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　　摘　要：　目的　探讨咽旁隙肿瘤的诊断及手术入路的选择。方法　回顾性分析经手术诊断及治疗的５２例咽
旁隙肿瘤的临床资料，包括症状、体征、手术入路及术后病理结果。结果　５２例患者中２３例（４４．２％）经颈侧入
路，１４例（２７％）经腮腺颈侧（腮颈）入路，１０例（１９．２％）为颈侧下颌骨入路，５例（９．６％）经口内入路。术后病理
良性占８０．８％，恶性１９．２％。唾液腺及神经源性肿瘤分别占总数的４６．２％和２８．８％。５２例患者中４８例行Ⅰ期手
术切除，术后恶性肿瘤复发率３０％ （３／１０），良性肿瘤复发率７．１％（３／４２）。结论　术前运用影像学及组织病理学
手段判断肿瘤性质及与周围重要结构的关系对于制定和完善手术计划至关重要，选择合适的手术入路有助于术中

充分暴露肿瘤，提高手术安全性和减少术后并发症。
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　　有关咽旁隙肿瘤（ｐａｒａｐｈａｒｙｎｇｅａｌｓｐａｃｅｔｕｍｏｒｓ，
ＰＰＳＴ）的报道始见于２０世纪初［１］，由于咽旁隙肿瘤

发病率低，迄今为止相关文献多局限于小样本资料

报道。该位置肿瘤因解剖位置深在，组织病理分型

多样，周围毗邻重要解剖结构，手术中视野狭窄而对

临床诊治形成一定挑战。笔者回顾性总结了我院

５２例咽旁隙肿瘤患者的临床资料，报道如下。

１　临床资料与方法

１．１　临床资料
自２００２～２０１６年经手术治疗的咽旁隙肿瘤

５２例。其中男１９例，女３３例，男女比例１∶１．８；年
龄２３～７３岁，平均年龄４７岁。症状多为无意中发
现口内或颈部肿块，或咽部异物感、咽痛、面部疼痛

·４４４·
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麻木、说话含混不清、声嘶等。部分患者无症状，仅

在体检或头颅 ＭＲＩ检查时发现，９例为外院或本院
手术后复发或恶性肿瘤转移至咽旁隙。体征多为口

内或颈部、颌下无痛性包块，部分患者无阳性体征，仅

影像学检查证实咽旁隙肿瘤。所有患者术前均于外

院或本院行ＣＴ和／或ＭＲＩ检查（图１）。
１．２　手术入路

５２例患者中２３例（４４．２％）经颈侧入路，１４例
（２７％）经腮腺颈侧（腮颈）入路，１０例（１９．２％）为
颈侧下颌骨入路，５例（９．６％）经口内入路（其中
３例为活检）手术。

手术方案依据肿瘤的位置和性质而定。①颈侧
入路：做乳突至舌骨的弧形切口，牵拉胸锁乳突肌向

后，游离二腹肌后腹，切断茎突舌骨肌及茎突下颌韧

带后可暴露肿瘤（图２Ａ～Ｃ）；②腮颈入路切口是将
颈侧入路切口延长至耳屏前，即“Ｓ”型切口，主要针
对茎突前间隙腮腺深叶，尤其是哑铃状腮腺深叶肿

瘤，有时需切除腮腺浅叶（图２Ｄ～Ｆ）；③颈侧下颌
骨入路是在颈侧入路基础上同时正中梯形切开下颌

骨以获得更好的暴露。沿颈内动脉向上解剖至颅底，

方便安全切除肿瘤。结束时用小钛板重新固定下颌

骨（图２Ｇ～Ｉ），为防止术后气道风险，术前行气管切
开；④经口内入路的患者中除１例为咽旁隙囊肿外，
其余３例均为活检手术，术前怀疑恶性肿瘤，且为术
后病理证实，术中于口内明显膨隆处切开活检。

图１　咽旁隙肿瘤ＭＲＩ像　Ａ：神经鞘瘤 Ｔ２像，肿瘤位于茎
突后间隙，压迫颈内动脉向前内方移位，“↑”显示肿瘤和腮
腺组织间有脂肪间隙；Ｂ：基底细胞腺瘤 Ｔ１像，肿瘤位于茎
突后间隙，压迫颈内动脉向后外侧移位，因肿瘤来源于腮腺

内，脂肪间隙位于肿瘤周围（“↑”所示），而不是位于肿瘤和
腮腺之间，“”示肿瘤，椭圆“○”示颈内动脉及颈内静脉

图２　咽旁隙肿瘤手术入路　Ａ～Ｃ：颈侧入路；Ｄ～Ｆ：腮腺颈侧入路；Ｇ～Ｉ颈侧下颌骨入路，图Ｇ“↑”示颏神经，图Ｉ“↑”示钛
板；“”示肿瘤

·５４４·
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２　结果

２．１　病理结果
５２例咽旁隙肿瘤术后病理结果见表１，其中良

性肿瘤 ４２例，占总数 ８０．８％，恶性肿瘤１０例，占
１９．２％；其中转移癌中鼻咽癌３例，甲状腺乳头状癌
１例，软骨肉瘤１例。

表１　５２例咽旁隙肿瘤术后病理分型

病理类型 例数（％）
唾液腺类 ２４（４６．２）
　多形性腺瘤（混合瘤） １７
　基底细胞腺瘤 ３
　腺样囊性癌 ２
　导管腺癌 １
　黏液表皮样癌 １
神经源性 １５（２８．８）
　神经鞘瘤 １４
　孤立性纤维瘤 １
其他 １３（２５）
　鳃裂囊肿 ３
　脂肪瘤 ２
　血管瘤 １
　肉芽肿性炎 １
　转移癌 ５
　淋巴瘤 １
合计 ５２

２．２　疗效及并发症
除３例活检手术，１例孤立性纤维瘤因肿瘤侵

犯颅底，包绕颈内动脉并和椎动脉关系密切，采用姑

息性切除外，余４８例均Ⅰ期手术切除。术后随访
３个月至１４年，其中病理证实为恶性肿瘤患者１０例
（５例为转移癌，其中鼻咽癌３例，甲状腺乳头状癌
１例，软骨肉瘤１例）。２例失访。１例于术后７个
月死亡，２例于术后３年死亡，余未见复发。良性肿
瘤４２例，１例孤立性纤维瘤患者首次姑息性切除，
分别于术后３、６、１１、１４年再次复发手术（后４次手
术未在此次统计之列），末次病理报告为：“低级别

纤维源性肉瘤（低度恶性）”。另腮腺混合瘤及神经

鞘瘤各１例分别在术后第４年及第５年复发再次手
术。此外未发现有复发病例。

术后并发症包括短期咀嚼功能障碍，面部麻木，

经颈侧下颌骨入路的患者术后均不同程度存在此问

题，多在术后３～６个月缓解或消失。１例术后出现
Ｈｏｒｎｅｒ征，２例腺样囊性癌患者因切除肿瘤周围邻
近神经术后发生永久性面瘫，有３例发生术后短时

性面瘫，后恢复，另有２例声嘶（单侧声带麻痹）。

３　讨论

咽旁隙肿瘤发病率约占头颈肿瘤的０．５％，临
床罕见，目前已知病理分型大约有７０种［２］。在本组

病例中，良性肿瘤占 ８０．８％，恶性肿瘤占 １９．２％。
从发生来源看，唾液腺肿瘤占４６．２％，其中多形性腺
瘤最常见，神经源性肿瘤占２８．８％。

咽旁隙位于颈部舌骨上，从茎突向腭帆张肌走

行的肌肉及筋膜将咽旁分隔成前、后二个间隙。确

定肿瘤位于茎突前间隙或后间隙对判断肿瘤性质很

重要。发生于茎突后间隙的肿瘤常见副神经节瘤、

神经鞘瘤、淋巴瘤、结缔组织肿瘤、动脉瘤、神经节瘤

等，茎突前间隙肿瘤多为小唾液腺肿瘤、淋巴瘤、脂

肪瘤。在病原学上仅将位于下颌后凹后方的腮腺深

叶肿瘤和二腹肌后腹上方的颈动脉体瘤纳入咽旁隙

肿瘤范畴。

大多数咽旁隙肿瘤患者表现为颈部或咽部的无

痛性肿块。颈部可触及明显包块往往提示肿瘤直径

已超过２．５～３ｃｍ［３］，口内包块往往出现在扁桃体
或咽后壁位置，唾液腺来源肿瘤容易在口内造成扁

桃体移位，而神经源性肿瘤则表现为咽后壁或扁桃

体后柱隆起。若腮腺区和口内同时出现肿块则提示

肿瘤呈“哑铃”状生长。咽旁隙肿瘤常常伴随Ⅸ ～
Ⅻ脑神经功能障碍，迷走神经功能受损症状最常见，
其次为Ｈｏｒｎｅｒ征，如肿瘤变大可能造成吞咽困难、
发声困难甚至呼吸困难。

ＣＴ和ＭＲＩ可以判断肿瘤的位置、大小及与周
围重要结构的关系［４］。当肿瘤较大时，茎突后间隙

肿瘤常压迫颈内动脉向前内侧移位（图１Ａ），而茎
突前间隙肿瘤往往压迫茎突或颈内动脉向后方移位

（图１Ｂ）［５－６］。在判断肿瘤性质、对周围毗邻结构推
压方向及肿瘤与腮腺深叶的关系时，ＭＲＩ更具优势。
腮腺及小唾液腺来源肿瘤常位于茎突前间隙，肿瘤

中心多数位于腮腺深叶内，肿瘤与腮腺之间多无脂

肪间隙或脂肪间隙围绕肿瘤（图１Ｂ）。神经源性肿
瘤多位于茎突后间隙，Ｔ１像多为混杂信号，Ｔ２高于
肌肉信号，和腮腺深叶间有时可见脂肪间隙（图

１Ａ）。神经源性肿瘤多源于迷走神经或颈交感链，
迷走来源肿瘤多位于颈内动脉和颈内静脉之间，影

像学上表现为肿瘤将二者分隔开，而颈交感来源肿

瘤常常将颈内动、静脉一起推向侧方［７－８］。数字减

影血管造影技术（ＤＳＡ）目前已较少用于咽旁隙肿瘤
·６４４·
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的诊断，仅在副神经节瘤、颈动脉体瘤等血管性病变

时用来明确瘤体滋养血管及与颈动脉的关系，为术

前高选择性血管栓塞做准备；或者术中存在牺牲颈

内动脉风险时，用于术前球囊栓塞试验。

细针抽吸细胞学检查（ＦＮＡ）对恶性肿瘤的敏
感性可达８７％［９］，若在颈部或口内能触及明显包块

可直视下穿刺，否则需在 Ｂ超引导下完成。ＦＮＡ对
淋巴瘤、恶性肿瘤或转移癌判断及进一步修正、完善

治疗计划有一定帮助［１０－１１］。相对 ＦＮＡ，中心穿刺
组织活检（ｃｏｒｅｎｅｅｄｌｅｂｉｏｐｓｙ，ＣＮＢ）尚存争议，一般
不推荐为明确诊断行开放活检手术。

咽旁隙肿瘤最常用的手术入路有颈侧入路、颈

侧－腮腺入路和颈侧－下颌骨入路。选用何种入路
取决于肿瘤大小、是否恶性及与周围重要结构毗邻

关系。颈侧入路适合于大多数位于咽旁隙下部的肿

瘤切除，多数腮腺外病变都能通过此种手术入路切

除。该入路的优点是能充分显露咽旁隙下部，对后

组脑神经暴露清楚，对大血管有良好的控制，可避免

面神经损伤。若肿瘤与面神经关系密切则适合颈侧

－腮腺入路，尤其哑铃状腮腺深叶肿瘤，该入路也适
合部分茎突后间隙肿瘤，如位于咽旁隙中、上部的神

经源性肿瘤。颈侧－腮腺入路的优点是能充分显露
和保护面神经。颈侧 －下颌骨入路适合体积巨大、
恶性可能、咽旁隙肿瘤术后复发，或者位于咽旁隙上

部，与颅底关系密切，需要良好显露和保护颈内动脉

的情况。下颌骨切开的位置一般位于颏孔前方中线

或旁正中位置以避免损伤下牙槽神经和颏神经（图

２），我们采用梯形切开可于术后获得良好的下颌骨
固位。为避免术后气道风险，建议同时行气管切开

术。颈侧下颌骨入路创伤较大，住院时间较长且短

期内不能经口进食，此外，还存在术后骨愈合不良及

颞下颌关节功能障碍的风险。因此选择颈侧－下颌
骨入路须慎重［１２］。

对于高龄患者，若肿瘤位于茎突后间隙且临床

判断为良性，生长缓慢且症状不明显者，可考虑暂缓

手术或观察，因为高龄患者对于术后急性后组脑神

经功能损害耐受较差。若肿瘤恶性可能，影像学显

示累及颈内动脉且球囊栓塞试验失败者则不适合手

术。若患者有对侧迷走或舌下神经功能障碍，手术

亦应慎重。

随着面神经监护的广泛应用，即使腮腺深叶肿

瘤，术中发生面神经误伤的风险也在逐步降低。但

对于部分唾液腺来源的恶性肿瘤，如腺样囊性癌，应

一并切除肿瘤附近的神经，由此导致的面瘫可留待

二期修复。对于茎突后间隙肿瘤，迷走神经损伤导

致的声带麻痹是最常见的术后并发症，本组有２例
神经鞘瘤源于迷走神经，术后出现单侧声带麻痹，尽

量囊内摘除肿瘤可一定程度减少此类并发症发生。

多数患者对孤立性迷走神经损伤能够耐受或代偿，

但若合并舌下神经损伤则会严重损害言语及吞咽功

能。为防止术后误咽，此类患者通常需鼻饲或气管

切开直至吞咽功能恢复，部分甚至需要做声带内移

或甲状软骨成形术。对于颈动脉体瘤或其他累及颈

内动脉的恶性咽旁隙肿瘤，术中颈内动脉破裂大出

血或由此导致的脑卒中虽然少见但后果严重，需提

早预案。

综上所述，咽旁隙肿瘤良性居多，组织学上大多

为唾液腺或神经源性肿瘤。临床大多无明显症状或

仅表现为颈部及咽部无症状性肿块。影像学检查是

诊断的重要手段，临床怀疑肿瘤为恶性时可借助

ＦＮＡ判断肿瘤性质，通常不建议开放手术活检明确
诊断。手术切除是咽旁隙肿瘤首选治疗方法，应根

据肿瘤位置、大小及性质及与重要神经血管的关系

选择合适的手术入路。近年来，对于小部分无症状

的神经源性肿瘤患者，观察或随访逐渐成为一种趋

势。
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