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咽旁间隙位于翼内肌、腮腺深部与咽侧壁之间，

是颈部的重要解剖间隙，茎突及其附着肌将咽旁间

隙分为茎突前间隙及茎突后间隙。咽旁间隙肿瘤约

占头颈部肿瘤的 0.5%，其病理类型多样，约 80%为良

性肿瘤，以多形性腺瘤、神经鞘瘤为主。因肿瘤大多

生长缓慢和解剖位置复杂，患者早期多无明显症状，

故易漏诊。多数患者因发现颈部肿物、咽部肿物或

出现占位效应压迫与之毗邻的颈内动、静脉以及第Ⅸ

-Ⅻ脑神经等产生相应症状后而就诊。本文回顾性分

析 25例咽旁间隙肿瘤患者的临床资料，总结分析其

临床表现、病理类型及术后并发症，现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 收集 2021年 3月至 2024年 2月在

宁波大学附属第一医院进行手术治疗的 25 例咽旁

间隙肿瘤患者的临床资料，包括性别、年龄、临床表

现、影像学检查、手术方式、术后住院时间、组织病理

学及并发症等。纳入患者首发症状至就诊平均 4.5

年（7 d至 50年），临床表现为无明显诱因发现颈部

肿物19例，出现咽喉部不适（咽干咽痛、咽异物感等）

9例，进食梗阻感 2例，出现打鼾（或加重）2例，咳痰

带血 1例，局部皮肤破溃 1例，上肢间歇性麻木感 1

例，因体检时发现咽旁间隙肿瘤 1例。颈-腮径路纳

入标准：靠近颅底、肿瘤向茎突前延伸或位于颈鞘外

侧与腮腺联系密切的肿瘤。经口径路纳入标准：肿

瘤位于颈鞘内侧、患者无张口受限情况、非血管源性

肿瘤等。颈侧径路纳入标准：不适用于经口或经颈-

腮径路的肿瘤、考虑恶性倾向需行根治性淋巴结清

扫的肿瘤、包绕颈鞘或与颈鞘关系密切的肿瘤、排除

巨大或高位不易安全暴露的肿瘤等。排除标准：（1）

患者基础条件差，存在全身麻醉手术禁忌证；（2）存

在恶性肿瘤远处转移证据。本研究获得宁波大学附

属第一医院伦理委员会批准，豁免/免除知情同意。

1.2 方法 患者术前均行 CT和（或）MRI检查，根

据肿瘤位置、毗邻关系选择性行 CTA检查，如血供

丰富者术前行介入手术。所有患者在排除手术禁忌

后进行手术治疗，手术方式分为颈侧径路、内镜辅助

经口径路及颈-腮径路，共行手术治疗 26次，二次手

术患者 1例。经颈侧、颈-腮径路者术后均留置引流，

术后均常规给予抗生素治疗，无禁忌证者给予以激

素抗炎消肿、止血针止血、甲钴胺等对症处理，留置

引流管患者术后引流量＜ 10 ml（连续 2 d以上）予

以拔管后出院。

2 结果

2.1 围手术期情况 25例中良性肿瘤 21例（84%），

病理类型有 5种；恶性肿瘤共 4例（16%），其中 2例

为转移癌，病理类型有 4种。2例术前行细针穿刺细

胞学检查（FNAC），术后常规病理回报均与FNAC结

果一致，1例术中冰冻病理回报多形性腺瘤，术后常

规病理提示腺样囊性癌后行二次手术。1 例患者年

龄＞ 85岁，合并房颤、肺气肿、肾功能不全等基础疾

病，术中出血 100 ml，予以红细胞悬液 2单位输注，

术后送至 ICU复苏拔管。2例转移癌患者行颈侧径

路咽旁间隙肿物切除术+颈淋巴结清扫+原发肿物切

除术。术后住院时间平均 6.16 d（3～ 10 d），见表 1。

2.2 并发症情况及随访 9 例患者出现术后并发

症。3例术后永久性声嘶患者，结合术后病理提示神

经源性肿瘤，考虑是肿瘤来源于迷走神经造成的结
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果。4例恶性肿瘤患者术后均行放疗，3例随访期间

未见肿瘤复发证据；1例唾液导管癌患者行放疗，1

年后因脑卒中住院治疗期间发现“脑转移、肺转移”，

后续加以化疗、内分泌治疗，现带瘤生存状态。未出

现死亡病例。

3 讨论

咽旁间隙肿瘤手术径路方式多样，本研究采用

了颈侧径路、颈-腮径路、内镜辅助经口径路三种方

式，除此还有颈-下颌骨裂开径路、经鼻径路等[2]。

颈侧径路适用于大多数咽旁间隙肿瘤，特别是

位于咽旁间隙的下侧、颈动脉鞘和咽缩肌之间的肿

瘤[3]。结合本研究结果，笔者总结颈侧径路的优、缺

点如下。优点：（1）充分暴露颈部动、静脉及副神经、

迷走神经等；（2）避免骨性结构破坏；（3）必要时易于

延长手术切口，与腮腺、下颌骨切口延续。缺点：（1）

无法充分暴露咽旁间隙的上侧和内侧的肿瘤；（2）当

肿瘤体积大且深时，肿瘤切除后，术区视野暴露差。

Riffat等[4]回顾性统计 686例咽旁间隙肿瘤患者的资

料，显示采用颈外侧路手术的患者占 48%，本次研究

结果与其一致。

颈-腮腺径路主要用于切除与腮腺深叶、面神经

表 1 25例咽旁间隙肿瘤临床资料

指标 总体 手术方案

颈侧径路 内镜辅助经口径路 颈-腮径路

例数 25 16 6 3
性别（男/女，例） 12/13 8/8 2/4 2/1

年龄（岁） 57.8（28～ 86） 57.6（28～ 86） 60.2（41～ 75） 57.0（33～ 77）

侧别（左/右，例） 16/9 11/5 4/2 1/2

辅助检查（例）

CT+MRI 11 5 4 2
CT 2 2 0 0

MRI 12 10 1 1

CTA 2 2 0 0

FNAC 2 2 0 0

介入栓塞 3 2 1 0
术后并发症（例） 9 7 1 1

声嘶 8 6 1a 1

暂时性 4 3 失访 1

永久性 3 3 失访 0
吞咽困难/呛咳 3 2 1a 0

暂时性 2 2 失访 0

永久性 0 0 0 0

第一口综合征 1 1 0 0

肿瘤复发/转移 1 1 0 0
术后病理（例）

良性 21

神经鞘瘤 11 7 3 1

多形性腺瘤 5 1 3 1

淋巴上皮囊肿 2 2 0 0
副神经节瘤 2 2 0 0

脂肪瘤 1 1 0 0

恶性 4

鳞状细胞癌 1 1 0 0
腺样囊性癌 1 0 0 1

唾液导管癌 1 1 0 0

肌上皮癌 1 1 0 0

住院时间（d） 6.16（3～ 10） 6.56（4～ 10） 5.0（3～ 10） 5.33（5～ 6）

注：部分患者合并多种并发症。a为同 1例失访患者，未纳入统计
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密切相关的肿瘤，包括向茎突前延伸、位于颈鞘外侧

及咽旁间隙上部的肿瘤，该径路可较好暴露面神经、

茎突后间隙的组织结构从而减少面瘫、出血的发生，

但同时增加肿瘤包膜破裂复发的风险。本研究 3例

患者采用颈-腮腺径路，术后随访未见面瘫及肿瘤复

发情况。另外可在术中运用 IONM设备评估面神经

功能以降低面瘫风险，以及选择性保护腮腺浅叶，从

而降低发生 Frey’s综合征及术区塌陷的风险[5-6]。

经颈-下颌骨裂开径路术通过切开下颌骨进一

步扩大手术视野，适用于巨大良性肿瘤、恶性肿瘤、

靠近颅底的肿瘤以及与颈内动脉解剖关系密切的肿

瘤。本研究结合内镜辅助放大手术视野，使用创伤

更小的方式切除这些部位的肿瘤，从而避免切开下

颌骨所带的咬合关系紊乱、下牙槽神经受损、面部瘢

痕等后遗问题。近年有学者介绍创伤更小的保唇式

下颌骨切开术径路，但临床运用较少，缺乏大数据[7]。

咽旁间隙肿瘤经口切除多在内镜辅助下进行，

早期认为口腔有菌环境会增加肿瘤切除术后感染的

风险，且有限的手术视野会增加术中神经、血管等的

损伤。但是有学者从肿瘤的全切率、术后并发症以

及复发率等方面将内侧经口径路与外侧径路进行比

较，发现二者差异无统计学意义[8]。当肿瘤明显突出

咽腔和位于颈动脉内侧的早期小肿瘤可采用经口径

路[9]。结合本文结果显示，内镜辅助下经口径路血管

破裂风险高，术前应完善颈部增强 CT/MRI、CTA等

充分评估颈内动脉与肿瘤的关系，如肿瘤血供丰富，

可先行血管介入手术，提高手术的安全性 [10]。本文有

2 例内镜辅助经口径路患者术前行介入手术。为了

降低肿瘤外溢的风险，Dallan等 [11]提出先在可视条件

下从茎突前间隙内部分离病灶，然后再沿包膜进行

解剖的手术方法。另外 Liu等 [12]提出当肿瘤过大且

伴随咽部狭窄时可预防性行气管切开术提高手术的

安全性。除前文提到的路径之外，还有其他路径与

方法，如经口机器人手术（TORS）、经鼻径路等，受限

与经济及设备条件的限制，本研究没有相关病例。

综上所述，咽旁间隙肿瘤首选手术治疗，颈侧径

路为首选方式，由于解剖位置的特性，术前应结合影

像学检查，选择安全的手术径路，随着内镜系统的发

生发展和技术的进步，可通过内镜辅助下行经鼻径

路、经口径路、TORS手术等，为降低手术并发症提

供了可能。虽然咽旁间隙肿瘤多为良性肿瘤，但术

后仍需注意随访，减少肿瘤的复发、转移，进而提高

远期生存率。
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