
第２９卷第５期
２０２３年１０月

中国耳鼻咽喉颅底外科杂志
ＣｈｉｎＪＯｔｏｒｈｉｎｏｌａｒｙｎｇｏｌＳｋｕｌｌＢａｓｅＳｕｒｇ

Ｖｏｌ．２９Ｎｏ．５
Ｏｃｔ．２０２３

　　ＤＯＩ：１０．１１７９８／ｊ．ｉｓｓｎ．１００７－１５２０．２０２３２２３７１ ·综述·

咽旁隙肿瘤手术路径的研究进展

基金项目：山西省卫生健康委员会一般项目（２０１８０４４）。
第一作者简介：杨中灿，男，硕士，住院医师。

通信作者：皇甫辉，Ｅｍａｉｌ：１３９３４５１８２２８＠１６３．ｃｏｍ

杨中灿１，皇甫辉２，董振２

（１．山西医科大学，山西 太原　０３００００；２．山西医科大学第一医院 耳鼻咽喉头颈外科，山西 太原　０３００００）

　　摘　要：咽旁隙是头颈部重要的软组织间隙，有许多重要的血管及神经通过，其位置深在，结构复杂，手术暴露
困难。咽旁隙肿瘤虽然临床发病率不高，主要以良性肿瘤为主，但其病理类型多样，且生长的部位及方式都有很大

不同。在咽旁隙肿瘤手术中，为实现良好暴露，临床开发了多种手术路径，近年来，内镜技术的进步推动了咽旁隙

肿瘤手术的发展。为了解临床咽旁隙肿瘤手术的进展，本文对目前咽旁隙肿瘤的手术路径及其发展进行了概括，

并在归纳总结多种临床路径后，对一些临床常见咽旁隙肿瘤的手术入路选择提出了建议；同时，对咽旁隙的区域划

分和咽旁隙的区域化治疗提出了几点意见。
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　　咽旁隙是上颈深部的潜在软组织间隙，左右各
一，呈倒置的金字塔形。其上至颅底，内侧紧靠颈静

脉孔，下达舌骨平面，内侧壁为咽侧壁，外侧壁为翼

内肌及腮腺深叶，后壁为椎前筋膜，茎突及茎突诸肌

将其分割为咽旁前间隙及咽旁后间隙［１２］。咽旁前

间隙较小，内部主要为脂肪组织，腮源性肿瘤常发于

此。咽旁后间隙较大，内有颈内静脉、颈内动脉、舌

咽神经、迷走神经、副神经、舌下神经、咽升动脉、腭

升动脉及颈深淋巴结等，是咽旁隙肿瘤的主要发

生地。

咽旁隙肿瘤临床发病率较低，仅占头颈部肿瘤

的０．５％～１％［３］，但其病理类型多样，目前报道的

病理类型已超过 ７０种，以良性肿瘤为主，在 Ｒｉｆｆａｔ
等［３］和Ｋｕｅｔ等［４］所做的系统性回顾研究中，咽旁隙
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良性肿瘤的占比均达到了８２％，其中最常见的肿瘤
病理类型以涎源性肿瘤和神经源性肿瘤为主。

目前，咽旁隙肿瘤的治疗主要是手术切除，手术

必须在完全切除肿块的前提下最大限度地减少手术

的功能和美学发病率，为此，手术路径的选择是至关

重要的。而手术路径应在严格的术前评估后，根据

咽旁隙肿瘤的大小、性质、与间隙内重要的血管及神

经的关系及与口咽部或颈部的距离等进行选择。

１　颈侧入路

颈侧入路是１９５５年被Ｍｏｒｆｉｔ等［５］首次报道应用

于咽旁隙肿瘤切除的，该手术方式操作简单，相较于

其他手术路径，能提供较大手术视野，清晰暴露颈部

的血管及神经，在完整切除肿瘤的情况下，尽可能减

少术中大出血及术后并发症的发病率。同时，该手术

入路不与咽腔相通，能有效的避免术区感染。即使面

对一些切除难度较大的巨大咽旁隙肿瘤，茎突及其相

关的肌肉组织和二腹肌后腹可以切除［６］，以此增加术

野，完成肿瘤切除。正因如此，即使颈侧入路将不可

避免地在患者颈部留下手术瘢痕，长期以来仍一直被

作为咽旁隙肿瘤的主要手术方式。在 Ｒｉｆｆａｔ等［３］所

作的系统性回顾研究中，选择颈侧入路的病例达到了

４８％。而在陶磊等［７］回顾分析的１８８例咽旁隙肿瘤
病例中，选择颈侧入路的高达１５９例。

颈侧入路对咽旁隙上部暴露较差，极大地限制

了颈侧入路在高位咽旁隙肿瘤手术中的应用，但内

镜辅助技术的进步有效弥补了这一缺陷。Ｂｅｓｗｉｃｋ
等［８］描述了４例高位咽旁隙肿瘤在内镜辅助下经
颈侧入路获得切除的成功案例，证明了内镜辅助下

颈侧入路手术方式对高位咽旁隙肿瘤切除的可行

性。这项技术有效改善了高位咽旁隙肿瘤周围结构

的可视化，有角度的内镜可以很好地显示视线以外

的区域，并能在闭合前确认止血是否充分和肿瘤切

除是否完整［９］。陶磊等［７］在病例回顾研究中也指

出，颈侧入路手术中辅以内镜探查，能提高肿瘤全切

率，减少手术并发症。

２　经口入路

因为手术视野受限，经口入路早期并不为临床

所提倡，甚至在１９７４年被Ｗｏｒｋ等［１０］定义为一种极

易损伤血管及神经的盲视野外科，直到１９８８年才由
Ｇｏｏｄｗｉｎ等［１１］报道应用于切除咽旁隙涎源性肿瘤。

在很长一段时间里，尽管知道该手术方式具有创口

小、操作时间短及术后无明显瘢痕等优点，但对手术

视野狭小和术后感染的忧虑限制了临床医师对经口

入路的选择，仅在靠近咽腔且远离血管及神经的咽

旁隙肿瘤的切除中偶有使用。在 Ｒｉｆｆａｔ等［３］的回顾

性研究中仅有２％的病例选择了经口入路，他指出
这种方法暴露的局限性意味着不能直接看到大血

管，而且肿瘤破裂、切除不完全、大血管损伤和神经

损伤的风险更高。

２．１　内镜辅助下经口入路
近年来，随着内镜技术的进步，经口入路视野受

限的问题被很好地解决，内镜辅助下经口入路被越

来越多地应用于临床。２０１０年，Ｄａｌｌａｎ等［１２］通过内

镜辅助下经口入路对６具尸头的咽旁隙进行解剖研
究，认为内镜辅助下经口入路是咽旁隙的一个绝佳

的手术窗口，并强调茎突咽肌和茎突舌肌在该解剖

区域的定位作用。何龙等［１３］对２２例内镜辅助下经
口入路咽旁隙肿瘤切除手术回顾分析发现，该手术

方式不仅手术时间短，术中出血少，且９５％的病例
顺利完成手术未出现明显并发症。目前的许多研究

都证明位于颈动脉鞘前内侧或内侧，主体位于硬腭

平面以下，并突出于口咽的咽旁隙良性肿瘤为该入

路的适应证［１４］。

２．２　经口机器人手术
经口机器人手术是近年来新兴的咽旁隙肿瘤手

术方式，Ｐａｎｄａ等［１５］指出经口机器人手术具有增强

的三维双眼视觉，而紧凑的腕式器械具有无颤运动

和更高的自由度等优势。Ｏ’Ｍａｌｌｅｙ等［１６］对１０例咽
旁隙肿瘤手术患者行经口机器人手术，结果９例是
可行的，且在长期的术后随访中未发现并发症，他指

出经口机器人手术扩展了经口入路的优势，降低了

术后并发症。吴春萍等［１７］也认为对于肿瘤大小和

解剖位置合适的咽旁隙肿瘤，经口机器人手术切除

是一种安全微创的手术方式。

３　经颈腮腺入路

颈腮腺入路是１９８２年由 Ｂａｓｓ［１８］首先报道，是
咽旁隙肿瘤手术的重要手术方式，在 Ｒｉｆｆａｔ等［３］的

回顾性研究中有 ２７％的病例采用了经颈腮腺入
路。该手术方式能提供较好的手术视野，暴露充分，

但有面神经损伤风险，因而临床对是否采取该手术

方式往往分成两种意见。ｖａｎＨｅｅｓ等［１９］回顾美国

弗吉尼亚大学２０年咽旁隙肿瘤治疗经验中，经颈
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腮腺入路是最常见的手术方式，占比高达 ５６％；
Ｈｕｇｈｅｓ等［２０］和郭晓峰等［２１］都认为该路径能较好地

暴露面神经和茎突后间隙内的血管及神经，是一种

理想的咽旁隙肿瘤手术路径。另一方面，Ｍｉｌｌｅｒ
等［２２］和Ｔｅｎｇ等［２３］却认为，为减少术后面部畸形及

面瘫风险，应避免更多地选择该入路。因颈腮腺入
路术后并发症风险较高，且一旦出现并发症，将对患

者的生活产生极大影响，目前临床医师对这一手术

路径更多地采取谨慎的态度，仅在涉及腮腺深部的

咽旁隙肿瘤手术中被使用。同时，熟练的面神经解

剖技巧及术中面神经监测被认为是减少术后并发症

的重要举措［９］。

４　下颌骨裂开外旋入路

下颌骨裂开外旋入路从上世纪５０年代便开始
应用于临床，主要适用于咽旁隙巨大肿瘤、具有侵袭

性的恶性肿瘤、高位肿瘤和与血管关系密切的肿瘤

等［９］。侯敏等［２４］将下颌骨截骨分为下颌孔上水平

截骨、下颌角区截骨、下颌升支垂直截骨、下颌正中

截骨、下颌颏孔前截骨等５种，并认为在下颌骨各截
骨方式中经颏孔前下颌截骨与经下颌升支垂直截骨

是处置侵入咽旁、颞下区肿瘤的较好手术入路。因

下颌骨裂开外旋入路手术创伤大，术后并发症发病

率高，Ｐａｄｅｒｎｏ等［９］认为良性咽旁隙肿瘤应尽量避免

选择下颌骨裂开。目前，下颌骨裂开外旋入路在临

床咽旁隙肿瘤手术中已较少被使用，然而，对于具有

侵袭性的咽旁隙恶性肿瘤，为保证足够的切除范围，

该手术入路仍具有一定的临床价值。

５　内镜辅助下经鼻入路

近年来，随着经鼻内镜技术的不断进步，内镜辅

助下经鼻入路开始逐渐应用于临床。２０１０年，Ｔａｎ
ｉｇｕｃｈｉ等［２５］通过解剖尸头描述了一种内镜下经鼻、

上颌窦后缘和翼腭窝，穿过横切的翼突和咽鼓管到

达翼突肌内侧的入路，该入路提供了新的进入咽旁

隙的通道。Ｌｉｕ等［２６］通过经鼻入路尸头解剖明确了

翼状内侧肌、腭帆张肌和提上腭帆张肌是上咽旁隙

入路的关键标志。这些对临床高位咽旁隙肿瘤的切

除来说是意义重大的。传统的高位咽旁隙肿瘤手

术：前路，如上颌骨外旋入路；侧路，如下颌支垂直截

骨术、颞下窝入路等都是创伤巨大的开放性手术，往

往伴随着严重的术后并发症。但内镜辅助下经鼻入

路却能有效改变这一现状，目前已经有许多的临床

病例证明该入路确实能对上部咽旁隙肿瘤达到微创

切除，极大地减少了术后并发症［７，２７］。有研究者［９］

认为对于高位咽旁隙肿瘤，随着内镜技术的进步，内

镜辅助下经鼻入路已成为外科医生的首选。

６　经颞下窝入路

颞下窝入路最早由 Ｓｍｉｔｈ在１９８６年报道，该径
路在切除腮腺，处理面神经后，进一步切断颧弓及下

颌骨升支，咬除颞骨鳞部，暴露咽旁隙、颞骨内、颞下

窝和侧颅底［２８２９］，适用于侵犯颞下窝、颅中窝的巨

大咽旁隙肿瘤。尽管该入路能较满意地暴露术野，

但手术创伤巨大，往往伴随着严重的面部畸形和功

能损伤，同时存在损伤面神经的风险，因此在选择时

应当慎重，现临床已极少使用。

７　经颈侧颅底入路

经颈侧颅底入路是在颈侧耳后行“Ｃ”形延长
切口充分暴露肿瘤并予以切除的手术方式，适用于

侧颅底、颞骨内及各部位咽旁隙内的肿瘤［２８］。李兆

生等［３０］认为茎突根部是咽旁隙的关键解剖标志，手

术应尽量在茎突外操作，避免损伤深部的血管及神

经。目前，新的研究［９］已证明在高位肿瘤的切除方

面内镜辅助下经鼻入路相较于该入路更具优势。

８　上颌骨外旋入路

上颌骨外旋入路取ＷｅｂｅｒＦｅｒｇｕｓｏｎＬｏｎｇｍｉｒｅ切
口，形成以咬肌为蒂的上颌骨肌皮瓣并外旋，充分

暴露鼻咽部及咽旁隙，直视下完整切除肿瘤［３１］。但

吴静等［３２］研究认为单独的上颌骨外旋对咽旁隙及

颞下窝的暴露并不充分，尤其对于咽旁后间隙的肿

瘤，该入路可导致对颈内动脉的解剖及保护变得困

难。同时，该入路亦属创伤较大的开放性手术，可造

成上颌骨术后坏死、眼球塌陷和面部畸形等一系列

严重并发症［３０］。随着内镜辅助下经鼻入路及颈侧

入路在临床的逐渐兴起，极大地改善了高位咽旁隙

的暴露，近年，上颌骨外旋入路应用于咽旁隙肿瘤切

除的病例已不多见。

９　联合入路

因为咽旁隙暴露困难，结构复杂，内部又包含许
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多重要血管及神经，在实际的临床手术中，为实现良

好暴露，多种手术路径的联合使用是较为常见的。

有研究者［３３］发现内镜辅助下联合经鼻和经口入路

可在不损伤硬腭的情况下，达到上、下咽旁隙的良好

暴露。Ｐａｄｅｒｎｏ等［９］认为经鼻经颈侧入路或经口经

颈侧入路联合使用，在一些情况下可以避免对下颌

骨的切开，减小了手术创伤，降低了手术发病率。另

一方面，许多的专家认为上颌骨外旋联合下颌骨外

旋入路是彻底切除咽侧咽旁颅底肿瘤的理想、可靠

的手术入路［３２］。该入路可最大程度地暴露咽旁隙，

在面对一些侵袭范围较大的恶性肿瘤时，能更彻底

地切除肿瘤，确保阴性切缘。总之，联合入路没有固

定的形式和标准，应根据具体的临床情况，在充分评

估患者病情后，采用联合两种或多种不同手术路径

的方式进行手术，以达到更有益于患者的诊疗。

１０　总结

随着医疗技术的不断进步，咽旁隙肿瘤手术的

手术路径也在不断革新。在２００７年，殷玉林等［３４］

还认为经口腔切除咽旁隙肿瘤的方式应当放弃。然

而，随着内镜技术的快速发展，２０１０年时，Ｄａｌｌａｎ
等［１２］便通过尸头解剖证明内镜辅助下经口入路是

咽旁隙的一个绝佳的手术窗口。如今，不仅内镜辅

助下经口入路在临床广泛使用，内镜辅助下经鼻入

路、经口机器人手术等也在临床快速兴起。目前看

来，颈侧入路具有广泛适用性［３５］，仍将是主要手术

之一，颈腮腺入路对腮腺深叶的腮源性咽旁隙肿瘤
的优势也难以被取代，但临床手术向着更微创、更精

细、更高端的方向演进的趋势已逐渐明显，内镜辅助

下经口入路、经鼻入路、经口机器人手术和一些联合

入路将在临床上占据越来越重要的位置［３５］。

通过对咽旁隙肿瘤手术路径的总结，我们不仅

能了解咽旁隙肿瘤手术的进展，也有利于临床医师

在面对不同类型的咽旁隙肿瘤时做出更好的决策。

例如，在面对一些侵袭性、转移性较强的恶性肿瘤

时，完整切除肿瘤，确保阴性切缘是首要的，这就要

求选择的手术入路能提供足够大的术野和可操作空

间，因而这种情况适合选择外侧的入路。侵袭范围

较小的，可选择颈侧入路，若术野不够可联合下颌骨

的裂开外旋入路［３５］。若侵袭范围巨大或处于高位，

甚至可选择上颌骨外旋联合下颌骨外旋入路，将咽

旁隙整个敞开，做大范围的切除［３２］。而如果面对的

是低度恶性的肿瘤，对完整切除的要求则不需太过

严格，在没有临床症状或症状较轻时，可先定期复

查，需要进行手术的，建议选择内镜辅助下经鼻或经

口入路，或是经口机器人手术等创伤小、没有外部瘢

痕、术后并发症风险小的入路，在视野不足时，甚至

可仅做部分切除［１７］。对于血供丰富的实体肿瘤，术

前的出血风险评估是必要的，应完善局部的血管成

像，术前若能先行肿瘤的血管栓塞，减少甚至阻断肿

瘤血供，将极大地减少术中出血风险，降低手术难

度。血供阻断较好的情况下，可考虑内侧入路，但应

考虑到一旦发生术中大出血，内镜辅助下的内侧入

路将很难再获得有效术野，所以，除了经验丰富的医

师外，建议选择外侧入路。

当然，在实际的临床工作中，咽旁隙肿瘤手术入

路的选择除了受到肿瘤特性的影响外，还受到了肿

瘤生长部位的限制。内侧入路是经鼻还是经口，硬

腭是划分的重要标志，而从外侧来看，硬腭水平以上

的咽旁隙主体位于下颌支深部，暴露更为困难，因而

以硬腭水平来划分的高位和低位咽旁隙在解剖上是

合理的，也得到了广大头颈外科医师的认可［３０］。另

外，为预防术中大出血，加强对颈内动脉的风险控

制，手术入路的选择应尽量不做跨颈鞘的肿瘤切除，

这一点已被众多临床医师接受。综上，以硬腭为水

平面，以颈鞘为矢状面，加上以茎突及茎突诸肌为冠

状面，我们便可以在咽旁隙中构建出一个空间三维

坐标系，区域化地分析咽旁隙肿瘤，这样不仅更加精

细和标准，也有利于做出更好的手术策略。同时，空

间三维坐标系的应用，将有利于形成一套严谨的咽

旁隙区域化手术入路选取标准，促进临床咽旁隙肿

瘤手术的进步。
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