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开放科学（资源服务）标识码（ＯＳＩＤ）
本文开放的科学数据与内容：

腔镜辅助耳后入路腮腺肿瘤及部分腺体切除及

面神经解剖

腔镜辅助下耳后发际线内入路腮腺良性肿瘤切除

案例报道

汪旭，李超△，周雨秋，蔡永聪，宁玉东，姜健，孙荣昊，汪茂林，税春燕
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［摘要］　 唾涎腺肿瘤中腮腺肿瘤的发病率最为常见，其中约８０％的腮腺肿瘤为良性，约２０％为腮腺恶性肿瘤，治
疗的手段常以开放性的外科手术切除为主。传统手术切口位于颜面部，常遗留疤痕影响美观。基于如今推广的

“生物—心理—社会”模式和快速康复外科理念治疗模式，作为头颈外科医生我们需要在达到肿瘤根治的基础上，

同时兼顾患者美观需求和术后快速康复。四川省肿瘤医院头颈外科收治的１例诊断为右侧腮腺 Ｗａｒｔｈｉｎ瘤（腺淋
巴瘤）患者，采用腔镜辅助下耳后发际内线手术入路完成肿瘤切除，无围手术期并发症，患者术后恢复满意，术后２
天出院，美观效果好，现报道如下。
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切除案例报道［Ｊ］．肿瘤预防与治疗，２０２１，３４（１２）１１４９－１１５２．］

　　腮腺肿瘤是唾涎腺肿瘤中最常见的，约８０％的
腮腺肿瘤为良性［１］，外科手术切除是该疾病主要的

治疗手段［２］。从１８２３年报道第一例腮腺肿瘤切除
术成功实施以来，该术式已经过一系列的改进和优

化，可在根治肿瘤同时兼顾患者容貌外观、功能及生

活质量［３４］。课题组早期对腮腺肿瘤包膜特征及术

式改良做过系统研究，发现腮腺改良部分浅叶切除

术（ｍｏｄｉｆｉｅｄｐａｒｔｉａｌｓｕｐｅｒｆｉｃｉａｌｐａｒｏｔｉｄｅｃｔｏｍｙ，ＭＰＳＰ）
通过对传统“Ｓ型”切口改良，从耳屏前绕过耳垂至
乳突区行“ＦａｃｅＬｉｆｔ”除皱切口，在兼顾肿瘤根治的
同时可以显著改善患者颜面外观［５８］。然而，经过

改良的开放手术依旧会在颜面部遗留疤痕，不能满

足疤痕体质及容貌外观要求较高患者的需求。因

此，临床上一直探索一种颜面部无痕的外科方式以

兼顾此类患者的需求。随着内镜技术及设备的不断

完善及拓展，其在头颈部肿瘤的根治效果和安全性

逐步得到业界认可。然而，全腔镜非颜面区腮腺肿

瘤切除报道仍比较少见，本文总结近期完成的１例
发际线内全腔镜辅助下腮腺肿瘤及部分腺体切除如

下。

１　病例资料

患者男，５７岁，因“发现右侧上颈部肿块 １年
余”于２０２１年１０月２５日就诊于四川省肿瘤医院头
颈外科。入院专科查体：颈软，右上颈部可触及肿

块，约 ３．０ｃｍ×３．０ｃｍ，质硬，边界清，活动度可。
入院后彩超提示：右侧腮腺内查见数个低回声结节，

较大者边界较清，形态规则，ＣＤＦＩ：内未见明显血流
信号。右侧腮腺内低回声结节，倾向良性（图１Ａ）。
ＣＴ提示：右胸锁乳突肌外侧紧贴右侧腮腺下缘见不

·９４１１·肿瘤预防与治疗２０２１年１２月第３４卷第１２期 ＪＣａｎｃｅｒＣｏｎｔｒｏｌＴｒｅａｔ，Ｄｅｃｅｍｂｅｒ２０２１，Ｖｏｌ．３４，Ｎｏ．１２



规则软组织肿块影，呈结节融合状，较大截面大小约

２．２ｃｍ×２．５ｃｍ，病灶增强呈不均匀强化，与腮腺组
织分界欠清，邻近右侧颈外静脉受压变窄。左侧腮

腺未见异常密度影。诊断：考虑肿瘤可能，系腮腺来

源？淋巴结转移灶？结合其他检查（图１Ｂ）。排除
手术禁忌症后于２０２１年１０月２９日行腔镜下经耳
后发际线内入路腮腺及肿物探查切除术＋腔镜下颈
深肿块切除术。本新技术已通过四川省肿瘤医院伦

理委员会审批。手术过程：常规全身麻醉，消毒铺

巾，仰卧位，肩部垫高，头向健侧稍偏，做患侧发际线

内顺发际线走形弧形切口，长约４．０ｃｍ，切开皮肤，
皮下，向前翻开皮瓣（图 ２），置入拉钩建立手术腔
隙，显露胸锁乳突肌，顺肌肉浅面分离向前显露腮腺

下极及肿瘤，在腺体下极寻找下颌后静脉，顺静脉向

上分离，在下颌角下方区域寻找与之交叉的面神经

下颌缘支（图３）。顺下颌缘支向前分离，行面神经
顺行解剖，注意解剖保护神经，分离神经尽量使用腔

镜分离钳钝性分离，减少能量器械导致的神经热损

伤。神经解剖同期将肿瘤连同部分腺体下极腺体一

并完整切除（图４Ａ）。冲洗，术腔留置负压引流（图
４Ｂ）。术中冰冻提示（右腮腺肿块及部分腺体）Ｗａｒ
ｔｈｉｎ瘤（腺淋巴瘤），手术时间约９０ｍｉｎ，术中出血量
３０ｍＬ。术后病理：（右侧腮腺肿块及部分腺体）
Ｗａｒｔｈｉｎ瘤（腺淋巴瘤）；另见淋巴结１枚，其内可见
异位的涎腺组织，灶区伴嗜酸性变。患者术后恢复

良好，美观效果好，术后２日出院。

图１　肿瘤的影像资料
Ｆｉｇｕｒｅ１．ＩｍａｇｅｓｏｆｔｈｅＴｕｍｏｒ
Ａ．ＣｏｌｏｕｒＤｏｐｐｌｅｒｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ；Ｂ．ＣＴ．

图２　患者的手术前图片
Ｆｉｇｕｒｅ２．ＴｈｅＰａｔｉｅｎｔｂｅｆｏｒｅＳｕｒｇｅｒｙ
Ａ．Ｓｕｒｆａｃｅｏｆｔｈｅｔｕｍｏｒ；Ｂ．Ｓｕｒｇｉｃａｌｉｎｃｉｓｉｏｎｉｎｔｈｅｈａｉｒｌｉｎｅｂｅｈｉｎｄｔｈｅｅａｒ．

图３　患者的术中手术图片
Ｆｉｇｕｒｅ３．ＩｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅＳｕｒｇｉｃａｌＦｉｅｌｄ
Ａ．Ｓｏｍｅｇｌａｎｄｓａｎｄｔｈｅｔｕｍｏｒ；Ｂ．Ｔｈｅｌｏｗｅｒｐｏｌｅｏｆｐａｒｏｔｉｄｇｌａｎｄ，ｍａｒｇｉｎａｌｍａｎｄｉｂｕｌａｒｂｒａｎｃｈ，ｒｅｔｒｏｍａｎｄｉｂｕｌａｒｖｅｉｎａｎｄｉｎｔｅｒｎａｌｊｕｇｕ
ｌａｒｖｅｉｎ（ａｓｉｎｄｉｃａｔｅｄｂｙｔｈｅａｒｒｏｗｓｆｒｏｍｌｅｆｔｔｏｒｉｇｈｔ）．
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图４　患者的手术后图片
Ｆｉｇｕｒｅ４．ＰｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅＳｕｒｇｉｃａｌＩｎｃｉｓｉｏｎ
Ａ．Ｒｅｓｅｃｔｅｄｓｐｅｃｉｍｅｎ；Ｂ．Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｓｕｒｇｉｃａｌｉｎｃｉｓｉｏｎａｎｄｔｈｅｄｒａｉｎａｇｅｔｕｂｅ．

２　讨　论

涎腺肿瘤中腮腺肿瘤最为常见，约８０％的腮腺
肿瘤为良性，约２０％为恶性［１］。针对腮腺肿瘤治疗

的手段常为外科手术切除［２］，从１８２３年 Ｂｅｒｎａｒｄ［３］

创先实施了腮腺肿瘤切除术开始，后手术方式逐渐

演变为：腮腺肿瘤的剜除术、腮腺浅叶切除术、腮腺

全切术以及腮腺的部分切除术等。１９５６年Ｐｅｒｚｉｋ［４］

针对腮腺肿瘤单纯行肿瘤的剜除术提出质疑，该术

式虽有利于保护面神经，但术中肿瘤易残留导致复

发。本研究组早期研究证实：在肿瘤最大径小于４
ｃｍ的情况下，手术的安全切缘为１ｃｍ；对于肿瘤直
径超过４ｃｍ的腮腺肿瘤，手术方式应为腮腺浅叶切
除术［５６］。腮腺手术常见的并发症包含：Ｆｒｅｙ综合
征、耳廓区麻木感、颜面部外形改变等。传统的腮腺

外科手术切口设计为耳屏前切口向下延至颌后区绕

过下颌角向前至颌下区形成 Ｓ形，可以良好地显露
手术视野行腺体及肿瘤切除，但由于切口外显，常遗

留疤痕影响美观。课题组早期研究报道 ＭＰＳＰ手术
通过对传统“Ｓ型”切口的改良，切口从耳屏前绕过
耳垂至乳突区行“ＦａｃｅＬｉｆｔ”除皱切口，此切口通过
主观与客观评估均较传统切口在外观上具有显著的

改善［７８］。然而，改良“ＦａｃｅＬｉｆｔ”切口仍需要在面部
外显区域遗留手术切口疤痕，对于疤痕体质或美观

要求较高的患者仍无法做到颜面部“无痕”的需求。

同时，采取传统的手术切口，术中游离皮瓣显露肿瘤

及腮腺腺体会造成手术区域创面大，手术中的出血

量较多，影响手术视野，一定程度上不利于面神经分

支的保护，且术后的恢复时间相对较长。Ｍｏｏｒｉ等［９］

对腔镜辅助腮腺手术与传统腮腺切除术的文献进行

了Ｍｅｔａ分析，证明了腔镜辅助下完成手术的优势，
其能有效减少手术出血量，同时术后并发症也相对

发生较少，最为重要的优点是患者术后颜面部美容

的改善。在手术中借助腔镜设备的“放大作用”条

件下，能够清晰探查肿瘤、面神经分支的解剖位置，

达到精准化的操作，避免对面神经分支的损伤以及

周围重要组织的损伤，在保证手术效果的基础上达

到对肿瘤的根治。同时也有相关研究证实在超声刀

辅助下开展腔镜下腮腺肿瘤切除术具有术野更加清

晰，出血更少，从而更有利于保护面神经，降低面神

经分支损伤的风险［１０］。近年来，伴随着快速康复外

科理论和腔镜技术的成熟［１１］，腔镜辅助下完成头颈

部肿瘤切除技术在临床工作中已完全成熟开展，例

如本中心开展的腔镜辅助下经腋窝入路甲状腺癌切

除术已完全开展临床实践工作，该术式与传统开放

手术相比具有胸锁乳突肌后缘入路组中央区完整显

露率更高、淋巴结清扫数目更多等优势［１２］。并且在

此基础上总结手术技术难点归纳手术步骤等，发布

了李式六步法—腔镜辅助下经腋窝入路甲状腺肿瘤

切除术［１３］。国外学者Ｌｉｎ等［１４］于２０００年首次报道
了采取腔镜辅助下的改良 Ｓ形切口完成１６例腮腺
肿瘤切除术，尽管改良后的手术切口有所缩小，但手

术切口仍然在患者的外显部位可见。２０１１年国内
学者［１５］将手术切口设计在下颌角下方约２．０ｃｍ与
皮肤自然皮纹一致处，手术切口长度约３．０ｃｍ，采
取腔镜辅助下完成腮腺肿瘤手术，虽然该手术将手

术切口缩短且手术位置下移至颌下区，但手术切口

仍然在外显部位；为了进一步改良该术式，Ｃｈｅｎ
等［１６］将手术切口设计在耳垂后沟，长度约２．０～２５
ｃｍ，采取腔镜辅助下完成腮腺肿瘤的切除术，尽管
该术式将手术切口设计在耳后位置，但手术切口同

样位于人体外显部位，无法达到真正意义上体表无

疤手术。本案例中，我们将手术切口进一步的后延，

把手术切口设计在耳后发际线处，利用患者术后头

发的自然遮盖能力遮挡手术切口，达到术后体表的

无痕。腔镜辅助下发际线内切口，将切口完全设计

在发际线内，颜面部无切口，美观效果极佳。通过利

用腔镜的放大作用，将重要结构如细小的面神经下
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颌缘支充分放大，提升肉眼识别能力；通过精细化的

解剖分离使得手术变得细腻、精准，结合超声刀等能

量器械做到手术全程无缝线结扎，几乎“无血化”肿

瘤切除，肿瘤完整切除的同时既符合患者美容需求，

又符合快速康复的目标。但考虑到掌握腔镜辅助下

完成肿瘤切除术的技术难度较高，学习曲线时间较

长，正常的解剖结构在腔镜显示下与传统开放手术

存在差异，寻找面神经分支难度上升，建议在临床开

展工作中应熟练掌握该技术后才得以开展；同时该

术式作为一种新的外科治疗模式，临床工作中还需

要系统性回顾分析接受该术式患者出现神经并发

症、Ｆｒｅｙ综合征发生率、肿瘤复发、疤痕等指标，与传
统术式比较分析后得出更有利的临床证据。同时需

个体化针对有美观要求的患者开展该术式。

结合如今推广“生物—心理—社会”新的治疗

模式下，作为头颈外科医生我们需要在达到肿瘤根

治的基础下，兼顾患者美观需求以及追求微创快速

康复的新的外科理念。因此，腔镜辅助下耳后发际

线内手术入路腮腺良性肿瘤切除作为一种新兴的替

代手术方式应运而生，该技术提供了更清晰的手术

视野和手术操作的准确性，同时最大限度地降低手

术带给患者的创伤，提高了患者的整体美观和患者

满意度。
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