
书书书

第２９卷第２期
２０２３年４月

中国耳鼻咽喉颅底外科杂志
ＣｈｉｎＪＯｔｏｒｈｉｎｏｌａｒｙｎｇｏｌＳｋｕｌｌＢａｓｅＳｕｒｇ

Ｖｏｌ．２９Ｎｏ．２
Ａｐｒ．２０２３

　　ＤＯＩ：１０．１１７９８／ｊ．ｉｓｓｎ．１００７－１５２０．２０２３００４３０ ·专家论坛·

头颈肿瘤外科临床治疗新技术与应用

基金项目：国家自然科学基金（８１７７２８７８）；上海市申康医院发展中心临床研究关键支撑项目（ＳＨＤＣ２０２０ＣＲ６０１１）；上海医学创新发展
基金会（ＳＭＩＤＦ８１）。
第一作者简介：陶磊，男，博士，教授。Ｅｍａｉｌ：ｄｏｃｔｏｒｔａｏｌｅｉ＠１６３．ｃｏｍ

陶磊，吴春萍，徐成志，龚洪立，薛继尧，周健，袁晓晖，周梁

（复旦大学附属眼耳鼻喉科医院 耳鼻咽喉头颈外科，上海　２０００３１）

　　专家简介　陶磊，医学博士，主任医师，教授，博士研究生导师，现任复旦大学附属眼
耳鼻喉科医院耳鼻咽喉科研究院副院长，耳鼻咽喉科行政副主任，头颈外科主任，耳鼻咽

喉科住院医师、专科医师规范化培训基地教学主任，中华医学会耳鼻咽喉头颈外科学会

头颈组第十二届委员，中国临床肿瘤学会（ＣＳＣＯ）头颈肿瘤专业委员会常委，中国抗癌协
会头颈肿瘤专业委员会委员，中国医师协会肿瘤医师分会头颈肿瘤专业委员会委员，中

国抗癌协会康复会学术指导委员会副主任委员，中国人体健康科技促进会头颈部肿瘤专

业委员会副主任委员，上海市抗癌协会第九届理事会理事，上海市抗癌协会头颈肿瘤外科专业委员会副主任

委员。临床主要从事头颈部良恶性肿瘤的诊断和手术治疗，擅长口咽、喉咽、唾液腺及甲状腺等头颈部良恶

性肿瘤的诊断、开放和机器人手术。

　　摘　要：近年来，达芬奇机器人外科技术和腔镜肿瘤外科技术不断发展，抗肿瘤药物研究不断取得新的突破，
多学科诊疗模式（ＭＤＴ）肿瘤治疗理念不断加强。这些日新月异的进展使得头颈肿瘤外科这门古老的学科在外科
技术和治疗理念上都呈现出了强劲发展趋势，把头颈肿瘤的诊治朝着更加微创、美容、精准和规范的方向推进了一

大步，具有广阔的应用前景。
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　　头颈肿瘤外科是一门历史悠久的学科，传统开
放手术一直是处理各种疾病的最常用手段。然而近

年来，随着高清内镜设备的不断更新，腔镜及机器人

手术技术以及生物医药领域日新月异的发展，这一

传统学科焕发出了新的强劲发展趋势，涌现出了一

批临床新技术和治疗新方法。其中，最具代表性的

包括：达芬奇机器人手术在头颈肿瘤外科的应用、腔

镜外科技术在头颈肿瘤外科的应用以及各种新的多
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学科诊疗模式（ｍｕｌｔｉｄｉｓｃｉｐｌｉｎａｒｙｔｅａｍ，ＭＤＴ）综合治
疗手段的应用。

１　达芬奇机器人手术系统在头颈肿瘤外科的应用

机器人手术是２１世纪微创外科的颠覆性技术，
不仅改变了传统的手术方式，也改变了传统的外科

理念，实现真正意义上的肿瘤微创精准切除。近

１０年来，机器人手术在我国头颈肿瘤外科得到蓬勃
发展。目前在头颈外科应用最广泛的尚属 Ｉｎｔｕｉｔｉｖｅ
Ｓｕｒｇｉｃａｌ公司的达芬奇系列手术机器人，借助于内镜
放大系统和灵活稳定的机械臂，将很多以往需要颈

部开放的手术通过更为微创的方式完成。

１．１　经口机器人手术（ｔｒａｎｓｏｒａｌｒｏｂｏｔｉｃｓｕｒｇｅｒｙ，
ＴＯＲＳ）在头颈外科的应用

ＴＯＲＳ的最初适应证涉及扁桃体及舌根肿瘤，
但随着手术经验的积累以及动物和人体标本的解剖

研究，这些适应证正在迅速扩大［１］。与传统开放手

术相比，ＴＯＲＳ手术最大的区别在于将以前的“由外
向内（ｏｕｔｓｉｄｅｉｎ）”视角转变为了“由内向外（ｉｎｓｉｄｅ
ｏｕｔ）”视角。目前，ＴＯＲＳ已成为口咽部（包括晚期
口咽癌）［２］、下咽部［３］、咽旁间隙［４］和声门上喉部［５］

肿瘤的微创治疗方式之一。随着 ＴＯＲＳ技术的逐步
普及，利用ＴＯＲＳ切除符合适应证的咽旁间隙肿瘤
已成为目前微创切除的主流趋势，我们团队在

ＴＯＲＳ切除咽旁间隙肿瘤手术适应证和并发症预防
处理方面提出了初步经验［６７］。与经口内镜手术相

比，ＴＯＲＳ具有明显的优势：① 不同于内镜的二维平
面视野，ＴＯＲＳ具有三维立体视野效果和多倍放大
功能，对于术野纵深解剖结构的识别更加精准，更有

利于咽旁狭小空间重要神经和血管的保护；②ＴＯＲＳ
除了机器人内镜以外，术腔还可置入主刀的２～３个
操作手臂以及助手的２个辅助器械，这是内镜手术
无法比拟的；③主刀操作手臂的震颤过滤功能，有利
于在肿瘤包膜和重要血管神经表面进行精细操

作［４，８］。

１．２　达芬奇机器人在头颈肿瘤外科开放手术中的
应用

自从２００９年ＦＤＡ批准用于口咽等肿瘤的治疗
之后，机器人手术凭借因其安全微创的优势在全球

范围内迅速普及［９］。近年来，随着国内机器人手术

的逐步应用，其在头颈外科的应用指征逐步增多，目

前已拓展到甲状腺、涎腺、颈部淋巴结清扫等头颈外

科治疗领域［１０１５］。２０１９年后国内大陆新装机器人

主要为第四代Ｘｉ达芬奇机器人，与前三代相比其装
机及移动更为灵活，手术机械臂更细长，灵活度和精

准度有显著的提高。其优势还包括：亚毫米误差水

平［１６］、自动手臂对齐和更宽的手术视野［１７］。

我们团队已应用达芬奇机器人在 ＴＯＲＳ、涎腺、
鳃裂囊肿及甲状腺等头颈部手术中应用百余例，对

于满足手术适应证的患者能达到满意的治疗效

果［７，１８］。随着外科技术的探索发展，达芬奇新一代

ＳＰ系列单孔机器人在头颈肿瘤外科已展现出更为
灵活的应用价值［１９２０］。此外，一些新的可应用于侧

颅底等的专科手术机器人也在更新面世［２１２２］。在

安全、有效的前提下，“可显露、可切除”应该是机器

人头颈外科手术更易达到的治疗目标，机器人手术

也将在耳鼻咽喉头颈外科展现更广阔的应用前景。

２　腔镜技术在头颈肿瘤外科的应用

微创和美容需求是外科发展的两大趋势，随着

高清腔镜设备的更新、腔镜手术技术的积累和日趋

成熟以及医疗市场对于美容需求的日益提高，腔镜

技术在头颈肿瘤外科领域的临床应用日益增多，临

床适应证也在逐步拓展。对于符合适应证的头颈肿

瘤患者，腔镜手术能够在精准切除肿瘤的前提下，尽

可能减少对肿瘤周边正常组织器官的损伤，保护重

要血管神经的功能，最重要的是可以做到“颈部无

痕”的美容效果。目前国内外腔镜技术在头颈肿瘤

外科应用的热点领域包括如下几个方面。

２．１　腔镜技术在甲状腺肿瘤的应用
近２０年来，腔镜甲状腺外科技术的临床应用取

得了重要进展。根据建腔方式不同可分为充气式和

免充气式；根据入路不同可分为近距离颈前入路和

远距离颈外入路［２３］。颈前入路是一种小切口腔镜

辅助入路，典型代表为改良 Ｍｉｃｃｏｌｉ术式［２４］。颈外

入路有多种方法，常见入路包括：胸前入路、双腋窝

双乳晕入路［２５］、腋窝入路［２６］、口腔前庭入路［２７］、锁

骨下入路、耳后入路等，不同入路的适应证及优缺点

不同。其中免充气腋窝入路、口腔前庭入路及锁骨

下入路是近年来的最新进展。与充气术腔相比，免

充气术腔优势在于术中无需灌注 ＣＯ２，避免空气栓
塞等相关并发症发生。

腔镜甲状腺手术的最大优势为将颈部手术切口

缩小或转移至更隐蔽的颈外部位，同时将甲状腺术

腔的解剖结构放大，有利于精准切除肿瘤及保护喉

返神经及甲状旁腺。但是也存在一定的局限性，比
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如对于肿瘤大小部位及侵犯范围有一定要求以及技

术学习曲线较长［２３，２８］。但是，对于符合适应证的甲

状腺肿瘤，技术成熟的腔镜外科手术不仅能够取得

与开放手术相当的肿瘤学效果，还能够取得传统手

术难以实现的颈部微痕或无痕美容效果。

２．２　腔镜技术在腮腺及颌下腺肿瘤的应用
腮腺肿瘤开放手术经典切口为耳屏前及下颌角

附近的“Ｓ”型 Ｂｌａｉｒ切口［２９］。然而对于部分腮腺浅

叶的良性肿瘤，如果其上界未超过耳垂平面，可以通

过设计耳后发际线内切口进行腔镜辅助的外科切

除［３０３１］。对于腮腺深叶突向咽旁间隙生长的小体

积良性肿瘤，可采用经口入路腔镜技术进行切

除［３２］。Ｍｅｔａ分析表明，由于腔镜技术的放大功能易
于识别肿瘤包膜、面神经分支及潜在出血点等，腮腺

浅叶良性肿瘤手术中，腔镜组在切口长度、术中出血

量、术后引流量及切口满意度均优于传统开放手术

组，而且腔镜组中术后短暂性面瘫发生率明显优于

传统开放手术组［３３］。

对于腔镜下颌下腺切除术，腔镜辅助系统联合

颏下舌骨水平切口、口内切口、耳后发际线切口及锁

骨周围切口，逐渐应用于下颌下腺良性及恶性肿瘤

中，其术后并发症发生率及复发率与传统开放手术

组无明显差异［３４］。

２．３　腔镜技术在咽旁间隙肿瘤的应用
咽旁间隙肿瘤的常见手术入路包括：经颈、经颈

腮腺、经口及经颞下窝入路等。对于肿瘤包膜接近

口咽黏膜且位于颈动脉鞘内侧的符合适应证的咽旁

间隙肿瘤，经口入路的腔镜手术具有手术径路短、周

围组织结构损伤小，颈部无瘢痕等优点［３５］。随着经

口咽旁解剖研究的不断深入和腔镜技术经验的日益

积累，经口入路腔镜咽旁间隙肿瘤切除的安全性将

逐步提高，并发症发生率将逐步下降［３６］。近期研究

表明对于直径５．０～８．５ｃｍ的巨大咽旁间隙肿瘤能
通过腔镜技术完整切除且术后无相关并发症的发

生［３７］。

２．４　腔镜技术在喉癌及下咽癌的应用
腔镜技术在喉癌手术中的临床应用适应证为

Ｔ１、Ｔ２期及部分 Ｔ３、Ｔ４期喉癌及下咽癌患者，其术
式包括腔镜下 ＣＯ２激光切除术及腔镜下低温等离
子射频消融切除术［３８３９］。手术切除的范围从切除

Ｔｉｓ期声带及喉咽黏膜至切除甲状软骨、环状软骨、
环甲膜及杓状软骨，完整切除喉肿瘤之后仅保留部

分喉软骨支架结构。然而对于累及前联合的喉癌，

因部分患者术区暴露及操作困难，需谨慎评估［４０］。

近年来，腔镜下低温等离子射频消融切除术具有独

特优势，包括术中避免 ＣＯ２燃烧呼吸道黏膜，低温
刀头对周围正常黏膜损伤更小，刀头弯曲适用性范

围更广。不足之处在于等离子刀头较粗容易遮挡术

野，在肿瘤切除时的精准性方面较欠缺［４１］。

２．５　腔镜技术在颈部淋巴结清扫中的应用
目前腔镜技术较多应用在甲状腺癌手术中同时

进行颈部淋巴结清扫术，最大优势为能应用更小的

切口，减少颈部瘢痕，成熟的腔镜技术在清扫的彻底

性方面能够取得与开放手术相当的效果［４２］。随着

腔镜技术的发展，逐渐开展腔镜下 ＣＯ２激光切除早
期头颈部鳞状细胞癌联合腔镜辅助下颈部淋巴结清

扫。在缩短颈部切口的同时，研究表明所有患者均

无出现术后出血、乳糜瘘、伤口感染、面神经损伤或

副神经损伤等并发症，预后与传统开放手术组无明

显差异［４３］。

本中心近年来将腔镜技术应用于头颈肿瘤外科

多种疾病的外科治疗，包括甲状腺、腮腺、颌下腺、第

二鳃裂囊肿／瘘管、咽旁间隙肿瘤及颈清扫等，取得
了较好的临床肿瘤学疗效和美容效果［４４４５］。

３　头颈肿瘤外科综合治疗

超过６０％的头颈部恶性肿瘤患者确诊时已属
局晚期，需采用手术、放疗、化疗、靶向、免疫等相结

合的综合治疗措施，由多学科团队对患者做出详细

评估后制定最佳治疗方案，在保证患者生存率的前

提下提高生活质量。

３．１　放疗
放疗在头颈部恶性肿瘤的治疗中至关重要。早

期头颈部恶性肿瘤根治性放疗往往能够取得与手术

相当的疗效。局晚期头颈部恶性肿瘤，放疗是术后

辅助治疗重要组成部分。术后病理证实出现 Ｔ３４、
Ｎ２３、脉管侵犯、阳性切缘、周围神经浸润时，建议辅
以放疗。大规模Ⅲ期临床试验（ＲＴＯＧ９５０１和
ＥＯＲＴＣ２２９３１）显示，术后放疗联合顺铂能够改善病
理学高危特征（切缘阳性和淋巴结外侵犯）的头颈

部恶性肿瘤患者的预后，但对于具有中危特征（Ｔ３、
Ｔ４和周围神经浸润）的患者，术后放疗联合化疗的
获益仍不清楚［４６］。

本中心研究发现显著影响下咽癌预后的高危因

素：肿瘤最大直径、食管侵犯、甲状腺侵犯、淋巴结囊

外扩散或颈内静脉粘连、转移淋巴结个数，并以此构

建预测下咽癌的列线图生存预测模型。将患者分为

·３·
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高危、中危、低危３个等级，并纳入手术 ＋术后辅助
放疗或放化疗的下咽癌患者，发现术后辅助放疗或

放化疗可以使高危组患者长期生存显著获益，而对

于低危组患者，术后辅助治疗并不能使患者生存获

益，反而弊大于利，因此临床上对于该类患者的术后

辅助治疗与否需要更加谨慎的抉择［４７］。

３．２　同步放化疗
在器官功能保留策略中，同步放化疗是局部晚

期头颈部恶性肿瘤非手术治疗的标准治疗方案。与

单纯放疗相比，同步放化疗在总体生存率、保喉率、

局部控制率上有明确的优势［４６］。以顺铂为基础的

同步放化疗是局部晚期头颈部恶性肿瘤根治性治疗

的主要方案。ＲＴＯＧ１０１６试验评估了人乳头状瘤病
变阳性的口咽癌患者接受同步放化疗中西妥昔单抗

替代顺铂的疗效，显示放疗联合顺铂的５年总生存
率和无病生存率均优于放疗联合西妥昔单抗

（８４．６％ｖｓ７７．９％；７８．４％ｖｓ６７．３％）［４８］。有研究
发现，ＴＰＦ（紫杉醇＋顺铂 ＋５氟尿嘧啶）诱导后，放
疗联合西妥昔单抗与放疗联合顺铂相比，５年的局
部区域控制率和总生存率无统计学差异（６７．８％ｖｓ
７９．８％；６６．９％ｖｓ６６．６％）［４９］。因此，西妥昔单抗可
用于不适合顺铂治疗的患者。对于头颈部恶性肿瘤

转移患者，西妥昔单抗可联合化疗或免疫治疗作为

一线治疗方案［４６］。

３．３　诱导化疗
诱导化疗又称新辅助化疗，旨在抑制肿瘤细胞

活性，缩小肿瘤体积，降低肿瘤分期。在晚期喉癌、

下咽癌中，诱导化疗作为喉功能保留的治疗策略，达

到部分缓解和完全缓解的患者有机会避免全喉切

除。目前推荐的标准诱导化疗为 ＴＰＦ方案，诱导化
疗后如肿瘤达到部分缓解或完全缓解，患者可接受

进一步放疗联合化疗或西妥昔单抗治疗。诱导化疗

后序贯放疗或放化疗可提高局晚期头颈部恶性肿瘤

患者生存率和局部区域控制率，３年总生存率为
６２％，局部区域控制率为 ７０％［５０］。但 ＲＴＯＧ９１１１
试验１０年的随访数据发现ＰＦ诱导加放疗与放疗联
合顺铂两种方案的无喉切除生存率相似（２８．９％ｖｓ
２３．５％），放疗联合顺铂的局部区域控制率和保喉率
明显提高（６５．３％ｖｓ４８．９％；８１．７％ｖｓ６７．５％）［５１］。
此外有数据表明，与同步放化疗相比，诱导化疗未显

著改善生存［４６］。

研究报道下咽癌诱导化疗后２５％Ｎ＋的患者存
在原发灶及颈部转移淋巴结退缩不一致，当颈部转

移淋巴结对诱导化疗反应较差时，颈部淋巴结清扫

术应尽早进行。本中心发现对于颈部淋巴结转移未

达完全缓解（ＣＲ）／部分缓解（ＰＲ）≥７０％的患者，即
使原发灶已达ＣＲ／ＰＲ≥７０％，相较于颈部的同步放
化疗，颈部淋巴结清扫是更好的选择，可显著提高肿

瘤的区域控制率和生存率。同时，颈部淋巴结清扫

之后原发灶的同步放化疗相较手术治疗，提高了患

者的生存率。因此，对于诱导化疗后原发灶退缩明

显（ＣＲ／ＰＲ≥７０％），而颈部转移淋巴结不明显（ＰＲ
＜７０％）的下咽癌患者，颈部淋巴结清扫联合原发
灶同步放化疗的治疗模式可有效提高肿瘤的区域控

制率和生存率［５２］。此外，临床更早期筛选诱导化疗

不敏感患者将避免诱导化疗过程中的毒副作用，本

中心发现肿瘤分化程度较高、Ｔ分期晚、转移淋巴结
较大、数量较多、淋巴结坏死预示着下咽癌颈部转移

淋巴结可能对诱导化疗不敏感，基于此进一步构建

的临床预测模型为早期筛选下咽癌患者，制定颈部

治疗策略提供帮助［５３］。但对于这部分患者是否应

行计划性颈部淋巴结清扫仍有待进一步的研究来

证实。

对于颈转移淋巴结阳性的下咽癌，研究显示年

龄＜５５岁，ｃＴ３４期，环后区癌及咽后壁癌，最大转
移淋巴结直径≥３．０ｃｍ和个数 ＞３个，以及淋巴结
坏死是对侧淋巴结转移的独立危险因素。利用上述

危险因子构建对侧颈部淋巴结转移预测模型，为每

一例存在同侧颈部淋巴结转移的下咽癌患者进行隐

匿性对侧转移风险评分。依据术前模型得分高低将

患者分为高、中、低风险组，以此为患者对侧淋巴结

是否行预防性颈部淋巴结清扫提供指导依据。通过

该研究，可以从术前手术方案的选择和术后辅助治

疗的决策两方面为临床医生对下咽癌患者制定个体

化的综合治疗方案提供一定的指导和帮助［５４］。

３．４　免疫治疗
近年来免疫治疗的探索较多，主要针对于复发／

转移性头颈部恶性肿瘤。ＫＥＹＮＯＴＥ０１２试验为帕
博利珠单抗治疗晚期头颈部恶性肿瘤提供了证据，

６０例细胞程序性死亡配体 １（ｐｒｏｇｒａｍｍｅｄｃｅｌｌ
ｄｅａｔｈｌｉｇａｎｄ１，ＰＤＬ１）表达阳性的复发／转移性头颈
部恶性肿瘤患者接受帕博利珠治疗后，总体客观缓

解率为１８％［５５］。在此基础上，ＫＥＹＮＯＴＥ０１２扩展
队列纳入１３２例复发／转移性头颈部恶性肿瘤患者，
接受帕博利珠治疗后，总体客观缓解率为２０％，６个
月无进展生存率和总生存率分别为 ２３％和 ５９％。
其中ＰＤＬ１阳性患者的客观缓解率显著高于ＰＤＬ１
阴性患者（２２％ｖｓ４％）［５６］。ＫＥＹＮＯＴＥ０４０试验发

·４·
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现帕博利珠单抗与标准治疗方案（多西他赛、甲氨

蝶呤或西妥昔单抗）相比，中位生存时间优于化疗

组（８．４个月 ｖｓ６．９个月）［５７］。ＫＥＹＮＯＴＥ０４８试验
纳入了８８２例复发／转移性头颈部恶性肿瘤患者，随
机接受帕博利珠、帕博利珠联合化疗或 ＥＸＴＲＥＭＥ
方案（西妥昔单抗联合化疗）治疗。与 ＥＸＴＲＥＭＥ
方案相比，帕博利珠治疗延长了总生存率。总体上，

帕博利珠与ＥＸＴＲＥＭＥ方案的中位生存时间分别为
１１．５个月和１０．７个月，５年生存率分别为１４．４％
和６．５％。在ＰＤＬ１表达阳性群体中，帕博利珠与
其联合化疗方案较 ＥＸＴＲＥＭＥ方案均有生存获
益［５８］。ＣｈｅｃｋＭａｔｅ１４１试验发现纳武利尤治疗复发／
转移性头颈癌的中位生存时间优于单药（包括多西他

赛、甲氨蝶呤和西妥昔单抗）（７．５个月ｖｓ５．１个月）。
随访 ２年，纳武利尤的总体生存率提高了 ３倍
（１６．９％ｖｓ６．０％）［５９］。２０１９年１０月纳武利尤单抗
获得中国国家药监局正式批准，治疗接受铂类方案

治疗失败且肿瘤 ＰＤＬ１表达阳性的复发／转移性头
颈部恶性肿瘤患者。基于以上研究，免疫治疗可能

将实现综合治疗的突破，改变头颈部恶性肿瘤的治

疗格局。

４　结论

头颈肿瘤外科病种多且解剖复杂，尤其是头颈

部恶性肿瘤的治疗，不仅需要考虑患者生存时间，还

需要兼顾生活质量。早期肿瘤采用单一治疗方案，

以探索微创和功能保全为治疗重点，在切除肿瘤的

基础上注重呼吸、吞咽、发音、咀嚼功能的保留；晚期

肿瘤则倡导多学科团队参与的综合诊疗模式，通过

术前辅助治疗（诱导化疗／联合免疫、靶向治疗），手
术切除与修复重建，以及术后辅助治疗（放化疗／靶
向／免疫治疗）等来提高患者的生存率和生活质量，
具有极大的挑战性，是头颈外科医生的努力方向。

头颈部恶性肿瘤规范化治疗方案的推广以及个体化

方案的选择至关重要，也需要我们致力于头颈外科

的医生不断探索研究。

参考文献：

［１］　ＡｒｏｒａＡ，ＫｏｔｅｃｈａＪ，ＡｃｈａｒｙａＡ，ｅｔａｌ．Ｄｅｔｅｒｍｉｎａｔｉｏｎｏｆｂｉｏｍｅｔｒｉｃ

ｍｅａｓｕｒｅｓｔｏｅｖａｌｕａｔｅｐａｔｉｅｎｔｓｕｉｔａｂｉｌｉｔｙｆｏｒｔｒａｎｓｏｒａｌｒｏｂｏｔｉｃｓｕｒｇｅｒｙ

［Ｊ］．ＨｅａｄＮｅｃｋ，２０１５，３７（９）：１２５４－１２６０．

［２］　ＷｅｉｎｓｔｅｉｎＧＳ，Ｏ’ＭａｌｌｅｙＢＷＪｒ，ＣｏｈｅｎＭＡ，ｅｔａｌ．Ｔｒａｎｓｏｒａｌｒｏ

ｂｏｔｉｃｓｕｒｇｅｒｙｆｏｒａｄｖａｎｃｅｄｏｒｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌｃａｒｃｉｎｏｍａ［Ｊ］．ＡｒｃｈＯｔｏ

ｌａｒｙｎｇｏｌＨｅａｄＮｅｃｋＳｕｒｇ，２０１０，１３６（１１）：１０７９－１０８５．

［３］　ＳｉｍｓＪＲ，ＲｏｂｉｎｓｏｎＮＬ，ＭｏｏｒｅＥＪ，ｅｔａｌ．Ｔｒａｎｓｏｒａｌｒｏｂｏｔｉｃｍｅｄｉａｌ

ｈｙｐｏｐｈａｒｙｎｇｅｃｔｏｍｙ：Ｓｕｒｇｉｃａｌｔｅｃｈｎｉｑｕｅ［Ｊ］．ＨｅａｄＮｅｃｋ，２０１６，

３８Ｓｕｐｐｌ１：Ｅ２１２７－Ｅ２１２９．

［４］　Ｏ’ＭａｌｌｅｙＢＷＪｒ，ＱｕｏｎＨ，ＬｅｏｎｈａｒｄｔＦＤ，ｅｔａｌ．Ｔｒａｎｓｏｒａｌｒｏｂｏｔ

ｉｃｓｕｒｇｅｒｙｆｏｒｐａｒａｐｈａｒｙｎｇｅａｌｓｐａｃｅｔｕｍｏｒｓ［Ｊ］．ＯＲＬＪＯｔｏｒｈｉｎｏ

ｌａｒｙｎｇｏｌＲｅｌａｔＳｐｅｃ，２０１０，７２（６）：３３２－３３６．

［５］　ＭｅｎｄｅｌｓｏｈｎＡＨ，ＲｅｍａｃｌｅＭ，ＶａｎＤｅｒＶｏｒｓｔＳ，ｅｔａｌ．Ｏｕｔｃｏｍｅｓ

ｆｏｌｌｏｗｉｎｇｔｒａｎｓｏｒａｌｒｏｂｏｔｉｃｓｕｒｇｅｒｙ：ｓｕｐｒａｇｌｏｔｔｉｃｌａｒｙｎｇｅｃｔｏｍｙ［Ｊ］．

Ｌａｒｙｎｇｏｓｃｏｐｅ，２０１３，１２３（１）：２０８－２１４．

［６］　ＷｕＣ，ＸｕＣ，ＬａｕＨ，ｅｔａｌ．Ｔｒａｎｓｎａｓａｌｄｒａｉｎａｇｅｐｒｅｖｅｎｔｓｓｕｒｇｉｃａｌ

ｃａｖｉｔｙｒｅｌａｔｅｄｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｉｎｔｒａｎｓｏｒａｌｒｏｂｏｔｉｃｓｕｒｇｅｒｙｒｅｓｅｃｔｅｄ

ｐａｒａｐｈａｒｙｎｇｅａｌｓｐａｃｅｔｕｍｏｒｓ［Ｊ］．ＡｃｔａＯｔｏｌａｒｙｎｇｏｌ，２０２３，１４３
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咽喉肿瘤手术中的可行性及围手术期安全性探讨［Ｊ］．中华
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ｉｍＡｃｃｅｓｓＳｕｒｇ，２００９，５（１）：１－７．

［２３］陈黄宇．腔镜甲状腺手术入路与适应证的研究进展［Ｊ］．临床

医药文献电子杂志，２０２０，７（４６）：１８５－１８６．

［２４］李杰清，张晓薄，牛桂芬，等．改良 Ｍｉｃｃｏｌｉ与小切口术式治

疗甲状腺腺瘤的临床对照研究［Ｊ］．腹腔镜外科杂志，２０１５，

２０（４）：２４８－２５１．

［２５］刘招娣，李昱均，俞星，等．经口腔前庭和全乳晕入路腔镜手

术与开放手术对Ｔ１ｂ期甲状腺乳头状癌治疗效果的对比研究

［Ｊ］．中华耳鼻咽喉头颈外科杂志，２０２０，５５（１０）：９０５－９１２．

［２６］郑传铭，毛晓春，王佳峰，等．无充气腋窝入路完全腔镜下甲

状腺癌根治术效果初步评价初期体会［Ｊ］．中国肿瘤临床，

２０１８，４５（１）：２７－３２．

［２７］吴国洋，傅锦波，林恩德，等．经口腔前庭入路腔镜甲状腺手

术同期硅胶假体植入隆颏术一例［Ｊ］．中华外科杂志，２０２１，

５９（８）：７００－７０１．
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［３１］陈良嗣，黄晓明，梁璐，等．耳后发际入路内镜辅助腮腺浅叶

切除术的解剖研究［Ｊ］．床耳鼻咽喉头颈外科杂志．２０１４，２８
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