ２激光手术、等离子手
术、机器人手术等。不同的治疗方式均可延长患者

的生存期，但如何在尽可能保留发音功能的基础上

实现有效治疗一直是临床研究的重点。

在保留喉功能的治疗方面，喉裂开术后必须将

双侧声带保持在相同的高度，以利声带功能的恢

复［８］，对于术者有一定的要求，并且术前需要行气

管切开术，患者创伤较大，现已少用。２０１８年美国
临床医师协会（Ａｍｅｒｉｃａｎｓｏｃｉｅｔｙｏｆｃｌｉｎｉｃａｌｏｎｏｃｏｌｏ
ｇｙ，ＡＳＣＯ）喉癌治疗指南中，推荐意见１．２指出“Ｔ１、
Ｔ２期喉癌可采用放射治疗或保留喉功能手术治疗，
具有相似的生存结果”［９］，特别是对于嗓音有要求

的患者，与手术相比可以获得更好的嗓音保

存［１０１１］。但是放射治疗可能会引起慢性吞咽困

难［１２］以及增加或促进血管组织特别是颈动脉损伤，

导致动脉粥样硬化斑块发展［１３］。现今 ＣＯ２激光是
治疗早期喉癌的主要手术方式，优点是愈合过程短，

并发症发生率低，功能效果好，在切缘阳性或复发时

可再次手术切除［１４］。但 ＣＯ２激光手术对患者喉部
暴露的要求比较高，且激光无法弯曲的特性则使得

对患者前连合的处理造成了一定困难。而低温等离

子射频手术是一种喉癌微创手术方式，通过产生双

极射频能量，使细胞在低温下快速脱水，从而获得良

好的切割效果。同时还能发挥止血作用，最大程度

地减少出血对于手术操作的影响，特别是在喉腔这

样较为狭小的空间内，可以有效保证手术视野清晰，

从而精准切割病灶，达到更好的治疗效果［１５］。本研

究则主要聚焦于低温等离子治疗早期喉癌的优势以

及存在的不足。

一项系统评价详细比较了在过去的２０年中，经
口激光手术和放射治疗的对照研究对于不同分期的

肿瘤学结果，即ＬＣ、ＤＦＳ、ＯＳ［１６］。
不同研究的生存率差异较大，可能存在一些机

构和个人选择偏倚，甚至是有些研究 Ｔ１ａ期的生存
数据不如 Ｔ１ｂ期甚至是 Ｔ２期，当然跟研究的随访
时间有关。本研究的肿瘤学研究的结果从Ｔｉｓ、Ｔ１ａ、

Ｔ１ｂ、Ｔ２依次降低，与上述结果中单纯放射治疗的肿
瘤学结果持平，但对关于术后预后较佳的经口激光

手术的结果存疑。从近期的几项 ＣＯ２激光的临床
研究表明，Ｔ１ａ，Ｔ１ｂ和Ｔ２的５年ＬＰ分别为９５％ＣＩ：
９０％～９６％，９５％ＣＩ：７７％ ～８８％和９５％ＣＩ：７６％ ～
８８％［１７１８］，而另一项研究表明 Ｔ１ａ、Ｔ１ｂ、Ｔ２的２年
ＤＦＳ分别为９１．７％、６６．７％、５３．９％［１４］。不同研究

的肿瘤学结果差异较大，可能是由于不同术者造成

的结果上的偏倚。本研究也同样发现在不同术者患

者术后复发的差异较大，从侧面反应了等离子手术

操作是需要一定程度上的训练，因等离子刀头较粗，

如何确定肿瘤外侧缘的安全边界，并避免在切除肿

瘤的过程当中切入瘤体，在操作空间上来说会显得

较为困难。但一旦确定切入的间隙，因等离子边切

边凝的特性，在切除过程中可以避免出血带来的干

扰，从而完整的切除肿瘤。本研究在随访的过程中

也发现，在７０例复发患者中，有５２例复发是来自
１８年之前手术的患者，所以术者的学习曲线仍是影
响患者术后肿瘤学结果的重要因素。

前连合区域是肿瘤扩散的薄弱点或阻力点，目

前仍存在争议［１９］。前连合是双侧声带插入甲状软

骨中间板之间的声门最靠前的区域，即覆盖在平行

于甲状软骨的韧带纤维上的黏膜，在头侧为 Ｂｒｏｙｌｅｓ
韧带，在尾侧为锥状韧带。前连合累及一般是指一

侧声带肿瘤向中线附着处浸润或肿瘤从一侧声带向

另一侧声带延伸，而大部分学者认为前连合韧带附

着点区域软骨膜的缺失有利于肿瘤侵犯软骨，因为

软骨膜是抵抗肿瘤侵袭的屏障，但在前连合区域是

缺如的［２０］。目前看来，至少在早期，Ｂｒｏｙｌｅｓ韧带的
纤维结构对喉部起到一定的屏障作用，但必须指出

的是，Ｂｒｏｙｌｅｓ韧带的尾端正好位于声门平面以上，
超过这个范围后，仅被一层相对较薄的致密结缔组

织所取代，因此，在前连合水平，甲状软骨对肿瘤侵

袭没有屏障作用，黏膜比其他任何地方都更接近软

骨框架，所以更易受到肿瘤的侵犯［２１］。Ｒｕｃｃｉ等［２２］

提出是否累及前连合的分类识别了４种类型的累
及：ＡＣ０，无累及；ＡＣ１，仅累及中线一侧；ＡＣ２，部分
跨越中线的受累；ＡＣ３，累及中线两侧。此分类并没
有广泛用于临床研究，但笔者认为细化前连合区域

的病变类型对选择手术方式具有一定的参考价值。

本研究显示累及前连合的患者较未累及患者术后

ＤＦＳ显著降低，并有统计学差异，笔者认为这些差异
的原因在于患者喉体暴露的情况，术前评估的不充

分以及术者操作的规范性。Ｐｅｒｅｔｔｉ等［２３］提到，局限
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于声门水平的声带活动的肿瘤没有深度侵袭性，并

且不穿透底层的甲状软骨，这是由 Ｂｒｏｙｌｅ韧带的纤
维弹性组织保护的。相比之下，前连合病变则极易

扩散到会厌基底部和／或声门下方，从而侵犯甲状软
骨。既往对伴有前连合受累的 Ｔ１、Ｔ２声门型喉癌
切除全喉的研究发现了一种隐匿性的（ＣＴ未检出）
软骨侵犯，其发生率为８．５％～２０％［２４２５］，也印证了

此观点。所以累及前连合的患者，建议术前均必须

完善喉部增强双能ＣＴ检查，并仔细读片，明确甲状
软骨有无侵犯；并在术前详细评估患者张口度、颈部

屈曲的程度、颈部肌肉紧张度及颏甲距离等自身解

剖因素，以大致了解患者喉部暴露情况［６］，从而最

大程度降低累及前连合患者术后复发的可能性。

肿瘤外科根治手术与两个主要因素有关：喉软

骨支架的完整性和可能出现的浅表和／或深部延伸
的肿瘤行为［２６２７］。因此，手术时应确保完整的肿瘤

学切除，因此应特别注意向声门旁间隙和／或前连合
的延伸。所以除了前连合的因素以外，理想的手术

切缘应该是没有肿瘤细胞，在切除的肿瘤周围有一

层健康组织细胞。然而，文献中关于安全距离仍存

在一定分歧：Ｈｏｆｆｍａｎｎ等［２８］认为０．５ｍｍ为安全距
离，ＯｓｕｃｈＷòｊｃｉｋｉｅｗｉｃｚ等［１４，２９］认为１ｍｍ为安全距
离，而 Ｃｈａｒｂｏｎｎｉｅｒ等［３０３１］则认为至少需要 ２ｍｍ。
等离子产生作用时会气化周围２～３ｍｍ的组织，而
激光所产生的碳化作用则是０．３ｍｍ［２６］，因为手术
边缘被破坏的关系等离子术后很难在切取的标本上

获得阳性的切缘，所以为了避免术后患者肿瘤残留，

所有等离子手术的患者均需在肿瘤的上、下、前、后

以及基底部取快速冷冻检查以明确无肿瘤残留。并

且可以在术中使用窄带成像和内镜摄像系统等特殊

的内镜检查方式已被认为是确定最佳浅表切缘轮廓

的有用工具，并已被证明有可能降低浅表切缘阳性

的比率［２９］。同样因为等离子较强的组织气化作用，

所以实际上取冷冻快速病理的位置是浅于已被破坏

的组织范围，所以如果冷冻结果为阴性，则可保证相

对安全的切缘，但对嗓音的损伤以及对吞咽功能的

影响较 ＣＯ２激光可能更大。本项研究没有评估患
者术前与术后嗓音质量以及吞咽功能的变化，后续

的工作需进一步完善。

十余年前，全喉切除术是最常用的治疗复发性

喉癌的方式［３２］，随着内镜技术的不断发展，越来越

多的文献支持早期复发性喉癌也可使用经口微创的

方式进行，Ｗｅｉｓｓ等［３３］及Ｈｕａｎｇ等［３４］则使用经口激

光治疗早期复发性喉癌，其５年ＯＳ为７６％～９１％。

所以本研究在复发后仍为早期的患者继续使用等离

子手术治疗，１７例初治中有１１例在１年内复发，再
次治疗后除１例因放射治疗并发症死亡的患者外，
均得到良好的疗效。并且二次微创手术的患者如若

再次复发，治疗仍有开放部分喉，全喉切除术或是放

射治疗等手段可以选择［３５］。但本研究复发后仍为

早期喉癌的患者并非均行等离子治疗，除患者自身

选择以外，术前需要判断如果第二次等离子手术无

法获得阴性切缘，那么开放手术或放射治疗则是最

合适的选择。

我们早期研究表明低温等离子手术具有术中出

血少、时间短、术后创伤小、患者恢复快等特点［６］。

本研究则重点关注早期喉癌患者等离子术后的肿瘤

学结果，表明等离子手术与相关文献中所述 ＣＯ２激
光手术或是单纯放射治疗的疗效较为接近，因没有

随机对照实验的结果，暂无法得出是否具有统计学

差异，这也是后期研究的方向。前连合累及与术后

肿瘤切缘也是影响患者术后 ＤＦＳ的重要因素，术后
复发患者的二次等离子手术并非禁忌。所以术前应

做好相应评估，在确认前连合区域外侧甲状软骨没

有明显侵犯且术前判断可以获得阴性切缘的情况下

再考虑行等离子手术治疗。
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ｐｅｒａｔｕｒｅｐｌａｓｍａｓｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＯｔｏｒｈｉｎｏｌａｒｙｎｇｏｌＳｋｕｌｌＢａｓｅＳｕｒｇ，

２０２４，３０（３）：１６－２２．ＤＯＩ：１０．１１７９８／ｊ．ｉｓｓｎ．１００７－１５２０．
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