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　　摘　要：　目的　探讨内镜经口入路行鼻咽癌放疗后咽旁隙残留或复发淋巴结清扫术的有效性及可行性。方
法　回顾性分析２０１５年３月～２０１７年１０月南方医科大学珠江医院耳鼻咽喉科收治的１２例鼻咽癌放疗后咽旁隙
淋巴结残留或复发患者的临床资料，所有患者术前均行影像学检查诊断，其中５例单纯行内镜下经口入路咽旁隙
淋巴结清扫术，７例因有鼻咽癌原发灶残留或者复发同时行鼻咽－颅底肿瘤切除术。结果　１２例（共１３侧）患者
手术顺利，术后均未出现声嘶、进食呛咳及颈内动脉损伤等并发症，１例患者出现口内切口感染，１例患者切口部分
缝线松脱，均经对症处理后痊愈。术后随访至２０１８年４月，中位随访２３个月（６～３６个月），所有患者术后均未出
现咽旁隙内再发转移灶。结论　内镜下经口入路行鼻咽癌放疗后咽旁隙淋巴结清扫术可有效地切除转移灶，且手
术创伤小，并发症少，术后恢复快，具有临床应用价值。
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　　咽旁隙又称咽侧隙或咽颌隙，是位于舌骨上的
颈深筋膜浅层和颊咽筋膜之间的一个潜在的三角形

漏斗状间隙［１］。鼻咽癌较易出现此区域的淋巴结

转移，且在鼻咽癌放化疗等综合治疗后残留或复发

的患者中常见。由于此解剖位置复杂，传统外科手

术经颈部开放手术的径路有单纯颈侧入路、经颈侧

－腮腺入路、经颈侧 －下颌骨联合入路、经颈侧 －
颅底联合入路等［２－３］。随着内镜技术的不断发展，

越来越多的咽旁隙肿瘤能避免传统开放性手术，通

过内镜手术达到良好的治疗效果。但对于内镜经口

入路鼻咽癌放疗后咽旁隙残留或复发淋巴结清扫术

的文献报道较少。本文通过对１２例（１３侧）鼻咽癌
放疗后咽旁隙残留或复发淋巴结患者在内镜下经口

入路行咽旁隙淋巴结清扫术作回顾性分析，现报道

如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
收集２０１５年３月～２０１７年１０月在南方医科大

学珠江医院耳鼻咽喉科住院并完成内镜下经口入路

咽旁隙淋巴结清扫术的鼻咽癌（均为非角化型未分

化鳞癌放疗后）患者１２例（１３侧），其中男８例，女
４例；年龄３０～６７岁，中位年龄４３岁。４例鼻咽癌
淋巴结残留者为放疗结束后半年内复查仍有肿瘤残

留；８例鼻咽癌淋巴结复发者，即放疗后半年达到原
发肿瘤消失后再次出现肿瘤，患者均于放疗后半年

至放疗６年后复发，平均时间为２年３个月。术前
经ＣＴ及 ＭＲＩ影像学检查发现有咽旁隙淋巴结转
移，排除全身多脏器转移者，心、肺、肝肾等功能不佳

和无法耐受全麻手术者。全部入组的患者术前均进

行耳鼻咽喉专科检查、颅底 ＋颈部的 ＣＴ平扫及增
强扫描和ＭＲＩ检查。完善术前准备。。
１．２　咽旁隙淋巴结转移灶的ＣＴ／ＭＲＩ诊断标准

影像学上广泛用于诊断咽旁隙淋巴结转移灶的

依据如下［４］：①咽旁区域的淋巴结增大，中轴位最
宽径线大于 １０ｍｍ；②形态由卵圆形变为圆形；
③３个或３个以上临界大小的淋巴结成群出现；④
淋巴结中心出现坏死区；⑤淋巴结膜外扩散。
１．３　手术方法

患者去枕垫肩，保持头后仰卧位，气管插管后全

麻，在鼻内镜下行鼻－颅底肿物切除术 ＋经口内入

路咽旁隙淋巴结清扫术。置入 Ｄａｖｉｓ开口器撑开并
固定口腔，尽量压低舌体组织，通过鼻腔导入２根
１４号橡胶导尿管，内镜下经口腔拉出导尿管，向上
牵拉悬雍垂及软腭，将其固定于口鼻间，以充分暴露

口咽部。术中采用双人操作技术，术者一手持镜，一

手持器械分离，助手一手持扁桃体拉钩，一手持合适

角度的吸引器保持术野清晰。在３０°、４ｍｍ直径的
内镜视野下，用高频电刀的咽侧壁黏膜，约软腭平

面，腭咽肌后外上方，行纵行切开，即可看到黏膜下

组织及肌肉。

６例（６侧）淋巴结转移灶主要位于茎突前间
隙，用扁桃体剥离子钝性分离咽上缩肌，显露肿瘤表

面，并沿肿瘤包膜外钝性分离肿瘤与周围正常组织。

分离时从肿瘤的内侧面、前面、下面、上面依次进行，

最后再分离肿瘤的外侧面及后面，以免因视野问题

而影响手术操作或不慎损伤重要血管及神经；６例
（７侧）淋巴结转移灶主要位于茎突后间隙者，则在
去除茎突前间隙中的脂肪组织及小血管后，内镜下

清晰显露出一层灰白色的半透明隔膜，该隔膜覆盖

于茎突诸肌表面，并与茎突及茎突诸肌将咽旁隙分

成茎突前间隙及茎突后间隙。茎突后间隙中，茎突

咽肌、茎突舌肌是重要的解剖标志，根据其肌腹走行

方向能够很好地定位出颈内动脉、颈内静脉及后组

脑神经等解剖结构及其走形方向。在茎突舌肌与茎

突咽肌之间的深面仔细分离，并去除翼丛血管，可显

露出相互平行走形，位于内侧的颈内动脉和位于外

侧偏后方的颈内静脉，以及邻近的第Ⅸ ～Ⅻ对后组
脑神经。保护好上述重要的血管和神经，内镜下将

淋巴结以等离子刀切除。仔细检查术腔，确认无肿

瘤样组织残留，充分止血后，用碘伏及生理盐水反复

冲洗，用明胶海绵和可吸收止血纱覆盖颈内动脉、填

塞术腔，将咽侧壁的肌层与头长肌缝合，最后缝合黏

膜层，必要时可放置胶片引流条固定并引流。取出

牵拉软腭的导尿管及开口器，术毕。术中平均出血

约１１０ｍｌ，均未行气管切开术。
１．４　随访及手术效果评估

全部患者均采用门诊复查和（或）电话的形式

进行随访，随访期截止至２０１８年４月。肿瘤切除程
度根据术中内镜所见和术后约１周 ＭＲＩ增强的影
像学复查来判定。当术中镜下观察和术后１周增强
ＭＲＩ分析均显示没有肿瘤组织残留，可以认为肿瘤
已被完全切除，术后３个月和１年复查增强 ＭＲＩ观
·８９１·
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察肿瘤切除情况及是否有复发迹象。

２　结　果

１２例咽旁隙淋巴结转移灶清扫手术全部在内
镜下经口内入路完成。５例单纯行内镜下经口内入
路咽旁隙淋巴结清扫术，７例因有鼻咽癌残留或者
复发同时行鼻－颅底肿瘤切除术。术后常规静脉给
予抗生素预防感染及皮质类固醇减轻水肿。术后所

有患者均未出现大出血、声嘶、面瘫、进食呛咳、

Ｈｏｒｎｅｒ综合征等并发症。其中２例患者出现口内切
口红肿，白细胞升高，抗感染等对症处理后痊愈。

１例出现切口部分缝线松脱，切口愈合较缓慢，２周
后门诊随诊时已愈合。术后８ｈ经口进流质饮食。
术后病理证实：原发灶均为非角化型未分化鳞癌，咽

旁隙转移灶均为转移性鳞状细胞癌１２例（１３侧），
内镜下咽旁隙淋巴结全切除（术后复查影像学阴

性），原发灶全切除，术后切缘病检均为阴性。截止

２０１８年４月随访结束，中位随访２３个月（６～３６个
月）。所有患者 ＣＴ／ＭＲＩ影像学复查均未再出现咽
旁隙内再发转移灶。患者术前、术后典型影像对比

见图１。

３　讨　论

鼻咽癌常可合并有咽旁隙内淋巴结的转移，临

床上较为多见。Ｄａｖｉｓ等［５］认为正常情况下，咽旁

隙内无肿大淋巴结。但如果出现肿大淋巴结则属于

病理性改变并可被认为是颅底恶性肿瘤，尤其是鼻

咽癌的首站转移淋巴结。研究显示［６］鼻咽癌常以

咽旁淋巴结转移灶作为区域淋巴结转移的首站，然

后多按照自上而下、由近及远的顺序播散。唐玲珑

等［６］的研究认为，鼻咽癌的咽旁淋巴结转移常为颈

部淋巴结转移的重要转移途径，是影响患者预后的

独立预后因素。

由于位置特殊，咽旁隙淋巴结转移灶的诊断通

常较少通过常规的普通检查及病理活检确诊。多层

螺旋ＣＴ（ＭＳＣＴ）、ＭＲＩ可以清楚的观察到该区域结
构［７－８］，显示咽旁隙内淋巴结所在位置、大小、范围，

以及病灶与周围重要结构的毗邻关系，从而为术前

评估及选择合适的手术径路提供了重要的参考依

据。在ＭＳＣＴ表现为咽旁隙内单发或多发的类圆形
或卵圆形软组织密度影，边缘清晰，与周围脂肪组织

对比明显，内部密度均匀。部分融合成团的淋巴结

则边界不清，密度增高或信号混杂。在增强扫描时，

咽旁隙转移淋巴结可呈轻度至中度强化，坏死灶的

边缘呈明显的强化，中心坏死组织则无强化。刘侃

等［９］的研究显示淋巴结直径、淋巴结坏死及环形强

化是ＣＴ诊断咽旁隙淋巴结转移灶的主要因素。在
ＭＲＩ上则表现为：类圆形或卵圆形等或长 Ｔ１、等或
略长Ｔ２信号，脂肪抑制序列表现为略高或高信号，
内部坏死组织表现为明显的长 Ｔ１、长 Ｔ２信号。近
年来，有研究显示 ＰＥＴＣＴ也逐渐应用在肿瘤的影
像学诊断上［１０］。然而，由于 ＭＲＩ具有良好的软组
织对比及可以多参数成像等优点，能明显区别出淋

巴结的良、恶性病变，并在发现小的咽旁淋巴结是否

为转移灶方面有明显优势，因此ＭＲＩ对咽旁隙淋巴
结转移灶诊断的敏感性及特异性均明显［１１］。本组

患者术前对咽旁淋巴结转移的诊断与术后病理诊断

符合率达１００％，为本组患者的手术提供了良好的
手术依据。因此，我们同样认为 ＭＲＩ应作为咽旁淋
巴结清扫术前后首选的影像学检查技术。

图１　术前ＭＲＩ水平位（Ａ）和冠状位（Ｂ）见肿瘤位于咽旁隙，界限清楚，ＴＩＷＩ呈等或稍低信号，Ｔ２ＷＩ呈不均匀稍高信号，增强
扫描见邻近翼内、外肌、颈内动脉及咽右侧壁受压；术后３个月ＭＲＩ水平位（Ｃ）和冠状位（Ｄ）示右侧咽旁间隙未见肿瘤残留或
复发征象

·９９１·



中国耳鼻咽喉颅底外科杂志 第２４卷　

　　内镜下经口入路咽旁隙肿瘤切除术最早由
Ｇｏｏｄｗｉｎ等［１２］于１９８８年报道，随着现代内镜技术的
应用与发展，以及对咽旁隙解剖结构的不断深入研

究，内镜下经口内入路行咽旁隙淋巴结清扫这一术

式已逐渐得到越来越多学者的关注。国内许多研究

报道了内镜经口入路腮腺深叶及颌下腺等咽旁肿瘤

切除术，其具有对周围组织损伤明显减小、颜面部无

瘢痕、手术创伤小、术后恢复快等优点，证实了这一

术式的有效性及可行性［１３－１４］。李树华等［１５］通过对

最大直径平均 ＞５ｃｍ的咽旁隙肿瘤行内镜下经口
内径路的肿瘤切除手术，并提出靠近咽腔且位于颈

部大血管前内侧的巨大咽旁隙肿瘤可以完全在内镜

辅助下经口内径路切除。Ｗａｎｇ等［１６］通过将２０例
患者随机分为内镜辅助经口内入路和经颈外侧入路

进行对照研究，结果发现经口内入路和经颈外侧入

路在肿瘤全切率、手术时间、并发症发生率和复发率

方面没有显著差异，但在术中出血量、住院时间、术

后疼痛差异等方面，经口内入路都明显小于经颈外

侧入路。另外，有学者［１７］通过对６例尸头行经口内
入路定量分析咽旁隙周围血管分支的解剖变异，并

证实了经口内入路切除咽旁隙肿瘤是切实可行的。

而内镜经口入路行淋巴结清扫术仍罕有报道。本研

究对鼻咽癌放疗后复发或残留的咽旁隙淋巴结进行

手术，取得初步成效，具有可行性。

由于咽旁隙结构的复杂性和重要性，术前必须

对该间隙及其周围结构有清晰的解剖认识，并根据

影像学检查进行明确的定位。茎突咽肌和茎突缩肌

是经口入路的最基本标志，在这些肌肉的后方及咽

上缩肌的外侧可以看到颈内动脉、颈内静脉及后组

脑神经［１８］。在我们的研究病例中，所有患者在内镜

下行经口内径路咽旁隙淋巴结清扫术时，在从内向

外的入路中，咽鼓管是非常重要的解剖标志，因其上

方是颈内动脉。咽上缩肌是咽旁隙的内侧界标志，

翼内肌是茎突前间隙的外侧界标志，两者是进入茎

突前间隙的标志。由于颈内动脉位于咽上缩肌的外

侧，因此我们在手术操作时应尽量靠近咽上缩肌内

侧，可减少损伤颈内动脉的几率。茎突咽肌、茎突舌

肌是进入茎突后间隙的标志。茎突后间隙常包含重

要的血管及脑神经，因此在内镜下经口内径路充分

暴露咽旁隙的结构后，要注意保护好茎突咽肌、茎突

舌肌等重要解剖标志，尤其是茎突咽肌。因茎突咽

肌肌腹走向几近平行，常位于内镜视野正中，因此较

易辨认，术中可作为一个重要的解剖标志。另外，由

于咽旁隙淋巴结转移灶的病理特点，决定了术中应

尽量减少淋巴结转移灶包膜的破裂，才能减少术后

肿瘤的残留或复发几率。

但是，此术式仍有一定的局限性及缺点。放疗

后颈部肌肉组织僵硬，局部炎性渗出粘连，与咽旁淋

巴结粘连紧密，同时放疗后解剖结构亦发生紊乱，从

而导致经口内剥离淋巴结时，难于顺利剥出。另外，

由于放疗后，咽旁的血管和神经有可能分界不清，导

致经口内剥离淋巴结时有可能误伤咽旁隙内的大血

管或重要的脑神经。且一旦颈内动脉大出血，由于

出血量大，出血速度快，口内操作空间小，经口内难

于有效处理该类并发症。有时，因淋巴结位置过于

偏高或偏外侧，术中必要时需联合使用 ３０度鼻内
镜。特别是偏外侧时，甚至有可能难以操作而无法

完成手术，故我们认为此术式目前主要适用于颈内

动脉内侧的淋巴结清扫，至于以后技术更成熟，切除

范围可以更大。在内镜下行经口内径路咽旁隙淋巴

结清扫术时，我们推荐使用的操作设备是低温等离

子消融刀及双极电凝技术，尤其是低温等离子消融

刀，手术安全性极好。该工具热渗透性小，操作时的

温度维持在４０℃～７０℃之间，并且在使用过程中不
产生烟雾，视野清楚，止血确切。同时还自带生理盐

水有冲洗冷却创面的作用，因此对周围组织的损伤

非常小，最大限度地保护了咽旁隙区域的重要血管

和神经，从而明显降低术后并发症的发生，并有利于

术后黏膜恢复及术腔的上皮化。另外，术中操作提

倡“两人四手”的方式，助手执镜子和吸引器，主刀

双手操作。该方式若熟练后，可明显加快手术进程，

缩短手术时间，从而避免口咽部组织被长时间牵拉

后导致的水肿，并明显减少了术后口咽部肿胀致呼

吸困难的风险。

本组患者术后均未出现大出血声嘶、面瘫、进食

呛咳、Ｈｏｒｎｅｒ综合征等并发症，体现出一定的安全
性，其中部分患者出现口内切口感染，切口部分缝线

松脱等情况，但都在对症处理后好转。口咽部为呼

吸道关键部位，经口入路与传统入路对比，切口引流

不充分，且由Ｉ类切口变为ＩＩ类切口，大大增加了伤
口感染的可能性，术后管理是手术成败与否的关键

因素之一。首先术后经验性抗感染治疗，加上激素

消肿及常规止血药等处理，其次是气道的管理，可床

旁备口咽通气道，一般梗阻都发生在口咽水平，口咽

通气道即可紧急抢救应用，我们认为不需预防性行

气管切开术。

综上所述，鼻咽癌放疗后咽旁隙淋巴结残留或

复发在临床上常见，而内镜下经口入路行咽旁隙淋

·００２·
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巴结清扫术，充分利用了自然空腔作为入路，手术创

伤小，并发症少，术后恢复快，具有一定的临床意义

及可行性，但尚需要更多的病例去临床实践加以验

证。值得一提的是，口内入路仍有诸多局限性，其对

重要血管神经组织的保护带有盲目性，放疗后组织

结构紊乱以及肿瘤组织容易切除不彻底导致术后残

留或复发。截至目前，国内外就内镜下经口入路行

鼻咽癌咽旁隙转移淋巴结清扫术的相关文献报道罕

见。相信随着内镜颅底外科操作技术的不断发展，

必将推动该微创术式的不断普及与提高。
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