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　　［摘要］　目的：分析咽旁间隙良性肿瘤的影像学特征，总结咽旁间隙良性肿瘤手术入路的选择，尤其是经口
进路切除咽旁间隙良性肿瘤的方法。方法：回顾性分析１９９７－２００６年收治的４８例咽旁间隙良性肿瘤患者的临
床资料，术前全部行ＣＴ增强扫描，部分行 ＭＲＩ扫描。全部手术治疗，经口进路１６例（３３．３％），单纯颈侧进路１９
例（３９．６％），颈侧腮腺进路１３例（２７．１％）。结果：ＣＴ和 ＭＲＩ能很好地显示肿瘤的部位、形状、大小、范围及可能
的病理性质。术后３年内复发２例。经口进路术后发生霍纳氏征１例，术腔血肿形成１例。颈侧进路发生暂时
性面瘫５例，副神经麻痹１例。结论：ＣＴ和 ＭＲＩ扫描能区分咽旁肿瘤位于茎突前或茎突后间隙以及和邻近组织
的关系，手术入路应根据肿瘤的大小、位置和重要血管之间的关系来选择。部分咽旁间隙良性肿瘤经口进路切除
安全可行，与颈侧进路比较并不增加手术的危险性和术后复发率，符合微创美观的原则。
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　　咽旁间隙解剖区域隐蔽深在，解剖结构复杂，
可发生多种良恶性肿瘤。据文献报告，发生在该区
的肿瘤约占头颈部肿瘤的０．５％，咽旁间隙肿瘤有
７０％～８０％为良性，２０％～３０％为恶性。涎腺来源
肿瘤占４０％～５０％，神经源性肿瘤占２７％～４０％，
其他类型占１０％～３３％。文献报道咽旁间隙良性
肿瘤手术进路主要有单纯颈侧进路、颈侧腮腺进
路、经口进路等。手术进路的选择需要根据肿瘤的
性质、大小、位置及与周围血管神经的关系来决
定〔１〕。本研究回顾性分析４８例咽旁间隙良性肿瘤

患者的临床资料，重点总结咽旁间隙肿瘤的影像学
特征及各种手术入路的经验，尤其是经口进路的经
验与教训。

１　资料与方法

１．１　临床资料

１９９７－２００６年我院收治的４８例咽旁间隙良
性肿瘤患者，均进行耳鼻咽喉头颈外科及神经科专
科体检。其中男２２例，女２６例；年龄１９～６７岁，
中位年龄３７岁；病程２０ｄ～２５年，中位病程６年。
单纯上颈侧肿物２０例，单纯口咽侧膨隆１５例，口
咽肿物伴颈侧肿物１３例；伴言语含糊吞咽不适３
例，伴耳闷５例。肿块直径３～１１ｃｍ。神经鞘瘤
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２２例，涎腺多形性腺瘤１８例，神经纤维瘤４例，颈
动脉体瘤３例，脂肪瘤１例。最少随访３年。
１．２　检查与治疗方法
全部行颈部颅底增强ＣＴ扫描，同时行 ＭＲＩ

增强扫描１４例。全部手术治疗，经口进路１６例
（３３．３％），单纯颈侧进路１９例（３９．６％），颈侧腮腺
进路１３例（２７．１％）。
经口进路：可具体分为经口咽侧壁进路和经口

腔软腭进路。术前向患者及家属告知可能术中暴
露困难或大出血改行颈侧进路的可能。手术当天
早晨予以静脉滴注头孢类抗生素及甲硝唑，经对侧
鼻气管插管全身麻醉，戴维斯开口器开口显露软腭
咽腔，洗必泰充分冲洗消毒口腔咽腔。①经口咽侧
壁径路适合较小肿瘤，先摘除患侧扁桃体，再于扁
桃体窝纵行切开，显露肿瘤，于肿瘤包膜外分离肿
瘤及两侧咽缩肌等肌肉组织，然后小心钝性分离肿
瘤外后侧组织，切忌暴力，如有出血可暂时纱条压
迫止血，待肿瘤充分游离并摘除后，再仔细检查术
腔，双极电凝或丝线结扎出血点，充分止血后，用大
量生理盐水冲洗术野，缝合肌层及扁桃体窝组织，
如有必要可放置引流条引流术腔渗液；②经口腔软
腭进路则适合较大肿瘤尤其是突向鼻咽腔的肿瘤，
在患侧软腭部肿瘤最隆起处，自硬腭后缘起向下纵
行切开腭舌弓外侧软腭黏膜及黏膜下组织，电刀切
开咽缩肌，于扁桃体深面软腭外侧进入鼻咽、口咽
及下咽旁间隙，根据瘤体大小切口可长达６ｃｍ，逐
渐分离肌层直达肿瘤包膜，沿包膜外仔细分离肿
瘤，瘤体深面尽可能钝性分离，注意保护肿瘤深面
颈动脉鞘内血管及后组脑神经不受损伤，必要时可
仔细分离牵开有关神经血管，切忌暴力，如有出血
可暂时纱条压迫止血，待肿瘤充分游离并摘除后，
再仔细检查术腔，双极电凝或丝线结扎出血点，充
分止血后，大量生理盐水冲洗术野，可吸收缝线逐
层缝合肌层、黏膜下组织和黏膜，如有必要可于术
腔放置橡胶引流条引流术腔渗液；一般术后肿瘤占
据的空腔会缩小甚至消失，不必填塞，如空腔明显
可填塞明胶海绵或可溶性止血纱布等。术后常规
静脉给予头孢类抗生素及甲硝唑预防感染，皮质类
固醇减轻水肿，尽可能健侧卧位，定时洗必泰漱口，
禁食４８ｈ或拔除引流条后可进全流食，２周内软
食。
颈侧进路：主要有单纯颈侧进路和颈侧腮腺进

路。①单纯颈侧进路：取乳突至舌骨弧形切口，颈
阔肌深面分离，于面动脉静脉深面向上翻瓣，小心
保护好面神经下颌缘支，暴露腮腺下极、颌下腺及
胸锁乳突肌前缘，将腮腺下极与胸锁乳突肌分开，
牵拉胸锁乳突肌向后方，显露二腹肌后腹，将上颈
深淋巴结切除暴露深层的颈动脉鞘等重要结构，此
时位于下颌骨深面的肿瘤已暴露，于包膜外仔细分

离，切除肿瘤。②颈侧腮腺进路：手术操作基本上
同颈侧进路，切口上份达乳突尖，绕耳垂基底向前
延伸为耳屏前切口，必要时可在解剖颈部重要结构
之前，于外耳道软骨与二腹肌之间找到面神经主
干，循面神经主干向远端分离，如果是哑铃状腮腺
深叶肿瘤，则行腮腺浅叶切除。否则只暴露面神经
的颈面干以及下颌缘支即可。此时肿瘤已部分暴
露，于包膜外仔细分离，切除肿瘤，术腔大量生理盐
水冲洗后放置负压引流，分层缝合切口。术后常规
处理。
２　结果
２．１　影像学统计

４８例咽旁间隙良性肿瘤长轴长度３～１１ｃｍ，
中位长度６．５ｃｍ；形状呈卵圆形４３例，不规则或
哑铃状５例。位于茎突前间隙１９例，其中涎腺多
形性腺瘤１８例，脂肪瘤１例；茎突后咽旁间隙２５
例，其中神经鞘瘤２２例，神经纤维瘤２例，颈动脉
体瘤１例；颈动脉鞘间隙及茎突后咽旁间隙４例，
其中神经纤维瘤２例，颈动脉体瘤２例；３例颈动
脉体瘤均有颈总动脉分叉处上方颈内、外动脉之间
距离呈杯状扩大的特征，并且肿瘤呈不均匀强化。
２．２　并发症
经口进路术后发生霍纳氏征１例，术腔血肿形

成１例。颈侧进路发生暂时性面瘫５例，副神经麻
痹１例。
２．３　手术疗效

４８例良性肿瘤随访３～１０年，３年内失访４
例，３年随访率为９３．３％。４４例随访３年以上的
患者，术后 ３ 年内复发 ２ 例，３ 年总复发率为
４．５％。无一例因肿瘤死亡。经口进路１６例，分别
为神经鞘瘤１４例，多型性腺瘤２例。单纯颈侧进
路１９例，分别为多型性腺瘤７例，神经鞘瘤５例，
颈动脉体瘤３例，神经纤维瘤３例，脂肪瘤１例；颈
侧腮腺进路１３例，分别为多型性腺瘤９例，神经鞘
瘤３例，神经纤维瘤１例。颈侧腮腺进路术后３年
内复发多形性腺瘤１例，经口进路术后３年内复发
神经鞘瘤１例。
３　讨论
３．１　咽旁间隙的临床解剖
咽旁间隙为蜂窝组织间隙，临床上将此间隙分

为咽旁前、后间隙。咽旁前间隙虽较小，但是肿瘤
的好发部位，其上方与鼻咽侧壁（咽隐窝）关系密
切，下方又与腭扁桃体窝相邻，肿瘤侵犯此间隙可
向上侵犯至颅底，侵犯卵圆孔、棘孔等，也可侵犯腮
腺区和颌下腺区；咽旁后间隙较大，其上部有舌咽
神经、副神经、舌下神经横过，而颈动脉鞘内血管神
经束则穿过此间隙，愈向下行则与咽壁愈靠近，肿
瘤可直接侵入此间隙压迫上述血管神经。
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３．２　咽旁间隙肿瘤的临床表现
咽旁间隙位置深在，组织疏松，肿瘤多为良性，

生长缓慢，因患者自觉症状不明显可发展至相当大
体积。本组患者中位病程６年。咽旁间隙肿瘤早
期不易被发现。肿物超过２．５ｃｍ后可表现为无症
状的口咽侧肿物或上颈部肿物，随后的症状和肿瘤
的具体位置有关：可有发声改变、鼻塞、耳闷、吞咽
或呼吸困难，如位于茎突后间隙，肿瘤可压迫后４
组脑神经和交感干，引起声嘶、吞咽困难、构声障
碍、Ｈｏｒｎｅｒ′ｓ征等〔２〕。
３．３　咽旁间隙肿瘤的病理特征
根据病理类型，咽旁间隙肿瘤可以分为３类：

多形性腺瘤、神经源性肿瘤及其他类型的肿瘤。多
项大样本的病例报告多形性腺瘤是咽旁间隙最常

见的肿瘤，其次为神经源性，但也有报道神经源性
肿瘤最常见，其次为多形性腺瘤和其他肿瘤等〔１，３〕。
３．４　咽旁间隙肿瘤的影像学特点
术前影像学检查的价值在于判断肿瘤周边状

况，有助于术前评估。ＣＴ及ＭＲＩ均能很好地显示
肿瘤的部位、形状、大小、范围、与周围结构的关系
及继发改变；ＭＲＡ或ＤＳＡ等能更直观地揭示肿
瘤与血管系统的关系〔４－５〕。
神经鞘瘤的影像学特点：①多位于茎突后咽旁

间隙及颈动脉鞘间隙，也可发生于咽后壁的任何部
位；②茎突及咽旁间隙一般向前外推移或肿物与腮
腺之间有脂肪结构相隔；③迷走神经一般位于颈动
脉鞘内血管之间，致颈内动静脉分离移位；④ＣＴ
显示肿物等或略低密度，ＭＲＩ－Ｔ１ＷＩ低信号，
Ｔ２ＷＩ高信号，可囊变；⑤增强扫描轻度强化，囊变
区不强化。
多形性腺瘤的影像学特点：①一般来自于腮腺

深叶；②多位于茎突前咽旁间隙，部分与腮腺相连
不易区分；③咽旁间隙受压变窄，向内移位，呈裂隙
状或消失；④肿瘤边界清楚，呈圆形或椭圆形；⑤ＣＴ
平扫呈与肌肉等密度或略低密度；⑥ＭＲＩ扫描
Ｔ１ＷＩ与肌肉比略低信号，Ｔ２ＷＩ高信号；⑦增强扫
描后呈轻度强化，较大肿瘤内部可液化坏死，若肿瘤
边界不清、中央液化坏死明显，则提示恶变可能。
颈动脉体瘤的影像学特点：①常位于颈动脉鞘

间隙及茎突后咽旁间隙颈动脉分叉平面的类圆形

境界清楚软组织肿块；②ＣＴ平扫中等或略低密
度，ＭＲＩ－Ｔ１ＷＩ中等（偏低）信号，Ｔ２ＷＩ高信号；③
呈均匀或不甚均匀强化明显，常接近动脉血管的密
度；④ＭＲＩ内见血管流空非强化影，称为“盐胡椒
面征”；⑤颈动、静脉受压移位，常表现为颈内外动
脉分叉角度增大，两动脉之间距离增大；⑥ＣＴＡ／
ＭＲＡ颈动脉三维重建图像上，可见颈总动脉分叉
处上方颈内、外动脉之间距离呈杯状扩大的特征。

３．５　咽旁间隙肿瘤的手术治疗
咽旁间隙良性肿瘤的治疗以手术为主。由于

咽旁间隙解剖较复杂，且有大血管和神经经过，显
露较差，故咽旁间隙肿瘤外科的重点是根据症状、
体征和影像学特点初步明确肿瘤的部位和性质，选
择正确的手术进路，完整全切除肿瘤，最大限度减
少对术后功能外观的影响，避免发生手术并发症。
咽旁间隙肿瘤切除手术进路主要有经口进路、

颈侧进路、颈侧腮腺进路和颈－咽联合进路等〔３，６－７〕。
Ｋｈａｆｉｆ等〔１〕回顾性分析了４７例咽旁肿瘤，１２例恶
性，３５例良性，颈侧进路（４０％）和颈侧腮腺进路
（４６％）是最常用的进路，其他还应用眶颞下凹进路
（１２％）和下颌骨进路（２％）。最常见的并发症是面
神经麻痹，发生５例。随访３５个月，３５例良性肿
瘤中１例复发，１２例恶性肿瘤中５例无瘤生存。
经口进路适用于肿瘤靠近并突向口咽侧壁或

软腭，边界清楚有包膜，范围局限，颈动脉鞘位于肿
瘤外侧或后方的良性肿瘤。大多数学者认为经口
进路切除咽旁间隙肿瘤的方式应当放弃，因为这一
入路可能引起术中大出血，肿瘤切除不易彻底和术
中肿瘤溃破引起种植复发等〔３，８－９〕。但Ｄｕｃｉｃ等〔１０〕

认为经口进路适用于内上型的咽旁间隙良性肿瘤，
术中显露良好，可完整切除１．５～７．０ｃｍ的肿瘤，
术后未发生明显的并发症。笔者认为经过术前ＣＴ
和（或）ＭＲＩ扫描，观察肿瘤位置边界，选取肿瘤位
于动脉鞘内侧的患者，小心操作，可完整切除肿瘤，
不会损伤附近关键结构。而且该术式避免了颈外
进路较大创伤和术后面部或颈部留有瘢痕，可能损
伤面神经及各分支的风险，符合微创美观的原则。
本组资料经口进路的并发症发生率与颈侧进路相

比无明显差别，最大１例肿瘤为６ｃｍ×４ｃｍ×
３ｃｍ，顺利经口切除，无一例因术中暴露切除困难
而更改术式者。
颈侧进路包括常规颈侧进路、颈侧腮腺进路等

等，是目前最常用的手术进路，视野清晰、操作安
全，适用于大部分咽旁间隙肿瘤。缺点是创伤较
大，面颈部留有较大瘢痕，有损伤面神经的风险。
另外，咽旁肿瘤的切除术式还有其他更复杂的

进路，如颈侧下颌骨切开进路、下颌骨外旋进路、上
颌骨外旋进路、颞下凹进路和颈－咽联合进路等〔１１〕。
这些术式手术范围大，创伤及术后并发症必然较前
面的术式多，一般适合行恶性肿瘤的切除，当然，如
果良性肿瘤切除困难，可以扩大为更复杂的术式。
总之，咽旁间隙位置深在、解剖关系复杂，内有

重要血管和神经，与其他间隙互相沟通，发生病变
后可相互影响，情况更为复杂。深入掌握其三维解
剖结构、毗邻关系是安全开展手术的前提。术前行
ＣＴ及 ＭＲＩ增强扫描是诊断、鉴别诊断的良好手
段，ＭＲＡ或ＤＳＡ可进一步了解肿瘤是否供血充

·５８９·临床耳鼻咽喉头颈外科杂志２０１０年１１月第２４卷第２１期



分及明确供血动脉。正确选择手术进路是彻底切
除肿瘤的保证。经慎重选择，经口进路切除肿瘤安
全可行，符合微创美观的原则，值得提倡。而颈侧
进路也是常用且安全并对患者损伤较小的一种手

术进路。颈侧腮腺进路甚至颈侧下颌骨切开进路、
颈咽联合进路都是进一步的选择。对肿瘤供血丰
富的患者术前行ＤＳＡ介入栓塞肿瘤供血动脉是减
少术中失血过多、提高手术安全性的有效方法。
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