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　　[摘要]　目的:探讨经口机器人手术(TORS)切除咽旁间隙肿瘤的临床适应证及常见并发症的预防和处理。
方法:回顾性分析2020年7月—2022年2月在复旦大学附属眼耳鼻喉科医院行 TORS治疗的23例咽旁间隙肿

瘤患者的临床资料,手术分为单纯 TORS手术和 TORS联合内镜或经颈手术。手术切口采取直接缝合或部分缝

合。对术腔靠近口咽平面以下有压迫气道风险者行预防性气管切开。根据术腔是否放置引流管分为引流组8
例,非引流组15例。23例患者中,17例肿瘤位于鼻咽顶水平及口咽下界水平之间,行单纯TORS手术切除肿瘤;

1例肿瘤近颅底且上极和腮腺深叶边界不清行 TORS联合经颈及内镜手术;5例瘤体超过鼻咽顶水平行 TORS
联合内镜手术。结果:仅1例术后术腔出血即行紧急止血,3例术后术腔积液即行穿刺及扩开排液。患者均未出

现术腔感染、气道阻塞等并发症。引流组的切口及术腔愈合明显优于非引流组。结论:TORS对于大小和部位适

合的咽旁间隙肿瘤是一种安全微创的手术方法。术腔积液是 TORS术后常见并发症,对于术腔较大且向咽旁深

部延伸或术腔的下方低于手术切口下方的肿瘤,术后放置经鼻负压引流管能够促进口咽黏膜切口及术腔的愈合,
减少积液感染术腔并发症的发生。

[关键词]　经口机器人手术;咽旁间隙肿瘤;经鼻引流

DOI:10.13201/j.issn.2096-7993.2022.06.005
[中图分类号]　R739.63　　[文献标志码]　A

Indicationsforresectionofparapharyngealspacetumorsbytransoral
roboticsurgeryandpreventionandtreatmentofcomplications

WUChunping　XUChengzhi　SHIXiaoling　LIUHuiqin　LIUQuan
WUHaitao　ZHOULiang　TAOLei

(DepartmentofOtorhinolaryngologyHeadandNeckSurgery,Eye& ENT HospitalofFudan
University,Shanghai,200031,China)
Correspondingauthor:TAOLei,E-mail:doctortaolei@163.com

Abstract　Objective:Thisstudyinvestigatedtheclinicalindications,preventionandmanagementofcommon
complicationsofTORSresectionofparapharyngealspacetumors.Methods:Theclinicaldataof23patientswith
parapharyngealspacetumorstreatedwithTORSintheEye&ENTHospitalofFudanUniversityfromJuly2020
toFebruary2022wereretrospectivelyanalyzed.ThesurgicalmethodsweredividedintosimpleTORSsurgeryand
TORScombinedendoscopicorcervicalsurgery.Thesurgicalincisioncanbedirectlysuturedorpartiallysutured.
Ifthesurgicalcavityisbelowtheoropharyngealplaneandthereisariskofairwaycompression,preventivetrache-
otomywouldbeperformed.Nodrainage(15cases)ortransnasalnegativepressuredrainagetube(8cases)was
placedintheoperationcavity.In17cases,tumorswerelocatedbetweenthetopofnasopharynxandthelower
boundaryoforopharynxandthesepatientsunderwentsimpleTORSsurgery;onecasereceivedcombinedcervical
andendoscopicsurgery,asthetumorwaslocatedneartheskullbasewithunclearboundarywiththedeeplobeof
parotidgland;fivecasesunderwentcombinedendoscopicsurgery,asthetumorreachedtheupperpartofthena-
sopharynxortheouterpartoftheparapharyngealspace.Results:Onecaseunderwentemergencyhemostasisfor
postoperativebleeding,andthreecasesunderwentpunctureanddrainageforpostoperativeeffusion.Nocomplica-
tionoccurredsuchaspostoperativeinfectionandairwayobstruction.Thehealinggradeofsurgicalincisionand
surgicalcavityintransnasaldrainagegroupwassignificantlybetterthanthatinnon-drainagegroup.Conclusion:

TORSoperationisasafeandminimallyinvasivemethodintreatingparapharyngealspacetumorswithappropriate
sizeandlocation.PostoperativeeffusionisacommoncomplicationafterTORS.Incasethatsurgicalcavityex-
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tendstothedeepparapharyngealspaceorthelowerpartofthesurgicalcavityisbeneaththesurgicalincision,the
placementoftransnasalnegativepressuredrainagetubeafteroperationcanimprovepostoperativerecoveryandre-
ducetheincidenceofcomplicationssuchaseffusionandinfection.

Keywords　transoralroboticsurgery;parapharyngealspacetumors;transnasaldrainage

　　经口机器人手术(transoralroboticsurgery,
TORS)与传统手术相比具有诸多的优势,包括放

大的三维手术视野、震颤过滤及在狭小的空腔内机

器人手臂可以进行灵活切割、止血等。随着手术经

验的积累和术腔暴露器械的不断改进,TORS在耳

鼻咽喉头颈外科的适应证也在逐步扩大,涵盖鼻

咽、口 咽、喉 咽、舌 根、喉 及 咽 旁 间 隙 的 各 类 手

术[1-2]。近年来,国内外学者对咽旁间隙肿瘤的

TORS报道逐渐增多[3-5],随之而来的手术相关并

发症也不容忽视。较常见的并发症包括吞咽困难

(4.5%)、术腔出血或血肿形成、术腔感染(3.6%)、
Horner综合征(2.7%)及声带麻痹(1.8%)等[6-7]。
目前对于咽旁间隙肿瘤的 TORS术后术腔的处理

尚无统一标准,有直接缝合切口不放置引流和缝合

切口 经 口 放 置 引 流 两 种 方 法 的 报 道[2,8]。由 于

TORS会导致咽旁间隙遗留一个空腔,瘤体越大,
其空腔也越大,容易产生术后积血、积液从而继发

感染,一旦发生较严重的积血、积液则可压迫气道,
引起致命性的窒息。因此,本研究对在复旦大学附

属眼耳鼻喉科医院行 TORS手术的23例咽旁间

隙肿瘤患者的临床资料进行了回顾性分析,旨在探

讨 TORS切除咽旁间隙肿瘤的适应证及常见并发

症的预防和处理。
1　资料与方法

1.1　临床资料

选取2020年7月—2022年2月在复旦大学附

属眼耳鼻喉科医院行 TORS治疗的23例咽旁间

隙肿瘤患者作为研究对象,其中男13例,女10例,
年龄25~67岁,平均45.3岁。肿瘤最大直径为

2.4~7.5cm,平均4.4cm。
纳入标准:张口度好,影像学检查倾向良性的

咽旁间隙肿瘤,肿瘤主体凸向口咽腔接近口咽黏膜

及咽缩肌,与颈动脉鞘边界清楚,颈动脉鞘可以位

于瘤体前后方但不在瘤体内侧,瘤体上界未超过鼻

咽顶水平,下界不低于口咽下界水平,既往无口咽

部手术病史。
排除标准:张口受限,影像学提示包膜不完全

或边界不清楚倾向恶性的咽旁间隙肿瘤,肿瘤主体

距离口咽腔黏膜距离较远,与颈动脉鞘边界不清,
颈动脉鞘位于瘤体内侧,有全身麻醉禁忌证,不能

接受 TORS及有并发症者。
1.2　术前检查

所有患者术前除常规行全身麻醉相关检查评

估外,还进行增强 MRI检查以评估肿瘤大小、部

位、可能的病理性质(神经来源/唾液腺来源)及与

周围毗邻结构(颈鞘、鼻咽、颅底、腮腺深叶)的关

系,评估是否需要联合内镜或经颈手术。血供丰富

者完善CT血管成像或磁共振血管成像。瘤体近

鼻咽旁者行鼻咽镜检查,瘤体近喉咽旁者行喉镜检

查,评估全身麻醉下插管的难易程度及术后气道受

压风险程度。1例有典型 TORS手术适应证的咽

旁间隙肿瘤患者增强 MRI检查见图1。

1a:水平位;1b:冠状位;提示右侧口咽鼻咽旁较大软组

织肿块影,T2加权增强扫描不均匀强化,瘤体上界仅

达鼻咽下段水平,边界清楚光滑,包膜完整,位于颈鞘

内侧,距离口咽黏膜及咽缩肌距离短,与腮腺深叶有明

显间距。
图1　1例有典型TORS手术适应证的咽旁间隙肿瘤

患者增强 MRI检查

1.3　手术方法

手术方式分为单纯 TORS和 TORS联合内镜

或经颈手术。术腔不放引流或放置经鼻咽旁间隙

负压引流管,术腔达口咽平面以下有压迫气道风险

者行预防性气管切开。经口插管全身麻醉后患者

取头后仰平卧位,肿瘤较大或位于口咽向喉咽延伸

术后容易积液压迫气道者先行预防性气管切开。
根据瘤体的位置和大小及患者舌根和张口度情况

放置不同类型的开口器,充分暴露术野(图2)。手

术切口设计:肿块表面近外侧纵行切口,肿块累及

鼻咽部者可向上切开软腭以方便暴露,累及鼻咽部

上段者需联合内镜下手术切除。肿块向下侵犯达

下咽旁间隙者需要将切口向下延长至舌根水平或

联合经颈入路手术切除。机器人电铲切开黏膜、黏
膜下层及咽缩肌直至肿瘤包膜,助手可辅助牵拉瘤

体旁组织暴露瘤体边界。处理肿瘤外侧界时需要

注意避免损伤咽旁重要血管和神经。肿瘤含囊性

组织难以暴露边界者,可先抽吸部分囊液至瘤体缩

小后再暴露包膜进行切除。实性肿瘤过大者,可行

囊内囊外联合切除肿瘤。1例典型右侧咽旁间隙

肿瘤患者影像学资料及手术操作见图3。
本研究中,17例咽旁间隙肿瘤位于鼻咽顶水
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平及口咽下界水平之间,行单纯 TORS手术切除

肿瘤;1例肿瘤近颅底且上极和腮腺深叶边界不清

联合经颈及内镜手术;5例瘤体超过鼻咽顶水平行

联合内镜手术。

图2　不同型号的开口器　2a:FK开口器;2b:Davis开口器;　图3　1例右侧咽旁间隙肿瘤患者的影像学资料及术中

操作　3a:T2加权增强 MRI水平位,肿瘤上界略高于鼻咽顶水平,下界达口咽喉咽交界水平,外界达腮腺深叶外侧,颈
动脉鞘位于瘤体正后方(黄色箭头所示);3b:T2加权增强 MRI冠状位;3c:肿块表面偏外侧口咽至鼻咽侧纵行切口:3d:
术腔放置经鼻引流管;3e:切口直接缝合;3f:经鼻引流管放置后整体观。

1.4　术后术腔处理方式

肿瘤切除后遗留术腔采用的处理方式:①直接

缝合不放引流;②部分缝合部分旷置不放引流;③直

接缝合并放置经鼻咽旁负压引流管。根据术腔是否

放置引流管分为引流组(8例),非引流组(15例)。
1.5　观察指标

肿瘤大小及部位与手术方式的关系,术后切口

愈合等级,术腔愈合(积液、出血、感染)等级,经鼻

咽旁间隙负压引流对切口及术腔愈合等级的影响,
气道受压、吞咽困难、Horner综合征及声带麻痹等

其他并发症的发生情况。
1.6　统计学方法

数据统计分析及作图采用 Graphpad9软件,

统计数据以■X±S 表示。组间切口及术腔愈合率

差异采用Fisher'sexacttest进行比较分析,以P<
0.05为差异有统计学意义。
2　结果

2.1　术后病理诊断

术后病理诊断为淋巴结转移性甲状腺乳头状

癌1例,鼻咽旁淋巴结转移性非角化性癌2例;其
余20例(87.0%)均为良性,分别为多形性腺瘤10
例,神经鞘瘤6例,基底细胞腺瘤1例,囊性淋巴管

瘤1例,囊肿1例,脂肪瘤1例。见表1。
2.2　切口愈合等级

根据切口愈合的情况分为三级:①甲级愈合:
愈合优良,无不良反应;②乙级愈合:愈合欠佳,愈

合处有炎症反应,如红肿、硬结、血肿、积液等但未

化脓;③丙级愈合:切口化脓开裂,需切开引流。本

研究中,17例(73.9%)患者口咽黏膜切口甲级愈

合,6例(26.1%)乙级愈合,无一例丙级愈合。典

型病例口咽部黏膜切口愈合情况见图4。
2.3　术腔愈合等级

根据术腔愈合情况分为三级:①甲级愈合:术
腔无积液、出血或感染,表面黏膜无隆起;②乙级愈

合:术腔有积液、出血伴轻度感染,表面黏膜红肿隆

起;③丙级愈合:术腔有积液、积血伴感染化脓,表
面黏膜溃烂开裂。本研究中,有1例患者术后术腔

出血即行紧急止血及气管切开,3例出现术后术腔

明显积液即行穿刺及扩开切口排液。术腔甲级愈

合病例15例(65.2%),乙级愈合8例(34.8%),无
一例丙级愈合。典型术腔积液病例术腔乙级愈合

资料见图5。
2.4　术腔相关并发症

23例患者中,有8例术中放置经鼻引流管,其
中肿瘤最大直径2.4~7.5cm,平均4.8cm;术中

出血量5~300mL,平均77.5mL;术后平均引流

量约99.4mL。术后每日平均引流量:第1天为

(44.0±10.3)mL,第2天为(24.3.±5.1)mL,第
3天为(16.4 ±5.0),第4天为(11.9±6.2)mL,
第5天为(9.0±1.0)mL,第6天为8.0mL。8例

患者均于术后1周内拔除引流管,经鼻引流管放置

期间无明显不适感。
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表1　TORS切除23例咽旁间隙肿瘤患者的临床资料

例序 性别
年龄

/岁

肿瘤

大小/cm

手术

方式

出血量

/mL

手术

时间/h
术后病理

是否放

置引流

切口/术腔

愈合等级

住院

天数

术腔相关

并发症

1 男 28 5.7 TORS 30 2.0 神经鞘瘤 是 甲/甲 6 无

2 女 29 2.5 TORS 30 2.0 多形性腺瘤 是 甲/甲 11 无

3 男 42 4.0 TORS 5 1.3 神经鞘瘤 是 甲/甲 5 无

4 女 31 5.3 TORS 40 1.4 神经鞘瘤 是 甲/甲 7 无

5 男 40 7.5 TORS+经颈

及内镜

300 5.2 多形性腺瘤 是 甲/甲 10 无

6 女 55 4.0 TORS 150 2.0 基底细胞腺瘤 是 甲/甲 5 无

7 男 25 5.0 TORS 30 1.3 多形性腺瘤 是 甲/甲 6 无

8 男 35 4.5 TORS 35 1.5 多形性腺瘤 是 甲/甲 6 无

9 男 55 4.5 TORS+内镜 150 4.0 非角化型癌 否 乙/乙 15 积液

10 男 49 2.4 TORS+内镜 80 2.5 非角化型癌 否 乙/乙 14 隆起

11 女 61 3.7 TORS+内镜 80 2 多形性腺瘤 否 甲/甲 7 无

12 女 66 4.7 TORS+内镜 120 2.5 多形性腺瘤 否 甲/甲 9 无

13 男 46 5.0 TORS+内镜 180 3 多形性腺瘤 否 乙/乙 10 积液

14 女 61 4.0 TORS 20 1.00 多形性腺瘤 否 甲/甲 5 无

15 女 67 4.7 TORS 180 1.00 多形性腺瘤 否 甲/乙 6 出血

16 男 46 5.0 TORS 150 1.00 多形性腺瘤 否 甲/乙 3 隆起

17 女 42 4.8 TORS 30 1.00 甲状腺乳头状癌淋巴结转移 否 乙/乙 6 积液

18 女 25 3.0 TORS 10 1.33 囊性淋巴管瘤 否 甲/甲 5 无

19 女 51 3.2 TORS 20 2.00 囊肿 否 甲/甲 6 无

20 男 56 5.3 TORS 10 1.50 脂肪瘤 否 乙/乙 6 隆起

21 男 26 6.0 TORS 25 2.10 神经鞘瘤 否 乙/乙 7 隆起

22 男 54 3.2 TORS 30 2.2 神经鞘瘤 否 甲/甲 7 无

23 男 52 3.5 TORS 25 1.5 神经鞘瘤 否 甲/甲 6 无

图4　咽旁间隙肿瘤术后口咽黏膜切口愈合等级典型病例资料　4a:右侧口咽至软腭切口甲级愈合,黏膜对位良好,无
开裂、糜烂及红肿,并且切口周围黏膜无隆起;4b:右侧口咽至鼻咽部切口乙级愈合,黏膜切口愈合欠佳,局部糜烂开裂,
但未化脓;　图5　典型术后术腔积液并发症患者临床资料　右侧咽旁间隙淋巴结转移性甲状腺乳头状癌病例,术腔积

液,经穿刺抽液及扩开排液后乙级愈合;5a:术前增强 MRIT2加权水平位;5b:术前增强 MRIT2加权冠状位;5c:术后

术腔表面黏膜明显膨隆,穿刺抽出黄色稍浑浊积液,细菌培养为阴性;5d:术前右侧口咽及喉咽部肿瘤压迫性隆起;5e、
5f:术后术腔积液,口咽及喉咽旁积液,可见切口缝线,咽后壁左侧可见鼻饲管。
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8例经鼻咽旁间隙放置引流管的患者,黏膜切口及

术腔愈合等级均为甲级,无一例发生术后术腔感

染、出血或积液压迫上气道等并发症。而15例术

中未放置经鼻负压引流管的患者,切口甲级愈合9
例(60%),乙级愈合6例(40%);术腔甲级愈合7
例(46.7%),乙级愈合8例(53.3%)。引流组和非

引流组的切口甲级愈合率分别为100%和60%,差
异有统计学意义(P<0.05);术腔甲级愈合率分别

为100% 和 46.7%,差 异 有 统 计 学 意 义 (P <
0.05)。表明术中经鼻咽旁间隙放置引流管能够显

著提高患者口咽黏膜切口及咽旁术腔愈合的等级。
3　讨论

根据咽旁间隙肿瘤的大小、位置以及与颈鞘及

颅底等周围毗邻重要解剖的关系不同,手术切除的

进路可选择经颈、经口或联合进路[9-13]。与经颈进

路相比,经口进路目前已经从内镜辅助手术发展到

TORS阶段,虽然经口辅助手术具有距离短和相对

微创的优点,但是仍存在手术视野相对狭小和空间

暴露有限的不足。由此带来一些常见的并发症,如
神经血管损伤、肿瘤包膜破裂和肿瘤切除不彻

底[14-15]。因此,有文献报道经口进路的切除方法往

往适用于以下特点的咽旁肿瘤,如突入口咽腔,比
较接近口咽黏膜和咽缩肌,瘤体位于颈鞘内侧且不

要向侧咽旁间隙尤其茎突后间隙延伸过多[16-19]。
选择传统经颈进路及联合进路各有优缺点。当肿

瘤瘤体向咽旁间隙的外侧或下方延伸,向外达腮腺

深叶,向下达口咽平面下方时,或颈动脉鞘位于肿

瘤的内侧时,适合经颈进路手术,其优点是处理腮

腺深叶解剖面神经或处理下咽旁间隙的肿瘤包膜

比较方便,缺点是颈部遗留手术瘢痕,并且处理肿

瘤内上方包膜时通常是借助手指钝性分离,具有一

定的盲目性和风险性,不规则的瘤体容易部分残

留。而当肿瘤向咽旁间隙的内上方或颅底延伸时,
适合联合进路手术,其优点是咽旁及颅底的肿瘤包

膜借助经口手术游离,而其余部位的肿瘤包膜借助

经颈进路解剖游离,两种方法联合运用,瘤体不易

残留,对于重要血管和神经的保护更具优势,缺点

是创伤较大。
随着 TORS技术的逐步普及,利用 TORS切

除符合适应证的咽旁间隙肿瘤已成为目前微创切

除的主流趋势。与经口内镜手术相比,TORS具有

明显的 优 势:① 不 同 于 内 镜 的 二 维 平 面 视 野,
TORS视野具有三维立体的效果,且具有多倍放大

的选择功能,对于术野纵深解剖结构的识别更加精

准,更有利于咽旁狭小空间重要神经和血管的保

护;②TORS除了机器人内镜以外,术腔还可置入

主刀的2~3个操作手臂以及助手的两个辅助器

械,这是内镜辅助经口咽旁间隙肿瘤手术无法比拟

的;③主刀操作手臂的震颤过滤功能,有利于在肿

瘤包膜和重要血管神经表面进行精细操作[16,20]。
尽管如此,TORS切除咽旁间隙肿瘤也有一定

的局限性:①TORS的内镜不能像普通手术内镜那

样可以自由地向咽旁上下部位延伸去暴露术野,尤
其是鼻咽顶以上近颅底区域的肿瘤暴露;②TORS
需要将内镜置入术腔的同时还要将主刀左右手的

器械头部(有孔双极或电铲)不相互干扰地放置到

术腔肿瘤附近,对于咽旁间隙深部尤其是上下部位

的暴露和操作是极大的考验。
本研究通过对23例咽旁间隙肿瘤采取 TORS

切除,对适合经口 TORS切除的咽旁间隙肿瘤的

大小和解剖特点进行分析,结合既往文献,笔者认

为除了患者具有较好的张口度之外,经口 TORS
的决定性因素并非是咽旁肿瘤的大小,而是肿瘤的

解剖部位。适合做经口 TORS手术的咽旁间隙肿

瘤一般具有如下特征:影像学检查倾向良性的咽旁

间隙肿瘤,肿瘤主体凸向口咽腔接近口咽黏膜及咽

缩肌,与颈动脉鞘边界清楚,颈动脉鞘可以位于瘤

体前后方但不在瘤体内侧,瘤体上界未超过鼻咽顶

水平,下界不低于口咽下界水平。如果肿瘤的上界

高于鼻咽顶水平或下界低于喉咽水平,则需要联合

经口内镜或经颈进路手术。与腮腺深叶边界不清

考虑来源于腮腺深叶的多形性腺瘤首选传统经颈

开放手术,而非 TORS手术。本研究中的咽旁非

角化癌患者都是放疗后肿瘤残留或复发的鼻咽癌

病例。
TORS目前仍存在一些不可避免的并发症,国

外文献报道最常见的术后并发症为吞咽困难,与术

腔咽部黏膜肿胀相关,一般2~3周逐渐缓解,鼻饲

进食和术后适当地应用激素可降低该并发症的发

生。其次是肿瘤切除之后所遗留的术腔会发生出

血、积血和积液[6],严重的术腔出血或积液可致上

气道梗阻从而危及生命。
本研究与部分国内文献发现,术后最常见的并

发症为术腔积液、积血及术腔感染等术腔相关并发

症[21-22],尤其是瘤体较大时,不同的处理方式会出

现明显不同的预后效果。文献报道 TORS切除的

咽旁间隙肿瘤直径为4~5cm[3,8],而本研究中瘤

体的平均直径为4.4cm。对于咽旁间隙肿瘤切除

后所遗留的直径4~5cm 的空腔,文献报道的处理

方式大致可分为2种类型[2,5,8]:不放置负压引流管

和放置负压引流管。切口处理方式有直接全部缝

合和部分缝合。直接全部缝合适用于体积较小近

咽后壁中线的肿瘤,切口直接缝合时术腔可放置负

压引流管固定在口咽部黏膜并经口引出;切口部分

缝合虽然有利于术腔积液流出,但也会引起口咽部

的分泌物及致病菌流入术腔从而继发感染,导致渗

出积液增多和伤口愈合时间延长,如果术腔的最低

点低于切口的最低点,术腔下方的积液便无法从预
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留的未缝合切口引出,且对于预留的未缝合切口的

长度也较难掌握,预留未缝合切口过长容易继发感

染,过短则容易闭合。而术后患者对经口引流的方

式耐受性较差,舒适度降低。因此,寻找简便有效、
患者容易接受及舒适度好的咽旁术腔引流方式显

得至关重要。本研究对文献所报道的经口咽旁间

隙引流方式进行了改良,将术后咽旁引流管从鼻咽

部经鼻腔引出并固定于鼻翼处,较大地改善了经口

引流患者术后的不适感,患者更容易接受。
关于经口进路咽旁间隙肿瘤切除后口咽部黏

膜切口愈合情况,既往文献中的描述多为“愈合良

好”以及“愈合可”[21-23],上述描述相对比较模糊,而
术腔愈合的概念也未见报道。因此本研究提出了

将口咽部黏膜切口愈合等级和术腔愈合等级相结

合来评估咽旁间隙术后恢复程度,以此更加符合肿

瘤患者术后创面恢复的实际情况。8例术中置入

经鼻咽旁引流管的患者,术后1周内均拔除引流

管,无一例发生术后术腔感染、出血或积液压迫上

气道等并发症;而未放置引流管的15例患者中,1
例发生术腔出血,切口采用直接缝合关闭的方式,
行紧急术腔探查止血及气管切开术,术后并发缺血

缺氧性脑病,可能与术中术腔出血较多压迫气道有

关;另3例发生明显的术腔积液,切口采用的是中

上段缝合下段不缝合,以便于引流积液的方式,因
为术腔最低点低于切口最低点或预留的不缝合切

口过早愈合,可导致术腔积液引流不畅。即便未出

现明显的术腔黏膜隆起,参考8例放置引流的患者

术后引流量,术后不放置引流的术腔不同程度的积

液是不可避免的,虽然在积液的情况下黏膜切口也

能愈合,但不是最佳选择。对于直径大于4cm 的

咽旁间隙肿瘤,术中放置经鼻咽旁间隙引流管,能
显著提高切口及术腔愈合等级,最大限度地降低术

后术腔相关并发症的发生率,促使创面尽快愈合。
综上所述,对于肿瘤大小和解剖位置合适的咽

旁间隙肿瘤,经口 TORS切除是一种安全微创的

手术方式。直接缝合切口,术腔容易积液且出血不

易早期发现,而经口放置引流,患者术后的舒适度

降低;经鼻咽旁间隙引流与经口引流相比,患者具

有较好的舒适度,能够降低术后术腔积血、积液等

并发症的发生率。经鼻引流是一种安全有效且患

者舒适度较好的术腔引流方式,同时负压的条件可

以较快地闭合肿瘤切除后遗留的空腔,促进术腔创

面愈合,显著提高口咽部切口及术腔愈合等级。
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突发性感音神经性听力损失与内听道 MRI中面
听神经及小脑前下动脉血管袢的相关性研究
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　　[摘要]　目的:探讨内听道 MRI中面听神经及小脑前下动脉血管袢与突发性感音神经性听力损失

(SSNHL)之间的相关性。方法:回顾性分析2019年1月-2021年1月就诊于中国人民解放军联勤保障部队第

九四〇医院耳鼻咽喉头颈外科的SSNHL患者144例(实验组)及健康体检者36例72耳(对照组),分别采集两组

患者的内听道 MRI数据,收集所有研究对象的相关临床资料,并分析各指标与听力损失之间的相关性。结果:单
侧SSNHL患耳听神经与周围血管的距离关系与健耳及对照组健耳比较差异均有统计学意义(P<0.05),双侧

SSNHL患耳听神经与周围血管的距离关系与对照组健耳比较差异有统计学意义(P<0.05),单侧SSNHL患耳

血管袢分型与健耳及对照组健耳比较差异无统计学意义(P>0.05),双侧SSNHL患耳血管袢分型与对照组健耳

比较差异无统计学意义(P>0.05),单侧SSNHL和双侧SSNHL患耳听力分级、分型与血管袢分型、面听神经与

周围血管的距离关系比较差异均无统计学意义(P>0.05)。结论:听神经与周围血管最近处的距离与SSNHL存

在相关性,血管压迫听神经可能出现SSNHL。
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Abstract　Objective:Toinvestigatethecorrelationbetweenthefacialauditorynerveandanteriorinferiorcere-
bellararteryvascularloopinMRIoftheinternalauditorymeatusandidiopathicsuddensensorineuralhearingloss.
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