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　　摘　要：　目的　探讨内镜经口入路切除腮腺深叶多形性腺瘤的可行性及疗效。方法　采用单纯内镜经口入
路切除腮腺深叶多形性腺瘤６例，男４例，女２例，年龄１８～５６岁，平均年龄３６岁。其中２例为无意中体检发现咽
侧壁膨隆，１例为头痛，３例为咽喉异物感半年。结果　６例均完整切除，且无面瘫、声嘶、吞咽困难、伸舌偏斜等颅
神经受损症状，仅有１例术后出现腮区肿痛，加压抗感染后改善。术后随访１２～４０个月，平均２４个月，其中１例术
后２年复发，病理为腮腺混合瘤恶变。结论　内镜经口入路可以彻底切除腮腺深叶多形性腺瘤，是安全、微创的能
保留面神经功能的手术入路，但对腮腺恶性肿瘤仍建议开放式入路。
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　　腮腺深叶多形性腺瘤非常少见，多位于咽旁隙
内，位于此间隙内的肿瘤只占头颈部肿瘤的

０．５％［１－２］，其中 ４０％ ～５０％来源于腮腺深叶［３］。

此区域解剖结构复杂［４］，是上颌骨体和颧骨后方的

不规则间隙，容纳颈内动脉、颈内静脉，第Ⅸ ～Ⅻ脑

神经，以及腮腺深叶和咀嚼肌等，由于上颌骨、下颌

骨及颧弓的限制，外科手术通常很难到达此区域。

以往针对此区域肿瘤的切除手术多采用经颈入路和

经颈腮腺入路［５］，在下颌骨深面、下颌下三角内的

缝隙内、颈内动脉表面进行盲目操作，手术风险大，

容易损伤颈内动脉及面神经，有时为了更好的暴露

肿瘤，甚至采取上颌骨旋转术、下颌骨劈开术等［６］，

此类术式创伤大，颜面遗留瘢痕及术后咬合关系紊
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乱。目前有报道应用内镜经口机器人手术［７－９］，但

价格昂贵，现阶段国内并不普及。目前外科手术在

追求肿瘤全切的基础上，同时还要保留面神经功能，

降低复发率，最大程度的减少患者的创伤。为此，我

科尝试采用一种新的外科手术入路，即内镜经口入

路切除腮腺深叶多形性腺瘤。

１　资料与方法

１．１　临床资料
２０１４年９月 ～２０１７年１月我科收治了６例腮

腺深叶多形性腺瘤的患者（病历资料详见表１）。本
组所有患者均采用单纯内镜经口入路。

患者１，女，１８岁，无意中发现口咽部肿物１２日
于２０１４年９月２３日入院，该患者因左耳带状疱疹
就诊于耳鼻咽喉科，检查时无意中发现左侧咽旁隆

起。查体声带运动正常，颜面对称。ＭＲＩ显示左侧
咽旁隙占位，边界清楚，信号均匀，Ｔ１低信号，Ｔ２高
信号，强化明显，大小约 ３７ｍｍ×３９ｍｍ，（图 １Ａ、
Ｂ）。血管受压向后移位。２０１４年９月２４日全麻下
内镜经口入路咽旁肿物切除术，手术顺利，手术时间

９０ｍｉｎ，出血约５０ｍｌ。术中及术后无面瘫、声嘶等
并发症发生。术后安返普通病房，给以抗炎、激素治

疗，床旁备口咽通气道。术后１周 ＭＲＩ示咽旁肿瘤
完全切除（图１Ｃ、Ｄ），术后１年ＭＲＩ（图１Ｅ、Ｆ）强化
未见肿瘤复发。术后病理报告为多形性腺瘤。随访

至今未见复发。

患者２，女，２７岁，主因体检发现口咽侧壁肿胀
１月于２０１５年６月１９日入院，入院后血液化验检查
及神经系统检查均未见异常，查体见左侧咽侧壁及扁

桃体向内侧中线膨隆，双声带运动良好。ＭＲＩ显示左
侧咽旁颞下窝巨大占位，边界清楚，大小约４５ｍｍ×
２８ｍｍ×５６ｍｍ，Ｔ１等低混杂信号，Ｔ２等高信号混杂，
不均匀强化，与腮腺界限欠清（图２Ａ、Ｂ）。２０１５年６
月２４日全麻下内镜经口入路咽旁肿瘤切除术，手术
时间７０ｍｉｎ，出血约５０ｍｌ。手术顺利，术中及术后无
面瘫、声嘶等并发症发生。术后带气管插管回监护室，

２４ｈ后口咽部消肿后拔除气管插管转回普通病房，术
后１周ＭＲＩ显示咽旁肿瘤完全切除（图２Ｃ、Ｄ）。术后
病理报告为多形性腺瘤。随访至今未见复发。

患者３，男，５６岁，主因吞咽异物感半年于２０１５
年１２月１２日入院。神经系统检查及血、尿常规、生
化检查未见异常。查体见左侧咽侧壁明显膨隆，扁

桃体受挤压越过中线。ＭＲＩ显示左侧咽旁巨大占
位，Ｔ１混杂信号，Ｔ２以高信号为主混杂信号，不均
匀强化。颈内动脉被挤压向后方，与腮腺界限不清

（图３Ａ、Ｂ）。２０１５年１２月１５日全麻下接受内镜经口
入路咽旁肿瘤切除术＋气管切开术，手术时间２．５ｈ，
术中出血８００ｍｌ。术中及术后无面瘫、声嘶等并发症
发生。术后４８ｈ口咽部肿胀明显，经过抗炎、激素冲
击治疗后肿胀消退，术后１周拔除气管套管，术后病
理报告为多形性腺瘤恶变。术后１年ＭＲＩ强化显示
咽旁肿瘤完全切除（图３Ｃ、Ｄ）。随访至术后２年时发
现局部复发，后至外院开放入路手术治疗。

表１　６例患者临床资料

序号
年龄

（岁）
性别 症状 体征 影像学检查

手术时间

（ｍｉｎ）
出血

（ｍｌ）
气切 并发症 复发

随访

（月）

１ １８ 女 咽喉异物感
左口咽侧壁隆起，左扁

桃体向中线移位

左侧咽旁隙占位，３７ｍｍ×３９ｍｍ×２５ｍｍ，边
界清楚，信号均匀，Ｔ１低信号，Ｔ２高信号，强化
明显。病灶下方与腮腺深叶分界不清

９０ ５０ 否 无 无 ４０

２ ２７ 女 无
左侧咽侧壁及扁桃体向

内侧中线膨隆

左侧咽旁巨大占位，边界清楚，大小约４５ｍｍ×
２８ｍｍ×５６ｍｍ，Ｔ１等低混杂信号，Ｔ２等高信号
混杂，不均匀强化，与腮腺界限欠清

７０ ５０ 否 无 无 ３１

３ ５６ 男 咽喉异物感
左咽侧壁明显膨隆，左

扁桃体受压越过中线

左侧咽旁巨大占位，５５ｍｍ×３５ｍｍ×４６ｍｍ，Ｔ１
混杂信号，Ｔ２以高信号为主混杂信号，不均匀强
化。颈内动脉被挤压向后方，与腮腺界限不清

１５０ ８００ 是 无 是 ２５

４ ４４ 男 头痛
左咽侧壁及扁桃体受压

向中线移位

左侧咽旁隙占位，大小 ３４ｍｍ×４５ｍｍ×
５０ｍｍ，Ｔ１低信号，Ｔ２高信号，强化明显均匀，
向后挤压颈

$

动脉，可见少许信号与腮腺相连

５３ ２０ 否 腮腺炎 无 １２

５ ３１ 男 无
右咽侧壁及扁桃体向中

线移位

右侧咽旁隙占位，大小４２ｍｍ×３０ｍｍ×４５ｍｍ，
Ｔ１等低混杂信号，Ｔ２等高信号混杂，不均匀强
化，颈

$

动脉向后外移位，与腮腺分界不清

６５ ４０ 否 无 无 １８

６ ４２ 男 咽喉异物感
右咽侧壁及扁桃体向中

线移位

右侧咽旁隙占位，大小３０ｍｍ×２８ｍｍ×４８ｍｍ，Ｔ１
低信号，Ｔ２高信号，强化明显，与腮腺界限不清

８０ １２０ 否 无 无 ２０

·５１１·
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１．２　手术方法
患者取仰卧位，头稍向后仰并偏向右侧，朝向术

者，不需用头架固定，经口气管插管全身麻醉。使用

Ｄａｖｉｓ开口器（Ｗｏｌｆ公司，德国）暴露口腔，术中采用
０°和３０°广角内镜（ＫａｒｌＳｔｏｒｚ公司，德国），镜头直径
４ｍｍ，长度１８ｃｍ。通过鼻腔导入两根１４号橡胶导
尿管，内镜下经口腔拉出导尿管，向上牵拉悬雍垂及

软腭，将其固定于口鼻间，以充分暴露口咽部。术中

采用双人操作技术，即３手或４手操作技术，术者一
手持镜，一手持器械分离，助手一手持扁桃体拉钩，

一手持合适角度的吸引器保持术野清晰，或可根据

习惯交替。用低温等离子刀沿口咽后壁略偏于患侧

纵行切开咽部的黏膜、头长肌、颈长肌，即可暴露肿

瘤表面筋膜及脂肪组织（图４Ａ）。进一步分离筋膜
和脂肪组织，即可暴露肿瘤包膜（图４Ｂ），表面可见
多条血管，使用低温等离子刀将囊壁表面血管电凝

阻断，然后用扁桃体剥离子仔细剥离囊壁周围与组

织粘连的地方，如有渗血可用干纱条配合挤压分离，

如肿瘤过大，可以先囊内切除部分减压后，以息肉钳

钳夹囊壁，继续沿囊壁分离深面组织，最后连同包膜

及肿瘤一并切除。术中注意颈内动脉的保护，一般

颈内动脉被肿瘤挤压至后方（如图４Ｃ），彻底切除
肿瘤之后，用生理盐水冲洗术腔，内镜下检查术腔，

确认无瘤样组织残留后，用明胶海绵和可吸收止血

纱覆盖颈内动脉、填塞术腔，咽后壁肌肉和黏膜用丝

线单层或双层间断缝合（图４Ｄ），取出牵拉软腭的
导尿管及开口器，术毕。

１．３　疗效评价
疗效从两方面进行：①肿瘤切除程度根据术中

内镜所见和术后１周内 ＭＲＩ增强的影像学复查来
判定。当术中镜下观察和术后增强 ＭＲＩ分析均显
示没有肿瘤组织残留，可以认为肿瘤已被完全切除；

术后ＭＲＩ检查肿瘤残留＜１０％定为肿瘤次全切除；
术后ＭＲＩ检查肿瘤残留＞１０％定为肿瘤部分切除。
②术后１周、６个月和１年复查增强 ＭＲＩ观察肿瘤
切除情况及是否有复发迹象。

２　结果

本组６例均获得完全切除，且无面瘫及声嘶发
生，术后无吞咽困难，其中１例术后７ｄ出现腮区肿
痛，口咽切口无破溃红肿，血常规显示白细胞高，给

予阿托品０．５ｍｇ每日肌注，抗感染加压治疗１周后
肿痛消失。其中１例术中粘连明显，易出血，手术持

续时间较长，为预防术后窒息行气管切开术，术后

１周顺利拔管，术后病理为多形性腺瘤恶变，术后随
访至２年时局部复发。余患者均无并发症发生，术
后随访至今均无复发。具体结果见表１。

３　讨论

腮腺深叶的多形性腺瘤通常位于咽旁隙，多为良

性［１０］，１０％可发生恶变。早期多无症状，常常于体检
时无意中发现，因肿瘤进展缓慢，即使肿瘤生长很大

时部分患者由于习惯了肿瘤的存在而无任何不适，个

别患者可能只是出现咽喉异物感。腮腺深叶的多形

性腺瘤术前诊断多依赖于ＭＲＩ，ＭＲＩ可以了解肿瘤的
性质，与周围血管及腮腺的关系，为制定手术方案提

供影像学依据。主要需与神经源性肿瘤相鉴别，如肿

瘤过大，两者在信号上均可出现囊性变，故需要从其

他方面鉴别，如多形性腺瘤位于茎突前间隙，多将颈

动脉鞘推挤向后移位［１１］，而神经源性肿瘤位于茎突

后间隙，则多将颈动脉鞘向前外推移，多形性腺瘤多

源于腮腺深叶，肿瘤与腮腺深叶脂肪间隙消失，与腮

腺之间相连形似 “果蒂”，亦称之“腮腺蒂征”［１２］，而

神经源性肿瘤多可看见清楚的脂肪间隙。我们这一

组患者的术前ＭＲＩ可以看见肿瘤与腮腺深叶相连。
目前对于腮腺深叶多形性腺瘤的切除手术，多

采用经颈 －腮腺入路，Ｈｕｇｈｅｓ等［１３］报道此术式可

较好的暴露面神经、茎突后间隙的血管和神经，但有

面神经受损的可能。所以通常要求术者具有非常扎

实的面神经解剖功底。经此入路切除多形性腺瘤大

约有４％复发率。除此之外，该术式术后遗留颈部
瘢痕，影响美观。我科前期曾应用内镜经口入路行

颞下窝及颈静脉孔区神经鞘瘤切除术［１４－１６］，取得了

很好的疗效，并积累了一定的经验，故将此手术技术

应用于腮腺深叶多形性腺瘤切除，亦取得了比较好

的临床疗效。经口入路以最短的距离直接到达咽

旁，避开了颈内动静脉和后组脑神经以及面神经，还

避免了面颈部皮肤切口瘢痕，并且据我们观察，患者

术后咀嚼及言语功能均未受影响，容易被患者接受，

而且内镜的应用弥补了该术式术野狭窄，暴露欠佳

的缺点。内镜可以很好地辨认颈内动脉，当剥离肿

瘤深面时一定要轻柔，仔细辨认颈内动脉。除此之

外，此术式与经颈手术不同，因在口腔内操作，无法

放置引流管，所以术后预防气道梗阻是术后治疗的

关键。如何预防，我们有几点临床经验：①大剂量激
素（一般甲强龙＞１６０ｍｇ／ｄ）冲击，床旁置口咽通气
·６１１·
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图１　患者１　术前ＭＲＩ强化水平位（Ａ）显示肿瘤位于咽旁隙，与腮腺深叶相连，颈内动脉被挤压向后外移位；冠状位（Ｂ）显
示肿瘤界限清楚；术后１周水平位（Ｃ）及冠状位（Ｄ）ＭＲＩ强化未见肿瘤残留；术后１年水平位（Ｅ）及冠状位（Ｆ）ＭＲＩ强化未见
肿瘤复发

图２　患者２　术前ＭＲＩ强化水平位（Ａ）和冠状位（Ｂ）显示肿瘤位于咽旁隙，将口咽侧壁向对侧挤压，颈内动脉向后外挤压，
与腮腺关系密切，不均匀强化；术后１周ＭＲＩ强化水平位（Ｃ）和冠状位（Ｄ）显示肿瘤无残留

图３　患者３　ＭＲＩ强化水平位（Ａ）和冠状位（Ｂ）显示左侧咽旁占位，不均匀强化，其内可见囊性变，颈内动脉推挤向后外；术
后１年ＭＲＩ强化水平位（Ｃ）和冠状位（Ｄ）显示未见肿瘤复发

图４　多形性腺瘤术中所见　Ａ：肿瘤表面筋膜及脂肪组织；Ｂ：为肿瘤的囊壁，表面可见多条血管；Ｃ：切除肿瘤后，术腔后外侧
可见颈内动脉走行（箭头所指处）；Ｄ：术毕缝合咽后壁

·７１１·



中国耳鼻咽喉颅底外科杂志 第２４卷　

道，如手术很顺利，肿瘤与周围组织无明显粘连，无

明显出血者，考虑术后出现窒息梗阻可能很小的，可

以回普通病房，床旁备口咽通气道，一般梗阻都发生

在口咽水平，口咽通气道即可紧急抢救应用；②术后
带气管插管回监护室监护：病变范围大，与周围血管

关系密切，术后容易出现咽喉梗阻，患者年纪轻，要

求美观的可以考虑，一般２４～４８ｈ之后肿胀即可消
退，此时再拔除气管插管转回普通病房；③预防性气
管切开术：病变范围大，与周围血管关系密切，术中

粘连明显，容易出血的患者，同时年纪大，对美容外

观无要求，那么可以预防性气管切开。我科既往采

用内镜经口入路的患者术腔均未放置引流管，分别

采取以上几种方式，无 １例发生术后气道梗
阻［１４－１６］。我们这６例中１例男性患者术中出血较
多，与周围组织粘连紧密，故行预防性气管切开术，

术后患者口咽部肿胀异常明显，４８ｈ后逐渐减轻，
该患者术后病理证实为多形性腺瘤恶变。另外５例
患者考虑到美观要求，未行气管切开术，１例回 ＩＣＵ
监护２４ｈ后转回普通病房，另外４例手术时间短，牵
拉分离轻微，术后直接拔管回普通病房，６例一直随
访至今，仅１例腮腺混合瘤恶变的患者术后２年复
发。对于内镜经口入路的适应证，我们的经验是术前

ＭＲＩ评估与术前细针穿刺活检非常重要，虽然我们的
几例患者都没有术前病理，但经过我们的经验积累，

我们认为术前病理学的诊断能更好的确认术式，手术

适应证应考虑为影像学显示肿瘤与颈内动脉无明显

粘连者，肿物明显突入咽腔，边界清楚，术前病理排除

恶性可能，且患者要求美观，那么就可以选择此术式。

对于多形性腺瘤恶变的患者，虽然本组患者做到了全

切，但是随访２年局部复发，考虑到恶性肿瘤需扩大
范围切除腮腺组织，故并不建议应用此术式，因为术

中会增加颈内动脉损伤及肿瘤残留复发的风险。

总之，根据我们的临床经验，内镜经口入路切除

腮腺深叶多形性腺瘤是安全，微创且能保留面神经

功能的手术入路，值得临床推广应用。
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