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　　摘　要：　目的　分析并总结咽旁隙肿瘤的临床特点、手术方法及预后情况。方法　回顾性分析南京医科大
学第一附属医院２０１２年１１月—２０２２年１１月收治的咽旁隙肿瘤患者的临床资料，排除影像学资料不全及失访的
患者共筛选到７２例，其中男３６例，年龄２７～７２岁，平均年龄（４６．０６±１．７２）岁；女３６例，年龄２１～７７岁，平均年龄
（５３．６７±４．８８）岁。所有患者均根据术前查体及影像学检查制定手术方案，经口径路２７例，颈侧径路４５例。术后
随访２～１３５．９个月，中位随访时间５４．３８个月。统计分析临床、影像及手术资料。结果　７２例患者术后病理为良
性肿瘤６３例，其中上皮源性肿瘤２９例，神经源性肿瘤３０例，其他组织来源良性肿瘤４例；４例复发，其中２例神经
鞘瘤，２例多形性腺瘤，余５９例恢复良好；恶性肿瘤９例，其中鳞状细胞癌５例，恶性梭形细胞瘤１例，恶性淋巴瘤
１例，滑膜肉瘤１例；３例复发。尽管良性咽旁隙肿瘤经口内镜手术存在囊内分块切除的情况，但相比整块切除的
患者并未增加复发风险（Ｐ＝０．３８１）。结论　咽旁隙肿瘤位置深在，临床结构复杂，良性肿瘤预后可，恶性肿瘤易复
发转移，预后较差。根据术前查体和影像学检查制定手术径路至关重要。手术以颈侧开放径路为主要方式，内镜

辅助径路需严格把握适应证，肿物长径较大时在包膜完整的情况下作囊内分块切除是可行的。
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　　咽旁隙横断面上看是腮腺、颈动脉、咽黏膜和咀
嚼肌环绕的舌骨上颈部空间，位于两侧颈外深部，呈

漏斗状，上自颅底，下至舌骨水平，茎突与其附着肌

肉、筋膜等将其分为茎突前间隙及茎突后间隙。茎

突前间隙有上颌动脉、咽升动脉、腮腺深叶、脂肪组

织及三叉神经的下颌支等，茎突后间隙有颈动、静脉

鞘、颈交感神经及Ⅸ ～Ⅻ对脑神经及颈深上淋巴结
等［１］。

咽旁隙原发肿瘤比率不高，占头颈肿瘤的

０．５％～１％［２３］，病理类型目前报道已超７０种，其中
近８０％为良性［４］。因其位置深在，早期不易发现，

多数患者系因无意间发现颈部、口咽隆起并经影像

学检查确诊。手术为咽旁隙肿瘤首选治疗方法［５］，

根据术前影像和查体信息制定适合的手术方案对治

疗结局至关重要。手术相关技术的迭代更新为手术

入路提供更多可能［６］，内镜辅助下等离子手术在减

少并发症的同时未提高复发风险［７］，使得手术方式

从经颈部开放入路不断朝着内镜辅助微创入路发展

成为可能［８］。为了进一步分析总结咽旁隙肿瘤的

临床特点、手术方法及预后情况，本文整理并回顾性

分析了我科近十年收治的７２例咽旁隙肿瘤患者病
例资料，以期为今后的咽旁隙肿瘤临床决策提供

帮助。

１　资料与方法

１．１　一般资料
收集南京医科大学第一附属医院自 ２０１２年

１１月—２０２２年１１月诊断为咽旁隙肿瘤并行手术治
疗的病例资料，对患者临床表现、影像特征、手术入

路、病理结果、术后并发症及随访等进行回顾性分

析。排除影像学资料不全及失访的患者后共纳入

７２例，其中男３６例，女３６例，男女比例为１∶１；病程
４ｄ至 １０年，平均病程 ２个月；术后随访 ２～
１３５．９个月，中位随访时间５４．３８个月。
１．２　临床表现及影像学检查

患者入院后予以详细问诊及体格检查，术前均

行颈部ＣＴ平扫增强或磁共振平扫增强影像检查，
提示与颈鞘大血管联系紧密的加做血管成像技术等

检查，观察肿物的位置、大小、边界、侵犯周围结构、

与腮腺紧密程度、与颈部大血管关系、是否高位、１／２
瘤体是否高于硬腭等。其中３０例肿瘤位于茎突前
间隙，４２例肿瘤位于茎突后间隙，肿物长径为２～
１２．９ｃｍ，中位大小４．５ｃｍ。
１．３　手术方式

根据患者张口情况及影像学资料，制定手术方

案，均采用全身麻醉，并予以颈侧开放径路、经口内

镜辅助径路的手术方式切除肿物，术后均妥善放置

引流，并在引流量低于１０ｍＬ／ｄ时予以拔管。其中
经口径路２７例，颈侧开放径路４５例，开放径路中经
颈腮腺联合入路。恶性肿瘤术后均接受同步放
化疗。

１．４　统计学方法
采用ＳＰＳＳｖ２２．０统计软件对数据进行分析，计

量资料符合正态分布的采用两独立样本均数的ｔ检
验，多组间比较采用 ＡＮＯＶＡ方差分析。表格中计
数资料采用χ２检验，其中有理论次数 ＜５时采用费
希尔精确概率检验。采用ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ法计算无复
发生存率，并采用 Ｒ（ｖ４．０３）中“ｓｕｒｖｉｖａｌ”及“ｓｕｒ
ｖｍｉｎｅｒ”包绘制无复发生存曲线，采用 Ｌｏｇｒａｎｋ检验
进行生存分析，Ｐ＜０．０５为差异具有统计学意义。

２　结果

２．１　临床病理资料分析
在７２例咽旁隙患者临床症状分析中，颈部、咽

部隆起伴或不伴不适感及影像学检查发现的患者

６３例，占比高达８７．５％（表１）。病理类型繁多，其
中良性肿瘤患者６３例，占比８７．５％，恶性肿瘤患者
９例，占比１２．５％；根据肿瘤生发来源，可见上皮源
性肿瘤（４０．２８％）与神经源性肿瘤（４１．６７％）占比
相当，恶性肿瘤中以鳞状细胞癌（６．９４％）为主
（表２）。
２．２　影像学特征分析

良、恶性咽旁隙肿瘤的影像学特征分析（表３）
发现恶性肿瘤边界均欠清或不清（Ｐ＜０．０００１），但
颈内动脉移位相对良性肿瘤未见显著差异（Ｐ＝
０．７８９）。对６３例不同类型的良性肿瘤影像学分析
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（表４），发现涎腺源性肿瘤多居于咽旁前间隙而神
经源性肿瘤多位于后间隙（Ｐ＜０．０００１），颈内动脉
前移（Ｐ＜０．０００１）及 １／２瘤体高于硬腭（Ｐ＝
０．０４２）的肿瘤多为神经源性肿瘤。与腮腺联系是
否密切及肿瘤边界是否清晰均无法有效区分良性肿

瘤病理亚型（Ｐ＞０．０５）。
２．３　良性咽旁隙肿瘤手术入路选择

根据患者张口度及影像学检查决定手术入路，

多数患者（５８．７３％）接受了颈侧开放手术。由６３例
良性咽旁隙肿瘤的临床影像参数分析，可见接受经

口内镜辅助手术的患者肿瘤多位于咽旁前隙（Ｐ＜
０．０００１），颈内动脉大多未发生前移（Ｐ＜０．０００１），
病理多以涎腺源性为主。见表５。

表１　７２例咽旁隙肿瘤的临床症状　（例，％）

临床表现 例数 百分比

颈部隆起伴胀痛感 ２２ ３０．５６
影像学检查发现 １５ ２０．８３
咽部不适：异物感，咽痒，咽干等 １３ １８．０６
咽部隆起（软腭、咽侧壁） ７ ９．７２
咽部疼痛 ４ ５．５６
耳部症状：听力下降，耳闷，耳鸣等 ３ ４．１７
颈部肿痛伴发热 ２ ２．７８
声嘶 ２ ２．７８
颞面部疼痛，咀嚼及刷牙时疼痛 １ １．３９
张口受限，头痛 １ １．３９
进食时呛咳 １ １．３９
头晕、黑朦 １ １．３９

表２　７２例咽旁隙肿瘤病理类型分布　［例（％）］

病理类型 例数 男 女

良性肿瘤 ６３（８７．５） ３０（４１．６７） ３３（４５．８３）
　上皮源性肿瘤 ２９（４０．２８） １０（１３．８９） １９（２６．３９）
　多形性腺瘤 １９（２６．３９） ７（９．７２） １２（１６．６７）
　基底细胞腺瘤 ３（４．１７） ３（４．１７）
　炎性肉芽肿 ３（４．１７） ３（４．１７）
　嗜酸性细胞腺瘤 １（１．３９） １（１．３９）
　肌上皮瘤 １（１．３９） １（１．３９）
　表皮囊肿伴感染 １（１．３９） １（１．３９）
　单纯囊肿 １（１．３９） １（１．３９）
　神经源性肿瘤 ３０（４１．６７） １８（２５．００） １２（１６．６７）
　神经鞘瘤 ３０（４１．６７） １８（２５．００） １２（１６．６７）
　其他组织来源肿瘤 ４（５．５６） ２（２．７８） ２（２．７８）
　脂肪瘤 １（１．３９） １（１．３９）
　血管瘤 ２（２．７８） １（１．３９） １（１．３９）
　孤立性纤维肿瘤 １（１．３９） １（１．３９）
恶性肿瘤 ９（１２．５） ６（８．３３） ３（４．１７）
　鳞癌 ５（６．９４） ５（６．９４）
　恶性梭形细胞瘤 １（１．３９） １（１．３９）
　恶性淋巴瘤 １（１．３９） １（１．３９）
　滑膜肉瘤 ２（２．７８） １（１．３９） １（１．３９）

表３　良、恶性咽旁隙肿瘤临床影像参数比较　（珋ｘ±ｓ）

参数
肿瘤性质（例）

良性（ｎ＝６３） 恶性（ｎ＝９）
统计值 Ｐ

性别 ０．４７８
　男 ３０ ６
　女 ３３ ３
年龄（岁） ４６．０６±１．７２ ５３．６７±４．８８ １．４７ ０．１７０
病程时间（月） １２．０２±３．３６ ４．６７±２．４４ １．７７ ０．０８０
咽旁隙 ０．０７０
　前间隙 ２９ １
　后间隙 ３４ ８
肿瘤边界 ＜０．０００１
　清晰 ５３ ０
　欠清／不清 １０ ９
颈内动脉移位 ０．７８９
　前移 ３１ ４
　后移 ３２ ５
复发 ０．０３８
　是 ４ ３
　否 ５９ ６

　　注：年龄／病程时间（珋ｘ±ｓ）采用独立样本 ｔ检验，余参数采用精

确概率检验。

表４　６３例良性肿瘤中涎腺源性、神经源性与其他

良性肿瘤临床影像参数比较　（珋ｘ±ｓ）

参数

良性肿瘤来源（例）

涎腺源性

（ｎ＝２３）
神经源性

（ｎ＝３０）
其他

（ｎ＝１０）

统计

值
Ｐ

性别 ４．５９ ０．１００
　男 ７ １８ ５
　女 １６ １２ ５
年龄（岁） ４７．７８±３．０９４６．８７±２．２９ ３９．７±４．３４ ２．５３ ０．２８０
病程时间（月） １０．０３±５．４２１２．８１±５．４６１４．２２±５．８３ ２．０３ ０．３６０
咽旁隙 ＜０．０００１
　前间隙 ２０ ４ ５
　后间隙 ３ ２６ ５
肿瘤边界 ０．３０４
　清晰 ２０ ２７ ７
　欠清／不清 ３ ３ ３
颈内动脉移位 ＜０．０００１
　前移 ２ ２６ ３
　后移 ２１ ４ ７
腮腺联系密切 ０．５１９
　是 １４ １４ ４
　否 ９ １６ ６
是否高位 ０．０７４
　是 ０ ５ ０
　否 ２３ ２５ １０
１／２瘤体高于硬腭 ０．０４２
　是 １ ９ １
　否 ２２ ２１ ９
复发 ０．６４０
　是 ２ ２ ０
　否 ２１ ２８ １０
　　注：年龄／病程时间（珋ｘ±ｓ）采用ＡＮＯＶＡ方差分析，为涎腺源性
和神经源性肿瘤通过精确概率检验有差异的参数。
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表５　６３例良性咽旁隙肿瘤颈侧开放、经口内镜入路
临床影像参数比较　（珋ｘ±ｓ）

参数

手术入路（例）

经口内镜

（ｎ＝２６）
颈侧开放

（ｎ＝３７）
统计值 Ｐ

咽旁隙 ＜０．０００１
　前间隙 ２２ ７
　后间隙 ４ ３０
边界清楚 ０．９２９
　是 ２２ ３１
　否 ４ ６
颈内动脉前移 １２．０９ ＜０．００１
　是 ６ ２５
　否 ２０ １２
腮腺联系密切 ０．０１ ０．９１６
　是 １３ １９
　否 １３ １８
是否高位 ０．３９４
　是 １ ４
　否 ２５ ３３
１／２瘤体高于硬腭 ０．１７６
　是 ７ ４
　否 １９ ３３
病理性质 ５．１６ ０．０７６
　涎腺源性 １３＃ １０＃

　神经源性 ８＃ ２２＃

　其他 ５ ５
是否整块切除 ＜０．０１
　否 ７ ０
　是 １９ ３７
肿物长径（ｃｍ） ４．５７±０．２０ ４．８９±０．３５ ０．８０ ０．４２５
手术时长（ｍｉｎ） ８９．０８±８．７２ １０７．６±６．７７ １．６８ ０．０９９
恢复时间（ｄ） ８．３９±０．５９ １０．６２±０．４５ ２．９９ ０．００４
复发 ０．７１
　是 ２ ２
　否 ２４ ３５
　　注：肿物长径／手术时长／恢复时间（珋ｘ±ｓ）采用独立样本 ｔ检
验，＃为涎腺源性和神经源性肿瘤通过χ２检验有差异的参数。

２．４　术后并发症
１例恶性鳞状细胞癌患者术前即存在进食呛

咳，术中发现肿瘤与舌下神经及迷走神经粘连较紧

密，舌下神经予以分离，迷走神经无法分离，并离断

迷走神经后完整切除肿瘤，术后进食仍呛咳，并出现

声嘶；另１例来源于迷走神经的神经鞘膜瘤，分离过
程中迷走神经予以切断，术后复查喉镜提示一侧声

带固定，长期声音嘶哑，无呼吸困难。经口径路

１例，术后创面缝合，未放置引流条或碘仿纱条，术
后第１天口咽部创面局部隆起明显，可抽出暗红色
液体，予以二次手术，术中探查创面内血凝块，吸除

后见小动脉出血，予以结扎血管后缝合创面，术后恢

复可。余患者除不同程度咽痛外，皆未出现明显并

发症。

２．５　术后随访情况
随访２～１３５．９个月，恶性肿瘤９例，其中３例

患者综合治疗后因肿瘤复发后肺部转移致死，复发

率为３３．３％。良性肿瘤中２例混合瘤及２例神经
鞘瘤复发，余５９例预后良好，复发率为６．３％。由
６３例良性咽旁隙肿瘤的临床影像参数分析（表５）
可见相比经颈开放手术，经口内镜辅助入路并未增

加手术时长（Ｐ＝０．０９９）且恢复时间显著缩短（Ｐ＝
０．００４），尽管存在无法整块切除的情况（Ｐ＜０．０１），
但采用囊内分块取瘤的方式也并未显著增加复发率

（Ｐ＝０．７１０）。无复发生存分析显示良性咽旁隙肿
瘤相比恶性肿瘤患者无复发生存率更高（Ｐ＝
０．００６，图１ａ）；良性咽旁隙肿瘤中不同病理类型的
患者无复发生存率未见显著差异（Ｐ＝０．６４５，
图１ｂ），同时良性咽旁隙肿瘤采取不同手术路径的
患者无复发生存率未见显著差异（Ｐ＝０．７４８，
图１ｃ）；经口内镜辅助术中的取瘤方式未影响患者
的无复发生存率（Ｐ＝０．３８１，图１ｄ）。

３　典型病例

３．１　典型病例１：经口内镜辅助径路咽旁隙肿瘤切
除术

患者，女，２８岁，因“左耳闷伴咽异感３个月”入
院。外院听力学检查结果阴性，左侧鼓室积液，抗炎

治疗后症状未明显缓解。后进一步行鼻窦 ＣＴ检查
发现，左侧咽旁隙低密度影。电子喉镜示左侧鼻咽

侧壁隆起，左侧圆枕充血，咽鼓管阻塞；左侧软腭隆

起，左侧扁桃体向中线推移，触之韧，无压痛。术前

于我院就诊，鼻咽颈部 ＭＲ３Ｔ（平扫 ＋增强）扫描所
见：左侧咽旁隙内见团状混杂 Ｔ２信号影，内伴囊变
（图 ２ａ～ｃ），Ｔ１呈等信号，范围约 ４．８ｃｍ×
２．７ｃｍ×４．４ｃｍ，边界尚清晰，弥散无受限，增强呈
不均匀强化，左侧翼内外肌、咽鼓管圆枕受压移位，

左侧咽隐窝受压变浅，右侧咽隐窝可见。术前诊断

为咽旁隙肿瘤（左），手术步骤：患者仰卧位经鼻腔

全麻气管插管，肩下垫枕，常规消毒铺巾。经口腔置

入Ｄａｖｉｓ开口器，固定舌体，使口咽部咽侧壁、软腭、
腭舌弓、腭咽弓等结构充分暴露；在７０°鼻内镜辅助
下，首先用针式电极在肿瘤表面沿着软腭隆起处往

翼下颌皱襞内侧连线纵行切开，切开咽侧壁黏膜层、

纤维层后，以咽上缩肌为内界标志，显露肿瘤后小心

地将其从下颌支内面、翼内肌外侧及周围肌群间解

剖分离。然后用剥离子和弯钳牵拉、分离肌群，充分
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暴露手术视野及肿瘤边缘，采用等离子刀头沿肿物

包膜向四周小心剥离（图２ｄ）。以翼内肌作为手术
外界标志，避开舌神经和腭升动脉，同时小心保护深

面的颈内动静脉及Ⅸ ～Ⅻ对脑神经；肿瘤成功完整
分离经口取出（图２ｅ），创面冲洗并充分止血，止血
纱布填充术腔后，放置引流管１根，逐层缝合；手术
顺利，术中出血１０ｍＬ，切除物常规送病理，病理结
果为多形性腺瘤（图２ｆ），术后未出现并发症，４８ｈ
拔出引流管，术后７２ｈ出院，随访至今未复发。
３．２　典型病例２：多学科会诊并联合手术

患者，男，５１岁，因“外伤后ＣＴ检查发现左咽旁
及椎管内占位２０ｄ”入院。查体：左侧咽腔可见隆
起，颈部未触及明显隆起肿物。术前颈部ＣＴＡ及磁
共振检，提示 Ｃ２椎体内及左侧咽旁隙受压，神经鞘
瘤可能（图３ａ～ｄ）。我科行咽旁隙肿瘤切除术，骨
科行脊椎肿物切除术。手术步骤：全身麻醉成功后，

垫肩，头偏向右侧，充分暴露左颈部，取左侧下颌缘

下２ｃｍ长约８ｃｍ弧形切口（图３ｅ），切开皮下组织
及颈阔肌，翻瓣，分离胸锁乳突肌前缘，结扎颈外静

脉，面动脉及面静脉，暴露颈动脉鞘，显露颌下腺及

舌下神经，肿物位于颈外动脉内侧，二腹肌后腹深面

上方，牵拉颌下腺、离断二腹肌，暴露肿瘤包膜

（图３ｆ），沿包膜探查肿瘤直至椎前筋膜，肿瘤基底
呈束状进入椎间孔，于基底部离断，完整切除咽旁隙

肿瘤（图３ｇ），术区放置负压引流管并逐层缝合切
口。变换体位行颈椎手术，予以行硬脊膜外肿瘤切

除术＋椎管扩大减压术＋脊髓神经根松解术＋颈椎
侧块螺钉内固定术。术后病理结果为：神经鞘瘤。

术后１个月患者复查颈部 ＣＴ及磁共振（图３ｈ、ｉ），
术区未见肿物残留，术后恢复可，无手术并发症。

４　讨论

咽旁隙解剖位置深在，原发肿瘤早期不易发现，

肿瘤逐渐生长向咽腔或颈部突出，无意中发现口咽

颈部隆起或触及颈部肿块而就诊发现，其次常因健

康体检、外伤或其他相邻部位疾患行影像学检查时

发现。也有因肿瘤压迫周围结构而出现相应症状，
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图１　无复发生存曲线　ａ：７２例良、恶性患者的无复发生存曲线；ｂ：６３例３种不同良性病理类型患者的无复发生存曲线；
ｃ：６３例接受经口径路和颈外径路手术良性肿瘤患者的无复发生存曲线；ｄ：２６例经口径路整块切除与分块切除患者的无复发
生存曲线
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所以应多加注意避免漏诊，如压迫颈鞘神经导致咽

痛、异感久治不愈；压迫咽鼓管咽口，可出现听力下

降、耳闷、耳鸣等耳部症状；若压迫颈部大血管可出

现头晕、头痛等颅内供血不足的表现。咽旁隙向后

外与斜角肌间隙相通，向后内通向咽后间隙，向外侧

与咬肌间隙相通，向前下与下颌下隙相通，当肿瘤侵

犯咀嚼肌间隙，还会出现张口受限等症状。本研究

队列因颈部、咽部隆起伴或不伴不适感及影像学检

查发现的患者占比高达 ８７．５％，余相关体征如咽
痛、耳闷、声嘶、张口痛／受限、黑朦等患者均与其他
常见疾病仔细鉴别后确诊。

原发性咽旁隙肿瘤在影像学中显示最大的特征

为间隙周围组织发生移位，常见咽黏膜间隙前内侧

移位、咀嚼肌间隙前移位、腮腺间隙外侧移位和颈动

脉间隙后移位。舌骨上颈间隙在外科学和影像学范

畴定义是有争议的，外科学定义咽旁隙包括茎突前

和茎突后间隙，腮腺的深叶或下颌后部分位于茎突

前间隙［９］；而在影像学科则定义茎突前间隙为咽旁

隙，茎突后间隙称为颈动脉间隙，整个腮腺被定义在

腮腺间隙内［１０］。因此较多影像学文献报道的咽旁

隙研究相对于外科临床研究尚存在着局限性，本研

究咽旁隙病例均属于外科学范畴。

术前根据颈部ＣＴ或ＭＲＩ检查的影像学检查提
供肿瘤大小、位置、周围重要结构，明确其位于咽旁

前隙或后隙，可根据二腹肌后腹、颈动脉鞘、咽旁隙

脂肪情况来推断。来源于前隙肿瘤，可使二腹肌后

腹向内移位，颈动脉鞘位置往往无移位，咽旁隙的脂

肪的凹面向外；来源于后隙肿瘤，二腹肌后腹向外移

位，颈动脉鞘往前外或前内侧移位，咽旁隙的脂肪受

推压凸向前外侧［１１］。ＣＴ可较ＭＲＩ明确肿瘤与椎体
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骨质及颅底骨质关系，而ＭＲＩ对咽旁隙的软组织结
构和血管结构的准确定位的特点，可较 ＣＴ更好地
显示［１２］，如典型病例２的 ＣＴ影像资料可观察颅底
骨质的侵犯情况。增强扫描有利于明确肿物的形

态、边界、强化、包膜完整、浸润生长及侵犯周围组织

情况，提示其良恶性和与大血管关系。肿瘤与血管

密切的患者术前加行 ＣＴＡ或 ＭＲＡ很有必要，也可
通过影像三维重建技术，更加立体的了解肿瘤与周

围组织关系。

咽旁隙肿瘤的病理结果８０％为良性，其中２０％
为恶性［１３］。良性肿瘤中有文献报道以神经源性肿

瘤居多，其中主要为神经鞘膜瘤，大多数来源迷走神

经及颈交感神经，余为神经纤维瘤［１４］。神经鞘瘤通

常界限清晰，Ｔ２像呈非均匀高信号并显著增强，肿
瘤较大出现囊内变性和出血时往往在瘤体边缘出现

薄的Ｔ２高信号区域。神经纤维瘤具有相似的特
征，但往往比神经鞘瘤增强稍弱，且边缘少见薄的

Ｔ２高信号，并且更可能表现出靶征，即中枢增强和
Ｔ２低信号以及外周不增强和 Ｔ２高信号［１５］。恶性

外周神经鞘肿瘤不能通过影像学检查可靠地与良性

肿瘤区分开来；肿瘤体积大、边界不清、瘤周水肿、弥

散受限和早期动脉增强等影像特征往往可用于区

分。也有报道良性肿瘤中涎腺来源的肿瘤居多，以

多形性腺瘤为主，其余大多为大嗜酸粒细胞瘤和基

底细胞腺瘤［１６］。恶性小唾液腺肿瘤不常见，主要包

括腺样囊性癌、黏液表皮样癌、腺泡细胞癌和多形性

腺瘤癌。良、恶性涎腺来源肿块均可表现 Ｔ２高信
号、等强或低信号，伴有不同程度的增强［１７］。尽管

弥散受限、等／低 Ｔ２信号往往可提示恶性肿瘤，但
其特异性一般，肿瘤边界欠清或浸润性生长模式是

恶性肿瘤的更好预测指标［１８］。咽旁脂肪瘤和脂肪

肉瘤不常见，主要可通过脂肪抑制序列的信号丢失

鉴别，脂肪肉瘤也能通过 ＭＲＩ准确鉴别，约２５％的
病例在ＭＲＩ上看不到脂肪组织［１９］。咽旁骨脂瘤罕

见，仅在文献报道中有过描述［２０］。咽旁隙包含部分

翼静脉丛，可引起肿瘤和血管畸形［２１］，血管瘤是最常

见的血管源性肿瘤，ＭＲＩ表现为边界分明，小叶状，相
对均匀，Ｔ２高信号，肿块强化伴流空信号［２２］。第二鳃

裂囊肿在咽旁隙可有非典型表现，ＣＴ显示为无增强
的卵形低衰减病灶［１０］。其余少发的还有孤立性纤维

瘤、巨细胞成纤维细胞瘤、血管外皮细胞瘤、神经内分

泌肿瘤、炎性假瘤均有相关文献报道［１６，２３２４］。本研究

中病理结果８７．５％为良性，１２．５％为恶性，其中良性
肿瘤中神经鞘瘤占４１．６７％，多形性腺瘤占２６．３９％，

良性肿瘤预后较好，咽旁隙原发性恶性肿瘤并不多

见，病理结果主要以转移性鳞状细胞癌居多，最后核

实的原发灶主要来自于头颈部肿瘤转移，其中仍有

查找不到原发灶的病例，但恶性肿瘤预后均较差。

手术术式选择的主要原则是保证患者获益，尽

可能完整切除肿块避免包膜破损或肿瘤残留，减少

术中、术后严重并发症并降低复发。一般常见的手

术方式分开放径路和内镜辅助径路及联合径路，开

放径路包含经颈入路、经腮腺入路、经颈腮腺联合
入路、耳前入路、颞下窝入路、上颌骨外旋入路、下颌

骨劈开入路等，内镜辅助径路包含内镜辅助的经口

入路、经鼻、经上颌窦、经翼突、经翼突后和经口鼻
联合入路等［２５］。

经口径路最早由 Ｇｏｏｄｗｉｎ等［２６］于 １９８８年报
道，此后多数学者研究发现因暴露不佳容易损伤大

血管及神经，但是对于突向口咽部的较小非血管性

肿瘤非常实用［２７］，许多学者研究后建议适用于颈动

脉鞘内侧或前内侧的位于咽旁隙的包膜完整及边界

清晰的良性肿瘤，血管源性肿瘤、恶性肿瘤或包绕动

脉鞘内血管者则是其禁忌证［２８］，其优点为口内径路

短，手术时间短，颈部无瘢痕，主要缺点为手术操作

空间小，影响视野及操作，若术后出血则可因局部隆

起引起气道梗阻。对于经口径路较大的良性肿瘤可

完整切除，术后并发症也较少，国内外均有学者报

道［２９３０］。随着内镜及等离子技术普及，即保留了口

内径路的优点，新技术辅助下扩大术野及视野清晰，

减少损伤大血管机会，术后无需填塞，经口负压引流

有助于快速闭合术后空腔，有助患者术后早期恢

复［３１３２］。尽管有报道经口径路切除大于６ｃｍ的肿
瘤，但狭小的操作空间可能导致术者分块切除肿物

并增加复发率，目前仍提倡应用于小于３ｃｍ突出于
口咽侧壁的无血管良性咽旁隙肿瘤。病理性质往往

也会制约手术径路的选择，包膜完整的多形性腺瘤

可放宽条件行囊内切除，尽管有分块切除茎突后间

隙良性肿瘤的报道［３３］，我们仍建议评估无法经口内

镜下完整切除的茎突后间隙肿瘤采用经颈开放径路

术式［３４］。经口径路切口根据肿瘤位置及大小大致

可分为３种，分别是：咽后壁入路、咽侧壁入路、软腭
入路［３５］。本研究中有２６例患者接受了经口径路手
术，其肿物长径（４．５７±０．２０）ｃｍ，且有７例为囊内
分块切除，预后分析发现其复发率未明显增高（Ｐ＝
０．３８１）。我们的分析结果同 ＤｅＶｉｒｇｉｌｉｏ等［７］发现，

囊内分块切除良性肿瘤并不会显著影响肿瘤复发。

术中我们发现，高位近中线的咽旁隙在暴露肿瘤顶
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部常十分困难，此时采用口鼻联合翼突径路可以扩
大肿瘤顶部空间，游离肿瘤上界实现直视下整块切

除，同时颅底血管、神经也得到很好的保护［３６］。我

们的队列中有１例黑朦患者颈内动脉包绕，患者强
烈要求行微创手术，我们对患者行颈内动脉球囊闭

塞试验，在确认对侧血管可代偿后予以介入栓塞包

绕段颈内动脉，手术安全完整摘除肿瘤，术后预后良

好。现阶段国内外学者进行经口入路机器人辅助下

切除咽旁隙肿瘤，其优势突出，机器人手臂操作更为

精细，即使是对于难以肉眼看到的微小血管也可以

处理，有效减少了周围重要神经、血管等结构的损

伤［３３］。目前研究表明经口入路机器人辅助手术是

一种新型的安全微创的手术方法，但因高昂的价格

和严苛的训练使得其还无法普及［３７３８］。

颈侧径路可切除绝大多数咽旁隙肿瘤，优点为

可以保护颈部大血管及神经、术野暴露佳、手术区感

染几率小，较为安全的手术方法，国内外报道最多的

一种手术方式［３９４１］。对来源于腮腺深叶的肿瘤，伴

有口内手术禁忌时，术中需解剖面神经并行腮腺浅

叶切除，牵拉下颌骨可充分暴露术野，此手术方式为

经颈腮腺入路，要求术者解剖面神经，故此术式的
并发症及缺点明显，可能损伤面神经并造成面部瘢

痕，目前除部分恶性肿瘤外已不常规使用［４２］。经

颈颌入路手术方式，可行下颌骨正中裂开外旋或升
支纵形裂开，该术式可充分暴露术区，适用于对于单

纯颈侧入路无法暴露的肿瘤、恶性肿瘤需扩大切除，

或肿瘤较大并接近颅底的咽旁隙肿瘤，但其缺点为

手术创伤较大，恢复慢，下颌骨切开并行钛板固定，

可出现咬合关系紊乱及下颌骨骨髓炎等并发症［４３］。

另外咽旁隙肿瘤侵犯颅内、颈椎、大血管等其他结构

时，需暴露充分，可与其他科室进行联合手术。本研

究手术方式除了经口径路，余均通过颈外径路切除

肿瘤。通过切除局部组织充分暴露术区，如颌下腺

切除、二腹肌后腹切开及周围部分脂肪组织切除，可

丰富手术经验和提高手术技巧。另外恶性肿瘤可能

与颈内、外动脉或颈内静脉大血管粘连，可切断一侧

颈内静脉或颈外动脉，但颈内动脉受侵犯需慎重考

虑，若不能完整切除，可进一步根据病理情况行放疗

或化疗等综合治疗方式，或请血管外科进行血管置

换术，手术风险较大，需术前根据影像学检查、细针

穿刺细胞学结果，与患者及家属充分沟通，选择合适

的手术方式。本研究中１例患者肿块与颈内静脉粘
连明显，切除受粘连的颈内静脉并断端双结扎后缝

于胸锁乳突肌内侧保护。

肿瘤侵犯或手术损伤不同部位的神经，可伴有

相应症状。位于茎突后间隙内肿瘤，若侵犯颈交感

神经，可出现Ｈｏｎｅｒ综合征，表现为瞳孔缩小、眼球
内陷、上睑下垂及患侧面部无汗等症状；若一侧迷走

神经受损可出现声嘶及同侧声带固定；若副神经受

累，可出现耸肩障碍、肩部下沉；若一侧舌咽神经受

损，出现软腭运动障碍及舌后１／３味觉丧失；一侧舌
下神经受损可出现伸舌偏向患侧等相应症状。茎突

前间隙肿瘤可侵犯舌神经、下颌神经，耳颞神经等。

本次研究中主诉为颞面部疼痛伴刷牙、咀嚼时疼痛

不适，术中发现肿瘤位于茎突前间隙的神经鞘膜瘤，

来源于三叉神经下颌支。另外主诉为咽痛的４例患
者，其中２例肿瘤位于茎突后间隙，术中发现其来源
于舌咽神经，术后病理结果证实为神经鞘瘤；有２例
患者肿瘤来源于迷走神经，并无法分离，予以离断，

术后表现为声嘶症状。本研究中颈外开放径路未有

采用下颌骨裂开径路，除１例经口径路患者术后引
流较多进行二次手术探查止血外，余均未造成严重

并发症。

５　总结

咽旁隙肿瘤位置深在，临床结构复杂，根据术前

影像学检查，如ＣＴ或ＭＲＩ检查，需明确血管关系可
加行 ＣＴＡ或 ＭＲＡ等检查，综合肿瘤的位置、边界、
颈内动脉移位、腮腺紧密关系、是否高位及１／２瘤体
是否高于硬腭等信息制定手术径路。咽旁隙肿瘤病

理繁杂，总体良性肿瘤预后较好，恶性肿瘤术后常复

发转移，因此预后较差。手术切除病变是主要治疗

方式，其中经颈径路仍为主要手术方式，位于颈动脉

鞘内侧或前内侧且包膜完整、边界清晰的良性肿瘤，

可采用经口内镜辅助径路，高位近中线肿瘤可采用

口鼻联合翼突径路手术。经口内镜径路下手术时
间短、患者恢复快、并发症少、美容微创且不提高复

发率，期待未来在机器人辅助下患者能够得到更好

的获益。
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