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咽旁间隙肿瘤的诊断及手术入路选择

桑建中１　娄卫华１　张亚民１

　　［摘要］　目的：探讨咽旁间隙肿瘤的诊断及手术入路的合理选择。方法：对４５例咽旁间隙 肿 瘤 患 者 的 资 料

进行回顾性分析。患者均行ＣＴ及颈部彩超检查，部分患者行 ＭＲＩ或ＤＳＡ检查。采用的手术入路分别为：颈侧

切开入路３５例，腮腺入路５例，颈颌入路２例，颞骨加腮腺入路３例。结 果：４５例 患 者 中 良、恶 性 肿 瘤 分 别 为３７
例（８２．２２％）和８例（１７．７８％），其中以神经源性及涎腺来源最为常见。应用ＣＴ、ＭＲＩ和ＤＳＡ明确肿瘤的位置、

大小、形态、密度、强化程度及肿瘤与 茎 突 和 颈 动 脉 的 关 系，作 出 术 前 诊 断，其 与 术 后 病 理 诊 断 的 符 合 率 为８０％
（组织来源符合率）。３７例良性肿瘤 完 整 切 除，１例 淋 巴 管 瘤 术 后１年 复 发，再 次 手 术 后 无 复 发。８例 恶 性 肿 瘤

中，２例为恶性混合瘤，１例随诊４年无复发，１例随诊３年，带瘤生存；２例滑膜肉瘤，１例随诊３年无复发，１例随

诊２年无复发；１例鼻咽癌咽旁间隙转移，术后给予根治性放疗，随诊５年无复发；１例脊索瘤随诊３年，复发带瘤

生存；１例低分化鳞状细胞癌随诊４年，死 于 肺 转 移；１例 滤 泡 树 突 状 细 胞 肉 瘤 随 诊２年 无 复 发；结 论：ＣＴ、ＭＲＩ
和ＤＳＡ对咽旁间隙肿瘤的诊断与鉴别诊断具有重要意义。颈侧切开入路简便、安全、创伤小，是咽旁间隙肿瘤手

术的最佳入路。
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　　咽旁间隙位于椎前筋膜与颊咽筋膜之间，呈倒

置的锥体形，底向颅底并紧靠颈静脉孔，尖 朝 向 舌

骨大角，外侧壁为翼内肌及腮腺深部，内 侧 壁 为 咽

侧壁，后壁为椎前筋膜。茎突及茎突诸肌将咽旁隙

分为前、后２个部分。前隙较小，内 有 颈 外 动 脉 及

静脉丛；后隙内有颈动脉鞘及后４对脑神经和颈交

感干通过。咽旁间隙肿瘤的发生率约占 头 颈 肿 瘤

的０．５％，其中８０％为 良 性，２０％为 恶 性〔１〕。前 隙

肿瘤多来自腮腺，后隙肿瘤则神经源性多见。ＣＴ、
ＭＲＩ和ＤＳＡ可 显 示 肿 瘤 与 茎 突、颈 内 动 脉、颈 外

动脉及周围组织的关系，从而可以对肿瘤的来源及

性质作出判断。咽旁间隙为多学科涉及的区域，该
区域肿瘤手术入路庞杂，手术创伤及效果也参差不

齐。如何以最小的代价获取最好的手术 效 果 是 耳

鼻咽喉头颈外科、口腔颌面外科等学科面临的重要

课题。本文对２００４－０７－２００９－０７期间我科收治的

４５例咽旁间 隙 肿 瘤 患 者 的 资 料 进 行 回 顾 性 分 析，
现报告如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料

咽旁间隙肿瘤患者４５例，男３２例，女１３例；
年龄４～６５岁，平均４１岁。主要临床症状：咽部异

物感，吞咽不利，说话含混不清，睡眠打鼾，声嘶，呛
咳，耳闷，耳鸣等。体征：咽侧壁或舌腭弓软腭处隆

起，颌下或上颈部肿物，伸舌偏斜或患侧舌肌萎缩，
面瘫或患侧 软 腭 麻 痹 等。患 者 均 行ＣＴ及 颈 部 彩

超检查，部分患 者 行 ＭＲＩ或ＤＳＡ检 查，少 数 患 者

行穿刺活检。
１．２　治疗方法

颈侧切开入路：颈侧切口起自乳突尖沿下颌升

支后向下，绕过下颌角向前下止于同侧 舌 骨 平 面。
根据肿瘤大小切口可向前或向上延长，适用于咽旁

间隙大多数肿瘤的切除。本组３５例 采 用 此 入 路，
肿瘤均切除顺利。

腮腺入路：在颈侧切 开，切 口 的 上 端 向 前 绕 过

耳垂沿耳屏前向上切开，切口呈Ｓ形。此入路易于

暴露面神经主干及腮腺浅叶的解剖，主要适用于腮

腺深叶侵入咽旁间隙肿瘤的治疗。本组５例 采 用

此入路，肿瘤切除完整，未出现面瘫患者。
颈颌入路：在颈侧切开的基础上于下颌角处截

断下颌骨，不拔牙，不切开磨牙后三角区黏膜，术后

钛板固定下颌骨。适合咽旁间隙巨大肿瘤的切除，
术野开阔。本组２例采用此入路，效果满意。

颞骨加腮腺入路：在 颈 侧 切 开 的 基 础 上，切 口

的上端向前绕过耳垂沿耳屏前向上切开，再从颈侧

切口的上端向后上沿耳后沟后方向上延长，切口呈

Ｙ形。这种入路适用于侧颅底 肿 瘤 的 切 除。本 组

１例波及咽旁 间 隙 的 脊 索 瘤 和２例 颈 静 脉 球 体 瘤

采用此术式，效果良好。

２　结果

２．１　ＣＴ及 ＭＲＩ表现

良性肿瘤ＣＴ及 ＭＲＩ表现：本 组 良 性 肿 瘤３７
例（８２．２２％）。其 中 神 经 鞘 瘤１５例，涎 腺 混 合 瘤

１３例，颈动脉 体 瘤２例，颈 静 脉 球 体 瘤２例，脂 肪

瘤２例，海绵状血管瘤１例，侵袭性纤维瘤１例，淋
巴管瘤１例。神 经 来 源 肿 瘤 多 位 于 茎 突 后 间 隙，
ＣＴ图像多表 现 为 密 度 不 均，边 界 清，可 有 囊 变 坏

死（图１）；ＭＲＩ图像上Ｔ１ＷＩ和Ｔ２ＷＩ多表现为稍

高信号，边界清（图２、３）。腮腺及小涎腺来源肿瘤

多位于茎突前间隙，ＣＴ图像呈圆形或卵圆形等密

度或低等混杂密度，边界清晰（图４）；ＭＲＩ图 像 上

Ｔ１ＷＩ表现为低信号，而Ｔ２ＷＩ表现为高信号。颈

动脉体瘤及海绵状血管瘤ＣＴ及 ＭＲＩ表现为明显

强化，边 界 清 晰；ＤＳＡ 检 查 可 见 典 型 的 高 脚 杯 征

象。侵袭性纤维瘤ＣＴ图像表现为等密度，边界清

晰肿块影（图５）。颈静脉球体瘤Ｔ２ＷＩ呈高信号，边
界不清（图６）。脂肪瘤Ｔ１ＷＩ表现呈高信号，边界

清。淋巴管瘤ＣＴ图像呈低等混杂密度，边界不清。
恶性肿 瘤ＣＴ及 ＭＲＩ表 现：本 组 恶 性 肿 瘤８

例（１７．７８％）。其 中 恶 性 混 合 瘤２例，滑 膜 肉 瘤２
例，鼻咽癌咽旁间隙转移１例，低分化 鳞 状 细 胞 癌

１例，脊索瘤１例，滤 泡 树 突 状 细 胞 肉 瘤１例。恶

性肿瘤ＣＴ图像多表现为密度不均、边界模糊影像

（图７、８），周 围 组 织 可 有 不 同 程 度 的 破 坏；ＭＲＩ
（Ｔ１ＷＩ和 Ｔ２ＷＩ）图 像 多 呈 高 信 号，信 号 不 均（图

９ａ～９ｃ），如进 行 压 脂 序 列 检 查 则 呈 更 高 信 号 表 现

（图９ｄ）。转移癌ＣＴ图像可表现为单个或多个圆

形肿块，密度均匀一致，ＭＲＩ多呈高信号。
本组患者术前对肿瘤组织 来 源 的 诊 断 与 术 后

病理诊断的符合率达８０％。
２．２　术后病理检查分类结果

本组患者术后病理检查分类见表１。
２．３　手术治疗结果

３７例良 性 肿 瘤 完 整 切 除，其 中１例 淋 巴 管 瘤

术后１年复 发，再 次 手 术 无 复 发。８例 恶 性 肿 瘤，
其中１例为鼻咽癌咽旁间隙转移，术后给予根治性

放疗，随诊５年无复发；２例恶性混合瘤，１例随诊

４年无复发，１例 随 诊３年，带 瘤 生 存；２例 滑 膜 肉

瘤，１例 随 诊３年 无 复 发，１例 随 诊２年 无 复 发；１
例脊索瘤，随诊３年 复 发 带 瘤 生 存；１例 低 分 化 鳞

状细胞癌，随诊４年，死于肺转移；１例滤泡树突状

细胞肉瘤，随诊２年无复发。术 后 声 嘶４例，短 期

恶心、呕吐３例，Ｈｏｒｎｅｒ综合征４例，面神经麻痹２
例（其中１例２个月后恢复，１例５个 月 后 逐 渐 恢

复）；伸舌偏斜１例，２个月后恢复。
３　讨论

３．１　利用影像学技术提高术前诊断率

ＣＴ、ＭＲＩ及ＤＳＡ的合理应用可明显提高肿瘤
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　　图１　咽旁神经鞘瘤ＣＴ图像　密度不均，有液化 坏 死 现 象；　图２　咽 旁 神 经 鞘 瘤 ＭＲＩ（Ｔ１ＷＩ）图 像　肿 瘤 呈 稍 高 信

号，信号不均，有液化坏死现象，颈内动脉向前移位；　图３　舌 下 神 经 鞘 瘤 ＭＲＩ（Ｔ２ＷＩ）图 像　肿 瘤 呈 高 信 号，信 号 不

均，舌下神经管处肿瘤呈哑铃状；　图４　咽旁间隙多行性腺瘤ＣＴ图像　肿瘤密度均匀，茎突被压向后外方；　图５　
咽旁间隙侵袭性纤维瘤增强ＣＴ图 像　肿 瘤 密 度 均 匀，颈 内 动 脉、颈 内 静 脉 被 推 向 前 方；　图６　颈 静 脉 球 体 瘤 ＭＲＩ
（Ｔ２ＷＩ）图像　肿瘤呈稍高信号，信号不均；　图７　咽旁间隙低分化鳞状细胞癌ＣＴ图像　肿瘤密度不均，与周围组织

界限不清；　图８　咽旁间隙滑膜肉瘤ＣＴ图像　肿瘤密度均匀，与周围组织界限不清；　图９　咽旁间隙滤泡树突状细

胞肉瘤 ＭＲＩ图像　９ａ：（Ｔ１ＷＩ）肿瘤呈稍高信号，信 号 均 匀，边 界 清，颈 内 动 脉、颈 内 静 脉 被 压 向 后 外 方，管 腔 变 窄；９ｂ：
（Ｔ２ＷＩ）肿瘤呈稍高信号，内部信号不均，边界清，颈内动脉、颈内静脉被压向后外方；９ｃ：（Ｔ２ＷＩ）肿瘤呈稍高信号，信号

不均；９ｄ：（Ｔ２ＷＩ压脂序列）肿瘤呈高信号，信号不均

的术前诊断 率。根 据 肿 瘤 与 茎 突 的 关 系 及 颈 内 动

脉、颈内静脉受压变形的情况可大致判断肿瘤的来

源。腮腺 及 小 涎 腺 来 源 肿 瘤 多 位 于 茎 突 前 间 隙，

ＣＴ图像呈等密度或低等混杂密度，边界清晰，肿瘤

中心位于腮腺深叶内，肿瘤与腮腺之间无脂肪层间

隙，茎突常 受 压 向 内 移 位，颈 内 动 脉 可 向 后、内 移

位。涎腺来源肿瘤 ＭＲＩ图像上Ｔ１ＷＩ常表现为低

信号，而Ｔ２ＷＩ表 现 为 高 信 号；临 床 表 现 为 咽 侧 壁

或软腭隆起，有 时 上 颈 部 可 触 及 肿 物，可 有 咽 异 物

感、打鼾 等 症 状。神 经 来 源 肿 瘤 多 位 于 茎 突 后 间

隙，ＣＴ图像上表 现 密 度 不 均，可 有 囊 变 坏 死，边 界

清，与腮腺之 间 有 一 潜 在 性 脂 肪 间 隙，茎 突 常 受 压

向前、外移位，颈内动脉亦多向前、外移位；ＭＲＩ图

像上Ｔ２ＷＩ多 表 现 为 高 信 号；临 床 表 现 为 上 颈 深

部、下颌骨内 侧 质 硬 肿 块，不 活 动。咽 侧 壁 受 压 内

移，可有声嘶、呛咳、面瘫、伸舌偏斜、患侧软腭麻痹

等相应 脑 神 经 症 状。如 为 颈 动 脉 体 瘤，则 强 化 明

显，颈内、外动 脉 间 距 增 宽，ＭＲＩ（Ｔ２ＷＩ）图 像 也 表

现为高信号，瘤 体 中 可 以 看 到 多 处 流 空 现 象，ＤＳＡ
可见典型 的 高 脚 杯 征 象。颈 静 脉 球 体 瘤ＣＴ图 像

强化 明 显，密 度 不 均，乳 突 骨 质 吸 收 破 坏；ＭＲＩ
（Ｔ２ＷＩ）图 像 示 肿 瘤 呈 高 信 号，信 号 不 均，边 界 不

清。脂肪瘤 ＭＲＩ（Ｔ１ＷＩ）图像呈高信号，信号均匀，
边界清晰。如为恶性肿瘤则ＣＴ表现为密度不均、
边界模糊影像；ＭＲＩ图像多表现为高信号，颈部彩

超可 显 示 有 颈 淋 巴 结 肿 大，脑 神 经 受 侵 症 状 更 明

显。同时还应该注意肿瘤周围组织的破坏情况，如

肿瘤位于舌下神经管下方，舌下神经管扩大和骨质
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表１　咽旁间隙肿瘤患者术后病理检查分类

病理类型　　　　　 例数

神经鞘瘤 １５
涎腺混合瘤 １３
颈动脉体瘤 ２
颈静脉球体瘤 ２
脂肪瘤 ２
恶性混合瘤 ２
滑膜肉瘤 ２
海绵状血管瘤 １
脊索瘤 １
转移癌 １
淋巴管瘤 １
低分化鳞状细胞癌 １
侵袭性纤维瘤 １
滤泡树突状细胞肉瘤 １
合计 ４５

吸收，则提示该肿瘤来自舌下神经。如肿瘤位于卵

圆孔下方且伴有卵圆孔扩大，则应考虑为下颌神经

来源 肿 瘤。根 据ＣＴ、ＭＲＩ、ＤＳＡ及 颈 部 彩 超 提 供

的信息，结合 患 者 临 床 症 状 和 体 征，可 以 对 肿 瘤 的

组织来源作出较为准确的判断，本组患者术前对肿

瘤组织来源的诊断与术后病理诊断符合率达８０％，
为手术的顺利进行打下了良好的基础。

３．２　合理选择手术入路

通过分 析 影 像 学 资 料，对 肿 瘤 来 源 作 出 诊 断

后，选择合理的手术入路非常重要。

３．２．１　颈侧切开入路　因咽旁间隙肿瘤８０％为良

性，有包膜，与 血 管 无 粘 连，易 分 离，故 经 颈 侧 切 开

可以快速、微 创、安 全、完 整 地 切 除 肿 瘤〔２，６〕。本 组

３５例采用此入路，效果良好。术中根据肿瘤的大小

需注意以下几 个 问 题：①颌 下 腺 的 处 理，结 扎 颌 外

动脉、颌外静脉，切断舌神经的颌下腺分支，分离颌

下腺与下颌骨，将颌下腺拉向下方。如咽旁为恶性

肿瘤，与颌下腺有粘连或颌下腺局部变硬有浸润则

需摘除颌下 腺。②术 中 尽 可 能 保 护 二 腹 肌 和 茎 突

肌群，如二腹 肌 和 茎 突 肌 群 遮 挡 肿 瘤，可 于 舌 骨 附

着处将二肌分离，术后复位固定〔３〕。亦可使用拉钩

将茎突自根部向外侧拉断，以利术腔的暴露。③颈

外动脉及其分支有时像网状覆盖肿瘤，根据情况可

断其分支或 断 扎 颈 外 动 脉。④下 颌 舌 骨 肌 为 该 切

口的前界，如肿 瘤 较 大，可 切 断 之，扩 大 术 野，术 后

对位缝合。⑤利用第１颈椎横突为标志，寻找后４
对脑神经。因该 处 为 后４对 脑 神 经 向 不 同 方 向 发

出处，易 于 寻 找 并 可 沿 神 经 干 向 上 或 向 下 追 溯 神

经，故要善于利用第１颈椎横突这一显要标志完成

手术。术中注意止血，勿与咽腔相通。颈侧入路切

口隐蔽，对功能、结 构、外 观 的 影 响 均 最 小，值 得 推

荐。

３．２．２　腮腺入路　经腮腺的Ｓ形切口有利于暴露

面神经主干及腮腺的解剖，适用于腮腺深叶肿瘤的

切除。术中于 乳 突 前、外 耳 道 软 骨 下 方、下 颌 骨 后

寻找面神经，寻 找 过 程 中 要 经 常 用 左 手 食 指 触 探，
遇到横行条索状组织时仔细分离，可很快找到面神

经主干，妥善 保 护 面 神 经 主 干 及 分 支，切 除 腮 腺 深

叶的肿瘤；也可不暴露神经主干及分支直接切除肿

瘤。操作步骤是：于胸锁乳突肌前缘游离腮腺后缘

并翻向前上，二 腹 肌 前 下 颌 升 支 后 进 入 咽 旁 间 隙，
触到肿瘤，纵 行 切 开 其 表 面 的 腮 腺 组 织，沿 包 膜 下

切除肿瘤。本组５例采用此入路，其中２例未解剖

面神经而完成了肿瘤的切除。５例患者均未出现面

瘫，个别患者 术 后 短 期 涎 腺 漏，加 压 包 扎 及 口 服 阿

托品后痊愈，无复发。
３．２．３　颈颌入路　咽旁间隙巨大肿瘤的切除应选

择颈颌入路。咽 旁 间 隙 肿 瘤 暴 露 的 最 大 障 碍 是 下

颌骨。于下颌 角 处 锯 断 下 颌 骨，向 外 上 牵 拉 升 支，
向内上牵拉水平部，可获得良好的术野。术中注意

识别咽旁颅底的重要解剖标志，如茎突、翼突、颈内

动脉等。在对重要结构妥善保护后，于颈内动脉内

侧整块切除肿瘤。该术式可暴露咽旁颞下窝、翼腭

窝、侧颅底、鼻 咽 及 斜 坡，术 野 开 阔，对 咬 合 关 系 影

响不大。缺点是术后遗留下颌牙龈麻木。

３．２．４　颞骨加腮腺入路　经颞骨加腮腺入路适合

咽旁间隙上 部 颈 静 脉 孔 区 肿 瘤 的 切 除。该 入 路 首

先要解决的 问 题 是 如 何 更 好 地 暴 露 术 腔 及 保 护 面

神经。操作步 骤：先 显 示 面 神 经 主 干，自 乳 突 尖 离

断胸锁乳突肌 及 其 肌 腱，切 断 二 腹 肌 后 腹，轮 廓 化

乳突，磨除外耳道后壁，自茎乳孔向上游离面神经。
接近面神经时需使用金刚砂钻头耐心磨除骨质，骨

质菲薄时用钩针挑去骨质，茎乳孔处神经与周围结

缔组织粘着紧 密，可 小 心 锐 性 沿 神 经 干 分 离，逐 渐

将面神经从骨管中游离并推向前方，部分磨除骨性

耳道的下部，注意保护颈内静脉和Ⅸ、Ⅹ、Ⅺ脑神经

及其前方的颈 内 动 脉，在 保 护 颈 内 动 脉 情 况 下，将

其内 侧 的 肿 瘤 切 除，在 接 近 锥 体 时 注 意 保 护 椎 动

脉。本组１例咽 旁 侧 颅 底 脊 索 瘤 和２例 颈 静 脉 球

体瘤患者采用了此入路，视野较好，顺利切除肿瘤。
如肿瘤过大可将耳前切口向上延长，过耳轮高度进

入发际再向前适当延长，沿腮腺被膜与耳屏软骨间

潜在的间隙 游 离 腮 腺，切 断 面 神 经 主 干（术 后 对 位

吻合），将腮腺 整 体 翻 向 前 方，切 除 下 颌 骨 升 支，切

除颧弓，可广泛暴露侧颅底、鼻咽部、斜坡、蝶窦、颞

窝、颞下窝、翼腭窝、１～２锥体等，获得极开阔的术

野，满足巨大颅底肿瘤的切除。
３．３　围手术期管理

３．３．１　术前管理　需仔细阅读ＣＴ、ＭＲＩ、ＤＳＡ、颈

部彩超及各项化验和特检报告，结合患者的症状及
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体征作出合理的术前诊断，拟定手术方案。我们认

为术前一般不需要行预防性气管切开，只要术中止

血彻底，引流可靠，术后一般不会出现呼吸困难，本

组无一例行术前气管切开。但对于重症鼾症患者，
术前应考虑 气 管 切 开〔４〕，如 肿 瘤 巨 大、术 中 咽 腔 黏

膜有较大缺损时，也应考虑预防性气管切开。针吸

活检应谨慎 使 用，因 其 准 确 率 仅 为６５％〔２〕。ｋｈａｆｉｆ
等〔５〕认为针吸 活 检 不 能 鉴 别 良、恶 性 副 神 经 节 瘤，
也不能区分良、恶性神经鞘膜瘤。本组有２例术前

行针吸活检，其中１例术前诊断为梭形 细 胞 瘤，术

后病理检查证实为侵袭性纤维瘤；１例诊断为多行

性腺瘤，术后 病 理 检 查 证 实 为 恶 性 混 合 瘤，我 们 认

为针吸活检的诊断意义不大。

３．３．２　术中 管 理　根 据 肿 瘤 的 大 小、位 置 选 择 合

理的入路。术 中 根 据 肿 瘤 的 特 点 采 取 不 同 的 操 作

方法。如神 经 鞘 瘤，切 除 时 要 沿 神 经 走 形 切 开 包

膜，层层分离至光滑的瘤体，剥出瘤体，尽量保护包

膜，神经功能多可保留。淋巴管瘤多表现为质地柔

软、边界不清的多房囊状，肿瘤沿组织间隙生长；切

除时要沿组织 间 隙 耐 心 解 离，直 至 肿 瘤 边 界，完 整

切除肿瘤。本组１例 侵 袭 性 纤 维 瘤 起 自 椎 前 筋 膜

下方，包绕颈椎的前方和侧后方，上达颅底，下至第

４颈椎下缘，颈椎骨质部分吸收破坏，术中应仔细分

离，注意保护 椎 动 脉 和 下 方 的 臂 丛 神 经，顺 利 切 除

肿瘤。肿瘤较大不易取出时，可磨除部分下颌角及

下颌骨升支 骨 质 以 利 术 腔 暴 露，也 可 先 切 开 包 膜，
取出部分瘤体，然后再切除包膜及肿瘤〔８〕。术中止

血十分重要，咽 旁 肿 瘤 多 波 及 其 前 方 的 颞 下 窝，应

注意上颌动脉，必要时结扎之或结扎颈外动脉。位

于颞下窝的翼丛出血不易止血，本组曾有１例翼丛

出血患者，笔者尝试缝扎，结果出血更甚，最后使用

多块止血海绵压迫，耳脑胶加固方止住血。颈静脉

球体瘤患者术 前 应 常 规 行ＤＳＡ检 查，寻 找 供 血 血

管并进行栓塞，栓塞后３ｄ内进行手术，术中于瘤体

下方结扎颈内 静 脉，结 扎 颈 外 动 脉 及 其 分 支，沿 颈

内静脉向上分离至颈静脉球部，术中要尽快磨除松

软的乳突，切 除 瘤 体，结 扎 或 骨 蜡 封 闭 乙 状 窦 方 能

止血〔９〕。颈 内 静 脉 高 位 破 裂 时，大 量 明 胶 海 绵 填

塞，骨蜡封堵，或使用碘仿纱条填塞压迫止血，１周

后逐渐取出 纱 条。如 术 腔 过 大 可 使 用 胸 锁 乳 突 肌

瓣填塞，消灭 无 效 腔，以 利 止 血 及 愈 合。对 颈 动 脉

体瘤，术前应 做 导 管 球 囊 阻 塞 颈 内 动 脉，检 测 脑 电

图了解有无缺血波的出现，如有明显缺血波应作好

动脉重建的准备。也可术中测量颈内动脉回流压，
一般应 高 于５０ｍｍＨｇ，如 在５０ｍｍＨｇ以 下，结 扎

颈内动脉风 险 较 大，亦 应 作 好 血 管 重 建 的 准 备〔７〕。
我们不主张经口入路切除咽旁肿瘤。

３．３．３　术后管理　术后管理是手术成败与否的关

键因素之一，作 好 术 后 观 察，对 预 防 并 发 症 的 发 生

十分重要。本组２例 术 后 发 生 颈 部 血 肿 而 出 现 呼

吸困难，经及时拆线清除血肿，呼吸困难解除。１例

有咽 部 黏 膜 缺 损 者，术 后 大 出 血 而 急 行 环 甲 膜 切

开，导入带气 囊 的 气 管 套 管，然 后 到 手 术 室 全 身 麻

醉下止 血，患 者 转 危 为 安。咽 旁 神 经 源 性 肿 瘤 较

多，术后常有恶 心、呕 吐、声 嘶、呛 咳、伸 舌 偏 斜、面

瘫等神经受损 症 状，要 对 患 者 耐 心 解 释，消 除 其 顾

虑，并酌情使用激素及营养神经类药物。
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