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　　[摘要]　目的:研究累及颈根部肿物的临床诊断和外科治疗方法。方法:回顾性分析北京大学第一医院耳鼻

咽喉头颈外科收治的73例累及颈根部肿物患者的临床资料,总结分析其临床表现、术前影像学评估、手术入路选

择、术后病理类型、术后并发症及预后。结果:73例累及颈根部肿物患者临床多表现为颈部无痛性肿物(36例)及
吞咽困难(16例)。颈部增强CT或 MRI及其三维重建能清楚显示肿块的大小、形态、位置、与周围结构特别是重

要血管的关系及继发改变。病理诊断良性37例,恶性36例;良性肿瘤最常见为胸骨后甲状腺肿17例,恶性肿瘤

最常见为颈段食管癌15例。手术治疗70例,非手术治疗3例。手术径路选择:颈部入路61例(87.1%),颈胸联

合入路9例(12.9%);完整切除肿瘤67例,姑息性切除3例。手术和胸外科合作16例,和骨科合作1例。发生

手术并发症16例(22.9%)。73例患者中失访7例,66例随访3个月~15年。35例良性肿瘤随访均未见复发;

31例恶性肿瘤患者的3年生存率为48.4%,5年生存率为32.3%。结论:颈根部解剖结构复杂,累及该部位的肿

瘤病理类型多样,良性和恶性肿瘤比例相当。手术切除是主要治疗方法,但应根据肿瘤的病理、大小及周围结构

关系以及术者的习惯决定手术入路及方式,主要为颈部入路及颈胸联合入路。良性肿瘤多可采取颈部入路切除,
颈胸联合入路适用于边界不清和重要血管神经粘连紧密的恶性肿瘤,对于大血管的妥善处理是肿瘤能否完整切

除的关键。该部位手术并发症较多,术前需与患者充分沟通,有时需要多学科合作。
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Abstract　Objective:Tosummarizeandanalyzetheclinicaldiagnosisandsurgicaltreatmentofpatientswith
tumorsinvolvingtherootofneck.Method:Weretrospectivelyanalyzedtheclinicaldataof73patientswith
tumorsinvolvingtherootofneckinPekingUniversityFirstHospitalOtorhinolaryngologyHeadandNeckSurgery
department.Datacollectedincludedclinicalmanifestations,preoperativeimagingevaluation,surgicalapproachse-
lection,postoperativepathologicaltypes,postoperativecomplicationsandprognosis.Result:Themostfrequent
symptomwasapainlesscervicalmass(36cases)anddysphagia(16cases).Allpatientsunderwentpreoperative
enhancedCTscanorMRI,whichwouldbehelpfultoevaluatethetumorsize,shape,location,relationshipwith
surroundingstructures,especiallyimportantbloodvessels,andsecondarychanges.Thepostoperativepathological
diagnosisincluded37casesofbenignand36casesofmalignant.Themostcommonbenigntumorwasretrosternal
goiterin17cases,andthemostcommonmalignanttumorwascervicalesophagealcancerin15cases.Nonsurgical
treatmentwasperformedin3cases ,whilesurgicaltreatmentwasperformedin70cases,including61cases
(87.1%)withcervicalapproach,9cases(12.9%)withcombinedcervicothoracicapproach ,67casesofcom-
pletetumorresectionand3casesofpalliativeresection.Sixteencasescooperatedwiththoracicsurgerons,and1
casewithorthopedicsurgerons.Surgicalcomplicationsoccurredin16cases(22.9%).Sevenpatientswerelostto
follow-up,and66patientswerefollowedupfor3monthsto15years.Noneofthe35patientswithbenigntumors
hadrecurrence,andamongthe31patientswithmalignanttumors,the3-yearsurvivalratewas48.4%andthe5-
yearsurvivalratewas32.3%.Conclusion:Tumorsinvolvingtherootofneckarechallengingtodiagnoseandtreat
duetothecomplexregionalanatomyandavarietyofpathologicaltypes,withcomparableproportionofbenignand
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malignanttumors.Surgeryisthefirstchoice,butitrequirescarefulpreoperativeassessment.Surgicalapproaches
includecervicalapproachandcombinedcervicothoracicapproach,whichshouldbedeterminedaccordingtothepa-
thology,sizeandsurroundingstructureofthetumor,aswellasthehabitsofthesurgeon.Mostbenigntumors
canbeexcisedbythecervicalapproach.Thecombinedcervicothoracicapproachissuitableformalignanttumors
withunclearboundariesandcloseadhesionofimportantbloodvesselsandnerves.Propertreatmentoflargeves-
selsisthekeytocompleteresectionoftumors.Therearemanycomplicationsintheoperationofthissite,soitis
necessarytofullycommunicatewiththepatientbeforeoperation,andsometimesmultidisciplinarycooperationis
needed.

Keywords　rootofneckneoplasms;diagnosis,surgicalprocedures,operative

　　颈根部位于颈部、胸腔及腋窝交界处,解剖位

置深在,重要神经及血管较多,发生于该部位的肿

瘤病理类型及组织来源多样,手术难度大,术后并

发症多,有时需要多学科合作,是临床处理的难点。
本文对北京大学第一医院耳鼻咽喉头颈外科2005-
01-2020-01收治的73例累及颈根部肿物患者的

临床资料进行回顾性分析,研究累及颈根部肿物的

临床诊断和外科治疗方法。
1　资料与方法

1.1　一般资料

73例患者中,男43例,女30例;年龄11~80
岁,中位年龄56岁;病程5d~20年,中位病程5个

月。自行发现或体检发现颈部无痛性肿物36例,
吞咽困难16例,憋气8例,声音嘶哑4例,上肢麻

木1例,因甲状腺癌、喉癌、下咽癌、食管癌术后复

查发现颈部肿物8例。复发距离初次手术的时间

为4个月~11年。所有患者术前均接受影像学检

查,行颈部增强CT检查73例,其中行三维重建10
例,MRI检查12例,颈部B超检查45例,CTA 检

查8例,PET/CT 检查15例,DSA 检查5例。手

术患者术后均行病理学检查。
1.2　手术方式

颈部入路:适用于大部分良性肿瘤及部分恶性

肿瘤,良性肿瘤一般边界清楚,有完整的包膜,与周

围重要结构特别是大血管无明显粘连,恶性肿瘤向

下延伸不多未侵犯大血管的也可适用。根据肿物

范围选择颈部低位切口或者锁骨上弧形切口,分离

皮瓣,根据暴露需要可切断部分带状肌或胸锁乳突

肌胸骨端及锁骨端,先辨认肿瘤周围重要的血管、
神经,暴露肿瘤,位于椎前筋膜深面的肿瘤可切断

部分斜角肌,找到肿瘤的包膜,沿包膜用手指进行

钝性分离,可将胸骨或锁骨后方的肿瘤部分牵出至

颈部,尤其适用于胸骨后甲状腺肿或神经鞘膜瘤,
利用双极或超声刀处理被膜,降低血管回缩至上纵

隔或胸腔的风险,再次确认保护好重要血管神经后

完整切除肿瘤。
颈胸联合入路:对于边界不清、血供丰富、与大

血管粘连甚至包绕的肿瘤,为了良好的暴露和对大

血管的控制和处理,选择颈胸联合入路。根据暴露

的需要可分为胸锁关节切除、胸骨锁骨部分切除和

胸骨正中裂开。采用 T 形或倒 L形切口,横切口

沿锁骨上,纵行正中切口跨越胸骨柄,根据需要可

至剑突。胸骨锁骨部分切除需正中切开胸骨柄至

第二或第三肋间横断,根据需要锁骨自内1/3处断

开,牵开器牵开后暴露颈根部及上纵隔,根据需要

结扎切断胸廓内动脉以利于暴露。首先解剖大血

管:无名动静脉、锁骨下动静脉、椎动脉、颈内静脉

及颈总动脉,利用血管带控制血管,使用双极沿肿

瘤周围分离,根据肿瘤的部位注意保护迷走神经、
膈神经、臂丛,与大血管粘连紧密的需进行切除后血

管重建,胸膜受累可切除受累部分。肿瘤切除后胸

骨、锁骨复位,切除胸膜的患者放置胸腔闭式引流。
修复方式选择:颈段食管癌选择管状胃上提胃

咽吻合术或喉气管代食管,瘘口复发癌颈部缺损选

择胸大肌皮瓣修复。
2　结果

2.1　病理诊断

良性肿瘤37例,恶性肿瘤36例。具体病理类

型见表1。

表1　良性肿瘤和恶性肿瘤的病理类型

病理类型 例数 病理类型 例数

良性肿瘤 37 恶性肿瘤 36

　胸骨后甲状腺肿 17 　颈段食管癌 15

　　结节性甲状腺肿 14 　甲状腺癌 10

　　滤泡性腺瘤 3
　　乳头状癌伴淋巴结

转移
6

　脂肪瘤 5
　　结节性甲状腺肿合

并乳头状癌
1

　淋巴管瘤 5 　　乳头状癌复发 1

　神经源性肿瘤 5 　　滤泡状癌复发 1

　　神经鞘膜瘤 3 　　未分化癌 1

　　副神经节瘤 1 　造瘘口复发癌 3

　　节细胞神经瘤 1
　原发灶不明的淋巴结

转移性鳞癌
2

　Castleman病 1 　淋巴瘤 2

　非坏死性肉芽肿 1 　下咽癌术后淋巴结转移 1

　钙化腱膜纤维瘤 1 　食管癌术后淋巴结转移 1

　胸腺增生 1 　喉癌术后淋巴结转移 1

　异位甲状腺 1 　恶性外周神经纤维瘤 1
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2.2　治疗方式选择

73例患者中手术治疗70例;1例下咽癌及1
例甲状腺未分化癌选择放化疗;1例淋巴管瘤(最
大径8.5cm)选择博来霉素注射2次,肿物明显缩

小未选择手术。70例手术治疗患者中颈部入路61
例,颈胸联合入路9例(其中8例为恶性肿瘤,1例

为良性肿瘤)。完整切除肿瘤67例,姑息性切除3
例,均为肿瘤广泛侵犯颈总动脉或锁骨下动脉。管

状胃上提13例,喉气管代食管1例,胸大肌皮瓣修

复5例。手术和胸外科合作16例,和骨科合作

1例。
2.3　手术并发症

手术并发症16例,占所有手术者的22.9%。
其中乳糜漏3例,经保守治疗治愈2例,再次手术

缝扎1例;Horner综合征3例;吻合口瘘2例,经
换药后治愈;纵隔感染2例;甲状旁腺功能减退2
例;喉返神经损伤2例;臂丛神经损伤1例,患者出

现前臂外侧感觉麻木,3个月后逐渐恢复;吻合口

狭窄1例。
2.4　随访

73例患者中7例失访,66例随访3个月~15
年。35例良性肿瘤随访均未见复发;31例恶性肿

瘤患者中,3年生存率48.4%,5年生存率32.3%。
其中颈部鳞状细胞癌3年生存率30%,5年生存率

15%;甲 状 腺 癌 3 年 生 存 率 75%,5 年 生 存 率

62.5%。
3　典型病例报告

患者,女,50岁,主因“体检发现右侧颈根部肿

物2个月”入院,患者无特殊不适。因肿物位置深

在,查体颈部未扪及明显肿物。外院肿物穿刺病理

提示梭形细胞软组织病变,考虑神经来源。我院颈

部增强CT示:右侧锁骨下动脉后方、气管右侧可

见一占位,大小3.9cm×3.9cm×5.3cm,边界清

晰,与周围组织分界清,轻度强化,右侧颈总动脉、
颈内静脉及右侧椎动脉受压前移(图 1)。颈部

MRI示气管右侧占位呈 T1WI等信号,T2压脂序

列呈混杂稍高信号,DWI呈混杂高信号。与椎间

孔、右侧肺尖、胸膜分界尚清。术前诊断:颈根部肿

物(右)神经源性肿瘤可能性大。入院后行全身麻

醉下颈部入路右侧颈根部肿物切除术,术中于右侧

锁骨上行弧形切口,于颈阔肌深面翻起皮瓣,游离

胸锁乳突肌,将颈鞘向内牵拉,于前斜角肌表面寻

找并保护膈神经,肿物位于前斜角肌深面,遂离断

部分前斜角肌,暴露肿瘤,肿物包膜完整,与周围组

织无粘连(图2)。保护椎动脉,以手指向下探查肿

瘤下极,并钝性将肿瘤向上翻起后,沿肿物包膜完

整切除肿瘤(图3),胸膜保护完好,术腔放置盐水

后嘱麻醉医师加压通气未见漏气。肿物呈哑铃状,
实性,包膜完整,未见周围组织侵犯,6cm×4cm×

3cm 大小,切开后剖面呈不均质淡黄色,切面可见

漩涡状结构,可见出血和囊性变(图4)。患者术后

出现 Horner综合征,余未诉不适,术后3d拔除引

流管出院。术后病理诊断:包膜完整多结节肿物,
大小6.3cm×3.9cm×3.1cm,镜下为梭形细胞,
大部分区域细胞疏松,局灶细胞密集,呈束状及栅

栏状排列,核分裂像少见,局部泡沫样组织细胞聚

集,部分细胞退变,符合神经鞘膜瘤(图5)。
4　讨论

4.1　颈根部解剖

颈根部又称为颈胸连接部,是指颈部及胸部的

交界区域,有众多重要的血管神经分布,上界为第

七颈椎横突水平,下界为主动脉弓水平,骨性结构

为前方的胸骨和锁骨、两侧为第一肋骨、后方为第

七颈椎至第三胸椎椎体,向两侧延续至双侧肩腋

部〔1-2〕。该区域包括的重要结构有纵形走形的颈动

静脉、迷走神经、喉返神经、膈神经、交感干、胸导管

(左)、淋巴导管(右)、胸膜顶,横向走形的无名动静

脉、锁骨下动静脉及其分支、臂丛。以前斜角肌为

中心将颈根部分为3个部分:前斜角肌内侧有锁骨

下动脉第一段及其分支和胸导管颈段,浅面有膈神

经;在前斜角肌后方的斜角肌间隙内有锁骨下动脉

第二段及臂丛神经的根和干,后内侧有突入颈根部

的胸膜顶及肺尖,后方椎旁有交感神经节;前斜角

肌外侧有锁骨下动脉第三段和臂丛各干〔1〕。熟练

掌握颈根部解剖及其三维毗邻对于处理该部位的

病变非常重要,前述典型病例通过评估后认为肿瘤

位于椎动脉三角,该三角内有颈交感神经节,并有

椎动脉纵向走形及甲状腺下动脉横向走形,术前考

虑肿瘤来源于颈交感干的神经源性肿瘤可能性大,
术中勿损伤椎动脉,为手术方案的制定进行个性化

的规划。
4.2　影像学评估

术前影像学检查的目的主要是判断肿瘤的大

小、性质、位置、范围以及与周围重要血管的关系,
以选择合适的手术进路,颈胸部增强CT为最常用

检查。本组最常见的良性肿瘤为胸骨后甲状腺肿,
CT表现为结节大小不等,可见囊变及钙化,强化下

囊壁环状强化、厚薄不均、壁结节强化、囊内呈岛状

强化或甲状腺肿实质呈混杂密度影,内可见多个囊

状低密度影及点状高密度影,边界尚清晰,气管受

压变窄〔3〕(图6)。副神经节瘤可见肿物明显强化,
边界尚清(图7)。神经鞘膜瘤表面光滑、有完整包

膜、与周围组织无明显粘连,可有囊性变(图8)。
淋巴管瘤在CT表现为软组织肿块影,与周围肌肉

组织等、低混杂密度(图9)。少见的骨源性肿瘤可

见肿物内多发粗大钙化,形状不规则(图10)。本

组最常见的恶性肿瘤为颈段食管癌,在CT上可见

颈段食管壁明显增厚伴增强,周围可见肿大淋巴结
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(图11)。甲状腺恶性肿瘤有时可合并结节性甲状

腺肿(图12),肿瘤与气管、食管分界不清,可有多

发囊性变(图13)。颈根部转移性淋巴结在 CT上

表现为边界不清、中心低密度灶,可侵犯颈根部大

血管(图14、15)。其他影像学检查包括 MRI(可更

好地显示肿瘤和椎管内的关系)、CTA、MRA、DSA
等,并根据需要进行三维重建,对于判断肿物和大

血管的关系非常重要,为选择手术方案及评估手术

风险提供了影像学依据。目前影像系统三维重建

及后期处理技术发展迅速,可以对重建后的肿瘤进

行术前的虚拟模拟手术,对于颈根部这样位置深在

解剖结构复杂的部位尤为有益。
4.3　手术方式选择

良好的暴露是手术成功的关键,颈根部由于前

后骨性结构的存在和重要血管神经众多,使得该部

位暴露困难,手术成为外科医生的难点;而且由于

处于颈、胸、腋交界区,使得头颈外科、胸外科、骨
科、神经外科在处理该部位病变时发展了不同的手

术入路〔2,4-6〕,而最初的手术径路主要是为了处理椎

体病变,为后径路。本组有1例钙化性腱膜纤维瘤

采取与骨科合作前后径路联合。对于头颈外科医

生主要选择颈部入路和颈胸联合入路。
颈部入路主要适用于大部分良性肿瘤及部分

恶性肿瘤。本组手术患者中87.1%采用改径路,
良性肿瘤主要为胸骨后甲状腺肿、脂肪瘤、淋巴管

瘤、神经源性肿瘤,往往有完整的包膜,如果肿瘤下

界不超过主动脉弓以下2cm,均可以顺着被膜用

手指进行钝性分离,将胸骨或锁骨后方的肿瘤自颈

部切口牵出(图16);对于淋巴管瘤或者肿瘤囊性

变者,可进行囊内抽液待肿瘤缩小后自上而下进行

分离,辅助双极电凝妥善处理深方出血。对于恶性

肿瘤,颈部入路也可暴露部分上纵隔及锁骨下血管

及重要分支,切除受累的部分胸膜(图17),对于淋

巴结处理,可以将气管向上牵拉,能够将上纵隔下

方的暴露限度增加2cm 左右,也可辅助内镜系统。
对于肿瘤粘连明显,特别是大血管分界不清者谨慎

选择颈部入路,或做好颈胸联合入路准备。
颈胸联合入路适用于边界不清和重要血管神

经粘连紧密的肿瘤,大部分为恶性肿瘤。为了良好

的暴露和对大血管的控制和处理,Dartevelle等〔4〕

首先提出了经颈胸切口的前入路,采用L形切口显

露肺上沟瘤侵犯胸廓入口前部及血管,获得了良好

的效果,但是该径路需要切除锁骨内1/2,影响术

后肩部的稳定性和外观。Kraus等〔2〕采用活板门

切口(trap-door)、Korst等〔5〕采用半蛤壳式切口

(hemi-clamshell),从胸锁乳突肌前缘向下沿胸骨

柄正中至第4肋,沿第4肋间隙至腋前线,胸骨正

中切开至第4肋,沿第4肋间切开胸骨。该径路不

切断锁骨,胸锁关节保留完整,缺点是对于后胸壁

和神经 孔 的 暴 露,有 时 可 能 需 要 联 合 后 径 路。
Prezerakos等〔6〕根据肿瘤和锁骨下窝的关系将肿

瘤分为前内型、前外型、后方型:前内型主要位于中

线,较少向外侵犯锁骨下血管丛;前外型侵犯了远

端的锁骨下血管;后方型是指肿瘤位于上纵隔血管

的后方。同时也需要考虑肿瘤的性质、脊柱受累程

度和既往接受的放疗或外科治疗。根据肿瘤的部

位选择不同的手术径路:前内型选择局限的胸骨切

开;前外型选择类似 Dartevelle的改良L型胸骨切

开,外侧肋间隙暴露的范围根据肿瘤的需要决定;
后方型则采取高位侧后开胸入路。本组患者采用

的颈胸联合入路主要为改良L型胸骨切开,部分颈

段食管癌患者采用的正中胸骨裂开入路(图18)。
对于肿瘤巨大累及颈胸腋窝者也可采取颈胸腋手

臂联合入路行肿瘤切除;对于肿瘤侵犯影响上肢功

能,导致上肢活动受限,疼痛剧烈,上肢缺血坏死致

废肢者采用离断肩胛带进行截肢术(李晋芸等,
2014)。每种手术入路都有其优缺点,不能适用于

所有肿瘤,需根据肿瘤的病理、大小及周围结构关系

以及术者的习惯决定手术入路及方式,有时需要多学

科合作,本组有17例手术与胸外科和骨科合作。
本组有3例患者选择非手术治疗。病理确诊

的甲状腺未分化癌,其预后差,手术治疗不作为首

选,仅必要时为解除患者呼吸困难而行气管切开

术。而对于锁骨下动脉、颈总动脉等大血管受侵包

绕的恶性肿瘤,无法行根治性手术或不具备大血管

重建条件,也推荐以放化疗为主的综合治疗。
4.4　术后并发症

颈根部由于区域解剖复杂,手术相关并发症较

高,国内学者报道的并发症发生率为16.33%~
46.7%〔1,7-8〕,本组为22.9%。颈根部手术并发症

主要为出血、神经损伤相关并发症(喉返神经、膈神

经、颈交感干、臂丛神经等)、乳糜漏、气胸及胸腔积

液等胸部并发症、吻合口相关并发症、纵隔感染等,其
中较为严重的并发症为大血管出血和臂丛神经损伤。

大血管损伤主要发生于锁骨下动静脉,为避免

此类并发症,术中对于锁骨下血管的处理极为重

要,首先术前需仔细评估血管的受侵和粘连情况,
选择合适的径路利于暴露和处理血管,因为静脉壁

薄,更容易受肿瘤压迫侵犯,所以静脉的处理难度

更大,应避免过度撕扯,一旦破裂出血处理非常棘

手。对于肿瘤包绕血管,应先从周围找到正常解剖

结构,如颈内静脉、无名静脉或者外侧的腋静脉,从
周围向中心逐渐分离解剖出锁骨下静脉〔8-9〕。如果

静脉壁破损,首选静脉壁修补,不能修补则需要血

管重建,否则会造成患者上肢功能障碍。对于预测

大血管根治性处理术中术后风险高的患者,可姑息

切除,避免围手术期致命并发症,本组有3例采取

姑息切除,均是这种情况。另外对于副神经节瘤,
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由于其血供丰富,手术时需要尽量快速切除瘤体,
然后彻底止血,本组有1例副神经节瘤,20min快

速切除瘤体,仍出血达到400mL。
术中保留臂丛神经的完整性非常重要,对于术

中确认起源于臂丛神经的肿瘤,应在肿瘤前、内、外
侧显露后避开神经结构,纵行切开肿瘤包膜,切除

肿瘤,保留神经(黄德亮等,2012)。本组有1例来

源于臂丛神经的鞘膜瘤,采用此方法,术后仅出现

上肢部分感觉麻木,后逐渐恢复。对于这样的病

例,术前一定要向患者充分交代臂丛神经损伤的不

良后果,让其有充分的认识,避免术后出现患者非

预期的上肢功能障碍。

图1　颈部增强CT所示　肿物位于右侧颈根部,位于右侧锁骨下动脉和椎动脉的深面;1a:轴位;1b:冠状位;1c:矢状

位;　图2　术中肿瘤所见;　图3　肿瘤切除后见膈神经保护完好;　图4　标本;　图5　术后病理检查　苏木精-伊

红染色×200;　图6　胸骨后甲状腺肿;　图7　副神经节瘤;　图8　臂丛神经鞘膜瘤;　图9　淋巴管瘤;　图10　
骨源性肿瘤;　图11　颈段食管癌伴周围淋巴结转移;　图12　结节性甲状腺肿合并甲状腺乳头状癌;　图13　甲状

腺乳头状癌;　图14　喉癌全喉术后淋巴结转移复发;　图15　原发灶不明的颈部转移癌;　图16　胸骨后甲状腺肿

钝性分离后自颈部切口牵出;　图17　颈段食管癌(图11患者)颈部入路　暴露右侧锁骨下动脉及椎动脉,切除部分

受累胸膜;　图18　正中胸骨裂开
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　　总之,颈根部解剖结构复杂,累及该部位的肿

瘤病理类型多样,良性和恶性肿瘤比例相当,术前

影像学评估及三维重建能清楚显示肿瘤的大小、形
态、位置、与周围结构特别是重要血管的关系及继

发改变。手术是主要治疗方法,但应根据肿瘤的病

理、大小及周围结构关系以及术者的习惯决定手术

入路及方式,主要为颈部入路及颈胸联合入路。良

性肿瘤多可采取颈部入路切除,寻找到肿瘤真被膜

后钝性分离,颈胸联合入路适用于边界不清和重要

血管神经粘连紧密的恶性肿瘤,对于大血管的妥善

处理是肿瘤能否完整切除的关键。该部位手术并

发症较多,术前需与患者充分沟通,有时需要多学

科合作。
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显微镜下低温等离子刀在婴幼儿会厌囊肿中的应用

秦昊1　陈彦球1　刘少锋1　罗仁忠1

1广州市妇女儿童医疗中心耳鼻咽喉科(广州,510623)
通信作者:罗仁忠,E-mail:luorenzhong@21cn.com

　　[摘要]　目的:探讨显微镜联合低温等离子刀在婴幼儿会厌囊肿中的应用。方法:在支撑喉镜显微镜下使用

低温等离子刀治疗婴幼儿会厌囊肿17例,术后定期随访。结果:17例患儿均顺利切除会厌囊肿,术中、术后无并

发症,出院时呼吸困难症状均消失,术后1个月复查手术创面愈合良好,术后随访6~23个月均无复发。结论:显
微镜下低温等离子刀治疗婴幼儿会厌囊肿具有视野清晰、立体感强、双手操作稳定性好、出血少、术后组织反应轻

等优点。
[关键词]　会厌囊肿;婴幼儿;等离子射频消融术;显微镜
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Applicationofradiofrequencycoblationundermicroscopein
infantileepiglotticcyst

QIN Hao　CHENYanqiu　LIUShaofeng　LUORenzhong
(DepartmentofOtolaryngology,Guangzhou WomenandChildren′sMedicalCenter,Guang-
zhou,510623,China)
Correspondingauthor:LUORenzhong,E-mail:luorenzhong@21cn.com

Abstract　Objective:Toexploretheapplicationofmicroscopecombinedwithradiofrequencycoblationinthe
treatmentofinfantileepiglotticcyst.Method:17casesofinfantileepiglotticcystsweretreatedwithradiofrequen-
cycoblationundersupportinglaryngoscopeandmicroscope.Result:All17patientsweresuccessfullyresectedthe
epiglotticcysts,withoutcomplicationsduringandaftersurgery.Thedyspneasymptomsdisappearedatthetime
ofdischarge.Thewoundshealedwellafterreexaminationat1monthafteroperation.Therewasnorecurrencein
the6-23monthsfollow-up.Conclusion:Thetreatmentofinfantileepiglotticcystswithradiofrequencycoblation
undermicroscopehasmanyadvantages,suchasclearvision,strongthree-dimensionalsensation,stableoperation
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