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　　鳃裂畸形是胚胎发育第４～５周时，鳃沟、咽囊
闭合不全或鳃膜破裂所致的先天畸形，分为４型，其
中以第二鳃裂畸形最为常见。鳃裂畸形多表现为囊

肿，部分表现为瘘管［１３］。传统的先天性第二鳃裂

畸形多采用颈部阶梯状切口分离瘘管至同侧扁桃体

窝，手术路径长，术后常遗留多个颈部手术瘢痕［２］。

部分学者尝试颈部单一小切口内镜辅助下瘘管切

除，同期钛夹夹闭瘘管，也能实现瘘管的切除［４５］，

然而，该手术径路仍然存在需要多名助手配合、操作

空间相对局限等缺陷。随着经腋腔镜在甲状腺手

术、侧颈区选择性淋巴结清扫、颌下腺良性病变切除

等颈部手术中的广泛应用，该技术体现出术野显露

佳、手术空间大、利于重要结构保护的优点［６７］。为

达到更好的术野显露、减少颈部创伤及切口瘢痕，近

期我科在熟练掌握经腋入路切除甲状腺及颌下腺病

变的手术技术基础上，在国际上首次尝试并完成经

腋无充气完全腔镜下第二鳃裂瘘管切除术１例，临
床效果满意。报道如下。

１　临床资料

患者，女，１２岁，因自幼发现右侧颈部小孔伴渗
液于２０２３年８月１８日入院。专科查体：右侧颈部
胸锁乳突肌前缘下１／３处可见一小孔，触诊小孔上
方未扪及明显条索状物，周围皮肤无红肿、压痛及瘢

痕。双侧扁桃体 Ｉ度大，未见瘘口及异常分泌物。
６０％复方泛影葡胺注射液瘘管造影 ＣＴ检查提示右
侧颈部皮下线样高密度影，长约６．２ｃｍ，内口大约
位于右侧扁桃体（图１），沿瘘口注射造影剂时无阻
力，造影剂自口内吐出。入院诊断为右侧第二鳃裂

瘘管。

患者及家属充分知情了解传统手术及经腋腔镜

手术优缺点，自愿选择经腋无充气完全腔镜手术方

式，并签署手术同意书。排除禁忌证后在全身麻醉

下行经腋腔镜入路右侧第二鳃裂瘘管切除术。

患者采取垫肩仰卧位，头偏向左侧约４５°，右侧
上肢自然外展９０°，显露右侧腋窝。手术区域为下
颌角、下颌缘至胸锁乳突肌前缘、腋窝切口之间类梯

形范围，以记号笔标记胸锁乳突肌前缘、颈外静脉、

下颌骨、舌骨等重要体表标志。经右侧颈部外瘘口

注入亚甲蓝标记瘘管，作外瘘口周围梭形皮肤切口，

分离瘘管达胸锁乳突肌表面，蓝色标记瘘管显露清

晰，缝线结扎外瘘口，置瘘管于皮下以便腔镜操作识

别及减少术区污染（图２Ａ），并作为识别点。作腋
窝自然皱褶切口（图 ２Ｂ），切口近乳腺侧约“两横
指”、腋前线略下方安置 Ｔｒｏｃａｒ，切开皮肤、皮下，分
离至胸大肌外侧缘上端，分离皮瓣，安置悬吊拉钩，

进行腔镜操作。沿标记手术区域分离胸大肌瓣，越

过锁骨，显露锁骨上神经、胸锁乳突肌后缘，主动保

护颈外静脉，沿胸锁乳突肌表面分离，自前缘向上，

分离皮瓣，达瘘管与胸锁乳突肌附着处（识别点，

图２Ｃ）。继续向上分离至舌骨平面可见瘘管向深部
颈动脉鞘方向移行，调整腔镜拉钩，沿胸锁乳突肌胸

骨头－锁骨头肌间隙逐步分离并暴露肩胛舌骨肌、
颈内静脉（图２Ｄ），沿着瘘管走行自上向下、向前外
分离胸锁乳突肌及颈内静脉，穿颈深筋膜达颈动脉

鞘，而后向上分离，暴露颌下腺。自颌下腺后外下方

显露二腹肌后腹、舌下神经，可见瘘管横跨舌下神经

入咽外侧。以可吸收钛夹高位夹闭瘘管，超声刀凝

切瘘管，测量瘘管长度约 ６ｃｍ，探针探查无分支
（图２Ｅ、Ｆ）。术区放置１６号乳腺引流管，美容缝合
腋窝切口。此次手术时间共计约１００ｍｉｎ，出血量约
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１０ｍＬ。术后安置镇痛泵，术后第２天开始上肢及颈
部活动，术后３ｄ血性分泌物引流量分别为３５、１５、
１０ｍＬ，术后３ｄ拔管出院。术后病检提示：送检组
织内少许充血腺涎组织，内见囊腔形成，囊壁内衬复

层鳞状上皮细胞，间质淋巴细胞浸润，符合瘘管

改变。

术后１周随访，腋窝及颈部切口美观（图２Ｇ），
无吞咽及舌体运动障碍，颈部皮肤麻木感轻微，无上

肢及颈部活动障碍，颌下区无感染表现。术后１个
月随访，颈部及腋窝切口愈合佳（图２Ｈ），颈部感觉
无异常，无活动受限，无舌下神经、舌咽神经功能障

碍。随访至术后３个月，无复发。

２　讨论

第二鳃裂畸形为颈部常见先天性疾病。多表现

为颈部囊肿，少数表现为瘘管或窦道，单侧多见［１３］，

双侧发病罕见，发病率为１５％～２３．７％［３，８］。该病多

以幼年时期开始发病，平均手术年龄３．２岁［２］，部分

患者幼年时期经有效抗感染或切开引流后症状控

制，但成年时可能复发，复发率无确切统计数据。然

而，通过手术完全切除瘘管能够从根本上治愈本病，

因此，开放手术切除为鳃裂畸形主要治疗方式。

传统开放手术常联合同侧扁桃体切除。常规采

用阶梯式横切口，第一切口位于外瘘口，第二切口多

位于舌骨水平，切口均长约２ｃｍ，然而术野狭小，瘘
管根部显露困难，导致完全切除困难、复发率高等，

复发率为４．９％～３９％［９１０］。为更好地暴露，部分学

者通过延长横切口至４ｃｍ左右或联合瘘管走行方
向纵切口［２］，但该切口无法满足更好的美观要求。

为平衡术野暴露及美观需求，部分学者也通过采用

经颈部切口鼻内镜辅助方式以改善术野暴露［４５］，

对比传统手术，内镜辅助手术具有手术视野显示清

晰、微创等优点。然而，鼻内镜辅助手术方式以

２ｃｍ大小外瘘口皮肤切口为软性支撑点，常规至少
需两名助手协助（１名牵拉瘘管及持镜，１名拉钩悬
吊及吸引），同时需双人３手或４手配合操作［４］；此

外，由于手术区域相对狭小，术者使用内镜手术器械

时，术区操作灵活性及稳定性相对受限。

对比传统手术，经腋无充气腔镜下第二鳃裂瘘

管切除手术具有一定优势，具体表现在：①手术全程
可视化，手术视野显示清晰，更易显示及保护周围重

要结构，减少损伤。②腔镜手术切口以外瘘口为中
心，手术瘢痕约１ｃｍ左右，对比传统阶梯状或扩大

图１　瘘管造影ＣＴ扫描示右侧颈部皮下线样高密度影，内口大约位于右侧扁桃体（约平颈２椎体水平），余颈部各组织结构及
间隙显影清晰（箭头标记为瘘管造影像）　１Ａ：右侧颈部外瘘口；１Ｂ：瘘管穿行于颈动脉鞘内；１Ｃ：内瘘口位于扁桃体上极区；
１Ｄ：冠状位提示瘘管长约６．２ｃｍ　　图２　具体手术过程　２Ａ：颈部外瘘口切口并分离瘘管；２Ｂ：腋窝入路切口；２Ｃ：经腋窝胸锁
乳突肌前缘分离至外瘘口：颈外静脉（黑色箭头）、外瘘口及缝线（识别点，红色箭头）；２Ｄ：经胸锁乳突肌肌间隙分离显露颈动脉
鞘：肩胛舌骨肌（红色箭头），胸锁乳突肌锁骨头（黑色箭头）；２Ｅ：分离瘘管至颌下腺及二腹肌（白色箭头），钛夹夹闭瘘管（黑色箭
头）；２Ｆ：切除瘘管，长度约６ｃｍ；２Ｇ：术后１周复查颈部及腋窝切口；２Ｈ：术后１个月复查颈部切口（红色箭头）

·４８·
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手术更小；尽管增加了腋窝手术切口，然而顺皮纹自

然皱褶，隐蔽性好，美观效果能有效满足患者的需

求。③手术时间缩短，该患者手术时间约１００ｍｉｎ，
出血量约 １０ｍＬ，而开放手术时间报道可长达
２１０ｍｉｎ，出血量多少无具体报道［１１］。腔镜术中渗

血多采用盐酸肾上腺素纱条收缩、压迫，若为明显的

血管出血，用超声电凝凝闭或可吸收钛夹闭处理。

对比经颈鼻内镜辅助手术，经腋无充气腔镜下

第二鳃裂瘘管切除手术仍然有自身优势。经腋腔镜

循颈部自然腔隙建腔，腔隙宽度约４～６ｃｍ，手术空
间更大，直径１０ｍｍ、３０°视角的腔镜摄录系统，对比
常规鼻内镜，通过转动光纤，其显示野更大、图像更

清晰；经腋腔镜完全依靠悬吊拉钩完成术区悬吊，无

需助手手动牵拉辅助，手术空间稳定，节约人力成

本［７］。该患者既往瘘管反复渗液，无局部脓肿发作

及手术史，术区无明显粘连，利于开展经腋无充气腔

镜入路手术，属于该术式优选病例。

然而，相对于现有两种主要的手术方式，经腋入

路仍有不足之处。如经腋分离，手术路径更长，解剖

区域更广，存在术后粘连可能性，从而增加颈部活动

受限的风险。但目前多采用循颈部自然肌筋膜间隙

建腔，符合生理结构，能有效减轻颈前部黏连，提高

患者生活质量［１２１３］；同时可通过早期颈部功能锻炼

促进术后恢复。除此之外，需要术者有较高腔镜操

作的技能及经验，推广有一定难度。通过顺利开展

的首例经腋无充气腔镜下第二鳃裂瘘管切除手术，

本文探讨了经腋无充气腔镜技术的可行性及优势，

但由于该手术尚未广泛开展，其远期疗效、适应证还

需扩大样本量以进一步评估。考虑耳鼻咽喉科医生

对于颈部解剖熟悉的优势，颈部先天性疾病包括甲

舌囊肿、局限性淋巴管瘤、皮样囊肿等疾病，临床均

可尝试应用经腋腔镜入路手术方式。
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［１０］ＰｅｒｅｉｒａＫＤ，ＬｏｓｈＧＧ，ＯｌｉｖｅｒＤ，ｅｔａ１．Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆａｎｏｍａｌｉｅｓｏｆ

ｔｈｅｔｈｉｒｄａｎｄｆｏｕｒｔｈｂｒａｎｃｈｉａｌｐｏｕｃｈｅｓ［Ｊ］．ＩｎｔＪＰｅｄｉａｔｒＯｔｏｒｈｉｎｏ

ｌａｒｙｎｇｏｌ，２００４，６８（１）：４３－５０．

［１１］张海港，樊明月，窦训武，等．２５例鳃裂囊肿及瘘管临床分析

［Ｊ］．中国耳鼻咽喉颅底外科杂志，２０１５，２１（６）：４９３－４９５．

［１２］ＨｙｕｎＫ，ＢｙｏｎＷ，ＰａｒｋＨＪ，ｅｔａ１．Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｓｗａｌｌｏｗｉｎｇｄｉｓｏｒ

ｄｅｒｆｏｌｌｏｗｉｎｇｇａｓｌｅｓｓｔｒａｎｓａｘｉｌｌａｒｙｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｔｈｙｒｏｉｄｅｃｔｏｍｙｖｅｒｓｕｓ

ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌｏｐｅｎｔｈｙｒｏｉｄｅｃｔｏｍｙ［Ｊ］．ＳｕｒｇＥｎｄｏｓｃ，２０１４，２８（６）：

１９１４－１９２０．

［１３］徐加杰，郑传铭，张怡宁，等．无充气经腋窝腔镜甲状腺乳头状

癌侧颈部淋巴结清扫的临床应用［Ｊ］．中华内分泌外科杂志，

２０２３，１７（１）：５－１０．

（收稿日期：２０２４－０２－０２）

本文引用格式：袁莉清，蒋振华，夏力．经腋无充气腔镜下第二鳃裂

瘘管切除术１例［Ｊ］．中国耳鼻咽喉颅底外科杂志，２０２５，３１（２）：

８３－８５．ＤＯＩ：１０．１１７９８／ｊ．ｉｓｓｎ．１００７－１５２０．２０２５２４０４５
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