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　　[摘要]　目的:探讨等离子及高清内镜系统辅助下经口入路咽旁间隙肿瘤切除术中适应证的选择、疗效及应

用体会。方法:回顾性分析2013年1月-2023年6月于蚌埠医科大学第一附属医院耳鼻咽喉头颈外科收治的

23例在等离子及高清内镜系统辅助下经口入路咽旁间隙肿瘤切除患者的临床资料。所有患者术前均行高分辨

CT和 MRI检查,部分患者行CTA或 DSA检查。术中采用高清鼻内镜摄录系统辅助,部分患者使用低温等离子

刀。术后密切随访,随访3~115个月,中位随访时间45个月。结果:本组无死亡患者,所有患者均完整切除肿

瘤,肿瘤 最 大 直 径 为 (5.20±1.00)cm,手 术 时 间 为 (128.70 ±46.67)min,平 均 出 血 量 为 (80.87±
32.74)mL,1例血管平滑肌肿瘤术中出血较多,术后辅助气管切开,1例巨大神经鞘瘤术后滋养血管出血予以探

查止血+颈外动脉结扎,其他患者出血均在120mL以下。术后病理均为良性肿瘤,多形性腺瘤11例,神经鞘

瘤4例,基地细胞腺瘤2例,表皮样囊肿1例,淋巴管囊肿伴感染1例,血管平滑肌瘤1例,孤立性纤维瘤1例,涎
腺囊肿1例,腱鞘巨细胞瘤1例。所有患者均获随访,1例起源于迷走神经鞘瘤患者囊内取瘤术后出现2个月声

带麻痹,复发1例(神经鞘瘤颅底复发)。结论:等离子及高清内镜系统辅助下经口入路适用于部分选择性咽旁间

隙良性肿瘤的切除,具有创伤小、恢复快的优势。当肿瘤富血、怀疑恶性、肿瘤顶部深入颅底神经孔道并位于颈内

动脉外侧以及直径大于6.0cm 且考虑多形性腺瘤时均建议行外开放或辅助颈部小切口入路。
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Abstract　Objective:Toexploretheselection,efficacyandapplicationofindicationsforparapharyngealspace
tumorresectionassistedbyplasmaandHDendoscopicsystemthroughoralapproach.Methods:Theclinicaldata
of23patientswithparapharyngealspacetumorresectionassistedbyplasmaandHDendoscopicsystemwereret-
rospectivelyanalyzedinDepartmentofOtolaryngologyHeadandNeckSurgery,theFirstAffiliatedHospitalof
BengbuMedicalUniversityfromJanuary2013toJune2023.Allcaseswereexaminedbyhigh-resolutionCTand
MRIbeforeoperation,andsomecaseswereexaminedbyCTAorDSA.Duringtheoperation,thehighdefinition
nasalendoscopicrecordingsystem wasassisted,andlowtemperatureplasmaknifewasusedinsomecases.The
follow-uptimewasfrom3to115months,andthemedianfollow-uptimewas45months.Results:Therewereno
deathsinthisgroup.Allpatientshadcompletetumorresection.Themaximumtumordiameterwasasfollows:
(5.20±1.00)cm,theoperationtimewas(128.70±46.67)min,andtheaveragebloodlosswas(80.87±32.74)

mL.Onecaseofvascularsmoothmuscletumorhadmorebleedingduringtheoperationandwasassistedbytrach-
eotomyafteroperation.OnecaseofnourishingvascularbleedingafteroperationofgiantSchwannomawasinvesti-
gatedandhemostasis+externalcarotidarteryligation.Bleedingintheremainingcaseswasbelow120mL.Post-
operativepathologieswereallbenigntumors,including11pleomorphicadenoma,4schwannoma,2basecellade-
noma,1epidermoidcyst,1lymphaticcystwithinfection,1angiomyoma,1solitaryfibroma,1salivarygland
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cyst,and1tendongiantcelltumor.Allpatientswerefollowedup.Onepatientoriginatingfromvagalschwanno-
mahad2-monthvocalcordparalysisand1recurrence(recurrenceoftheskullbaseofschwannoma).Conclusion:

Oralapproachassistedbyplasmaandhigh-definitionendoscopicsystemissuitableforpartialselectiveresectionof
benigntumorsinparapharyngealspace,whichhastheadvantagesoflesstraumaandrapidrecovery.Whenthe
tumorisblood-rich,suspectedtobemalignant,thetopofthetumorisdeepintothecranialbasenervecanal,loca-
tedoutsidetheinternalcarotidartery,andlargerthan6.0cmconsideringpleomorphicadenoma,itisrecommen-
dedtoconductanexternalopenorauxiliarycervicalsmallincisionapproach.

Keywords　benigntumorinparapharyngealspace;operativeroute;transoralapproach

　　咽旁间隙(parapharyngealspace,PPS)是舌骨上

颈部的一个深在的筋膜空间,上起颅底,下至舌骨大

角,其内包含脂肪和颈部重要的神经血管结构。茎

突及附着的肌肉组织形成的茎突隔膜将PPS分为前

间隙和后间隙。茎突前间隙内包括上颌内动脉、腭
升动脉、脂肪和腮腺深叶等结构,而茎突后间隙包含

颈内静脉、颈内动脉、颅神经Ⅸ~Ⅻ、颈交感神经链、
脂肪和淋巴结等神经血管重要结构。PPS肿瘤约占

所有累及头颈部区肿瘤的0.5%,其内病理种类复

杂,大约70种不同的组织学亚型[1],但80%的PPS
病变是良性的,来源于唾液腺的多形性腺瘤最为常

见,其次是神经源性肿瘤[2]。PPS范围大,位置深,
且包含重要的血管神经,所以PPS肿瘤的手术入路

选择一直都是争议的话题。在各种手术入路中,经
口入路与经颈入路相比受到了广泛的批评。这主要

是由于经口入路可能存在暴露不足,限制了肿瘤可

视化,导致神经血管损伤的风险增加,且随着手术时

间的延长,肿瘤溢出和复发的风险也随着增加。然

而,随着内镜技术及解剖技术的发展,许多学者认为

对部分选择性咽旁间隙的肿瘤,经口入路是一种有

效且 安 全 的 手 术 技 术。本 文 回 顾 性 分 析 2013
年1月—2023年6月蚌埠医科大学第一附属医院耳

鼻咽喉头颈外科内镜辅助下经口径路咽旁间隙肿瘤

23例患者的临床资料,探讨内镜下辅助经口入路治

疗咽旁间隙肿瘤适应证的选择、手术经验及可行性,
旨在为临床合理选择内镜下经口入路咽旁间隙肿瘤

切除手术提供参考。
1　临床资料

1.1　资料与方法

23例患者中男5例,女18例;年龄28~92岁,
中位年龄53岁;病程2d~10年。主要症状:咽部

肿块8例,咽部异物感伴咽痛不适7例,颈部肿块3
例,声音嘶哑2例,讲话含糊音2例,睡眠打鼾1
例。所有患者经过临床口腔及咽腔内检查,观察咽

腔肿瘤大小及Ⅸ、Ⅹ、Ⅺ、Ⅻ脑神经功能情况;电子

喉镜检查评估喉腔狭窄及声带运动情况;颅底至颈

部CT扫描和 MRI(部分患者行CTA)详细评估咽

旁病变的影像学特征,特别是肿瘤的血供是否丰

富;肿瘤与颈内动脉之间的关系如何;肿瘤有无与

颅底粘连或沿神经孔道进入颅内等(图1)。本组

23例患者术前均考虑良性肿瘤,肿瘤均位于颈动

脉鞘 前 内 侧。本 组 患 者 的 肿 瘤 直 径 为 3.5~
7.0cm,中位直径为5.2cm,直径>5.0cm 以上

者11例。
1.2　手术方法

气管静脉全身麻醉,后仰体位,开口器打开口

腔,充分暴露肿瘤,碘伏冲洗消毒口腔及口咽部。
根据肿瘤主体生长的位置选择切口部位,早期大多

采用腭舌弓外侧至软腭隆起处切开,近来根据肿瘤

与翼内肌的关系选择翼颌韧带旁内入路或咽侧入

路。翼颌韧带旁内入路:针状电极沿翼下颌韧带内

侧切开黏膜,上方至腭大孔外侧,下方至舌根,等离

子刀切开黏膜下组织及咽缩肌,进入咽旁前间隙,
内镜辅助下等离子阻断上颌动脉的腭降支和面动

脉发出的腭升血管。分离暴露肿瘤包膜并断肿瘤

表面滋养血管。沿肿瘤真被膜表面分离周围结缔

组织,并使用盐水肾上腺素纱条推挤分离瘤体,获
得清晰的内镜视野及操作空间,等离子刀头切断周

围粘连的组织,瘤体周围充分游离后,采用7号线

圆针自肿瘤头端十字缝合,用于牵拉上提瘤体,暴
露瘤体后方的空间,内镜下切断蒂部并充分止血;
后间隙较小的肿瘤需在茎突咽肌上方打开茎突隔

膜进入后间隙,此时需仔细解剖辨认颈内动静脉、
后组颅神经。暴露肿瘤后同样的方法分离肿瘤。
近颅底时需密切关注被肿瘤推挤的颈内动静脉,神
经鞘瘤可纵向剖开肿瘤包膜,采用囊内切除的办法

切除肿瘤。肿瘤切除后,内镜下等离子准确止血。
稀释碘伏和生理盐水冲洗术腔,少量静脉丛渗血可

填塞止血材料。术腔置入负压引流管自鼻腔引出,
然后用2.0可吸收缝线逐层缝合切口。术后予以

头孢呋辛或哌拉西林舒巴坦静脉滴注和奥硝唑漱

口液漱口,预防感染72h,同时观察引流量的变化,
待引流量<10mL再拔管。
1.3　典型病例报告

患者,女,68岁,主诉发现咽部肿物3个月余,
于2022年11月3日入院。病程中患者咽部异物

感逐渐加重,伴讲话含糊音,无呼吸困难,饮食及睡

眠可,二便正常。专科检查:右侧颌下可触及包块,
质软,无触痛。咽腔狭窄,右侧软腭及扁桃体窝隆

起。电子鼻咽喉镜提示:右侧鼻咽向下至口咽腔侧

壁隆起,咽腔狭窄。11月4日头颈部 MRI检查结

果:右侧咽旁间隙囊实性占位,大小为6.2cm×
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4.2cm,肿瘤主体突入咽腔,上界近颅底,下方未超

过下颌骨下缘,瘤体边界清楚,强化不明显,颈内动

脉被推向后方(图2a、2b)。既往脑梗病史3年,无
其他特殊病史,已绝经。术前拟诊断:咽旁间隙良

性肿瘤。查血常规、尿常规、生化常规、免疫、凝血

功能、X线胸片、心电图均正常。于2022年11月8
日在全身麻醉下行咽旁间隙病损切除术(内镜下经

口翼下颌韧带入路)。术中暴露肿瘤见包膜完整、
边界清晰,沿肿瘤包膜充分分离,抽出部分囊液后,
显露肿瘤深部边界(图2d、2e),完整切除瘤体,大

小为6.0cm×4.5cm×3.5cm(图2c、2f)。术腔

置入负压引流管自鼻腔引流,术中出血100mL。
围术期生命体征平稳,未见明显并发症,术后第6
天拔出引流管。病理检查结果:(咽旁间隙)多形性

腺瘤,6.5cm×4.0cm×3.0cm,部分囊性变。免

疫组织化学标记结果腺上皮:CK(+)、CK7(+)、
Ki-67(+,约1%)肌上皮:CK5/6(+)、P63(+)、
34BE12(+)。术后复查口咽部 MRI平扫+增强:
右侧咽旁间隙肿瘤切除术后改变,未见明显残留

(图2g)。患者术后定期随访,肿瘤未见明显复发。

a:水平位 MRI示右侧咽旁间隙肿瘤与下颌支、腮腺及颈内动静脉血管鞘的关系(红色实线显示下颌骨,红色箭头显示

腮腺蒂征及瘤体内较粗的滋养血管,蓝色箭头显示颈内动静脉血管被肿瘤推挤到后方);b:冠状位 MRI示右侧咽旁间

隙肿瘤主体的位置及上极与颅底的距离(红色虚线显示颅底的连线);c:冠状位 MRI示左侧咽旁间隙神经鞘瘤自卵圆

孔(红色箭头)突入颅内,形成颅内外沟通哑铃型肿瘤。
图1　术前 MRI关注的影像学特征

a、b:术前水平位及冠状位增强 MRI,红色箭头示颈内动脉;c:术中内镜下示右侧翼颌韧带内侧切口;d:术中内镜下分

离暴露肿瘤,包膜完整,内囊变坏死;e:术中内镜下抽出囊液后肿瘤明显皱缩,肿瘤周围术野得以暴露;f:完整切除后的

瘤体;g:术后2周复查水平位 MRI示右侧咽旁间隙未见肿瘤残留。
图2　右侧咽旁间隙肿瘤典型病例资料
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2　结果

本组患者无一例死亡。1例直径>6cm 多形

性腺瘤患者术中辅助颌下小切口,其他患者均经口

完整切除肿瘤,肿瘤最大直径为(5.20±1.00)cm,
手术时间为(128.70±46.67)min,平均出血量为

(80.87±32.74)mL,1例血管平滑肌肿瘤术中出

血较多,术后辅助气管切开;1例巨大神经鞘瘤术

后滋养血管出血予以探查止血+颈外动脉结扎,其
他患者出血均在120mL以下。术后病理均为良

性肿瘤,多形性腺瘤11例,神经鞘瘤4例,基地细

胞腺瘤2例,表皮样囊肿1例,淋巴管囊肿伴感

染1例,血管平滑肌瘤1例,孤立性纤维瘤1例,涎
腺囊肿1例,腱鞘巨细胞瘤1例。所有患者均获随

访,随 访 时 间 为 3~115 个 月,中 位 随 访 时

间45个月。1例起源于迷走神经鞘瘤患者囊内取

瘤术后出现约2个月的声带麻痹。1例神经鞘瘤

近颅底区域术后半年出现复发,其他患者随访未见

复发及并发症出现。
3　讨论

Goodwin等[3]最早于1988年提出经口进路咽

旁间隙肿瘤切除术,由于当时内镜技术尚未成熟,
直视下暴露术野较为困难,适应证多选择位于口咽

水平体积较小的良性肿瘤。随着腔镜技术的发展

及等离子的临床应用,经口进路咽旁间隙肿瘤切除

手术的适应证选择范围逐渐拓展。越来越多的文

献报道证实,通过精确地选择患者,经口入路咽旁

间隙肿瘤切除是一种安全、有效、微创和美观的手

术方式[4-7]。本组23例患者中,22例单纯经口入

路完整切除肿瘤,1例辅助行颌下小切口,1例复

发,1例术后短暂声带麻痹,其他患者随访未见复

发及术后并发症。肿瘤最大直径为(5.20±1.00)
cm,手术时间为(128.70±46.67)min,平均出血

量为(80.87±32.74)mL,与龚霄阳等[8]研究报道

比较,手术时间及平均出血量相对较高,分析原因

与本组肿瘤平均直径较大及2例围手术期出血有

关。本组2例围术期出血病例均为早期患者,反思

原因可能与术前未进行系统阅片及介入栓塞使用

明胶海绵颗粒有关。
咽旁间隙肿瘤术前需系统阅片,关注肿瘤影像

学特征(初步判断良恶性)、大小、肿瘤主体的位置、
距离颅底的距离、与硬腭、腮腺及下颌深支的关系、
瘤体血供、滋养血管的位置,特别是颈内动静脉与

肿瘤关系等,然后合理地选择适应证。大多文献支

持良 性、肿 瘤 主 体 突 入 口 咽 部,距 离 颅 底 大

于2cm,瘤体位于颈内动脉鞘前内侧方是选择内

镜经口入路的基本条件[8-9]。首先根据病史、体征

及影像学特征判断肿瘤的良恶性,恶性肿瘤的影像

学征象包括肿瘤边缘不规则、周围软组织浸润、局
部转移以及咽后和颈部淋巴结肿大坏死等表现。
如果对于有影像学怀疑为恶性,可以考虑针刺细胞

学穿刺病理检查(FNAC)以明确诊断[10]。其次是

阅片判断肿瘤的血供是否丰富及与颈内动静脉的

关系,本组患者所有肿瘤均位于颈内动脉前内侧,
颈内静脉形态基本正常。当肿瘤血供丰富或滋养

血管较粗时,术前需行 DSA 对滋养血管进行栓

塞[11],建议永久性栓塞;当肿瘤较大时即使栓塞效

果理想也要慎重选择经口入路。关于瘤体与颅底

界限,我们认为只要与颅底有界限即可,如神经鞘

肿瘤循着颅底神经孔道长入颅内,则慎重选择该入

路;同时累及腮腺深叶的瘤体建议不要突破下颌支

向后的延线。最后关于肿瘤的大小有一定的争议。
部分文献推荐小于4cm,但随着高清内镜及等离

子的 使 用,越 来 越 多 的 文 献 报 道 经 口 切 除 超

过5cm 以上的肿瘤[12-14]。Chen等[12]报道95例

经口咽旁间隙肿瘤切除,肿瘤平均直径 5.1cm
(2.0~8.0cm)。Chen等[13]报道12例经口咽旁

间隙肿瘤切除,10例肿瘤最大直径大于5.0cm,最
大肿瘤直径8.0cm。对于可以分块切除的良性肿

瘤来说肿瘤的大小并不需要严格的界定,但对于瘤

体破裂容易种植复发的多形性腺瘤,需评估瘤体的

包膜、质地和形状,类圆形且瘤体质地较软者直径

尽量小于5.0cm,而瘤体包膜较厚伴有囊性变、椭
圆形且瘤体质地较韧者可适当放宽。本组肿瘤平

均最大直径为(5.20±1.00)cm,大于5cm 以上

11例,仅1例大于6.0cm 的多形性腺瘤与翼内肌

粘连需要辅助外切口,其他患者均经口入路完整切

除肿瘤。
经口入路肿瘤周围空间暴露有限,需要良好的

控血和清晰的边界显露。当肿瘤较大时采用何种策

略分离肿瘤并获得清晰的内镜视野非常重要。我们

在暴露瘤体真包膜后,先分离内侧和外侧,待瘤体旁

空间出来,自瘤体外侧及内侧分别填塞肾上腺素纱

条,并将瘤体向内下及外上推挤,分离瘤体上端和下

端。瘤体一端游离后,瘤体后外侧及深部的蒂部常

难以暴露,此时可用圆针7号线将瘤体头端包裹少

量纱条双十字缝合,用于瘤体的牵拉上提,然后继续

使用肾上腺素纱条向后推压周围组织造腔,内镜下

即可暴露肿瘤深部的粘连带,此时内镜下弯曲的等

离子头端可紧贴瘤体包膜切断粘连部分,并推压分

离。近瘤体后方需特别关注瘤体与后组颅神经及颈

内动脉的关系,尽可能采用钝性分离,以免对神经血

管的热损伤。多形性腺瘤蒂部常深入腮腺深叶,由
于下颌深支的阻挡,常难以分离内侧与翼内肌的粘

连部分,此时切勿将瘤体切断,以免造成瘤体种植及

暴露更困难。可采取纱布包裹肿瘤主体采用前后撼

动的方式将肿瘤整体拉出,或补充颈部颌下小切口,
内镜下将瘤体下极内侧与翼内肌分离后,手指将瘤

体推出口内切口。咽旁间隙神经鞘瘤和纤维瘤多来

自后组颅神经,若瘤体发生在周围神经末梢或无重

要功能的神经鞘膜,可采取完整切除的方式,但如果

肿瘤位于重要神经干,瘤体的外包膜将是神经纤维
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分布的区域,完整切除可造成神经功能不可逆的损

伤。此时可采用将包膜纵向剖开,囊内切除肿瘤,肿
瘤摘除后对于切开后的外膜不需要缝合,避免水肿

或血肿造成二次损伤,这样可最大可能保留神经的

功能并避免周围血管及其他颅神经的损伤。本组1
例患者采用完整切除,3例采用囊内摘除,1例起源

于迷走神经鞘瘤患者囊内取瘤术后出现了约2个月

的声嘶。1例神经鞘瘤近颅底区域术后半年出现复

发。有文献报道神经鞘瘤囊内切除并不增加复发

率,且受累神经并发症较完整切除明显下降[15-16],本
研究神经功能保护结果与之相符,但1例神经鞘瘤

颅底近神经孔道区域术后半年出现复发。目前PPS
肿瘤的囊内切除术仍然存在争议。这种创伤性较小

的技术以非根治性切除和偏离整体切除的肿瘤学原

则为代价,保留了神经功能。但会不会造成肿瘤复

发率增加,还需要扩大样本对照研究。
经口入路常见的并发症为术腔出血、积液、感

染[17]。本组2例早期患者围手术期出血较多,后
经过积极处理,未出现严重并发症。术中肿瘤未切

除时发生出血是最棘手的问题,如判断为滋养血管

严重的出血,可用肾上腺素纱条填塞,改为颈侧或

颈腮腺入路,寻找瘤体滋养血管,必要时可结扎颈

外动脉;如分离肿瘤后端至颅底区域伴发大量暗红

色出血,大多为颈内静脉破裂出血,此时迅速采用

纱条填塞术腔,改外开放入路,自下而上解剖颈内

动静脉,并分离瘤体后端与血管粘连处,如位置较

高无法结扎,可切除肿瘤后颅底填塞止血海绵并采

用气囊导尿管压迫止血,或磨开乳突,封闭乙状窦

止血;颈内动脉破裂出血量大且凶猛,迅速填塞后

可采用介入置入覆膜支架止血。当瘤体较大时,术
后遗留的空腔容易积液及渗血,可压迫患者气道导

致呼吸困难或切口裂开,造成咽旁间隙感染。本组

早年患者部分术腔放置橡皮片引流,局部术腔易积

液,切口愈合时间长。近5年术腔均放置负压引流

管自鼻腔引出,切口均一期愈合,患者住院时间明

显缩短。
总之,在等离子及高清内镜系统辅助下经口入

路适用于部分选择性咽旁间隙良性肿瘤的切除,具
有创伤小、恢复快的优势。当肿瘤富血、怀疑恶性、
肿瘤顶部深入颅底神经孔道并位于颈内动脉外侧

以及直径大于6.0cm 且考虑多形性腺瘤时均建议

行外开放或辅助颈部小切口入路。
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