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　　[提要]　由于咽旁间隙位置深在,解剖结构复杂,探索改良的咽旁间隙肿瘤手术进路成为近年来头颈外科的

热点之一。经口内镜进路具有创伤小、路径短的优点,逐渐广泛应用于咽旁间隙肿瘤的切除。然而,由于手术空

间有限,肿瘤暴露困难,导致经口内镜进路手术难度大,风险控制十分关键。经口内镜翼下颌韧带旁内进路可以

充分暴露咽旁间隙肿瘤的上、下极,避免损伤腭大、腭小神经和血管,同时对口腔和软腭黏膜以及腭帆张肌和腭帆

提肌的功能有良好的保护作用,手术创伤小,术后并发症少。
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Summary　Duetothedeeplocationandcomplexanatomyoftheparapharyngealspace,theexplorationofim-
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provedsurgicalapproachfortumorsintheparapharyngealspaceisoneofthehotspotsintheheadandnecksur-
geryinrecentyears.Transoralendoscopicapproachhastheadvantagesofsmalltraumaandshortpath,whichis
graduallywidelyusedintheresectionoftumorsintheparapharyngealspace.However,duetothelimitedopera-
tionspaceandthedifficultyoftumorexposure,itislaborioustooperatethroughtransoralapproach,andtherisk
controlisrathercritical.Thetransoralendoscopicparapterygomandibularligamentinternalapproachcanfullyex-
posetheupperandlowerpolesoftumorsintheparapharyngealspace,andavoiddamagetothegreaterandlesser
palatinenerveandbloodvessels.Thissurgicalapproachhasasatisfactoryprotectiveeffectonthesensoryfunction
oforalandsoftpalatemucosa,aswellasthetensorvelumpalatinemuscleandlevatorvelumpalatinemusclewith
lesssurgicaltraumaandfewerpostoperativecomplications.

Keywords　parapharyngealspacetumor;transoralendoscope;pterygomandibularligament;riskmanagement

　　咽旁间隙为倒金字塔形的潜在性筋膜间隙,其
底部位于颅底,顶部位于舌骨的大角,间隙内包含

咽升血管、颈内动脉、颈内静脉、后组脑神经(Ⅸ至

Ⅻ)、交感干的咽旁段、腮腺深叶等结构[1]。咽旁间

隙肿瘤相对罕见,占头颈部肿瘤的0.5%~1.5%,
其中80%肿瘤为良性[2]。由于咽旁间隙位置深

在,且解剖结构复杂,咽旁间隙肿瘤手术进路的改

良探索成为近年来头颈部肿瘤研究的热点之一。
1　咽旁间隙肿瘤手术进路的历史演进

1955年,Morfit首次报道了经颈进路切除咽

旁间隙肿瘤。由于该进路能充分暴露肿瘤,显示脑

神经及周围重要血管,术野暴露充分易于操作,因
此被广泛地应用于咽旁间隙肿瘤的外科切除。如

果咽旁间隙肿瘤累及颅底或颈静脉孔,甚至向颞下

窝及颅内延伸,采取下颌骨裂开入路可以暴露瘤

体。随着功能微创外科技术的完善,咽旁间隙手术

的方式也随之演进。Goodwin等[3]于1988年提出

直视下经口进路咽旁间隙肿瘤切除具有良好的安

全性与有效性。由于当时内镜技术尚未成熟,术野

暴露较为困难,经口进路仅适用于位于口咽水平的

体积较小的良性肿瘤。随着腔镜技术的发展,经口

进路在咽旁间隙肿瘤切除中的应用范围逐渐拓展。
本团队于2017年报道了经口内镜翼下颌韧带旁内

进路切除11例上咽旁间隙肿瘤,手术出血量等指

标均优于经颈进路对照病例[4];李立锋等(2020)国
际上首次报道了16例经口内镜进路茎突后间隙肿

瘤,后组脑神经功能保护良好[5]。总体看,严格选

择病例内镜下经口咽旁间隙肿瘤切除是合理的,符
合微创外科发展的要求。
2　改良咽旁间隙手术进路的意义

咽旁间隙肿瘤位置深在,结构复杂,手术切除

十分具有挑战性。传统的经颈、经腮腺入路暴露肿

瘤内上极困难,且有脑神经功能损伤的风险;下颌

骨裂开及颞下窝进路可以充分暴露肿瘤,但创伤

大、术后并发症多,常伴有术后颞下颌关节咬合功

能紊乱,而且面容损毁明显[6]。随着内镜与影像导

航技术的发展,肉眼视野得到了拓展,并能在镜下

彻底止血和确认无肿瘤残留,现在内镜手术技术逐

渐应用于咽旁间隙肿瘤的切除。经鼻内镜入路切

除咽旁间隙肿瘤手术可避免开放式手术带来的创

伤,但技术难度较大,手术操作空间有限[7];经口内

镜手术发展经历了早期的内镜辅助,到后期的全程

内镜直视下操作,暴露充分。但是,传统的经口入

路切口位于肿瘤最隆起位置,一般在软腭和硬腭的

交界处[8],其存在以下不足:①由于经口入路缺乏

自然解剖腔隙,需要术中造腔暴露瘤体,尤其位于

茎突后间隙或靠近颅底颈静脉孔区域肿瘤,如何清

晰暴露术野是巨大挑战。②可能导致腭大神经和

腭小神经损伤,患者术后软腭运动或牙龈及口腔黏

膜感觉障碍,因此针对传统进路的改良设计对于肿

瘤暴露与功能恢复具有重要意义。
3　改良型经口内镜咽旁间隙手术进路———翼下颌

韧带旁内进路

　　翼下颌韧带位于面侧深区的翼下颌间隙内,上
颌结节后内方与磨牙后垫之间,是由面部表情肌颊

肌和咀嚼肌中的翼内肌交界处形成的筋膜韧带。
其外侧为下颌骨升支内侧骨板,内侧为翼外肌与翼

内肌浅面。笔者采用经口内镜翼下颌韧带旁内进

路进行咽旁间隙肿瘤的手术切除,最大限度地暴露

外侧术野,同时兼顾瘤体下极和上极的暴露,更重

要的是有效保护了腭大及腭小神经血管,确保术后

软腭的感觉和运动正常。具体手术步骤如下(见
图1)。
3.1　切口设计

标记腭大孔、腭小孔、翼下颌韧带体表标志,在
翼下颌韧带旁内0.5cm 左右做切口;切口选择在

腭大孔和腭小孔的外侧,避免损伤腭大孔和腭小孔

内发出的腭降血管和腭大、腭小神经;根据肿瘤的

位置可以上下延伸,向上可以延伸到第三、第二磨

牙的牙龈内侧0.5~1cm,向下可以延伸到扁桃体

下极。
3.2　暴露茎突前间隙

用小圆刀片依次切开黏膜、黏膜下组织、咽上

缩肌和翼下颌韧带的附着处。结扎茎突前间隙内

面动脉发出的腭升血管和上颌动脉的腭降血管。
用双极电凝或等离子去除茎突前间隙中的脂肪,以
暴露茎突横膈膜前方的茎突舌肌和茎突咽肌。当

肿瘤位于茎突前间隙时,肿瘤的下缘和内侧缘在此
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阶段可以暴露,不需要打开茎突隔膜。当肿瘤体积

较小时,沿包膜整体分离肿瘤;对于体积较大,上、
下、外侧边界难以充分暴露,对肿瘤行囊内分块切

除;如果术前诊断为涎腺混合瘤,术中不可轻易打

开被膜,避免肿瘤种植,造成术后复发。切除翼钩

和翼内板下半部可增加颅底附近肿瘤的暴露。
3.3　暴露茎突后间隙

当肿瘤位于茎突后间隙时,茎突咽肌和茎突舌

肌是识别茎突隔膜的标志,需要切除茎突表面的附

着肌肉,切断截短茎突。在导航引导或者直视下打

开茎突横膈膜,识别并妥善保护颈内动脉。茎突后

间隙的肿瘤通常位于颈内动脉后方或侧方,为了便

于暴露,需要使用角度为30°的广角内镜。如前所

述,切除翼突和部分翼内板有利于肿瘤上极的显

露。对于此类病变,完整分离肿瘤十分困难,囊内

切除是首选。
3.4　暴露颈静脉孔区

注意处理咽升血管,鉴别颈静脉孔区纵行分布

的神经,最外侧副神经,最内侧颈交感干和舌咽神

经,中间走在颈内动静脉之间的舌下神经和迷走神

经。对于延伸至颈静脉孔区的肿瘤,将肿瘤大部切

除后,使用刮匙进行囊内剥离,沿上极分离肿瘤,将
延伸至颈静脉孔区域的肿瘤彻底清除,避免损伤硬

脑膜。
3.5　术腔引流

将封闭式吸引管(由直径为1mm 的头皮静脉

留置针制成)置入术腔,并固定在切口的下缘,引流

管保留3~5d。

1a:切口设计,黑色箭头指示为腭大孔,白色箭头指示为腭小孔,蓝色箭头指示的画线为翼下颌韧带走行;1b:切开黏膜,
上达第三、第二磨牙的牙龈内侧0.5~1cm,下至扁桃体下极;1c:切开黏膜下脂肪组织,暴露咽上缩肌和腭咽肌上半部

分;1d:双极电凝处理面动脉腭升血管;1e:双极电凝处理茎突前间隙脂肪组织;1f:暴露茎突后间隙瘤体表面;1g:等离子

处理被膜表面的结缔组织;1h:打开被膜,取部分组织冰冻活检;1i:术中冰冻确认是神经鞘瘤,进行囊内部分切除;1j:肿
瘤完全切除以后术床;1k:颈内动脉保护良好;1l:留置负压引流。

图1　经口内镜翼下颌韧带旁内进路咽旁间隙肿瘤切除步骤

4　经口内镜翼下颌韧带旁内进路的技术要领与优

缺点

　　在早期的经口入路中,切口的选择尚未规范

化,通常描述为“在腭舌弓外侧切开,向上延伸至软

腭,向下延伸至舌根或口底”[9],或描述为“沿着从

硬腭中部到扁桃体下极的隆起处做一个弧形、由内

向外向下的切口”[10]。由于腭大、腭小神经与动脉

走行于硬腭与软腭外侧部,未经设计的切口可能会

导致神经功能的损伤与不必要的出血,出现术后牙

龈及口腔黏膜麻木与伤口愈合不良。
经口翼下颌韧带旁内进路采取咽侧纵行切口,

起点为 上 颌 第 2~3 磨 牙 牙 龈 内 侧,距 离 齿 缘

0.5cm,在腭大孔、腭小孔外侧,紧贴翼上颌韧带内

侧0.5cm 左右做切口,下至腭舌弓外侧缘,可根据

瘤体位置灵活调整切口的上下位置,可有效地保护

腭大、腭小神经,同时不损伤腭帆张肌与腭帆提肌,

·217· 临床耳鼻咽喉头颈外科杂志　 第36卷



从而保留软腭运动与黏膜感觉功能。此外,该切口

在最大限度地暴露外侧术野的同时充分暴露瘤体

下极,提供了充分的手术操作空间。经口翼下颌韧

带旁内进路具有以下优点:①暴露充分。由于切口

向腭大、腭小孔外侧磨牙黏膜延伸,肿瘤上极或外

侧可以获得很好的暴露。一般不需要切除翼突沟,
以保护好鼓膜张肌肌腱;向下可以延伸到扁桃体下

极,暴露颈动脉分叉处;向外侧可以从翼内肌内侧

缘一直向外、向上到达侧颅底区域。②创伤小。保

护了腭大、小神经和血管,同时保证了软腭的完整

结构,切口沿翼下颌韧带旁内切开,正是咽上缩肌

的附着处,通过缝合,可维持咽上缩肌的正常运动。
③术后功能康复。软腭感觉、运动都能很好的维

持,咽鼓管功能没有受到影响。
经口翼下颌韧带旁内进路也存在不足。例如,

肿瘤位于茎突前间隙时,这种切口对于肿瘤内侧的

暴露不够充分,需要向内牵拉切口和向上延长;暴
露茎突后间隙时,需要设特殊的拉钩和撑开器以适

应深部结构的暴露。目前本中心采用临时的自制

器械,相关专用器械正在研发与专利申请中,今后

会系列推进。
5　经口内镜进路咽旁间隙肿瘤手术的风险和并发

症处理

　　咽旁间隙解剖结构复杂,神经血管分布密集,
加之经口内镜进路手术操作空间有限,手术风险相

对较高,包括急性风险和迟缓风险:前者包括术中、
术后出血,脑神经损伤,脑脊液漏等;后者主要包括

肿瘤复发,脑神经多发损伤后引起的发声、吞咽以

及精神障碍等。因此,对于手术并发症的预防与处

理具有重要意义。
5.1　术后出血

经口内镜进路术后出血多表现为伤口渗血,经
观察及局部处理排除切口浅部出血后,应考虑全身

麻醉下术腔探查,内镜下仔细寻找出血点,双极电

凝妥善止血。若发现为深部静脉丛出血,一般可以

用明胶海绵填压;大的静脉窦损伤出血,可制备大

小合适的筋膜覆盖出血区域,随后以明胶海绵和碘

仿纱条逐层填塞,待出血停止后少量分次取出碘仿

纱条,逐渐关闭术腔。
5.2　神经损伤

咽旁间隙神经分布较多,茎突后间隙来源肿瘤

后组脑神经及交感神经损伤风险相对较高,可表现

为声音嘶哑、伸舌偏斜、Horner综合征等。减少神经

损伤的最好方法为术中及时识别并避免损伤。术后

迟缓出现神经功能损伤者,大多程度较为轻微,予
营养神经等对症处理后症状可消失或明显缓解。
5.3　脑脊液漏

多见于上极达到或高于颈静脉孔区的咽旁间

隙肿瘤。若术中发现脑脊液漏,可使用大腿阔筋膜

及肌肉组织对破损处进行修补,术后绝对卧床,观
察引流情况。若术后引流量持续增多,检验显示葡

萄糖与氯离子浓度较高,应考虑脑脊液漏,可先予

30°头高位,美罗培南抗感染,若引流量仍持续较多

应考虑全身麻醉下术腔探查。
5.4　肿瘤复发

茎突前间隙良性肿瘤中,涎腺来源的多形性腺

瘤最常见。文献报道的术后复发率在4%~43%,
一旦复发后再手术极其困难。当术前诊断为多形

性腺瘤时,术中需保持肿瘤包膜完整,力求整块切

除肿瘤;当肿瘤大于4cm 时,要慎重采取经口进

路;由于涎腺混合瘤的核磁影像诊断特征明显,结
合肿瘤位置以及和腮腺深叶的关系,术前基本可以

明确诊断,尽量减少术前穿刺或者术中切开包膜切

取组织活检。
6　咽旁间隙肿瘤手术展望

为克服咽旁间隙术野暴露问题,近年来,国内

外学者尝试将经口机器人手术应用于咽旁间隙肿

瘤切除。自从2007年 O'Malley等报道经口机器

人手术用于咽旁间隙肿瘤切除以来,该技术以其精

细的运动控制、稳定的震颤过滤以及放大的3D视

野越来越受到关注[11]。经口机器人手术技术将角

度内镜和高自由度的电动机械臂相结合,可多角度

观察术腔,多个精确控制的机械臂可辅助完成肿瘤

及周围组织的精细解剖。然而,经口机器人由于器

械较为锐利,肿瘤包膜破裂的风险相对较高,Chan
等[12]报道的经口机器人咽旁间隙肿瘤手术病例系

列中非预期的肿瘤包膜破裂发生率达24%,从而

增加了诸如多形性腺瘤之类肿瘤的术后复发率。
分析原因,由于机械臂缺乏触感反馈,造腔较为困

难,因此操作空间有限,手术难度较大。经口机器

人手术应用于茎突后间隙肿瘤切除尚无报道,并且

尚无与其他手术入路的效果比较分析,因此其手术

适应证有待确定。
颈内动脉的风险控制是咽旁间隙肿瘤手术的

重要关注点之一。3D计算机模型在颌面部整形重

建中已经得到了广泛的应用[13]。术前使用3D 计

算机模型可以清晰地显示肿瘤与邻近血管的关系,
尤其是颈内动脉的识别。3D计算机模型在术前能

够提供多种重要信息,包括肿瘤大小、部分或环向

包裹颈内动脉、肿瘤与颈内静脉的关系、肿瘤至颅

底及颈动脉分叉的距离等,能够帮助主刀医生从所

有期望的角度确定肿瘤与周围组织的关系,充分理

解具有挑战性的解剖关系,从而降低术中重要神经

及血管损伤的概率[14]。随着影像建模技术的发展

与3D打印模型分辨率的提高,3D计算机模型技术

必将更加精准有效地在术前模拟显示肿瘤与周围

组织的 关 系,为 手 术 的 顺 利 完 成 保 驾 护 航 (见

图2)。
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通过计算机模拟重建,显示咽旁间隙肿瘤与动脉、静脉

及上气道的解剖关系。
图2　咽旁间隙肿瘤3D计算机模型

综上,经口内镜翼下颌韧带旁内进路可以充分

暴露咽旁间隙肿瘤的上极和下极,同时避免损伤腭

大、腭小神经和血管,对口腔及软腭黏膜的感觉功

能以及腭帆张肌和腭帆提肌有很好的保护作用,手
术创伤小,术后并发症少。随着手术器械与辅助技

术的发展,经口内镜翼下颌韧带旁内进路将更加安

全而有效地应用于咽旁间隙肿瘤的手术切除。
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