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内镜辅助经下颌下入路腮腺深叶多形性腺瘤切除术
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　　摘　要：　目的　探讨内镜辅助经下颌下入路切除腮腺深叶多形性腺瘤的可行性及疗效。方法　采用内镜辅
助经下颌下入路切除腮腺深叶多形性腺瘤７例，其中男２例，女５例，年龄３６～６５岁，平均年龄４７岁。主要症状是
吞咽异物感５例，咀嚼不适感２例；主要体征为发现患侧咽侧壁、软腭部膨隆６例，另１例无明显阳性体征。结果　
本组７例手术均在１．５～２．５ｈ内顺利完成，肿瘤获得完全切除，切口甲级愈合。且无腮腺区肿胀、声嘶、呛咳、呼吸
及吞咽困难、伸舌偏斜发生，其中１例术后２ｄ出现患侧口角歪斜，约１个月后完全恢复。术后病理均为多形性腺
瘤。随访时间６～３８个月，平均为２０个月。结论　内镜辅助经下颌下入路可以完全、彻底切除腮腺深叶多形性腺
瘤，既能保留面神经功能，又有助于同时保护颈部重要血管、神经，值得临床推广应用。
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　　腮腺肿瘤发病率占涎腺肿瘤的８５％，其中７５％
～８０％为良性［１］。在这些腮腺良性肿瘤中，近６０％
为多形性腺瘤。腮腺病变大多数位于其浅叶，源于

深叶的腮腺病变发病率较低，仅占腮腺肿瘤２０％左
右，其中又以多形性腺瘤多见，约占８６．９％［２３］。对

于腮腺浅叶的肿瘤手术切除相对容易，且手术方式

比较成熟。但如果肿瘤位于腮腺深叶，由于其紧邻

咽旁隙内的颈内动脉、颈内静脉、后组脑神经等重要

血管神经，周围又有腮腺浅叶、下颌骨等结构阻隔，

如何科学处理在临床上则颇为棘手。有些改良外入

路手术［４］及内镜手术［５］虽然改善了对面颈部的外

观影响，但对腮腺深叶肿瘤的手术治疗时仍有创伤
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较大、术野暴露不清晰等不足之处。为此，我们改良

了腮腺手术入路，将外入路手术及内镜技术有机结

合，尝试内镜经下颌下入路切除腮腺深叶多形性腺

瘤，取得满意疗效，现总结如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
２０１６年３月—２０１９年２月宣武医院耳鼻咽喉头

颈外科收治了７例腮腺深叶多形性腺瘤的患者，男
２例，女５例；年龄３６～６５岁，平均年龄４７岁。临床
表现：吞咽异物感５例，咀嚼不适感２例，其中体检发
现患侧咽侧壁、软腭部膨隆６例，另１例无明显阳性
体征。肿瘤大小３．０ｃｍ×４．７ｃｍ～４．１ｃｍ×６．４ｃｍ。
术前均行增强ＭＲＩ检查。根据患者病史症状体征及
影像学检查初步判断良性肿瘤可能性大，故所有患者

均采用内镜辅助经下颌下入路手术。

１．２　手术方法
患者取仰卧位，头后仰并偏向健侧，经口气管插

管全身麻醉。取患侧下颌缘下约１．５ｃｍ处一较明
显皮肤皱褶行手术切口，一般长度为３ｃｍ左右小切
口。逐层切开皮肤、皮下组织、颈阔肌，必要时将下

颌下腺尾端部分钝性分离，显露二腹肌，暴露下颌下

三角区，仔细止血后。采用０°广角内镜（德国 Ｋａｒｌ
Ｓｔｏｒｚ公司），镜头直径４ｍｍ，长度１８ｃｍ辅助观察，
逐步充分暴露术腔。术中采用“双人四手”操作，第

二助手也可以辅助牵拉周围软组织以充分暴露术

野，根据具体情况术者与助手交替持镜。术中交替

使用低温等离子刀及各种适合的手术器械向咽旁隙

方向暴露腮腺深叶肿瘤。使用低温等离子刀将肿瘤

表面血管凝结阻断以“去血管化”，然后借助内镜

“抵近明视观察”下，用扁桃体剥离器等手术器械仔

细剥离肿瘤周围与组织的粘连，如肿瘤过大，可以先

囊内切除部分减压后，继续沿囊壁分离肿瘤深面组

织，最后将肿瘤连同包膜一并切除。术中可以随时

通过手术切口，以手指探知移位的颈内动脉，保护好

颈内动脉及后组脑神经。术中快速切片示多形性腺

瘤，术中在内镜直视下彻底切除肿瘤之后，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，无活动性出血后，用可吸收止血纱覆盖颈内动

脉、填塞术腔，根据具体情况放置引流装置，逐层缝

合切口，加压包扎，术毕。

１．３　疗效评估
①肿瘤切除程度［６］：根据术中内镜所见和术后

１周左右ＭＲＩ增强的影像学复查来判定。如果术后
１周ＭＲＩ影像学复查显示残留肿瘤组织 ＜５％为近
全切除，≥５％则为次全切除；②术后３个月、６个月
和１年，之后每年复查 ＭＲＩ增强，观察肿瘤是否有
复发。

２　结果

本组７例手术均在１．５～２．５ｈ内顺利完成，获得
完全切除。患者术后６ｈ即可经口饮食，切口均甲级
愈合，一次性治愈，所有患者随访６～３８个月，平均为
２０个月。随访期间患者无特殊不适主诉，且无腮腺
区肿胀、声嘶、呛咳、呼吸及吞咽困难、伸舌偏斜发生，

其中１例术后２ｄ出现患侧口角歪斜，考虑为术中牵
拉导致面神经下颌缘支损伤所致，无需特殊处理，约

１个月后完全恢复。术后病理均为多形性腺瘤，所有
患者术后随访至今均无复发（图１）。

图１　颞下窝腮腺深叶多形性腺瘤患者手术前后ＭＲＩ增强　ａ：术前ＭＲＩ示肿瘤源自腮腺深叶；ｂ：术后１周ＭＲＩ示肿瘤全切，
术中可吸收止血材料未完全吸收；ｃ：术后２年ＭＲＩ示肿瘤无复发
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３　讨论

腮腺是人体三大唾液腺中最大的一个，分为浅

深两叶。发生在腮腺的肿瘤种类繁多，大部分为良

性肿瘤，包括上皮来源的多形性腺瘤、腺淋巴瘤、肌

上皮瘤等；以及非上皮来源的神经性肿瘤、脂肪瘤、

血管瘤等。其中多形性腺瘤尤为常见，它是一种含

有腮腺组织、黏液和软骨样组织的肿瘤，故又称“混

合瘤”。肿瘤外包裹一层由于腮腺组织受压后变形

所形成很薄的包膜，并非真性包膜。本病一般为单

发，无明显自觉症状，肿瘤生长缓慢，多见于青中年。

由于本病一般临床上缺乏特异性症状与体征，

本组中仅表现为吞咽异物感、咀嚼不适感，体检发现

患侧咽侧壁、软腭部膨隆。因此不易早发现、早诊

断。Ａｌｔｉｎ等［７］认为常规穿刺活检直径大于２ｃｍ的
腮腺肿物敏感性为７７．７７％，而当直径小于２ｃｍ时
则仅为５４．５４％，且针吸活检与术后病理检查结果
呈中度符合，阳性预测值为５４．０５％，阴性预测值为
９４．２３％。并且针吸活检不仅受肿瘤位置及取材限
制，还容易破坏腮腺被膜，而引起肿瘤的种植播散，

目前并不提倡，因此影像学在术前的定性诊断及评

估尤为重要［８］。既往临床上常常通过ＣＴ和ＭＲＩ了

解腮腺深叶肿瘤的范围、大小、性质及鉴别诊断。我

们认为ＭＲＩ具有很好的软组织分辨能力，能更好的
显示肿瘤组织与周围解剖结构的关系，可提示肿瘤

组织的性质［９］，故术前仅选择行ＭＲＩ检查即可。ＣＴ
检查需要患者接受不必要的射线暴露，提供的诊断

依据并不多，应不属于必要检查。腮腺深叶肿瘤

ＭＲＩ影像学特征表现为 Ｔ１ＷＩ像呈等信号（图２），
Ｔ２ＷＩ像呈稍高信号或混杂信号，瘤内可出现高信号
或混杂信号黏液变性区（图３），增强呈轻 －中度强
化；肿瘤与腮腺组织间无高信号间隙分隔，常常有

“腮腺蒂”征；咽旁隙脂肪向内后推移（图４），茎突
向内 移 位，颈 内 动 脉 及 颈 内 静 脉 往 往 后 移

（图５）［１０］。神经鞘瘤则通常表现为椭圆形肿块，包
膜完整，边缘光滑；Ｔ１ＷＩ像呈等信号，Ｔ２ＷＩ像呈高
信号或混杂信号，增强呈中度强化，瘤体内呈不均匀

增强（图６）；与腮腺组织常存在高信号间隙分隔，多
位于咽旁隙，常见残存脂肪间隙，称为“戴帽征”。

来自交感神经肿瘤常使颈内动脉向前外移位

（图７）。而起自迷走神经肿瘤使颈内动脉向前内移
位或使颈内动脉、静脉分离移位。化学感受器肿瘤

血运丰富，Ｔ１ＷＩ像呈等信号，Ｔ２ＷＩ像呈混杂信号，
出现特征性的“椒盐征”（图 ８），增强明显强化
（图９）［１１］。

图２　腮腺深叶肿瘤Ｔ１ＷＩ像呈等信号，咽旁隙脂肪（箭头所示）向内后推移　　图３　Ｔ２ＷＩ像呈稍高信号或混杂信号，瘤内
可出现高信号或混杂信号黏液变性区　　图４　肿瘤与腮腺组织间无高信号间隙分隔，常常有“腮腺蒂”征（箭头所示）　　
图５　颈内动脉（箭头所示）往往后移　　图６　神经鞘瘤则通常表现为椭圆形肿块，包膜完整，边缘光滑；增强呈中度强化，
瘤体内呈不均匀增强　　图７　神经鞘瘤与腮腺组织常存在高信号间隙分隔，称为“戴帽征”（水平箭头所示）；来自交感神经
肿瘤常使颈内动脉（垂直箭头所示）向前外移位　　图８　化学感受器肿瘤血运丰富，Ｔ２ＷＩ像呈混杂信号，出现特征性的“椒
盐征”　　图９　化学感受器肿瘤血运丰富，Ｔ１ＷＩ像增强明显强化
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　　解剖学上腮腺浅深两叶之间在下颌支后缘以峡
部相连，深叶位于下颌骨升支后内侧，突入下颌后窝

内，其尖部紧邻咽旁间隙。而咽旁隙位置深在，介于

翼内肌、腮腺深部和咽侧壁之间，呈倒立锥体形，上

达颅底下至舌骨平面，颈内动脉、静脉及后组脑神经

和颈深上淋巴结位于其中［１２］。这些解剖学特点决

定了侵及咽旁隙的腮腺深叶肿瘤不易早期诊断，且

手术危险巨大［１３１４］。之前对于腮腺浅叶肿瘤，常用

的手术方式为经腮腺入路：经典的耳屏前至颌后区

“Ｓ”形切口，解剖面神经，切除腮腺浅叶肿瘤；对于
深叶肿瘤则是解剖面神经，切除腮腺浅叶后，分离并

切除深叶肿瘤。随着微创功能外科理念的不断发

展，在根治肿瘤的基础上，尽可能维护器官功能这一

原则越来越被认可［１５］。以往学者很早就提出在保

存腮腺浅叶的前提下，完整切除腮腺深叶肿瘤的各

种手术方法［１６１８］，包括 ①经颈入路：平舌骨水平作
横切口至胸锁乳突肌，显露二腹肌，保护颈动脉和舌

下神经，拉起二腹肌和下颌骨进入咽旁隙，切除肿

瘤。缺点是术野暴露不充分，肿瘤组织显露困

难［１９］；②下颌骨外旋、下颌角劈开入路：此入路可广
泛、清晰地暴露颈侧重要的血管和神经。缺点是离

断下颌骨后造成下牙槽神经损伤，可引起永久性术侧

下颌牙及下唇麻木，引起咬合功能紊乱［２０２２］；③颌下
－下唇正中切开－颏孔前劈开入路：能很好地显露腮
腺床、咽旁隙、颞下窝，不必解剖面神经，也不会损伤

下牙槽神经。缺点是创伤大，切开下唇后影响美观。

这些方法尽管保留了浅叶，但手术切口较大，创伤重，

暴露范围也很受限。而对于由外向内突向咽侧或向

上侵及颞下窝的较大深叶肿瘤，因需暴露咽旁隙，传

统手术入路难以获得良好手术视野［２３］。

为解决这一难题，最近有内镜辅助经口入路切

除咽旁隙肿瘤的成功报道，即经口入路以最短的距

离直接到达咽旁，避开了颈内动脉、静脉和后组脑神

经以及面神经，还避免了面颈部皮肤切口，患者术后

咀嚼及言语功能均未受影响，容易被患者接

受［２４２６］。随着手术机器人新技术的问世，Ｏ’Ｍａｌｌｅｙ
等［２７］于２０１０年报道了１０例机器人经口入路（ｔｒａｎ
ｓｏｒａｌｒｏｂｏｔｉｃｓｕｒｇｅｒｙ，ＴＯＲＳ）咽旁隙肿瘤手术的经
验。此后，国内外不断有 ＴＯＲＳ治疗咽旁隙肿瘤的
报道［２８］。Ｃｈａｎ等［２９］在２０１５年系统综述了近年共
４４例的治疗经验，认为其优点是愈合快、住院时间
短，但是也指出此入路肿瘤包膜破裂较高（２４％），
适应证不广，只有颈内动脉内侧的肿瘤适合此入路。

Ｂｏｙｃｅ等［３０］于２０１６年报道１７例单中心经验，认为

此入路是安全有效的，肿瘤包膜破裂与肿瘤复发的

关系被过高评估了。

我们在临床实践中体会到，内镜经口入路此技

术存在以下缺陷：当腮腺深叶肿瘤体积较大时，会造

成术中因为暴露欠佳，神经血管损伤风险大；肿瘤与

腮腺相连接的“腮腺蒂”较宽时，手术分离困难；肿

瘤包膜破裂概率高；将开放入路的Ⅰ类切口变为
Ⅱ类切口，术后感染风险增加；内镜在咽旁隙中活动
的范围及角度受限，术中易出现内镜能看见而器械

不能到达的情况。这与Ｃｈｕ等［２８］的报道部分符合。

因此，针对以上问题我们探索了内镜辅助经下

颌下入路，就是兼顾了外入路及内镜微创入路两者

的优势，同时尽可能相互弥补其缺点。主要体现在

以下几方面：①使用内镜辅助抵近观察可以减小常
规外入路手术切口，术后半年左右手术切口瘢痕不

明显；②借助内镜抵近清晰观察病变与周围重要神
经血管的关系；③由于有外部切口，可以有效避免内
镜能看见而器械不能到达的情况，从而实现“所见

即所得”；④在分离暴露肿瘤的过程中，颈内动脉会
发生移位，可以通过手术切口以手指实时“探触”，

以确保动脉安全；⑤手术切口为Ⅰ类切口，降低了感
染风险；⑥由于手术切口在下颌下，保留了腮腺浅
叶，所以术后不会发生面部畸形；保留了腮腺咬肌筋

膜，不会发生Ｆｒｅｙ综合征；保留腮腺浅叶及导管，不
会影响腮腺正常分泌功能。

对于肿瘤切除安全范围的界定，温玉明等［３１］通

过研究发现，腮腺区多形性腺瘤包膜外最大浸润深

度是０．２６ｃｍ，出芽生长最长距离是０．２９ｃｍ，所以
本组患者术中尽量距瘤体周围０．５ｃｍ以上处将肿
瘤及部分正常腮腺组织切除，术后随访无复发，也映

证了此安全范围的可靠性。近年来，越来越多的学

者也发现囊外切除腮腺肿瘤在不增加肿瘤复发的前

提下，可以有效减少术后并发症［３２３３］。

综上所述，我们认为对于“腮腺蒂”较宽的腮腺

深叶较大肿瘤，内镜辅助经下颌下入路具有很大优

势，在临床治疗中可推广应用。本研究中患者数量

较少，对于位于咽旁隙的其他较大良性肿瘤是否可

以采用此入路手术，尚有待进一步总结。
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