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　　摘　要：　目的　探讨内镜辅助下咽旁隙肿瘤切除术的临床应用的价值。方法　收集２０１６年２月～２０１８年２
月于上海交通大学医学院附属第九人民医院耳鼻咽喉头颈外科行内镜辅助下咽旁隙肿瘤切除术患者１６例，其中
颈外径路１２例，经口径路２例，联合径路２例，分析并总结将内镜应用于咽旁隙肿瘤切除术的方法及优势。结果
　１６例患者均完整切除肿瘤，其中恶性肿瘤４例，良性肿瘤１２例。所有患者均无永久性并发症。所有原发性咽旁
隙良恶性肿瘤患者术后随访１２～３４个月均无复发。结论　内镜辅助下咽旁隙肿瘤切除术可以完整切除咽旁隙肿
瘤而无需截断下颌骨，具有手术创伤小，并发症发生率低的优点，值得研究及推广应用。
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　　咽旁隙为颌颈部软组织所形成的组织间隙，茎
突及其附着肌肉将其为前后两部分，咽旁后间隙内

有颈内动静脉、第 ＩＸＸＩＩ脑神经等重要结构。咽旁
隙肿瘤发病率约占头颈部肿瘤的０．５％［１］，传统的

手术径路包括经口径路及颈外径路。经口径路无面

部瘢痕，但术野暴露差，损伤大血管及神经的风险较

大。颈外径路术野好但创伤较大，恢复慢，若术中行

下颌骨截骨术则会对患者术后的咀嚼功能产生一定

影响。近十余年来随着内镜手术的成熟及拓展应

用，越来越多的临床医生开始尝试内镜辅助下咽旁

隙肿瘤切除术。内镜系统有照明好，视野广，可以放

大图像等优点，可减少手术创伤，降低手术并发症发

生率［２］。本文收集了２０１６年２月 ～２０１８年２月于
我科行内镜辅助下咽旁隙肿瘤切除术的１６例患者
的临床资料，现总结报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料
本组原发性咽旁隙肿瘤１５例，转移癌１例。男

·３８１·



中国耳鼻咽喉颅底外科杂志 第２５卷　

８例，女８例，年龄１７～７８岁，中位年龄４８岁。右
侧发病率为３１．２５％，左侧发病率为６８．７５％。病程
１个月至２０年，中位病程２个月。所有病例均为第
１次行手术切除肿瘤。
１．２　临床表现及体征

本组病例的临床表现及体征主要包括头颈部无

痛性肿块，听力下降，局部皮肤麻木，面部水肿等，具

体临床资料见表１。部分病例具有两种或两种以上
的临床表现及体征。

１．３　手术方式及径路选择
根据肿瘤大小，侵及范围及与周围血管神经的

关系，本组病例采用以下手术径路：肿瘤距离颈外切

口较近者，肿瘤来源于腮腺者，恶性肿瘤或肿瘤体积

巨大者采用内镜辅助下颈外径路，共１２例。手术方

法：于下颌缘下方２ｃｍ处平下颌缘行一长约４ｃｍ
斜形切口，电刀分离皮下组织至咽旁隙内，在内镜直

视下用血管钳钝性分离组织至肿瘤表面，用超声刀

沿肿瘤边缘完整切除肿瘤，辅以双极电凝止血。术

中若发现大血管及脑神经紧贴肿瘤表面时则用血管

钳将血管神经与肿瘤钝性分离。若肿瘤距离口腔较

近且为有包膜的良性肿瘤者行内镜辅助下经口径

路，共２例。手术方法：张口器打开口腔，用电刀于
口内最凸起处做一纵形切口，长约３～４ｃｍ，若扁桃
体阻碍术野则先行扁桃体全切术。随后在内镜直视

下用血管钳钝性分离咽缩肌至咽旁隙内，在探明肿

瘤与血管神经的位置关系后沿肿瘤包膜完整剥离肿

瘤，在剥离的同时用超声刀及双极电凝严密止血，确

保术野清晰。１例恶性肿瘤和１例原发于气管食管

表１　咽旁隙肿瘤患者临床资料
病

例

性

别

年龄

（岁）
症状 体征

手术径路

（内镜辅助下）

肿瘤大小

（ｃｍ３）
病理结果 预后

１ 男 ５５ 右侧耳鸣１月余
右侧腮腺区肿块，右侧

口咽部肿块
颈外径路 ２２．９０ 非角化性癌

暂时性面瘫３个月，放
化疗后随访１年未复发

２ 男 １７ 发现左侧耳下肿物１月
左侧耳下肿块，左侧咽

侧壁膨隆
颈外径路 ７８．５０ 多形性腺瘤 随访１年未复发

３ 女 ２１
发现左侧颈部肿物１月
伴左侧颌面部皮肤麻木

左侧颈部肿块 颈外径路 １２．５６ 鳃裂囊肿 随访１年未复发

４ 男 ３４ 眩晕伴耳鸣１月 无阳性体征 颈外径路 ３．２７ 神经鞘瘤 随访１年未复发

５ 女 ５３
鼻外伤后检查发现右侧

咽侧壁隆起１月
右侧咽侧壁隆起 颈外径路 ２７．４８ 良性基底细胞肿瘤 随访１年未复发

６ 男 ３７
发现左侧耳下肿物３月
余

左侧耳下肿物，左侧扁

周凸向咽腔
颈外径路 ４０．３０ 多形性腺瘤 随访２年未复发

７ 女 ６６
左侧面瘫伴左侧头痛１
月余

左侧咽侧壁膨隆 颈外径路 １６３．５３ 基底细胞肿瘤
暂时性面瘫半年，随访

１年未复发

８ 男 ５７
左侧耳后下方肿块１月
余

左侧耳垂后下方隆起 颈外径路 １４．７２ 鳞状细胞癌

术后２个月肿瘤复发，
至外院行二次手术证实

为喉癌伴颈部转移

９ 女 ４８
发现右颌下肿块 １年
余，伴颈部胀痛

右侧颌下肿物，右侧咽

侧壁膨隆
颈外径路 ３８．８６ 神经鞘瘤 随访２年未复发

１０ 男 ７８
ＣＴ检查发现左侧颌面
部肿块 ２年，近 ２年来
肿块逐渐增大

左侧口咽部侧壁膨隆 经口径路 ２３．０３ 多形性腺瘤 随访２年未复发

１１ 男 ３３
发现左侧咽部隆起３月
余

左侧软腭明显隆起 经口径路 ２６．８５ 多形性腺瘤 随访１年未复发

１２ 男 ６７
发现左侧腮腺区肿块１
月余

左侧腮腺区肿物 颈外径路 ２６．２５ 腺样囊性癌
暂时性面瘫６个月，随
访１年未复发

１３ 女 ４８
右侧咽部肿痛４月余，伴
面部水肿及耳部刺痛感

右侧软腭，腭弓，咽侧壁

红肿

经口径路

＋颈外径路
２０．９３ 多形性腺瘤恶变 随访２年未复发

１４ 女 ６９ 发现右颌下肿物２０年 右侧颌下肿物 颈外径路 ９．１６ 血管畸形 随访１年未复发

１５ 女 ２０ 自觉颈部增粗４年
右侧咽后壁隆起，

左侧颈部肿物

颈外径路（颈侧

径路＋颈横径路）
１３１．８８ 孤立性纤维瘤 随访２年未复发

１６ 女 ４２
咽部异物感伴吞咽困难

４年
左侧咽后壁隆起 颈外径路 ４７．６２ 颈动脉体瘤

暂时性伸舌侧偏 ２个
月，随访１年未复发
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沟的巨大孤立性纤维瘤采用内镜辅助下联合径路切

除肿瘤。

２　结果

２．１　手术结果
所有病例均完整切除肿瘤，仅１例行气管切开，

无１例术中行下颌骨截骨术。１例良性基底细胞肿
瘤行内镜辅助下颈外径路咽旁隙肿瘤切除术，术中

发现肿瘤巨大，内上方紧贴面神经总干，遂在内镜辅

助下先将肿瘤与面神经仔细分离，顺利地解剖了面

神经总干及其分支，随后沿包膜钝性剥离肿瘤，辅以

双极电凝止血。术中测得肿瘤长径８．０ｃｍ，肿瘤体
积达１６３．５３ｃｍ３，术后患者未出现神经损伤症状
（图１）。１例颈动脉体瘤行内镜辅助下颈外径路咽
旁隙肿瘤切除术，术中见肿瘤位于颈动脉分叉处，肿

瘤包绕部分颈内动脉，颈外动脉和颈总动脉，大量滋

养血管自颈动脉发出至肿瘤表面，肿瘤具有完整包

膜，血供极丰富，触碰极易出血，遂沿肿瘤包膜剥离

肿瘤的同时结扎滋养血管，完整剥离肿瘤，术后患者

仅出现轻度伸舌侧偏，１周后恢复（图２）。

２．２　咽旁隙肿瘤术后病理类型及肿瘤大小
本组病例所有咽旁隙肿瘤均由术者或病理科测

得肿瘤的前后径，左右径及上下径的大小，根据肿瘤

体积的计算公式 πａｂｃ／６测得所有肿瘤的体积［３］，

详见表１。１例孤立性纤维瘤原发于气管食管沟，肿
瘤过大突入左侧咽旁隙。病理结果详见表１。本组
病例中咽旁隙原发恶性肿瘤的病理类型分别为非角

化性癌，软骨肉瘤和腺样囊性癌。

２．３　手术并发症
４例因术中牵拉神经，术后出现暂时性面瘫和

伸舌侧偏，术后１周至６个月均完全恢复。所有病
例均无永久性并发症。

２．４　预后
本组病例术后住院时间为３～６ｄ。１例患者主

诉为发现左侧耳后下方肿块１月余，Ｂ超示腮腺区
肿块，患者术中冰冻病理报告为鳞状细胞癌。术后

２个月患者腮腺区肿块复发，至外院就诊，确诊为喉
癌颈部转移，遂行二次手术治疗，其余所有咽旁隙原

发良恶性肿瘤患者术后随访１２～３４个月均未复发，
长期手术疗效有待进一步随访。

图１　良性基底细胞腺瘤患者行内镜辅助下颈外径路咽旁隙肿瘤切除术　１Ａ、Ｂ：增强 ＣＴ示左侧咽旁隙一巨大肿瘤，来源于
腮腺深叶；１Ｃ：肿瘤摘除后可见面神经总干及其分支完好（黑色箭头所示）；１Ｄ：肿瘤剖面图。肿瘤长径为８．０ｃｍ，术后病理证
实为良性基底细胞腺瘤伴囊性变　　图２　颈动脉体瘤患者行内镜辅助下颈外径路咽旁隙肿瘤切除术　２Ａ：增强 ＭＲＩ示颈
内颈外动脉间距增宽，肿瘤包绕部分颈内动脉及颈外动脉；２Ｂ：ＤＳＡ示肿瘤位于颈动脉分叉处，血供极丰富；２Ｃ：术中见肿瘤
（白色箭头所示）上极紧贴舌下神经（黑色箭头所示），将肿瘤与神经分离后见神经完整，无明显损伤；２Ｄ：肿瘤剖面图。肿瘤
长径为５．２ｃｍ，术后病理证实为颈动脉体瘤
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３　讨论

３．１　咽旁隙肿瘤的病理类型
咽旁隙肿瘤发病率约占头颈部肿瘤的０．５％，

良性肿瘤约占８０％，恶性肿瘤约占２０％［４］。多数中

外文献报道多形性腺瘤最为常见，少数文献报道神

经鞘瘤或神经源性肿瘤发病率居首位，其他咽旁隙

良恶性肿瘤种类多样且无特异性［５－７］。有国外学者

报道腮腺来源的恶性肿瘤在咽旁隙恶性肿瘤中占比

最高［８］。本组病例恶性肿瘤占比２５％，与中外文献
报道相似。

３．２　咽旁隙肿瘤的临床表现
咽旁隙肿瘤的临床表现多样，腮腺区，颈部及口

咽部无痛性肿块为最常见的症状。当肿瘤压迫或侵

犯到咽旁隙内的神经或神经源性肿瘤发源于第 ＩＸ
ＸＩＩ脑神经时可出现神经麻痹的症状 ［５，９］。有学者

指出肿瘤至少大于２．５～３．０ｃｍ，肿瘤增大突向咽
腔及向邻近部位侵犯后才会引起明显症状及体

征［１０］，Ｃｏｈｅｎ等［１１］报道有１０％的咽旁隙肿瘤患者
无任何阳性体征。患者若出现张口困难，疼痛及脑

神经麻痹等症状提示恶性肿瘤可能性大［１２］。有学

者认为良性的神经鞘瘤常不引起脑神经症状［１３］，而

Ｃａｒｒａｕ等［１４］认为脑神经麻痹多见于副神经节瘤及

恶性肿瘤，而迷走神经在所有脑神经中最易受累。

本组病例中有２５％的患者主诉为无意间发现头颈
部无痛性肿块，有２例在体检时或治疗其他疾病时
发现肿瘤，且本组病例中有半数以上咽旁隙肿瘤体

积大于２６．５０ｃｍ３，说明咽旁隙肿瘤不易被早期发
现，肿瘤生长过大导致的明显体征或肿瘤压迫周围

组织引起的相应症状是导致患者就医的最主要

因素。

３．３　咽旁隙肿瘤的辅助检查
咽旁隙肿瘤的临床诊断主要依赖于影像学检

查，颌面部增强 ＣＴ及 ＭＲＩ均能清楚地显示咽旁隙
肿瘤的大小、范围、血供情况及与周围组织的关系。

颈部Ｂ超非常适合咽旁隙囊性病变的诊断。当怀
疑肿瘤为颈动脉体瘤时，或考虑到术中结扎患侧颈

内动脉，需评估患者 Ｗｉｌｌｉｓ环功能时，则需行 ＤＳＡ
检查。对于咽旁隙肿瘤是否行细针穿刺活检目前争

议较大。多数文献认为细针穿刺活检不仅阳性率偏

低，而且损伤咽旁隙内重要血管神经的风险较大，还

有导致肿瘤播散的风险［１２，１４］。笔者认为若需明确

肿瘤性质可于术中取小块肿瘤组织送冰冻病理检

查，可避免细针穿刺活检所引起的并发症。

３．４　内镜辅助下咽旁隙肿瘤切除术手术径路的种
类及特点

咽旁隙肿瘤手术径路较多，各径路适应证也不

同，传统的手术径路分为经口径路，腮腺径路，颈侧

径路及颌颈径路（下颌骨径路）等［５，１０，１５］。经口径路

无面部瘢痕，但术野暴露差，损伤大血管及神经的风

险较大。颈外径路虽术野好但创伤较大，恢复慢，若

术中行下颌骨截骨术则会对患者术后的咀嚼功能产

生一定影响。自１９８８年 Ｇｏｏｄｗｉｎ等［１６］首次报道内

镜辅助下经口径路咽旁隙肿瘤切除术以来，越来越

多的临床医生开始尝试内镜辅助下咽旁隙肿瘤切除

术，但相关的文献报道仍较少。内镜辅助下咽旁隙

肿瘤切除术最常见的手术径路为经口径路，其他手

术径路包括鼻腔径路及上颌结节径路［１７］。许多学

者认为内镜辅助下经口径路适用于颈内动脉内侧

的，未与颈内动脉粘连的，有完整包膜的良性肿瘤

（血管瘤除外）［１８－１９］，手术过程中可于茎突咽肌与

茎突舌肌之间后方寻找颈内动脉［２０］。内镜辅助下

鼻腔径路及内镜辅助下上颌结节径路报道较少，有

学者认为内镜辅助下鼻腔径路可以处理上至颈内动

脉岩骨段水平下，后至颈内动脉颈段前，内至头长

肌，外至翼内板的咽旁隙肿瘤［２１］。

我们认为内镜辅助下经口径路咽旁隙肿瘤切除

术适用位于颈内动脉内侧的，未与颈内动脉粘连的

有包膜的肿瘤，但术前应告知患者有术中改行内镜

辅助下联合径路手术的可能。传统的颈外径路亦可

采用内镜辅助手术。充分发挥内镜视野好，可以放

大图像的优势，将深部难以窥清的组织和一些细微

的结构全部变为直视下的放大图像，对减小手术创

伤及缩短手术时间极为有利［２］。

几乎所有以往的文献建议巨大的咽旁隙良性肿

瘤或咽旁隙恶性肿瘤应采用下颌骨截骨术以求获得

最好的术野，降低损伤大血管及神经的风险。有学

者认为肿瘤长径 ＞４．５ｃｍ即适用下颌骨截骨
术［２２］，当颈内动脉被肿瘤推向内侧或肿瘤扩展到颅

底，或当肿瘤长径超过８．０ｃｍ时则必须行下颌骨截
骨术［２３］。本组病例肿瘤长径有１２例≥４．５ｃｍ，２例
≥８．０ｃｍ。我们总结的经验是，内镜辅助下咽旁隙
肿瘤切除术可以完整切除咽旁隙肿瘤而无需截断下

颌骨。虽然手术术野变窄，操作空间狭小，但得益于

术中内镜的应用，反而降低了手术难度。本组病例

术后住院时间较短且均无永久性并发症，证明内镜

辅助下咽旁隙肿瘤切除术可以明显减少手术创伤，
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改善患者预后。

３．５　内镜辅助下咽旁隙肿瘤切除术的注意事项
笔者建议采用以下几种方法以求减少手术创伤

及并发症：①术前仔细查体，充分完善影像学检查，
明确肿瘤与血管神经的关系，尽量选择术中可避开

重要血管神经的手术径路，针对术中可能出现的并

发症提前准备应对方案，若损伤血管神经风险较大

则做好血管修补吻合术、神经移植术的术前准备工

作。若行经口径路手术则应告知患者有术中改行联

合径路手术的可能；②术中严密止血，剥离肿瘤与止
血可同时进行，注意保持术野内重要结构清晰可见。

当术区出血较多时不操作大血管及神经；③术中仔
细分离重要的血管神经，轻柔操作，在内镜直视下采

用钝性分离为主，锐性分离为辅的方法剥离肿瘤。

当肿瘤与重要的血管神经粘连严重难以分离时，则

暂时将其搁置，优先处理操作难度较低的部分；④当
颈侧径路解剖颅底时，术中助手向上向外牵拉下颌

骨以求获得更好的术野。术者位于咽旁隙的下方，

使内镜正对侧颅底方向进行手术，便于精细操作；⑤
完整摘除肿瘤后术区严密止血，检查重要的血管神

经有无损伤，若术腔较大则予局部组织瓣填塞。术

后密切观察患者颌下及颈部有无肿胀及包块，严防

术腔积血。

４　结论

内镜辅助下咽旁隙肿瘤切除术可以完整切除咽

旁隙肿瘤而无需截断下颌骨，具有手术创伤小，并发

症发生率低的优点，同时缩短了的住院时间，提高了

患者的术后生活质量，值得研究及推广应用。
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