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　　摘　要：　咽旁隙的原发肿瘤约占头颈部肿瘤的０．５％～１％，绝大多数为良性，涎腺肿瘤和神经源性肿瘤最常
见。颈侧入路和经颈－腮腺入路手术是处理咽旁隙肿瘤的主要方法。颞下窝内原发肿瘤较少，且恶性居多。该区
域手术可采用颞下窝入路，上颌骨外旋入路、下颌骨外旋入路等。随着内镜辅助下经鼻、经口入路手术技术的进步

和机器人手术、影像导航系统的发展，咽旁隙和颞下窝肿瘤的外科治疗呈微创化趋势。耳鼻咽喉科、头颈外科、口

腔颌面外科和神经外科等相关专业的多学科合作和内镜辅助下的微创手术是该区域肿瘤外科治疗的发展方向。
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　　颞下窝与颞窝概念相对应，位于中颅窝及海绵
窦的下方。由于侧重点不同，颞下窝的概念和范围

并不统一。广义概念的颞下窝将咽旁隙和咀嚼肌间

隙全部包括在内［１－２］。本文采用文献中更为常见的

狭义颞下窝概念：前界为上颌窦后外侧壁，前内侧界

为翼突外侧板，外侧界为下颌骨升支，颞骨鼓部和茎

突构成后界；其顶壁前方为蝶骨大翼、卵圆孔和棘

孔，后方为颞骨鳞部；其下方、后内和外上方呈开放

状态没有骨性界限。这个区域的内容包括翼内、外

肌，翼静脉丛，上颌动脉与下颌神经的分支［３］和咽

鼓管等。从功能的角度看，颞下窝与咀嚼肌有关。

而“咀嚼肌间隙”除了颞下窝的内容外，还包括下颌

骨和咬肌［４］。颞下窝的后内侧深面即为咽旁隙。

茎突隔膜又将咽旁隙分隔成茎突前间隙和茎突后间

隙。茎突前间隙位于翼内肌和腭帆张肌之间狭小多脂

肪。茎突后间隙内有颈内动、静脉和后组脑神经。

咽旁隙和颞下窝解剖复杂，有重要的神经血管

走行，发生肿瘤的病理类型繁多。该区域肿瘤的外

科治疗与耳鼻咽喉科、头颈外科、口腔颌面外科和神

经外科等都有相关。本文将从手术入路发展，手术

辅助技术和器械设备发展两个方面阐述该区域肿瘤

的外科治疗进展。

１　手术入路的发展

１．１　传统手术入路
传统的手术方式大都在颈、面、头部从前方、侧

方打开手术通道。咽旁隙和颞下窝肿瘤的位置和病

理类型不同，手术进路也有差别。原发于咽旁隙的

肿瘤约占头颈部肿瘤的０．５％ ～１％，绝大多数为良
性，涎腺肿瘤和神经源性肿瘤最常见［５］。咽旁隙肿

瘤常用的手术方式有颈侧入路、经颈－腮腺入路等。
而颞下窝内原发肿瘤较少，且恶性居多。该区域手

术可采用颞下窝入路［６］，上颌骨外旋入路［７］、下颌

骨外旋入路［８］、颞下 －耳前颞下窝入路［９］、面部移

位入路［１０］等。但肿瘤长期压迫或侵袭生长常使不

同区域之间的隔膜界限模糊而相互沟通，从这个角

度看咽旁隙和颞下窝又是统一的，不同的手术入路

也可以相互借鉴或联合使用。

１．１．１　颈侧入路　传统上咽旁隙肿瘤多主张口外
入路切除，颈侧入路是处理咽旁隙肿瘤的最常用最

基本术式［１１］。Ｋｕｅｔ等［１２］系统回顾了过去２５年２２

项研究中１２９３例咽旁隙的原发肿瘤，８２％为良性
肿瘤，１８％为恶性。其中 ９６％患者接受了手术治
疗，最常用的手术入路就是颈侧入路（４６％）。国内
学者的报道结果相符［１３－１４］。颈侧入路暴露术野充

分，有助于避免损伤颈部动脉和重要神经，且术腔与

咽腔不通因而较少感染。该入路适用于水平位置在

口咽部、喉咽部的咽旁隙肿瘤，如肿瘤位置过高则不

适宜。如果位置合适，肿瘤即使较大，颈侧入路也是

一种较安全的手术方式，对一些常规切口难以暴露

的肿瘤可以采用切除部分下颌骨的方法，而无需截

断。特别是处理良性肿瘤，不推荐下颌骨裂开［１５］。

１．１．２　经颈－腮腺入路　该手术入路在咽旁隙肿
瘤患者中使用率２６％，仅少于颈侧入路［１２，１４］，在某

些报道中甚至排在首位［１６］。经颈 －腮腺入路术中
要解剖面神经，切除肿瘤和腮腺，适用于腮腺深叶靠

近面神经的肿瘤。周围性面瘫发生率明显高于其他

入路。该入路还可以较好地暴露茎突后间隙的血管

神经，用于处理茎突后的占位病变，比如位于咽旁隙

中上部的神经源性肿瘤。

１．１．３　经口入路　经口入路也是一种传统的手术
进路，但是使用率较低，只有大约３％。Ｋｕｅｔ等［１２］

与大部分相关文献的作者一样不提倡常规使用该项

技术，理由是术野暴露受限，容易造成肿瘤破碎、残

留、不可控的出血和面神经损伤风险。但 Ｂｅｔｋａ
等［１７］则推荐经口入路，理由是更短的手术和住院时

间，更好的保留功能和外观。他们采用该入路手术

治疗２４例患者，２２例获得全切，没有明显并发症。
Ｂｅｔｋａ强调选择病例应排除恶性肿瘤、血运丰富的肿
瘤如副神经节瘤，和哑铃型的肿瘤；且病变应与周围

结构界限清晰，远离主要的颈部血管。

１．１．４　颞下窝入路　Ｆｉｓｃｈ［１８－１９］最早提出面神经
前移位概念，解决了到达颈静脉孔的障碍；并进一步

提出三型颞下窝进路：Ａ型可达迷路下区和岩尖；Ｂ
型达斜坡和鼻咽部；Ｃ型到鞍旁和蝶骨旁。Ａ、Ｂ型
由于面神经改道可发生一过性面瘫。Ｃ型牵拉面神
经额支可发生同侧额肌麻痹。在此基础上，后续又

提出颞下窝入路 Ｄ型（Ｄ１和 Ｄ２型）［２０］，适于局限
在颞下窝、翼腭窝内，并未侵犯颈内动脉的鼻咽纤维

血管瘤等。Ｄ型入路不导致传导性聋，避免面部可
见瘢痕，保持正常面部轮廓，必要时也可转换成

Ｃ型。
１．１．５　上颌骨外旋入路　１９９１年Ｗｅｉ提出上颌骨
·２９·
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外翻入路［７］，最初是为了治疗鼻咽部肿瘤，尤其是

放射治疗后未控制的鼻咽癌。后期也被应用于切除

颞下窝肿瘤［２１］。但这一手术不宜用在咽旁隙肿瘤

的治疗上。和前面介绍的颈侧入路和经颈－腮腺入
路等比较，操作复杂，创伤大，术后面部鼻侧、上唇留

有切口瘢痕。如操作不当，会造成上颌骨坏死。如

果与咽部相通，感染机会增加。

１．１．６　下颌骨外旋入路（下颌骨截断）　下颌骨外
旋入路［８，２２］可以单独使用也可以联合前面提到的

颈侧入路或经颈－腮腺入路，适用于侵润性生长的
恶性肿瘤或多病灶的复发良性肿瘤，特别是靠近颅

底、需要控制颈内动脉近端或远端的血管源性肿瘤。

该入路名称尚不统一，有文献称作“下颌骨截

断”［１２］。无论名称如何，术中都需要选择适当部位

行下颌骨截骨，因此可归为同一入路。下颌骨侧方

截骨可在升支、角部及体部。正中和旁正中截骨能

保护下牙槽血管神经束和颏神经，但易于损伤颏舌

骨肌和颏舌肌附着处及牙根等。下颌骨体部截骨操

作简单，创伤小，但须切断下牙槽血管神经，导致血

供破坏和下唇麻木。该手术入路可能导致术后下颌

骨愈合不良或不愈合［２３］，鼻饲和住院时间延长，颞

下颌关节功能障碍及牙齿缺失等风险，并可能需要

气管切开。在不同报道中［１２，２４－２５］，该手术入路使用

的比率变化很大（９％ ～３９％），提示在手术的适应
证上也缺少共识。

１．１．７　经颞骨入路、颞下 －耳前颞下窝入路、颞下
－颞下窝－额下颅底入路　Ｓｅｋｈａｒ在１９８６年报道
了经颞骨入路［２６］。该入路是 Ｆｉｓｃｈ颞下窝入路和
Ｈｏｕｓｅ经耳蜗入路的结合，能满意地显露中下斜坡，
又不经过污染的鼻咽腔隙。缺点是耳蜗和迷路切除

可导致神经性聋，一过性面瘫和传导性聋很难避免。

１９８７年Ｓｅｋｈａｒ设计了颞下－耳前颞下窝入路［９］，以

避免颞下窝Ｂ型入路术后造成的面瘫和传导性聋。
该入路能切除岩斜区、蝶骨区、海绵窦、颅中窝、颞下

窝、咽后和咽旁区肿瘤。１９８８年Ｓｅｋｈａｒ将前方颅底
入路和侧方颅底入路联合，又设计了颞下 －颞下窝
－额下颅底入路［２７］，用来切除广泛侵犯筛窦、蝶窦、

斜坡和颞下窝的肿瘤。

１．１．８　其他传统手术进路　传统的开放式手术除
了上述入路还有很多方法，但大都是上述方法的改

进或联合。比如Ｈａｋｕｂａ将额颞 －眶颧入路与颞下
窝入路结合形成眶颧 －颞下窝入路［２８］；Ｄｏｎａｌｄ根
据颞下窝入路设计了与颞下－耳前颞下窝入路相似
的颅中窝－颞下窝入路。王正敏［２９］采用颞骨和颞

下窝联合入路行侧颅底肿瘤切除术。此外还有改良

颈－腮腺入路［３０］，改良耳前颞下窝入路［３１］等。Ｓａｎ
ｎａ等［３２］站在侧方入路的角度，以颞骨为中心，把侧

颅底手术入路分为破坏迷路和保留迷路的两大类。

其中破坏迷路的入路有：迷路入路或扩大迷路入路，

耳囊入路，耳蜗入路。保留迷路的进路有：迷路上方

入路，迷路后方入路，迷路下方入路，迷路前方入

路等。

１．２　内镜辅助下的手术入路
１．２．１　内镜辅助下的经鼻入路　随着近年来内镜
技术的推广和普遍应用，经鼻入路手术迅猛发展。

它的优点是充分利用鼻腔、鼻窦的自然通道，避免了

面部的切口和瘢痕，但由于硬质内镜及器械受骨性

结构限制，经鼻入路通常适合切除硬腭和上颌窦底

壁水平以上的颞下窝和茎突前间隙肿瘤。由于术野

开口明显比经口入路更小，不利于双人多器械配合

及迅速止血，因此不推荐此方法用于茎突后间隙

手术。

内镜辅助的“经鼻入路”手术是指所有经过鼻

腔、鼻窦到达病变区域的一类内镜手术入路，但还不

够准确精细。要暴露咽旁隙和颞下窝的肿瘤，经鼻

手术可分为两个步骤：一、到达并暴露上颌窦后外

壁、翼突；二、开放上颌窦后外壁暴露颞下窝；或磨除

翼突，在翼内肌和腭帆张肌之间暴露茎突前间隙。

第一个步骤中，单侧鼻内入路通过开放上颌窦、切除

部分鼻腔外侧壁结构暴露翼突前方的上颌窦内侧后

壁。对侧鼻内入路可越过中隔扩大观察角度，比单

侧鼻内入路能到达更外侧的上颌窦后壁［３３］。鼻内

镜下的泪前隐窝［３４］或Ｄｅｎｋｅｒ＇ｓ［３５］入路，或者采用内
镜辅助的ＣａｌｄｗｅｌｌＬｕｃ入路、掀翻经上颌窦入路［３６］

可以暴露更大范围的上颌窦后外侧壁。第二个步

骤，经翼突入路，或更详细分为经翼突内侧板、经

翼腭窝和经翼突外侧板入路。上述入路适合暴露

茎突前间隙；经上颌窦后外壁入路可直接暴露出

颞下窝。

１．２．２　内镜辅助下的经口入路　近年来内镜技术
发展迅速，在其辅助下的经口入路手术，在保持原有

优势的基础上，获得了更好的术野，更彻底的肿瘤切

除和良好的出血控制［３７－３８］。和经鼻入路相比，经口

入路可以更加快速、直接地暴露累及咽旁隙的肿瘤，

减少经鼻入路上翼腭窝内的神经血管、翼突及翼内

外肌的损伤。部分观点认为：位于颈动脉鞘内侧或

前内侧的良性肿瘤可以采取内镜辅助口内入路方式

摘除；而位于颈动脉鞘外侧和后外侧的肿瘤，以及

·３９·



中国耳鼻咽喉颅底外科杂志 第２４卷　

包绕颈动脉鞘内结构的肿瘤则不适合内镜辅助口内

入路手术方式。综合不同观点后，我们认为采用内

镜辅助经口入路最适合于切除茎突前间隙和部分侵

入到茎突前间隙的颞下窝良性肿瘤。茎突后间隙内

有颈内动静脉和后组脑神经，该区域肿瘤采用此入

路手术需要更加慎重，但并非绝对禁忌。张秋航

等［３９］２０１４年报道采用内镜辅助经口入路成功切除
１２例颅内外沟通型的舌下神经鞘瘤。笔者在２０１４
年１１月～２０１７年６月也采用经口入路，内镜下切
除茎突后间隙不同病理分型的肿瘤 ７例（尚未报
导），其中包括颈内动静脉之间的迷走神经纤维瘤

和包绕颈内动脉的节细胞神经瘤各１例。
ｄａＶｉｎｃｉ机器人系统２００７年首次被用于经口切

除咽旁隙和颞下窝肿瘤［４０］。因其术野观察是依靠

自带的内镜，因此某种程度上也可以被认为是内镜

辅助下的手术。其手术适应证目前与内镜手术相

近，但在茎突后间隙处理重要的血管神经时更加稳

定清晰，解剖可直达颅底的骨孔。未来对处理侵袭

范围大、血运丰富或恶性肿瘤有更大发展潜力。

１．３　入路的选择
手术入路的选择有以下几点原则：①尽量少地

经过或破坏重要血管、神经等结构，减少不可控的出

血和功能损伤风险；②充分暴露病变，有利于观察和
完整切除肿瘤；③尽量减少体表切口或影响外形的
骨性支架损伤［１４］。根据这样的原则，术前要充分考

虑肿瘤的病理分型、大小、部位、边界是否清晰等。

根据实际情况，不同专业的临床医生在符合上述原

则基础上可选择自己相对熟悉的入路，或多学科联

合手术。

２　手术辅助技术和器械设备的发展

２．１　内镜
咽旁隙和颞下窝手术中，尽管传统开放式手术

入路的开口更宽大，但其操作空间和视野并不优于

内镜辅助下的手术入路［４１］。内镜下的视野明亮清

晰，不同角度镜的使用可以克服直视下的观察盲区。

视频放大和录像功能有利于回顾学习和传播。配备

窄带成像功能的内镜还能帮助发现肉眼不能鉴别的

黏膜恶性病变。内镜并非手术也不是入路，而是一

项辅助观察技术。它可以应用于检查或与任何传统

手术方式及入路相结合。内镜在不同入路下展现的

视野为咽旁隙和颞下窝肿瘤的外科治疗提供了崭新

的视角。

２．２　机器人
在内镜辅助下，经口入路机器人手术（ｔｒａｎｓｏｒａｌ

ｒｏｂｏｔｉｃｓｕｒｇｅｒｙ，ＴＯＲＳ）的术野呈高清的三维立体视
觉，能更清晰地辨认咽旁隙和颞下窝周围的神经、血

管结构。即使是肉眼难以观察到的微小血管也可以

看得很清楚，从而减少了手术损伤的可能。同时机

器人手臂在有限的空间里操作比人的手臂更加稳

定、精确，活动更加方便，可旋转角度超过人体极限

并拥有切割、电凝、牵拉等多项功能。Ｂｏｙｃｅ等［４２］和

Ａｎｓａｒｉｎ等［４３］还分别报道了 ＴＯＲＳ辅助的茎突前间
隙和茎突后间隙神经源性肿瘤的切除，均获得成功。

Ｃｈａｎ等［４４］通过对 ＴＯＲＳ的系统回顾证实了 ＴＯＲＳ
切除咽旁隙肿瘤的安全性，提出经口机器人辅助入

路是有效而安全的，不仅完整切除肿瘤，而且避免了

可能的神经损伤。

２．３　血管相关技术
血运丰富的侧颅底肿瘤应该术前行血管造影评

估血供情况，同时栓塞减少术中出血。球囊试验可

帮助判断术中是否可以阻断颈内动脉。对不能耐受

颈内动脉断流的病例，可以采用血管内支架技术提

高手术的安全性［４５］。肿瘤侵犯颈内动脉已经不再

是手术的禁忌证。

２．４　影像导航系统
影像导航系统［４６］可以实时提示手术器械尖端

在患者体内的位置，有助于帮助术者识别病变、减少

肿物残留、了解术区解剖变异和防止重要解剖结构

损伤等。使用中也不能盲目依据导航手术，要注意

导航定位设备本身、和肿物在切除过程中的塌陷都

可能引起定位偏移。熟练的掌握解剖知识，加上影

像导航系统的辅助，能增加术者信心，降低风险的同

时提高肿瘤全切率。

２．５　３Ｄ打印和虚拟现实技术
颌面部结构复杂，血运丰富，与呼吸、咀嚼、吞咽

及发音等功能密切相关。该区域手术导致的软硬组

织缺损变形、面部畸形和功能障碍严重影响生活质量

和心理健康。３Ｄ打印技术可以制作个性化的形态、
大小完全一致的导板或修复材料，并能在术前模拟，

在组织缺损修复与功能重建中具有独特优势［４７］。

此外，３Ｄ打印和虚拟现实技术可以模拟出肿瘤
在体内与周围骨性结构和重要血管、肌肉甚至神经

的位置关系。可以帮助医生了解病情，设计更为恰

当的手术入路，未来发展可以实施模拟手术。对于

患者及家属，也可以帮助他们了解手术难度和风险，

增进医患互信，提高依从性［４８］。

·４９·
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２．６　低温等离子射频消融、吸切钳等手术器械
内镜辅助的经鼻或经口入路手术中，在保留颌

面骨结构的前提下改善了视野。但由于咽旁隙和颞

下窝有血运丰富的肌肉、密集的动脉分支和静脉丛，

同时手术通道深而狭窄，很难通过结扎等传统技术

控制术区出血。因此术中渗血和出血较多的难题阻

碍了手术的开展。近１０余年，低温等离子射频消融
技术因兼具切割、凝血和吸引等多重功能而逐渐应

用于侧颅底的良恶性肿瘤的切除手术，也取得了良

好效果［４９］。吸切钳是中国医生自主研发、拥有自主

知识产权的吸引切割器械，具有吸引和手动可控切

割功能，能在吸引保持术野清晰的情况下高效清除

质软肿瘤。与低温等离子射频消融比较，没有凝血

功能，但吸引和切割效率更高，不易堵塞；与电动吸

切钻相比，具有更好的可控性。

综上所述，目前传统的颈侧入路和经颈腮腺入

路仍然是咽旁隙肿瘤手术治疗的主要方法。颞下窝

内肿瘤较少且恶性居多，手术可采用颞下窝入路，上

颌骨外旋入路、下颌骨外旋入路等。随着内镜和机

器人手术技术、影像导航系统和低温等离子等辅助

设备器械的发展，手术入路的选择越来越微创化，上

颌骨外旋等损伤较大的技术已很少使用。咽旁隙和

颞下窝为代表的侧颅底区域涉及多个学科，任何一

个学科都难以很好地处理全部颅底病变。内镜、机

器人等辅助下的微创手术和多学科联合是未来的发

展方向。
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ｍｅｎｔｏｆｔｈｅｔｕｍｏｒｓｉｎｉｎｆｒａｔｅｍｐｏｒａｌｆｏｓｓａｂｙｍａｎｄｉｂｕｌａｒｓｗｉｎｇａｐ

ｐｒｏａｃｈ［Ｊ］．ＪＰｒａｃｔＳｔｏｍａｔｏｌ，２０１６，３２（６）：８２７－８２９．

［９］　ＳｅｋｈａｒＬＮ，ＳｃｈｒａｍｍＶＬ，Ｊｒ．，ＪｏｎｅｓＮＦ．Ｓｕｂｔｅｍｐｏｒａｌｐｒｅａｕｒｉｃｕ

ｌａｒｉｎｆｒａｔｅｍｐｏｒａｌｆｏｓｓａａｐｐｒｏａｃｈｔｏｌａｒｇｅｌａｔｅｒａｌａｎｄｐｏｓｔｅｒｉｏｒｃｒａｎｉ

ａｌｂａｓｅｎｅｏｐｌａｓｍｓ［Ｊ］．ＪＮｅｕｒｏｓｕｒｇ，１９８７，６７（４）：４８８－４９９．

［１０］ＨａｏＳＰＯ，ＰａｎＷＬ，ＣｈａｎｇＣＮ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｕｓｅｏｆｔｈｅｆａｃｉａｌｔｒａｎｓ

ｌｏｃａｔｉｏｎｔｅｃｈｎｉｑｕｅｉｎｔｈｅｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｔｕｍｏｒｓｏｆｔｈｅｐａｒａｎａｓａｌｓｉ

ｎｕｓｅｓａｎｄｓｋｕｌｌｂａｓｅ［Ｊ］．Ｏｔｏｌａｒｙｎｇｏｌｏｇｙｈｅａｄａｎｄｎｅｃｋｓｕｒｇｅｒｙ：

ｏｆｆｉｃｉａｌｊｏｕｒｎａｌｏｆＡｍｅｒｉｃａｎＡｃａｄｅｍｙｏｆＯｔｏｌａｒｙｎｇｏｌｏｇｙＨｅａｄａｎｄ

ＮｅｃｋＳｕｒｇｅｒｙ，２００３，１２８（４）：５７１－５７５．

［１１］桑建中，娄卫华，张亚民．咽旁间隙肿瘤的诊断及手术入路选

择［Ｊ］．临床耳鼻咽喉头颈外科杂志，２０１１，２５（２１）：９６１－

９６５．

　　 ＳａｎｇＪＺ，ＬｏｕＷＨ，ＺｈａｎｇＹＭ．Ｄｉａｇｎｏｓｉｓａｎｄｓｕｒｇｉｃａｌａｐｐｒｏａｃｈｏｆ

ｐａｒａｐｈａｒｙｎｇｅａｌｓｐａｃｅｎｅｏｐｌａｓｍ［Ｊ］．ＪＣｌｉｎＯｔｏｒｈｉｎｏｌａｒｙｎｇｏｌＨｅａｄ

ＮｅｃｋＳｕｒｇ（Ｃｈｉｎａ），２０１１，２５（２１）：９６１－９６５．

［１２］ＫｕｅｔＭＬ，ＫａｓｂｅｋａｒＡＶ，ＭａｓｔｅｒｓｏｎＬ，ｅｔａｌ．Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆ

ｔｕｍｏｒｓａｒｉｓｉｎｇｆｒｏｍｔｈｅｐａｒａｐｈａｒｙｎｇｅａｌｓｐａｃｅ：Ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗ

ｏｆ１，２９３ｃａｓｅｓｒｅｐｏｒｔｅｄｏｖｅｒ２５ｙｅａｒｓ［Ｊ］．Ｌａｒｙｎｇｏｓｃｏｐｅ，２０１５，

１２５（６）：１３７２－１３８１．

［１３］孙丰林，金童，李文明，等．原发性咽旁间隙肿瘤９１例临床

分析［Ｊ］．中华耳鼻咽喉头颈外科杂志，２０１４，４９（４）：３０５－

３１０．

　　 ＳｕｎＦＬ，ＪｉｎＴ，ＬｉＷＭ，ｅｔａｌ．Ｃｌｉｎｉｃａｌａｎａｌｙｓｉｓｏｆ９１ｃａｓｅｓｏｆｐｒｉｍａ

ｒｙｐａｒａｐｈａｒｙｎｇｅａｌｓｐａｃｅｔｕｍｏｒｓ［１３］．ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＯｔｏｒｈｉｎｏ

ｌａｒｙｎｇｏｌｏｇｙＨｅａｄａｎｄＮｅｃｋＳｕｒｇｅｒｙ，２０１４，４９（４）：３０５－３１０．

［１４］罗
!

，吴平，何剑，等．咽旁隙肿瘤手术入路探讨［Ｊ］．中国

耳鼻咽喉颅底外科杂志，２０１７，２３（３）：２１２－２１６．

　　 ＬｕｏＳ，ＷｕＰ，ＨｅＪ，ｅｔａｌ．Ｄｉｓｃｕｓｓｉｏｎｏｎｓｕｒｇｉｃａｌａｐｐｒｏａｃｈｆｏｒｐａｒａ

ｐｈａｒｙｎｇｅａｌｓｐａｃｅｔｕｍｏｒｓ［Ｊ］．ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＯｔｏｒｈｉｎｏｌａｒｙｎｇｏｌｏ

ｇｙＳｋｕｌｌＢａｓｅＳｕｒｇｅｒｙ，２０１７，２３（３）：２１２－２１６．

［１５］ＣａｓｓｏｎｉＡ，ＴｅｒｅｎｚｉＶ，ＤｅｌｌａＭｏｎａｃａＭ，ｅｔａｌ．Ｐａｒａｐｈａｒｙｎｇｅａｌ

ｓｐａｃｅｂｅｎｉｇｎｔｕｍｏｕｒｓ：ｏｕｒｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ［Ｊ］．ＪＣｒａｎｉｏｍａｘｉｌｌｏｆａｃ

Ｓｕｒｇ，２０１４，４２（２）：１０１－１０５．

［１６］ＨｅｅｓＴＶ，ＷｅｅｒｔＳＶ，ＷｉｔｔｅｃＢ，ｅｔａｌ．Ｔｕｍｏｒｓｏｆｔｈｅｐａｒａｐｈａｒｙｎ

ｇｅａｌｓｐａｃｅ：ｔｈｅＶＵＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙＭｅｄｉｃａｌＣｅｎｔｅｒｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｏｖｅｒａ

２０ｙｅａｒｐｅｒｉｏｄ［Ｊ］．ＥｕｒｏｐｅａｎＡｒｃｈｉｖｅｓｏｆＯｔｏＲｈｉｎｏＬａｒｙｎｇｏｌｏｇｙ，

２０１８：１－６．

［１７］ＢｅｔｋａＪ，ＣｈｏｖａｎｅｃＭ，ＫｌｏｚａｒＪ，ｅｔａｌ．Ｔｒａｎｓｏｒａｌａｎｄｃｏｍｂｉｎｅｄ

ｔｒａｎｓｏｒａｌｔｒａｎｓｃｅｒｖｉｃａｌａｐｐｒｏａｃｈｉｎｔｈｅｓｕｒｇｅｒｙｏｆｐａｒａｐｈａｒｙｎｇｅａｌ

ｔｕｍｏｒｓ［Ｊ］．Ｅｕｒｏｐｅａｎａｒｃｈｉｖｅｓｏｆｏｔｏｒｈｉｎｏｌａｒｙｎｇｏｌｏｇｙ，２０１０，

２６７（５）：７６５－７７２．

［１８］ＦｉｓｃｈＵ．Ｉｎｆｒａｔｅｍｐｏｒａｌｆｏｓｓａａｐｐｒｏａｃｈｆｏｒｇｌｏｍｕｓｔｕｍｏｒｓｏｆｔｈｅ

ｔｅｍｐｏｒａｌｂｏｎｅ［Ｊ］．ＡｎｎＯｔｏｌＲｈｉｎｏｌＬａｒｙｎｇｏｌ，１９８２，９１（５Ｐｔ

１）：４７４－４７９．

［１９］ ＦｉｓｃｈＵ．Ｔｈｅｉｎｆｒａｔｅｍｐｏｒａｌｆｏｓｓａａｐｐｒｏａｃｈｆｏｒｎａｓｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ

ｔｕｍｏｒｓ［Ｊ］．Ｌａｒｙｎｇｏｓｃｏｐｅ，１９８３，９３（１）：３６－４４．

·５９·
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［２０］ＺｈａｎｇＭ，ＧａｒｖｉｓＷ，ＬｉｎｄｅｒＴ，ｅｔａｌ．Ｕｐｄａｔｅｏｎｔｈｅｉｎｆｒａｔｅｍｐｏｒａｌ

ｆｏｓｓａａｐｐｒｏａｃｈｅｓｔｏｎａｓｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌａｎｇｉｏｆｉｂｒｏｍａ［Ｊ］．Ｌａｒｙｎｇｏ

ｓｃｏｐｅ，１９９８，１０８（１１Ｐｔ１）：１７１７－１７２３．

［２１］ＯｔｒｅｍｂａＭ，ＡｄａｍＳ，ＯｍａｙＳＢ，ｅｔａｌ．Ｍａｘｉｌｌａｒｙｓｗｉｎｇａｐｐｒｏａｃｈ

ｆｏｒｅｘｔｅｎｄｅｄｉｎｆｒａｔｅｍｐｏｒａｌｆｏｓｓａｔｕｍｏｒｓ［Ｊ］．Ｌａｒｙｎｇｏｓｃｏｐｅ，２０１３，

１２３（７）：１６０７－１６１１．

［２２］ＳｐｉｒｏＲＨ，ＧｅｒｏｌｄＦＰ，ＳｔｒｏｎｇＥＷ．Ｍａｎｄｉｂｕｌａｒ“ｓｗｉｎｇ”ａｐｐｒｏａｃｈ

ｆｏｒｏｒａｌａｎｄｏｒｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌｔｕｍｏｒｓ［Ｊ］．Ｈｅａｄ＆ＮｅｃｋＳｕｒｇｅｒｙ，

１９８１，３（５）：３７１－３７８．

［２３］ＡｌｔｍａｎＫ，ＢａｉｌｅｙＢＭ．Ｎｏｎｕｎｉｏｎｏｆｍａｎｄｉｂｕｌｏｔｏｍｙｓｉｔｅｓｆｏｌｌｏｗｉｎｇ

ｉｒｒａｄｉａｔｉｏｎｆｏｒｓｑｕａｍｏｕｓｃｅｌｌｃａｒｃｉｎｏｍａｏｆｔｈｅｏｒａｌｃａｖｉｔｙ［Ｊ］．ＢｒＪ

ＯｒａｌＭａｘｉｌｌｏｆａｃＳｕｒｇ，１９９６，３４（１）：６２－６５．

［２４］ＯｌｓｅｎＫＤ．ＴｕｍｏｒｓａｎｄＳｕｒｇｅｒｙｏｆｔｈｅＰａｒａｐｈａｒｙｎｇｅａｌＳｐａｃｅ［Ｊ］．

Ｌａｒｙｎｇｏｓｃｏｐｅ，１９９４，１０４（６３）：１－２８．

［２５］ＨａｚａｒｉｋａＰ，ＤｉｐａｋＲＮ，ＰａｒｕｌＰ，ｅｔａｌ．Ｓｕｒｇｉｃａｌａｃｃｅｓｓｔｏｐａｒａ

ｐｈａｒｙｎｇｅａｌｓｐａｃｅｔｕｍｏｕｒｓｔｈｅＭａｎｉｐａｌｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ［Ｊ］．Ｍｅｄｉｃａｌ

ＪｏｕｒｎａｌｏｆＭａｌａｙｓｉａ，２００４，５９（３）：３２３．

［２６］ ＳｅｋｈａｒＬＮ，ＥｓｔｏｎｉｌｌｏＲ．Ｔｒａｎｓｔｅｍｐｏｒａｌａｐｐｒｏａｃｈｔｏｔｈｅｓｋｕｌｌ

ｂａｓｅ：ａｎａｎａｔｏｍｉｃａｌｓｔｕｄｙ［Ｊ］．Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ，１９８６，１９（５）：７９９

－８０８．

［２７］ＳｅｋｈａｒＬＮ，ＪａｎｅｃｋａＩＰ，ＪｏｎｅｓＮＦ．Ｓｕｂｔｅｍｐｏｒａｌｉｎｆｒａｔｅｍｐｏｒａｌａｎｄ

ｂａｓａｌｓｕｂｆｒｏｎｔａｌａｐｐｒｏａｃｈｔｏｅｘｔｅｎｓｉｖｅｃｒａｎｉａｌｂａｓｅｔｕｍｏｕｒｓ［Ｊ］．

ＡｃｔａＮｅｕｒｏｃｈｉｒ（Ｗｉｅｎ），１９８８，９２（１－４）：８３－９２．

［２８］ＨａｋｕｂａＡ，ＬｉｕＳ，ＮｉｓｈｉｍｕｒａＳ．Ｔｈｅｏｒｂｉｔｏｚｙｇｏｍａｔｉｃｉｎｆｒａｔｅｍｐｏｒａｌ

ａｐｐｒｏａｃｈ：ａｎｅｗｓｕｒｇｉｃａｌｔｅｃｈｎｉｑｕｅ［Ｊ］．ＳｕｒｇＮｅｕｒｏｌ，１９８６，２６

（３）：２７１－２７６．

［２９］王正敏．颞骨和颞下窝联合入路侧颅底肿瘤切除术［Ｊ］．中华

耳鼻咽喉科杂志，１９９９，３４（２）：９５－９７．

　　 ＷａｎｇＺＭ．Ｔｒａｎｓｔｅｍｐｏｒａｌａｎｄｔｒａｎｓｉｎｆｒａｔｅｍｐｏｒａｌｃｏｍｂｉｎｅｄａｐｐｒｏａ

ｃｈｅｓｉｎｌａｔｅｒａｌｓｋｕｌｌｂａｓｅｔｕｍｏｒｓｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］．ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆ

Ｏｔｏｒｈｉｎｏｌａｒｙｎｇｏｌｏｇｙ，１９９９，３４（２）：９５－９７．

［３０］李平栋，陈晓红，房居高，等．改良颈－腮腺入路高位咽旁间隙

肿瘤切除术探讨［Ｊ］．中国耳鼻咽喉头颈外科，２０１３，２０（７）：

３３７－３４０．

　　 ＬｉＰＤ，ＣｈｅｎＸＨ，ＦａｎｇＪＧ，ｅｔａｌ．Ｍｏｄｉｆｉｅｄｔｒａｎｓｃｅｒｖｉｃａｌｔｒａｎｓｐａｒｏｔ

ｉｄａｐｐｒｏａｃｈｆｏｒｈｉｇｈｐｏｓｉｔｉｏｎａｌｐａｒａｐｈａｒｙｎｇｅａｌｓｐａｃｅｔｕｍｏｒｓ［Ｊ］．

ＣｌｉｎｉｎｅｓｅＡｒｃｈｉｖｅｓｏｆＯｔｏｒｈｉｎｏｌａｒｙｎｇｏｌｏｇｙ－ＨｅａｄａｎｄＮｅｃｋＳｕｒ

ｇｅｒｙ，２０１３，２０（７）：３３７－３４０．

［３１］黄安炀，徐振球，潘广嗣，等．改良耳前颞下窝入路的临床应

用：５例报告［Ｊ］．中华神经外科疾病研究杂志，２０１０，９（４）：

３５２－３５５．

　　 ＨｕａｎｇＡＹ，ＸｕＺＱ，ＰａｎｇＧＳ，ｅｔａｌ．Ｃｌｉｎｉｃａｌａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｏｆｍｏｄｉｆｉｅｄ

ｐｒｅａｕｒｉｃｕｌａｒｉｎｆｒａｔｅｍｐｏｒａｌｆｏｓｓａａｐｐｒｏａｃｈ：ｒｅｐｏｒｔｏｆ５ｃａｓｅｓ［Ｊ］．

ＣｈｉｎＪＮｅｕｒｏｓｕｒｇＤｉｓＲｅｓ，２０１０，９（４）：３５２－３５５．

［３２］ＳａｎｎａＭ．Ａｔｌａｓｏｆｔｅｍｐｏｒａｌｂｏｎｅａｎｄｌａｔｅｒａｌｓｋｕｌｌｂａｓｅｓｕｒｇｅｒｙ

［Ｍ］．ＮＹ：ＧｅｏｒｇｅＴｈｉｅｍｅＶｅｒｌａｇ，１９９５．

［３３］ＥｌｏｙＪＡ，ＭｕｒｒａｙＫＰ，ＦｒｉｅｄｅｌＭＥ，ｅｔａｌ．Ｇｒａｄｕａｔｅｄｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
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