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  【摘要】 目的 探讨 ＵＥ可视喉镜下手术治疗声带良性病变的的价值。  方法 ２０１５年 ２ ～５月我科在 ＵＥ可视喉镜下
行声带病变切除术 ２７例，左手持 ＵＥ 可视喉镜，在最佳视角下，右手持器械切除声带病变，重点观察术中声门显露的情况。
结果 均一次性完成手术，声门完全显露率 １００％。 ２７例术后随访 １ ～３ 个月，总有效率 １００％，未出现病变残留或复发，仅 １
例术后出现轻度咽喉疼痛，无其他并发症发生。  结论 全麻 ＵＥ可视喉镜下行声带手术技术可靠，操作简捷，声门显露充
分，效果满意，值得推广。
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【Abstract】 Objective Ｔｏ ｅｘｐｌｏｒｅ ｔｈｅ ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｖａｌｕｅ ｏｆ ＵＥ ｖｉｄｅｏ ｌａｒｙｎｇｏｓｃｏｐｅ ｉｎ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｖｏｃａｌ ｃｏｒｄ ｂｅｎｉｇｎ
ｌｅｓｉｏｎｓ. Methods Ａ ｔｏｔａｌ ｏｆ ２７ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ｖｏｃａｌ ｃｏｒｄ ｂｅｎｉｇｎ ｌｅｓｉｏｎｓ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｕｎｄｅｒ ＵＥ ｖｉｄｅｏ ｌａｒｙｎｇｏｓｃｏｐｅ ｆｒｏｍ Ｆｅｂｒｕａｒｙ
ｔｏ Ｍａｙ ２０１５.Ｄｕｒｉｎｇ ｔｈｅ ｓｕｒｇｅｒｙ， ｔｈｅ ＵＥ ｖｉｄｅｏ ｌａｒｙｎｇｏｓｃｏｐｅ ｗａｓ ｈｅｌｄ ｂｙ ｌｅｆｔ ｈａｎｄ， ａｎｄ ｔｈｅ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｖｏｃａｌ ｃｏｒｄ ｌｅｓｉｏｎｓ ｗａｓ
ｃｏｎｄｕｃｔｅｄ ｂｙ ｒｉｇｈｔ ｈａｎｄ ｗｉｔｈ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｉｎｓｔｒｕｍｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒ ｔｈｅ ｏｐｔｉｍａｌ ｖｉｓｉｏｎ.Ｔｈｅ ｅｘｐｏｓｕｒｅ ｏｆ ｇｌｏｔｔｉｓ ｗａｓ ｍａｉｎｌｙ ｆｏｃｕｓｅｄ ｄｕｒｉｎｇ ｔｈｅ
ｏｐｅｒａｔｉｏｎ. Results Ｔｈｅ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ＵＥ ｖｉｄｅｏ ｌａｒｙｎｇｏｓｃｏｐｅ ｗａｓ ｃｏｍｐｌｅｔｅｄ ｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌｌｙ ｉｎ ａｌｌ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ.Ｔｈｅ ｇｌｏｔｔｉｓ ｗａｓ ｆｕｌｌｙ
ｅｘｐｏｓｅｄ ｉｎ １００％ ｐａｔｉｅｎｔｓ.Ｎｏ ｒｅｓｉｄｕａｌ ｏｒ ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ｌｅｓｉｏｎｓ ｗｅｒｅ ｏｂｓｅｒｖｅｄ ｄｕｒｉｎｇ ａ ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ ｆｏｒ １ －３ ｍｏｎｔｈｓ ｉｎ ｔｈｅ ２７ ｐａｔｉｅｎｔｓ， ｗｉｔｈ
ａｎ ｏｖｅｒａｌｌ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｒａｔｅ ｏｆ １００％.Ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ ｎｏ ｏｂｖｉｏｕｓ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ ｅｘｃｅｐｔ ｆｏｒ １ ｃａｓｅ ｏｆ ｍｉｌｄ ｓｏｒｅ ｔｈｒｏａｔ.
Conclusions Ｖｏｃａｌ ｃｏｒｄ ｓｕｒｇｅｒｙ ｗｉｔｈ ＵＥ ｖｉｄｅｏ ｌａｒｙｎｇｏｓｃｏｐｅ ｕｎｄｅｒ ｇｅｎｅｒａｌ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｉｓ ａ ｒｅｌｉａｂｌｅ ａｎｄ ｓｉｍｐｌｅ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ， ｗｉｔｈ
ａｄｖａｎｔａｇｅｓ ｏｆ ｓａｔｉｓｆａｃｔｏｒｙ ｇｌｏｔｔｉｓ ｅｘｐｏｓｕｒｅ ａｎｄ ｅｎｃｏｕｒａｇｉｎｇ ｏｕｔｃｏｍｅｓ.Ｔｈｉｓ ｍｅｔｈｏｄ ｉｓ ｗｏｒｔｈｙ ｏｆ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒｏｍｏｔｉｏｎ.

【Key Words】 ＵＥ ｖｉｄｅｏ ｌａｒｙｎｇｏｓｃｏｐｅ； Ｂｅｎｉｇｎ ｌｅｓｉｏｎｓ ｏｆ ｖｏｃａｌ ｃｏｒｄ
  声带良性病变如声带小结、声带息肉、声带任克
水肿等是喉部多发病和常见病，主要的治疗方法为
手术治疗。 目前，临床上多采用支撑喉镜联合内镜
或显微镜进行喉部手术，绝大多数患者通过支撑喉
镜喉显微手术获得良好的治疗，但因支撑喉镜自身
的设计特性，存在一些问题，如特殊体形患者声门显
露困难，出现手术相关并发症等。 ２０１５ 年 ２ 月 ～
２０１５ 年 ５月我科采用 ＵＥ可视喉镜治疗声带良性病
变 ２７ 例，获得满意效果，现报道如下。

１ 临床资料与方法

１.１ 一般资料
本组 ２７ 例，男 １５ 例，女 １２ 例。 年龄 ２８ ～７９

岁，平均 ４２岁。 均以声嘶为首发及主要症状。 病程

３ 个月～６ 年，平均 ９.７ 月。 病变大小 ３ ～９ ｍｍ，平
均 ７.３ ｍｍ。 单侧 １９ 例，双侧 ８ 例。 位于声带前中
１／３ ２２例，声带前端近前联合处 ３ 例，占据声带近全
程 ２例。 ２例怀疑恶性，术前活检病理示鳞状上皮
不典型增生，其余 ２５ 例术前因不考虑恶性未做活
检。
病例选择标准：经规律保守治疗无效的单侧或

双侧声带的良性病变，排除因各种疾病无法耐受全
麻手术者。
１.２ 方法
１.２.１ 仪器和设备 ＵＥ可视喉镜［浙江优亿医疗
器械有限公司，浙食药监械（准）字 ２０１２ 第 ２２２０５０７
号］、喉显微手术器械、低温等离子（美国 Ａｒｔｈｒｏｃａｒｅ
Ⅱ型， 离子 ＥＶａｃ７０７０ 刀头）、 额窦长颈鹿钳、
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Ｏｌｙｍｐｕｓ公司组织钳（直径 ２.５ ｍｍ）及自制持钳器
（图 １）。 组织钳固定于自制持钳器上，经术者手控
将组织钳送至病变部位，以利精准切除。

图 1 自制持钳器，直径约 4 mm，长约 40 cm 的钢
丝，有一定硬度，前端弯曲成 40°

１.２.２ 手术方法 采用经鼻插管（内径 ６ ｍｍ 或
６.５ ｍｍ）静脉复合麻醉，取仰卧头略高位。 在患者
门齿处放置纱布保护牙齿，用右手的拇指和食指轻
柔分开患者的上下牙齿，左手持 ＵＥ 可视喉镜沿舌
中线将镜片送入口腔，轻提喉镜，沿口腔咽喉的生理
弯曲逐步深入，依次经过软腭、舌根、会厌等结构，这
时通过调整喉镜片的位置使声带病变部位暴露满
意。 通过调节 ＵＥ可视喉镜的液晶屏角度可以获得
最佳视角，观察病变所在部位、大小及基底等情况，
辨别病变组织与声带正常组织之间的界限。 术者
（或助手）左手持 ＵＥ 可视喉镜，此时术者可方便地
进行单手或双手操作，右手持手术器械，如额窦长颈
鹿钳， 或 Ｏｌｙｍｐｕｓ公司组织钳及自制持钳器， 在最
佳视角下钳住病变组织（如声带息肉、小结）并切
除，修整声带边缘至光滑。 将低温等离子前部进行
弯曲塑形（约 ４０°，几乎与 ＵＥ 可视喉镜的弯曲度一
致），对声带任克水肿用低温等离子切开上表面，吸
除其内分泌物，消融部分高度水肿的组织并对声带
边缘进行修整。 ２例术前活检声带鳞状上皮不典型
增生用喉钳留取病理，然后使用低温等离子将病变
组织进行消融。 用低温等离子须将其功率调至最低
（１ Ｊ），使其不会损伤正常声带组织，由于等离子刀
头还具有吸引的功能可以同时吸除喉内分泌物及血
迹，始终保持术野清晰。 术后普米克令舒 ２ ｍｇ 雾化
吸入 ２次／ｄ，禁声 ２周。
１.３ 观察指标
１.３.１ 声门显露情况 Ⅰ级：声门完全显露，可见
前、后联合；Ⅱ级：声门部分显露，仅见后联合；Ⅲ
级：声门未显露［１］ 。
１.３.２ 手术疗效 术后 ２ ～４周复查纤维喉镜及频
闪喉镜，根据声嘶改善程度和复查时喉镜表现进行

评估，分为痊愈、好转及无效 ３ 级［２］ 。 痊愈：声嘶消
失，发音恢复正常，声带光滑、色泽正常、无病变残
留，声门闭合完全；好转：声嘶较术前好转，声带光
滑、无病变残留，但有不同程度充血肥厚，声门闭合
尚好；无效：声嘶哑无好转甚至加重，声带肿胀或凸
凹不平、有病变残留或复发，声门闭合不全。 总有效
率为治愈率＋好转率。
１.３.３ 手术并发症 有无牙齿酸痛、门齿松动或脱
落、舌体疼痛或麻木、软腭黏膜挫伤或咽弓撕裂淤血
等。

２ 结果

２７例均一次性完成手术，手术时间 ５ ～２３ ｍｉｎ，
平均 １１.４ ｍｉｎ。 术中声门显露均Ⅰ级。 术中、术后
均未发现门齿松动脱落、软腭及咽弓黏膜挫伤淤血，
１ 例术后出现轻度咽喉疼痛，术后 ３ ｄ自行缓解，无
舌体疼痛或麻木及其他并发症。 术后病理：声带息
肉 １６例，声带小结 ６例，声带任克水肿 ３例，声带鳞
状上皮轻度不典型增生 ２ 例。 ２７ 例随访 １ ～３ 个
月，平均 ２.１月，均未出现病变残留或复发，均未见
声带粘连发生，痊愈 ９２.６％（２５／２７），好转 ７.４％
（２／２７），总有效率 １００％，见表 １。

表 1 27例 UE可视喉镜下声带手术疗效  
病理 痊愈 好转 无效

声带息肉（n ＝１６） １６ ▌０ ▌０ ＜
声带小结（n ＝６） ６ ▌０ ▌０ ＜

声带任克水肿（n ＝３） １ ▌２ ▌０ ＜
声带鳞状上皮不典型增生（n ＝２） ２ ▌０ ▌０ ＜

合计 ２５ ▌２ ▌０ ＜

３ 讨论

支撑喉镜是目前临床上治疗声带良性病变的常
规技术，内镜及显微镜辅助的支撑喉镜系统具有视
野清晰，精确度高等优点，能满足绝大多数声带病变
患者的手术需要。 但也有不可忽视的不足，首先，因
支撑喉镜所暴露的术野是管状和局部的，使术者的
操作空间窄，病变器官的整体显露差，导致术中可能
出现“可见不可及”和“只见树木不见森林”两种困
难局面。 基于以上不足，支撑喉镜手术有潜在 ２ 种
隐患：残留病变或切除过多。 其次，良好的术野是支
撑喉镜手术顺利进行的前提，但对于肥胖、颈部短粗
或僵硬、门齿过长、颌面畸形、喉的位置偏高等特殊
体形患者，支撑喉镜不可避免地存在术野显露不理
想的情况［３］ ，从而导致不得不暂停手术或改用其他
方法［４］ 。 第三，因放置支撑喉镜有一定的强制性，
使用过程中常常会出现一些并发症，如咽部黏膜损
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伤、吞咽疼痛、舌体麻木、牙齿损伤及松动等［５ ～７］ ，且
此类并发症在特殊体形患者中发生率尤其高［７］ 。 用
来解决困难支撑喉镜的方法是改用软性纤维喉镜，但
软性纤维喉镜切除范围极其有限，仅适用于微小的声
带息肉或小结。 因此，临床上非常需要新型、更为微
创和可靠的技术以补充、完善声带微创手术系统，尤
其是对于支撑喉镜手术中术野显露困难的患者。
可视喉镜是进行气管插管操作时使用的新型插

管工具，对传统直接喉镜进行改良，整合了视频系
统，兼具直接喉镜和内镜系统的优点。 近年来，可视
喉镜作为新型的视频插管系统在麻醉学中得到广泛
的应用，尤其是困难气道的处理上［８］ ，然而其在耳
鼻咽喉科手术中还很少应用。 对于支撑喉镜下声门
显露困难的患者，崔西栋等［９］使用 ＧｌｉｄｅＳｃｏｐｅ 视频
喉镜可以清楚显露声门，使声带微创手术顺利进行。
ＵＥ可视喉镜是我国自主研发生产的一种视频喉镜，
依据东方人上气道结构的特点设计而成，主要由喉
镜及彩色液晶显示屏两部分组成，喉镜叶片前 １／３
上翘呈 ３０°～４２°，高清晰度防雾摄像头及 ＬＥＤ 灯
位于喉镜叶片前 １／４ 处，由于具有独特的角度设计
和可视系统可以更好的显露声门，咽喉部结构可被
清晰地放大在液晶显示器上，从而为咽喉部手术创
造更好的条件。
我们在 ＵＥ可视喉镜下使用合适的手术器械以

及我们自制的持钳器成功完成 ２７例声带手术，手术
全部一次完成，避免二次手术或喉裂开手术，术后随
访 １ ～３ 个月，效果满意，无复发，痊愈率 ９２.６％
（２５／２７），总有效率 １００％。 在手术过程中我们体会
该方法具有以下优点：①声门显露满意。 Ｃｏｏｐｅｒ
等［１０］报道使用 ＧｌｉｄｅＳｃｏｐｅ 可视喉镜进行气管插管
时，绝大部分患者声门显露达 Ｃｏｒｍａｃｋ Ⅰ或Ⅱ级，我
们使用 ＵＥ可视喉镜时声门完全显露率为 １００％，明
显降低声门显露困难的发生率。 ②视野广，操作空
间大。 装在镜片成角处的摄像头能有效克服口、咽、
喉 ３个轴线成角阻挡视线的问题，消除支撑喉镜下
管状视野的诸多不便。 ③手术并发症发生率低。 本
组仅 １ 例出现轻度咽痛，无一例出现牙齿酸痛、门齿
松动或脱落、舌体疼痛或麻木、软腭黏膜挫伤或咽弓
撕裂淤血等并发症。 这也正是由于 ＵＥ可视喉镜下
术野显露良好，避免支撑喉镜显露困难时向上用力
抬高喉镜、过度增加支撑喉镜的支撑力度。 此外，
ＵＥ可视喉镜依照人体舌背曲度而设计的上弯型喉
镜叶片，使术者能轻而易举地挑起舌背，大大降低作
用于上颌骨和门齿的支点力，从而大大降低咽部黏
膜损伤、吞咽疼痛、舌体麻木、反射性心律失常、牙齿
损伤及松动等并发症的发生。 ④使用方便，可单人
操作。 在没有支撑喉镜、内镜系统及显微镜的基层

医院，也可作为进行声带良性肿物切除术的一种不
错的术式。 ⑤术前及术中均可进行图像采集、视频
录制及资料存储，方便教学与科研。 但是 ＵＥ 可视
喉镜在声带微创手术中的使用范围还相对局限，由
于其摄像头清晰度有限，对病变组织的观察不如内
镜系统及喉显微镜精细，并且与其匹配的喉显微器
械尚不完善，因此，对于声带囊肿、声带早期恶性肿
瘤等病变并不适用，支撑喉镜下切除仍为此类患者
的首选。 尽管如此，ＵＥ可视喉镜仍是声带微创手术
中的一种有用工具，对于颌面畸形、门齿突出等原因
造成的支撑喉镜显露困难的患者可以通过可视喉镜
进行操作，一方面可扩大经口入路咽喉微创手术的
适应症，一方面减少患者由于术野显露不满意而暂
停手术的发生率。
我们认为 ＵＥ可视喉镜下声带微创手术是咽喉

微创手术体系的重要补充，也为咽喉微创手术提供
了更多的选择。 相信随着对 ＵＥ可视喉镜的进一步
改进和与之配套的喉显微器械的研发，ＵＥ可视喉镜
在咽喉微创手术中的应用将越来越成熟和广泛。
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