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经口内镜高位咽旁间隙良性肿瘤切除术临床分析

杨征１　陈晓红１

　　［摘要］　目的：探讨经口翼突进路内镜下切除颈鞘内侧高位咽旁间隙肿瘤的安全性和指征。方法：收集１１
例行经口翼突进路全程内镜下高位咽旁间隙肿瘤切除的患者作为研究组。选取同期同样大小和位置的咽旁间隙
肿瘤传统径路切除患者以１∶１配对作为回顾性对照研究。比较２组的整块切除率、手术时间、术中出血量、术后
住院时间、并发症等情况，并进行统计学分析。结果：研究组手术时间为（１２２．４５±２２．２）ｍｉｎ，术中出血量为
（９７．２６±１３．７５）ｍｌ，术后住院时间（４．０９±１．２２）ｄ；对照组手术时间为（１３４．３６±２０．３８）ｍｉｎ，术中出血量为
（２１３．６４±６３．９９）ｍｌ，术后住院时间（５．１０±０．９９）ｄ。２组均有分块切除患者。研究组有１例血管纤维瘤患者术
后半年复发。研究组术中出血量要少于对照组。２组患者平均手术时间、整块切除率及术后住院时间没有明显
差别。结论：经口翼突径路内镜下切除颈鞘内侧的高位咽旁间隙良性肿瘤是可行的，具有视野清楚、损伤小、安全
性高及不留外部瘢痕等优点。
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　　咽旁间隙位于翼内肌腮腺深面与咽侧壁之间，
位置深在，解剖结构复杂，有重要的血管神经穿行
其中，此处发生的肿瘤病理类型多样，其中约８０％
为良性肿瘤〔１〕。治疗咽旁间隙肿瘤经典的手术进
路是经颈部进路或经颈腮腺进路。但是当肿瘤位
于颈鞘内侧，由于颈鞘、面神经等结构的遮挡，手术
操作难度加大，损伤重要神经血管的风险增加。传
统的经口进路虽然可以直接解剖瘤体，但由于翼突

根部的阻挡，对于肿瘤上端达到颅底的高位肿瘤难
以直视下操作，常伴有严重并发症〔２〕。本文采用回
顾性病例对照研究的方法，比较上述２种术式的方
法和疗效，探讨经口翼突进路内镜下高位咽旁间隙
肿瘤切除术的可行性及优势。
１　资料与方法
１．１　临床资料
收集我科２０１２－０５－２０１５－１２期间１１例行经口

翼突进路内镜辅助下咽旁间隙肿瘤切除的患者作

为研究组，其中男４例，女７例；年龄１９～６４岁，平
均４１岁。选取同期同样大小和位置的咽旁间隙肿
瘤传统径路切除患者１１例，其中男５例，女６例；
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年龄２０～７２岁，平均５０岁。以１∶１配对作为对
照组，进行回顾性病例对照分析。进行配对比较匹
配因素：所有肿瘤都位于颈鞘内侧，病理类型相同，
最长径相差１０％内，年龄相差＜５岁。
所有患者主要症状包括耳部闷堵感、咽部异物

感、牙痛及颈部肿物。查体时除１例可在颈部触诊
到一质韧肿物外，其余均未能在颈部触及明确肿
物。咽部查体可见患侧鼻咽或口咽部膨隆，在咽部
触诊时可触及质韧肿物。ＣＴ或 ＭＲＩ检查可见咽
旁间隙内巨大软组织肿块，压迫周围结构，颈部大
血管位于肿瘤的后外侧（图１）。入组标准：①肿块
位于瘤体颈鞘内侧；②经过影像和临床专家评估，
考虑良性肿瘤；如果诊断不明确，术前可以穿刺病
理诊断；③术中常规冷冻快速病理检查，如果恶性，
则改为开放式手术。在全面告知病情和手术方式选
择后，由患者及家属选择手术方式进入研究组和对
照组。研究组中转标准：①术中冷冻病理提示恶性；

②术中大血管意外；③无法镜下切除干净的肿瘤。

１．２　方法
１．２．１　手术器械及设备　内镜及监视采用德国
Ｋａｒｌ　Ｓｔｏｒｚ公司鼻内镜产品（０°镜，直径４．０ｍｍ，录
像监视系统）；单极针式电刀；超声刀（强生公司，
ＡＣＥ２３Ｐ）；常规外科手术器械。
１．２．２　手术方法　研究组手术步骤：对所有患者
全身麻醉下经健侧鼻腔插管静脉复合麻醉。①切
口：取腭部牙龈旁开１ｃｍ弧形切口，深达骨膜，从
前向后切开，并向后延长至第三磨牙后１～２ｃｍ
（图２）。注意用双级电凝断离腭部的腭大孔和腭
小孔的腭大动脉和腭小动脉，尽量保护腭大和腭小
神经。②暴露瘤体。在内镜直视下，沿着上述切
口，骨膜下剥离腭部黏膜和咽侧黏膜，磨除翼突底
部翼钩骨质和内侧板下半部分，必要时切断部分翼
内肌，到达咽旁间隙。术中仔细检查，肿瘤包膜完
整，则可以双极电凝和等离子刀切除咽旁间隙和瘤
体前内侧表面的包膜；如果包膜不完整，可以切除
少许组织活检；如为恶性，则直接中转开放式手术。

③分离瘤体：在内镜直视下，在包膜外分离瘤体，使
用双极凝切断进入包膜的血管，注意将包膜尽量解
离到瘤体最内层。如果为混合瘤，则保留肿瘤外
膜。如果翼静脉丛出血，可以用明胶海绵填压止
血。注意保护瘤体外侧的颈动脉。为维持术野清
晰，不断用肾上腺素纱条填压术腔。④瘤体切除：
尽量瘤体整体切除，但是对于非涎腺混合瘤的良性
患者，可以包膜内分次切除瘤体。对于涎腺混合
瘤，如果包膜破裂，则需要用纱布保护手术创面，防
止肿瘤的种植转移。⑤引流：术腔充分止血后，可
吸收线垂直褥式缝合切口。采用直径１．５ｍｍ的
头皮针输液管制作多孔负压引流管，引流２～３ｄ，
引流量＜１０ｍｌ／ｄ后拔除（图３）。

对照组手术步骤：①单纯颈侧进路：取乳突至
舌骨弧形切口，颈阔肌深面分离暴露腮腺下极、颌
下腺及胸锁乳突肌前缘，将腮腺下极与胸锁乳突肌
分开，牵拉胸锁乳突肌向后方，显露二腹肌后腹，将
上颈深淋巴结切除暴露深层的颈动脉鞘等重要结

构，必要时断离二腹肌后腹、茎突和下颌茎突韧带，
包膜外钝性分离并切除肿瘤。②颈侧腮腺进路：手
术操作基本上同颈侧进路，切口上端达乳突尖，绕
耳垂基底向前延伸为耳屏前切口，于外耳道软骨与
二腹肌之间找到面神经主干，循面神经主干向远端
分离，保护面神经，切除腮腺部分深叶，暴露肿瘤，
钝性分离并切除。以上２种方法均彻底冲洗术腔
后，留置负压引流。③经口扁桃体软腭切口进路：
切除扁桃体后沿扁桃体窝向上切开咽侧壁及软腭

黏膜，暴露肿物表面，钝性分离完整切除肿瘤。
１．３　统计学方法
采用ＳＰＳＳ１６．０软件进行统计学分析。应用

卡方检验，统计分析患者性别，是否行术中或术后
气管切开，是否行整块切除；应用ｔ检验统计分析
年龄、手术时间、术中出血量、住院天数及手术费
用。Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。
２　结果

２２例手术患者均按术前计划完成手术。研究
组中肿瘤整块切除者８例，分块切除者３例，无一
例行气管切开；对照组中肿瘤整块切除者７例，分
块切除者４例；３例患者行预防性气管切开，均在
术后１～２周拔管。２组患者中仅１例经口行扁桃
体软腭进路手术者出血较多，达８００ｍｌ，其余患者
术中均未出现大出血和后组脑神经损伤，术后伤口
均未出现感染，无咽旁间隙脓肿或咽瘘发生。术后
病理显示多形性腺瘤１０例、神经鞘瘤８例、纤维瘤
４例。研究组有１例神经母细胞纤维瘤患者术后１
年复发，行颈外径路手术，完整切除；其余患者随访
３～３６个月肿瘤无复发。２组患者均有部分病例不
能整块切除，需要分块切除，２组间差异无统计学
意义，见图４。研究组中２例患者术后出现张口困
难，经功能锻炼，３个月后恢复正常（图５）。２组患
者无一例出现咽鼓管功能异常的表现。对照组患
者术中出血量多于研究组，２组患者术后住院时间
及手术时间没有明显差别（表１）。研究组１例纤
维瘤患者术后病理显示梭形细胞软组肿瘤，大量纤
维组织增生，Ｓ－１００阳性（图６～７）。术后１个月复
查颈部增强ＣＴ，左侧咽旁间隙软组织略增厚，未见
异常密度影（图８）。
３　讨论
咽旁间隙位置深在，上自颅底下至舌骨水平，

呈倒置的锥体形，底向颅底靠近颈静脉孔，尖朝向
舌骨大角，外侧壁为翼内肌及腮腺深部，内侧壁为
咽侧壁，后壁为椎前筋膜。咽旁间隙肿瘤发生率约

·８８１１·



第１５期 杨征，等．经口内镜高位咽旁间隙良性肿瘤切除术临床分析

表１　研究组和对照组临床特征比较

临床特征 研究组 对照组

发病年龄／岁 ４１．０９±１４．８５　 ５０．９０±１４．１６
性别（男／女） ４／７　 ５／６
肿瘤最大直径／ｃｍ　 ５．０８±０．８５　 ４．９７±２．０１
手术时间／ｍｉｎ　 １２２．４５±２２．２　 １３４．３６±２０．３８
术中出血量／ｍｌ　 ９７．２６±１３．７５１） ２１３．６４±６３．９９
术后住院天数／ｄ　 ４．０９±１．２２　 ５．１０±０．９９
术中或术后气管

　切开（是／否）
０／１１２） ３／８

是否整块切除

　（是／否）
８／３　 ７／４

　　与对照组比较，１）Ｐ＜０．０５，２）Ｐ＜０．０１。

占头颈部肿瘤的０．５％，其中良性肿瘤占８０％，以
涎腺（４０％～５０％）和神经来源的肿瘤（２７％～
４０％）最为多见〔３〕，本文结果与以往研究类似。咽
旁间隙内有颈鞘及Ⅸ～Ⅻ脑神经，如何完整切除肿
瘤，同时最大限度地保护这些神经的功能，这就需
要得到充分的瘤体暴露，这也是避免术中损伤的前
提，而合理的手术进路直接影响到手术的视野和瘤
体的暴露。
目前常用的手术进路有经口进路、颈侧切开进

路、颈－腮腺进路、经颈－下颌骨正中切开进路及经
侧颅底进路等。颈侧进路一直被大多数医师所推
崇〔４〕，此径路从颈部解剖出颈动脉鞘、舌下神经、迷

走神经和副神经等重要结构，在直视下对肿瘤进行
手术操作，避免损伤重要血管及神经，这个径路是
切除咽旁间隙肿瘤的经典入路。但当肿瘤位于颈
鞘内侧时，颈外侧进路面临颈鞘的阻挡，暴露瘤体
困难，增加了手术的难度与风险。而此时肿瘤往往
更接近咽侧壁，肿瘤的内侧面仅有咽腔黏膜和咽缩
肌的覆盖。对于这类向咽腔突出、边界清楚、且影
像学显示为良性、与颈内动脉无明显粘连、位置表
浅的肿瘤，可选择经口进路〔５－６〕。近年来通过内镜
辅助下对咽旁间隙的解剖学研究证明，内镜辅助下
经口进路进入咽旁间隙进行手术是切实可行的〔７〕。
经口进路内镜辅助下咽旁间隙肿瘤切除近年来常

有报道〔８－１１〕。此种手术方式能够更加清楚地暴露
肿瘤侧面及后方的隐蔽区域，在一定程度上做到直
视下操作，减少了对周围结构损伤的风险。
但对于高位的咽旁间隙良性肿瘤，即肿瘤顶端

抵达颅底，即使有内镜辅助，常规的口内进路暴露
也非常困难，由于有翼突的遮挡，难以全程直视下
操作。本研究对照组有１例患者采取传统经口行
内镜辅助下扁桃体软腭切口，因肿瘤上极暴露不
清，出血剧烈（约８００ｍｌ），术中只能采用手指盲目
钝性分离。这种盲目分离的操作方法，增加了周围
重要结构损伤的风险。究其原因，当肿瘤位于高位
咽旁间隙时，暴露顶部是难点，此时翼突根部是阻
挡内镜及手术器械分离并进入顶部的关键。因此

　　图１　１例咽旁间隙神经纤维瘤患者核磁Ｔ１增强像　示肿瘤位于颈鞘内侧，突入鼻咽腔，上端紧贴颅底，与周围组织界
限清楚；　图２　手术切口　取腭部牙龈切口，距离牙根１ｃｍ，沿着同侧尖牙腭龈黏膜从前向后切开，并向下延长至咽
腭弓，深达骨膜；　图３　术中所见　采用直径１．５ｍｍ的头皮针输液管制作多孔负压引流管；　图４　分块切除的纤维
瘤；　图５　术后３个月患者恢复情况　张口度正常，切口愈合良好；　图６　术后病理检查　梭形细胞瘤软组织肿瘤，

大量纤维组织增生 （苏木精－伊红染色×２００）；　图７　术后病理检查　免疫组织化学染色Ｓ－１００阳性×２００；　图８术
后１个月复查增强ＣＴ　左侧咽旁间隙内软组织略增厚，未见异常密度影。
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我们设计了经口切除翼突根部的手术入路，磨除部
分翼突根部的骨质，切断部分翼内肌，直达肿瘤顶
部。手术全程在内镜直视下操作，与传统的内镜辅
助下经口腔进路相比，虽然操作过程稍显复杂，但
是在消除了翼突的阻挡后，扩大了肿瘤外侧及上部
的操作空间，使内镜能够充分发挥暴露肿瘤顶端盲
区的作用。能够做到在最危险的颅底区域全程直
视下操作，避免了严重并发症发生的可能性。
选择此种径路需要严格选择病例：①肿瘤位于

靠近咽侧壁一侧，颈鞘位于其后外侧；②术前影像
学明确提示为良性，若不能明确判断，术前可行超
声引导下穿刺来明确诊断。对于肿瘤大小没有明
确禁忌，本组最大的肿瘤长径为５．９ｃｍ。手术的关
键技巧：①磨除翼突根部，确保全程内镜监视下操
作；②沿瘤体最内层包膜钝性分离，这样可以减少
出血和对周围组织的损伤；③可以应用水囊分离肿
瘤和周围组织的方法，使分离和止血同时进行〔１２〕。
对于巨大的非涎腺混合瘤可行囊内切除。在肿瘤
包膜内完整切除肿瘤可以有效地保护周围重要结

构，肿瘤完全切除后术腔彻底止血，同时可以在内
镜辅助下仔细检查术腔，不会造成肿瘤的残留，肿
瘤的包膜也不会引起复发。本组有２例神经鞘瘤
患者经包膜内分块切除，术后随访均未出现肿瘤复
发。如果是腮腺混合瘤，应务必保护好完整包膜，
整块切除，否则有肿瘤种植复发的危险。切除肿瘤
以后，充分止血，对于翼肌深部的静脉丛渗血，可以
用明胶海绵填压；逐层关闭术腔，用输液针头后方
的塑料管，负压引流，并经口角固定。此种负压引
流装置在我科应用于经口手术患者，效果良好，尚
未出现一例术腔积液的情况。
本研究中，经口内镜咽旁间隙肿瘤切除术较传

统经颈部手术，在完整切除肿瘤的情况下，手术时
间基本相同，并没有增加感染率，也没有增加术后
并发症以及气管切开的概率。同时术中出血量明
显减少，更为重要的是患者没有颈部的瘢痕，对患
者的生理及心理上的康复都有巨大的促进作用。
但是，此种手术方法仍有一些不足：咽旁间隙

恶性肿瘤需扩大切除周围正常组织，易损伤周围重
要神经血管；对于颈鞘外侧的良性肿瘤，经口翼突
进路直接面对颈鞘的阻挡，增加了手术难度与风
险。有１例未入组患者，在行经口翼突进路手术
中，随着肿瘤的分块切除，颈内动脉的远心端向内
侧移位，遮挡了手术视野，被迫改变术式，改为颈侧
入路，最终完整切除肿瘤。另外与腮腺深叶关系密
切的混合瘤，不能清晰地解剖面神经，故不能切除
腮腺深叶。同时，目前缺乏此种手术进路暴露颅底
部的专门的手术器械，对于血供丰富的肿瘤仍然具
有一定风险。上述几种情况我们认为均不适合行
经口翼突进路手术。此外，国外已有文献报道应用

机器人技术进行经口咽旁间隙肿瘤的切除手术，为
咽旁间隙间隙颈鞘内侧良性肿瘤的手术方式提供

了新的选择〔１３－１４〕。
综上所述，对于肿瘤靠近咽腔并位于颈鞘内侧

的高位咽旁间隙良性肿瘤，与传统手术径路相比，
经口翼突进路内镜下手术具有视野清楚、损伤小、
安全性好、不留外部瘢痕等优点。
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［１３］ＡＲＳＨＡＤ　Ｈ，ＤＵＲＭＵＳ　Ｋ，ＯＺＥＲ　Ｅ．Ｔｒａｎｓｏｒａｌ　ｒｏ－
ｂｏｔｉｃ　ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ　ｏｆ　ｓｅｌｅｃｔｅｄ　ｐａｒａｐｈａｒｙｎｇｅａｌ　ｓｐａｃｅ
ｔｕｍｏｒｓ［Ｊ］．Ｅｕｒ　Ａｒｃｈ　Ｏｔｏｒｈｉｎｏｌａｒｙｎｇｏｌ，２０１３，２７０：
１７３７－１７４０．

［１４］ＣＨＡＮ　Ｊ　Ｙ，ＴＳＡＮＧ　Ｒ　Ｋ，ＥＩＳＥＬＥ　Ｄ　Ｗ，ｅｔ　ａｌ．
Ｔｒａｎｓｏｒａｌ　ｒｏｂｏｔｉｃ　ｓｕｒｇｅｒｙ　ｏｆ　ｔｈｅ　ｐａｒａｐｈａｒｙｎｇｅａｌ
ｓｐａｃｅ：ａ　ｃａｓｅ　ｓｅｒｉｅｓ　ａｎｄ　ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ　ｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］．Ｈｅａｄ
Ｎｅｃｋ，２０１５，３７：２９３－２９８．

（收稿日期：２０１７－０３－２１）
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