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摘　 要:　 目的　 探讨内镜辅助口内入路摘除咽旁间隙良性肿瘤的疗效、技巧及适应范围ꎮ 　 方法　 回顾性

分析南华大学附属第二医院耳鼻喉科和湘潭市中心医院耳鼻喉科 ２０１３ 年 １ 月~２０１５ 年 ９ 月收治的 １５ 例采用内镜

辅助口内入路病历资料ꎮ 　 结果　 １５ 例咽旁间隙良性肿瘤均切除ꎬ随访 ０.５~ ３ 年ꎬ无复发ꎮ 　 结论　 内镜辅助口

内入路摘除咽旁间隙良性肿瘤时具有视野好、操作简便、能有效保护咽旁间隙重要的神经及血管、术后并发症少等

优点ꎮ 该术式的选择主要取决于肿瘤与颈动脉鞘的位置关系ꎮ
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　 　 咽旁间隙肿瘤约占头颈部肿瘤的 ０.５％[１]ꎬ发病

人群又以成年人为主[２]ꎮ 咽旁间隙内容物复杂多

样使得咽旁间隙肿瘤的病理类型复杂多样ꎬ其中以

良性为主ꎬ约占 ８０％ꎬ恶性约占 ２０％[３]ꎮ 由于咽旁

间隙内有第Ⅸ、Ⅹ、Ⅺ、Ⅻ对脑神经、交感神经ꎬ下颌

神经及其分支ꎮ 有颈内动脉、颈内静脉、咽升动脉、
腭升动脉、上颌动脉的分支等重要结构ꎮ 一般认为

累及咽旁间隙良性肿瘤需经颈侧进路或颞下窝进

路ꎮ 随着内镜技术的发展ꎬ以及人们对咽旁间隙解

剖结构的不断深入了解ꎬ部分咽旁间隙的良性肿瘤ꎬ
可以在内镜辅助经口内入路予以摘除ꎮ ２０１３ 年 １
月~２０１５ 年 ９ 月ꎬ本文作者对 １５ 例咽旁间隙良性肿

瘤患者采用内镜辅助口内入路摘除ꎬ现报告如下ꎮ

１　 资料与方法

１.１　 一般资料　 　 ２０１３ 年 １ 月 ~ ２０１５ 年 ９ 月南华

大学附属第二医院耳鼻咽喉科和湘潭市中心医院耳

鼻喉科收治的 １５ 例采用内镜辅助口内入路摘除咽

旁间隙肿瘤患者资料ꎮ 男 ６ 例ꎬ女 ９ 例ꎬ年龄 １８~６５
岁ꎮ ５ 例无任何症状ꎬ因健康检查发现咽旁间隙肿

瘤入院ꎮ １０ 例患者因发现口咽部包块ꎬ伴有吞咽不

适就诊ꎬ其中 ３ 例患者同时伴言语含糊ꎮ
１.２　 检查方法 　 　 １５ 例患者均进行双手合诊检

查ꎬ均行 ＣＴ 和或 ＭＲＩ 检查[４￣５]ꎮ ２ 例行 ＣＴＡ 检查ꎮ

１５ 例均行电子喉镜检查ꎮ 所有病人进行随访ꎬ随访

时间为 ０.５~３ 年ꎮ
１.３　 手术方式选择　 　 １５ 例患者均采用内镜辅助

口内入路咽旁间隙肿瘤切除术(咽侧壁入路、软腭

入路)ꎬ所有患者均采用经口腔气管插管ꎬ置入 Ｄａｖｉｓ
开口器ꎬ同时使用导尿管牵拉软腭ꎮ 手术步骤如下ꎮ
１.３.１　 口咽侧壁入路　 在内镜辅助下ꎬ纵行切开咽

侧壁ꎬ分离咽上缩肌ꎬ显露肿瘤ꎬ沿肿瘤包膜外分离

肿瘤(依次分离肿瘤的内侧面、前面、下面、上面ꎬ最
后分离外侧面及后面)ꎬ避免视野问题影响而损伤

重要血管及神经ꎬ如有出血可用纱条压迫止血ꎬ或者

双极电凝止血ꎬ充分游离肿瘤与周围组织ꎬ直至将肿

瘤完整取出ꎬ当肿瘤过大ꎬ而不能完整取出时ꎬ予以

分次取出肿瘤ꎮ
１.３.２　 经口腔软腭入路　 在内镜辅助下ꎬ于肿瘤最

隆起处稍外侧ꎬ弧行切开黏膜ꎬ钝性分离腭舌肌(必
要时可先扁桃体切除)ꎬ分离咽上缩肌至肿瘤表面ꎬ
并于肿瘤包膜外分离肿瘤(依次分离肿瘤的内侧

面、前面、下面、上面、外侧面及后面)ꎬ注意避免因

视野问题影响分离而损伤重要血管及神经ꎬ待肿瘤

完全游离后将其取出ꎬ瘤体过大亦可以分次取出ꎮ
两种方式入路手术在取出肿瘤后需充分止血ꎬ

用碘伏及生理盐水冲洗术野ꎬ放置橡皮引流条ꎬ逐层

缝合肌层及黏膜组织ꎬ固定引流条ꎮ 术后常规给予

抗生素预防感染ꎬ对于术后口咽部肿胀明显者予以

每日一次静滴地塞米松 １０ ｍｇ 治疗ꎮ
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２　 结　 　 果

１５ 例病人术中均完整切除肿瘤ꎬ手术过程顺

利ꎬ术中出血少于 ５０ ｍＬꎮ 所有病人术后伤口都无

活动性渗血ꎬ无血肿形成ꎮ １２ 例病人术后自觉稍疼

痛外无其他不适症状ꎬ除预防感染外未行特殊处理ꎮ
３ 例病人术后自觉疼痛较重ꎬ检查发现口咽部肿胀

明显ꎬ予以每日 １ 次静滴地塞米松 １０ ｍｇꎬ连续静滴

３ 天ꎬ疼痛症状逐渐减轻ꎬ并于术后第 ３~４ 天基本消

失ꎮ 所有病人术后伤口无明显感染ꎮ 全部病例未出

现咽旁间隙内神经损伤的相关并发症ꎬ术后 ７ 天所

有病人顺利出院ꎮ １５ 例病人随访 ０.５ ~ ３ 年ꎬ均无

复发ꎮ

３　 讨　 　 论

咽旁间隙是一个倒金字塔形潜在的腔隙ꎬ底朝

向颅底ꎬ尖指向舌骨平面ꎬ咽侧壁为其内侧壁ꎬ翼内

肌、腮腺深叶等组成其外侧壁ꎬ后壁为椎前筋膜ꎮ 咽

旁间隙被茎突隔(茎突及茎突诸肌肉)分成茎突前

隙和茎突后隙[６]ꎮ 茎突前间隙较小ꎬ上界、下界分

别为蝶骨大翼和下颌下腺ꎬ内侧为咽上缩肌ꎬ外侧为

翼内肌及腮腺ꎬ蝶骨翼突内侧板组成其前界ꎻ茎突后

间隙较茎突前间隙大ꎬ上界为颅底颈静脉孔区域ꎬ枕
骨和颈椎的外侧缘组成其内侧界ꎬ茎突隔(茎突及

附着肌群)为其外侧界ꎬ头前直肌和头长肌组成其

后界ꎮ 咽旁间隙内结构复杂多样ꎬ这也是咽旁间隙

肿瘤多样化的原因ꎮ 茎突前隙内包含血管、神经、肌
肉等ꎬ包括下颌神经及其分支ꎬ上颌动脉的分支ꎬ腭
帆张肌、腭帆提肌等ꎮ 茎突后隙则包含有颈内动脉、
颈内静脉ꎬ第Ⅸ、Ⅹ、Ⅺ、Ⅻ对脑神经ꎬ交感神经干ꎬ咽
升动脉、腭升动脉等重要结构ꎮ

咽旁间隙肿瘤首选手术治疗ꎮ 手术方式包括颈

部入路、口内入路、颈咽联合入路ꎬ颞下窝入路ꎬ经颈

联合下颌骨裂开入路ꎬ侧颅底入路等ꎬ不同手术方式

的优缺点及适用范围不同[７－９]ꎮ 临床中手术方式的

选择非常重要ꎬ它一方面与临床医师的经验有关ꎬ另
一方面主要取决于肿瘤的位置、大小等因素ꎬ其中最

主要的因素则是肿瘤与颈动脉鞘的关系ꎮ
内镜问世以前ꎬ大多数学者认为经口内入路仅

适用于靠近咽腔且较小的肿瘤ꎬ主要理由是照明不

够ꎬ术野暴露欠佳ꎬ剥离肿瘤时带有盲目性ꎬ易损伤

重要血管和神经ꎮ 近年来随着人们对咽旁间隙疾病

及咽旁间隙解剖结构的不断深入了解ꎬ不少学者开

始提倡适当地应用口内入路[１０－１１]ꎮ 受内镜在鼻科、
甲状腺外科等领域应用的启发ꎬ将内镜技术应用于

咽旁间隙良性肿瘤的切除[１２－１４]ꎮ 内镜照明良好ꎬ视
角大ꎬ操作简便等优点ꎬ为经口内入路摘除咽旁间隙

肿瘤提供了良好的条件ꎮ 位于颈动脉鞘内侧或前内

侧的良性肿瘤ꎬ在内镜辅助下ꎬ术者能清楚分辨出咽

旁间隙内重要结构ꎬ从而有效的避免了盲目操作导

致的重要神经血管损伤ꎬ可以采取内镜辅助口内入

路方式摘除肿瘤ꎮ 而位于颈动脉鞘外侧和后外侧的

肿瘤ꎬ以及包绕颈动脉鞘内结构的肿瘤ꎬ因颈动脉的

影响ꎬ无法对肿瘤进行完整分离ꎮ
内镜辅助口内入路方式摘除咽旁间隙肿瘤的手

术经验总结:经鼻腔或者口腔气管插管后ꎬ置入开口

器ꎬ同时使用导尿管牵拉软腭ꎬ充分暴露术腔ꎮ 为避

免损伤重要的血管及神经ꎬ依次分离肿瘤的内侧面、
前面ꎬ然后分离下面、上面ꎬ最后分离外侧面及后面ꎮ
对于过大的肿瘤ꎬ为避免遮挡视野ꎬ可以分次取出ꎮ
术后除预防性使用抗生素外ꎬ对于一些口咽部肿胀

明显者可予以激素减轻水肿ꎮ
颈部入路、颞下窝入路ꎬ经颈联合下颌骨裂开入

路ꎬ侧颅底入路等手术方式给病人造成的损伤较大ꎬ
尤其是位于颈动脉鞘内侧的良性肿瘤ꎬ均要面临颈

内动脉影响肿瘤充分暴露的问题ꎬ增加了手术风

险[１５]ꎮ 内镜辅助口内入路可有效摘除咽旁间隙内

部分良性肿瘤ꎮ 咽旁间隙肿瘤与颈动脉鞘的关系是

选择内镜辅助口内入路手术方式的关键因素ꎮ 位于

颈动脉鞘内侧或前内侧的良性肿瘤可以采取内镜辅

助口内入路方式摘除肿瘤ꎻ而位于颈动脉鞘外侧和

后外侧的肿瘤ꎬ以及包绕颈动脉鞘内结构的肿瘤则

不适合内镜辅助口内入路手术方式ꎮ
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