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　　摘　要：　目的　比较传统经颈入路、内镜辅助下经颈入路及内镜辅助下经口入路３种术式切除咽旁隙良性
肿瘤的疗效。方法　回顾性分析２０１３年１月—２０２３年５月在中南大学湘雅医院耳鼻咽喉头颈外科收治的１５９例
原发性咽旁隙良性肿瘤患者接受传统经颈、内镜辅助下经颈、内镜辅助下经口３种手术方式之一的临床资料。采
用单因素方差分析及χ２检验比较其手术情况及预后等资料。结果　３种手术术中出血量（Ｆ＝２．６４，Ｐ＝０．０７４）、
术后引流管留置时间（Ｆ＝２．４４，Ｐ＝０．０９１）、引流量（Ｆ＝２．８８，Ｐ＝０．０６０）和术后出院时间（Ｆ＝０．７７，Ｐ＝０．４６４）无
明显差异，内镜辅助下经口入路与内镜辅助下经颈、传统经颈入路相比可缩短手术时间（Ｆ＝１０．７０，Ｐ＜０．００１），且
术后并发症的发生率较低（χ２＝９．４２６，Ｐ＝０．００９）。结论　本研究３种手术入路均安全可行，能够完全切除肿瘤，
并保证较低的并发症发生率。内镜辅助下经口入路相较于内镜辅助下经颈入路与传统经颈入路具有更小的创伤、

更短的手术时间及更低的术后并发症发生率。但内镜操作难度较大，且有较为严格的适应证。因此，需根据症状、

体征、肿瘤的性质及影像学特点等灵活选择手术方式，使患者能够最佳获益。
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　　咽旁隙是位于颅底与舌骨之间，咽侧壁与腮腺、
翼内肌之间的被深筋膜包围的脂肪间隙，内含重要

的血管神经，解剖结构复杂，位置深在。茎突及其附

着的肌肉、韧带、筋膜组成的隔膜将其分为茎突前间

隙和茎突后间隙。前者包含腮腺深叶、小唾液腺、淋

巴结和脂肪，后者为颈内动脉、颈内静脉、脑神经

Ⅸ～Ⅻ、颈交感干等结构所贯穿［１２］。咽旁隙肿瘤

可能来自于其中任何一种结构，故前间隙肿瘤多为

涎腺源性，以多形性腺瘤为主；而后间隙肿瘤主要是

神经源性，以神经鞘瘤为主［３］。原发于咽旁隙的肿

瘤并不常见，仅占头颈部肿瘤的０．５％，且其中８０％
为良性肿瘤［４５］。

咽旁隙肿瘤首选手术切除，单独或联合采用经

颈、经腮腺、经下颌、经口等入路可以切除绝大部分

咽旁隙肿瘤，其中经颈入路的应用最为广泛。评价

手术疗效的关键在于肿瘤是否完全切除以及是否出

现血管、神经损伤等并发症；广阔清晰的术野有利于

分离和保护血管神经、获得完整的切缘，从而提高治

疗效果［６］。随着内镜和机器人技术的发展，其灵活

的镜头和全方位的视野促使其应用于各种手术入路

中。近年来，咽旁隙的微创解剖及手术病例报道证

实了内镜辅助下经口入路的可行性［７９］。在传统经

颈入路的基础上应用内镜技术，既避免了因术野暴

露不足而扩大切口，又能准确止血、提高肿瘤的全切

率［１０］。由于原发于咽旁隙的肿瘤并不常见、解剖位

置复杂且病理类型多样，手术难度较大，应综合考虑

肿瘤大小、解剖关系、病理性质以及外科医生的经验

和偏好，选择合适的手术入路［１１］。

本研究采用回顾性病例对照研究的方法，比较

传统经颈、内镜辅助下经颈和内镜辅助下经口３种
手术入路切除咽旁隙肿瘤的疗效，探讨各入路的优

势及局限性，以期为临床提供参考。

１　资料与方法

１．１　临床资料
回顾性分析２０１３年１月—２０２３年５月中南大

学湘雅医院耳鼻咽喉头颈外科接受手术的１５９例原

发性咽旁隙良性肿瘤患者的临床资料，具体数据见

表１。纳入标准：①本院住院首次手术治疗；②影像
学评估肿瘤位于咽鼓管至舌骨平面，单独采用传统

经颈、内镜辅助下经颈或内镜辅助下经口手术入路

之一均可完全切除肿瘤；③术后病理学诊断为良性
肿瘤；④术前ＣＴ、ＭＲＩ和喉镜检查完善。排除标准：
①门诊患者或未手术治疗；②不愿参加本研究和资
料不完整者；③失访患者。

根据手术入路被分为传统经颈入路、内镜辅助

经颈入路及内镜辅助经口入路３种。收集患者临床
资料，包括性别、年龄、主诉、肿瘤最长直径、最终病

检结果、手术入路、术中出血、手术时间、引流管拔除

时间、引流量、术后出院时间等。通过电话、微信和

门诊等多种方式对患者进行定期随访，记录患者预

后情况，包括术后出血、感染等非神经损伤并发症和

术后６个月后组脑神经损伤（声音嘶哑、吞咽困难、
饮水呛咳、伸舌偏移等）及交感神经损伤（霍纳综合

征、第一口综合征）。术前即存在神经损伤症状且

术后仍持续存在的患者，不计入术后并发症。３种
手术入路患者在年龄、性别和瘤体大小方面无显著

差异（Ｐ均＞０．０５），具有可比性。
１．２　手术方法

本组１５９例患者经影像学评估肿瘤均位于咽鼓
管咽口至舌骨平面，根据影像学资料、张口度及患者

意愿选择手术方式，其中９８例（６１．６％）患者采用
传统经颈入路，３１例（１９．５％）采用内镜辅助下经颈
入路，３０例（１８．９％）采用内镜辅助下经口入路。
１．２．１　传统经颈手术入路　自乳突尖至舌骨平面
绕过下颌角作弧形切口，依次切开皮肤和颈阔肌，分

离皮瓣并暴露胸锁乳突肌前缘、腮腺下极及颌下腺，

沿胸锁乳突肌前缘打开颈深筋膜浅层，找寻并打开

颈鞘，显露颈内静脉、颈总动脉、颈内外动脉和迷走

神经、舌下神经，沿颈内外动脉向颅底方向分离，见

到肿瘤后沿包膜外钝性分离并予以切除。若肿瘤较

大，可小心离断二腹肌、茎突舌骨肌等以扩大术野。

１．２．２　内镜辅助下经颈手术入路　自乳突尖至舌
骨平面绕过下颌角作弧形切口，解剖方法与经颈入

路大致相同。传统经颈入路直视下仅能暴露二腹肌
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水平以下的咽旁颈内动脉，在内镜的辅助下，可以分

离至颈内动脉上段。暴露肿瘤后，小肿瘤可以在内

镜下完整切除，较大的肿瘤予以囊内分块切除，并完

整去除包膜。术中需用吸引器或等离子保持无血

术野。

１．２．３　内镜辅助下经口手术入路　开口器撑开口
腔，内镜下于翼下颌皱襞内侧做切口，切口大小取决

于肿瘤大小。切开黏膜、黏膜下层及咽上缩肌后进

入茎突前间隙，可见大量脂肪组织及茎突前间隙的

外界翼内肌，向外上方分离肌肉，必要时可打开茎突

隔膜（茎突及附着的茎突肌群）进入茎突后间隙，注

意保护颈内动脉及神经。暴露肿瘤后钝性分离。

１．３　统计学方法
采用ＳＰＳＳ２６．０对数据进行统计学分析。计量

资料符合正态分布用 珋ｘ±ｓ表示，计数资料用百分比
表示。采用χ２检验比较３种手术入路与性别、术后
并发症的关系，采用单因素方差分析方法分别比较

３种手术入路与年龄、瘤体大小、术中出血量、手术
时间、术后住院时间、引流管留置时间、引流量等方

面的关系，Ｐ＜０．０５为差异具有统计学意义。

２　结果

２．１　临床表现和病理类型
在１５９例患者中，男 ７２例（４５．３％），女 ８７例

（５４．７％），年龄１～７９岁。首诊症状表现为口咽肿
物２３例（１４．５％）、颈部肿物４２例（２６．４％）、吞咽
困难８例（５．０％）、声音嘶哑４例（２．５％）、饮水呛

咳４例（２．５％）、听力下降１０例（６．３％）、咽部不适
１４例（８．８％）、伸舌偏斜７例（４．４％）、其他（打鼾、
呼吸困难）２例（１．３％）。４５例（２８．３％）患者无明
显症状，因体检或其他疾病行影像学检查发现。

所有患者肿瘤均完全切除，术后病理检查均为

良性，以神经鞘瘤 ７５例（４７．２％）和多形性腺瘤
５０例（３１．４％）为主。其他病理类型包括基底细胞
腺瘤４例（２．５％）、脉管瘤７例（４．４％）、血管瘤５例
（３．１％）、神经纤维瘤 １例（０．６％）、副神经节瘤
９例（５．７％）、脂肪瘤２例（１．３％）、节细胞神经瘤
６例（３．８％）。
２．２　手术结果

３种手术术中出血量、引流管拔除时间、引流量、
术后出院时间均无明显差异（Ｐ均＞０．０５，表２）。手
术时间传统经颈入路为（１４０．３±６４．３）ｍｉｎ、内镜辅
助下经颈入路为（２０５．８±１２３．０）ｍｉｎ、内镜辅助下
经口入路为（１２１．８±５６．０）ｍｉｎ（Ｆ＝１０．７０，Ｐ＜
０．００１）。内镜辅助下经口入路相较于传统经颈、内
镜辅助下经颈入路手术时间更短。

２．３　术后并发症
在本研究的 １５９例患者中，４６例（４６／１５９，

２８．９％）观察到术后并发症，其中传统经颈入路
３５例（３５／９８，３５．７％），内镜辅助下经颈入路 ９例
（９／３１，２９．０％），内镜辅助下经口入路２例（２／３０，
６．７％），内镜辅助下经口入路较其他两种手术入路
的术后并发症发生率低，差异具有统计学意义（χ２＝
９．４２６，Ｐ＝０．００９）。术后并发症以后组脑神经损伤
最为常见（２０例），３种手术入路出现后组脑神经损

表１　３种不同手术方式患者的临床特征　［例（％），珋ｘ±ｓ］

项目 传统经颈入路（ｎ＝９８） 内镜辅助下经颈入路（ｎ＝３１） 内镜辅助下经口入路（ｎ＝３０） Ｆ（χ２） Ｐ
性别 （１．７９） ０．４０９
　男 ４８（４９．０） １１（３５．５） １３（４３．３）
　女 ５０（５１．０） ２０（６４．５） １７（５６．７）
年龄（岁） ４５．８±１３．０ ４５．３±１４．６ ５１．１±１６．８ １．７９ ０．１７１
瘤体大小（ｃｍ） ５．０±１．５ ４．８±２．１ ４．７±１．５ ０．３８ ０．６８７

　　注：性别采用χ２检验，余参数采用ＡＮＯＶＡ方差分析。

表２　３种不同手术方式患者的手术结果　（珋ｘ±ｓ）

项目 传统经颈入路（ｎ＝９８） 内镜辅助下经颈入路（ｎ＝３１）内镜辅助下经口入路（ｎ＝３０） Ｆ Ｐ
术中出血（ｍＬ） １８１．５±４９９．３ ３５１．９±４９１．８ ９４．１±８９．４ ２．６４ ０．０７４
手术时间（ｍｉｎ） １４０．３±６４．３ ２０５．８±１２３．０ １２１．８±５６．０ １０．７０ ０．０００
引流管拔除时间（ｄ） ２．４±０．７ ２．７±０．９ ２．２±０．６ ２．４４ ０．０９１
引流量（ｍＬ） １０８．１±１０３．２ １０６．５±９６．２ ３６．８±３５．６ ２．８８ ０．０６０
术后出院时间（ｄ） ６．８±３．６ ６．９±２．０ ６．０±３．０ ０．７７ ０．４６４

　　注：参数均采用ＡＮＯＶＡ方差分析。
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伤的患者数分别为 １４（１４／９８，１４．３％）、５（５／３１，
１６．１％）、１（１／３０，３．３％）。传统经颈入路 ３例
（３／９８，３．１％）出现术后出血、感染，内镜辅助下经
颈入路１例（１／３１，３．２％）出现术后出血、感染，内
镜辅助下经口入路术后未出现出血及感染情况。传

统经颈入路８例（８／９８，８．２％）出现霍纳综合征，内
镜辅助下经颈入路术后未出现霍纳综合征，内镜辅

助下经口入路１例（１／３０，３．３％）出现霍纳综合征。
传统经颈入路６例（６／９８，６．１％）出现第一口综合
征，内镜辅助下经颈入路２例（２／３１，６．５％）出现第
一口综合征，内镜辅助下经口入路未出现第一口综

合征。

随访期间共１３例患者复发，９例为神经鞘瘤，
其中传统经颈入路２例，内镜辅助下经颈入路５例，
内镜辅助下经口入路６例，除传统经颈入路１例多
形性腺瘤患者两次行传统经颈入路复发外，其余患

者再次手术后至今未见复发。

２．４　典型病例
２．４．１　典型病例１：传统经颈入路咽旁隙肿瘤切除
术　患者，男，４５岁，因发现右颈部肿块半年余入
院。专科查体：右侧颈部可触及大小约３ｃｍ×２ｃｍ
肿块，质地硬、活动度差，无触痛、压痛，局部皮肤无

红肿破溃。ＭＲＩ颈部平扫增强示右侧颈总动脉分叉
处可见团块状等 Ｔ１稍长 Ｔ２信号灶，最大横截面约
３３ｍｍ×２０ｍｍ，增强后明显强化，邻近颈动脉、静脉
受压推移（图１ａ～ｃ）；ＣＴ颈部平扫增强及三维颈部
血管成像示右侧颈总动脉分叉处可见一团块状软组

织密度灶，最大层面大小约３４ｍｍ×２１ｍｍ，增强后
可见不均匀强化，右侧颈内外动脉起始段受压移位，

局部被包绕，右侧颈内静脉局部稍受压移位

（图１ｄ）。初步诊断为右侧咽旁隙肿瘤，评估无手术
禁忌证后行传统经颈入路咽旁隙肿块切除术，术中

见右侧颈总动脉分叉处，颈内外动脉表面可见肿块，

大小约４ｃｍ×３ｃｍ×２ｃｍ，表面光滑（图１ｅ），成功
沿包膜完整切除肿物，术中出血量２０ｍＬ。术后流
质饮食，予抗感染等对症治疗，术后右侧眼裂较左侧

缩小，术后病理结果为节细胞神经瘤。随访至今未

见复发。

２．４．２　典型病例２：内镜辅助下经颈入路咽旁隙肿
瘤切除术　患者，女，２９岁，因发现右颈部肿块
２０余天入院。专科查体：右颌下可扪及一大小约
５ｃｍ×３ｃｍ肿块，质稍韧，边界欠清，活动度欠佳。
ＭＲＩ颈部平扫增强示右侧咽旁隙可见大小约
４７ｍｍ×２８ｍｍ×６３ｍｍ等 Ｔ１、短 －等 Ｔ２信号灶，

增强后呈明显不均匀强化，病灶与右侧颈动脉鞘关

系密切，局部包绕右侧颈内、外动脉并局部管腔受压

外移，相应口咽腔明显变窄（图２ａ～ｃ）；颈部动脉
ＣＴＡ＋ＣＴＶ示右侧颈外动脉、颈内动脉向外推移，右
侧颈内静脉明显受压变窄（图２ｄ）。初步诊断为右
侧咽旁隙肿瘤，评估无手术禁忌证后行内镜辅助下

经颈入路咽旁隙肿块切除术，术中见右侧颈内外动

脉深面、迷走神经内侧面有一肿块，大小约６ｃｍ×
７ｃｍ，表面光滑，外膜外侧面有颈丛神经干，来源于
颈丛。成功沿包膜完整切除肿物，术后病理结果为

神经鞘瘤。术后未见并发症，随访至今未见复发

（图２ｅ～ｇ）。
２．４．３　典型病例３：内镜辅助下经口入路咽旁隙肿
瘤切除术　患者，女，５３岁，因发现右侧咽旁肿物半
个月入院。ＭＲＩ颈部平扫＋增强示右侧咽旁隙可见
一不规则肿块，呈等长 Ｔ１稍长 Ｔ２信号灶，最大层
面大小约３４ｍｍ×２０ｍｍ，增强后可见不均匀强化
（图３ａ～ｃ）。初步诊断为右侧咽旁隙肿瘤，评估无
手术禁忌证后行内镜辅助下经口入路咽旁隙病损切

除术，术中见右侧咽旁隙见分叶状质韧肿物，大小约

３ｃｍ×４ｃｍ，边界尚清（图３ｄ），成功沿包膜完整切
除肿物，术中出血量２０ｍＬ，术后病理结果为多形性
腺瘤。术后未见并发症，随访至今未见复发

（图３ｅ～ｇ）。

３　讨论

咽旁隙肿瘤的首选治疗方法是手术切除，手术

入路需根据症状、体征、影像学特点及肿瘤的性质进

行选择，原则是以最小的代价取得最佳的效

果［１２１４］。目前咽旁隙的手术入路分为外部入路和

内部入路，外部入路主要是经颈、经腮腺、经下颌骨

切开入路等；内部入路分为经口及经鼻入路等。本

研究中，传统经颈、内镜辅助下经颈、内镜辅助下经

口３种入路均可完整切除肿瘤，并能保证较低的并
发症发生率。

传统经颈入路作为最常用、最经典的术式，适用

于绝大多数咽旁隙肿瘤的切除，特别是发生于翼内

肌下缘和舌骨大角之间的下咽旁隙肿瘤及巨大咽旁

隙肿瘤［１５］，根据术野需要可联合腮腺部分切除、乳

突尖切除、下颌骨劈开术等。传统经颈入路能够直

观地暴露肿瘤及其周围血管、神经等结构，安全性更

高，且咽腔感染风险小，术后即可正常进食；但该入

路对咽旁隙的暴露有限，对于靠近颅底的高位咽旁
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上部及内部，增加了颈内动脉损伤及肿瘤残留风险；

且术后瘢痕影响美观，术后恢复慢。大量研究表

明［１６１７］，对于传统经颈入路暴露困难的高位咽旁隙

肿瘤，可以通过内镜辅助完整切除。不仅避免了扩

大切口造成的损伤，且在高倍镜下直视操作更加安

全，肿瘤残留风险小，复发率更低。该入路同样适用

于清理肿瘤的破碎残留。

经口入路最早由 Ｇｏｏｄｗｉｎ等［１８］提出，虽然避免

了颈部瘢痕、微创、路径短，但因咽腔感染风险大，操
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作空间受限，易损伤血管神经且止血困难一直饱受

争议［７８，１９］，仅适用于直径≤３ｃｍ、向咽腔明显突出、
位于颈内动脉的内侧且具有完整包膜的非血管源性

肿瘤［２０２１］。

内镜技术的出现扩大了经口入路的应用范围。

内镜经口入路咽旁隙肿瘤手术主要包括软腭入路、

咽侧壁入路、颊部入路及 ＣａｌｄｗｅｌｌＬｕｃ式入路。与
传统经口入路相比，内镜辅助下经口手术视野开阔，

降低了重要神经血管的损伤风险和肿瘤外溢的风

险，且低温等离子刀及超声刀的使用提高了止血效

率。该入路适用于直径≤５ｃｍ、包膜完整、位于颈内
动脉内侧且与颈内动脉无明显粘连的咽旁隙肿瘤。

本研究中，内镜辅助下经口入路的手术时间和术后

并发症发生率均低于传统经颈、内镜辅助下经颈入

路，与大部分研究一致［９，２２］。内镜辅助下经口入路

患者术后感染率较其他两种手术入路低，与前期报

道不符，我们认为这可能与经口入路患者更注重围

术期口腔清洁及抗生素的使用、降低了术后感染发

生的风险有关。

咽旁隙肿瘤的术后并发症主要为术后出血、感

染和神经损伤，发生率为１０％ ～５０％，其中神经功
能损伤并发症最常见［２３］。Ｒｚｅｐａｋｏｗｓｋａ等［２４］研究

表明，肿瘤的大小、良恶性对术后并发症的发生率并

无影响，而肿瘤来源及患者年龄与术后并发症的出

现密切相关。神经源性肿瘤患者术后出现神经损伤

风险高于其他类型的肿瘤，年轻患者术后更可能出

现后组脑神经功能障碍。本研究未将除手术方式外

的其他因素纳入研究范围，未来研究可进一步探索

患者年龄与咽旁隙肿瘤预后的关系以及神经源性肿

瘤手术方式的选择。

本研究的局限性：①本研究是一项单中心回顾
性研究，设计存在归纳偏差。患者手术入路的选择

是非随机的，存在选择偏差。②由于咽旁隙肿瘤较
少，样本数量有限，限制了其适用性。③还需考虑经
口入路术后口腔菌群感染风险及围手术期留置胃管

的需要［８］等混杂因素。

４　结论

咽旁隙肿瘤的手术方式多样，经口入路是目前

应用最广泛的术式，随着技术的发展，内镜及机器人

辅助手术也逐渐证明了其安全性和可行性。内镜辅

助下经口入路与内镜辅助下经颈、传统经颈入路相

比具有手术时间短、创伤小、术后并发症发生率低等

优势。但内镜操作难度较大，对外科医生的解剖知

识和技术经验要求较高，且有较为严格的适应证。

因此，需根据症状、体征、肿瘤的性质及影像学特点

等灵活选择手术方式，使患者能够最佳获益。
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