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［摘要］ 目的 探讨原发性咽旁间隙肿瘤的临床特征。方法 回顾性选择 2010 年 3 月至 2018 年 8 月复旦大学附属

中山医院收治的 30 例原发性咽旁间隙肿瘤患者，分析其症状、体征、CT 和 MRI 表现、手术入路、术后病理及并发症等。 
结果 男性 13 例，女性 17 例，年龄 22～78 岁，平均年龄（44.3±15.4）岁。21 例患者无明显症状，因发现颈部肿块就诊。

神经鞘瘤、多形性腺瘤、副神经节瘤和其他类型肿瘤的 CT/MRI 表现检查可以有效显示肿瘤大小、部位及其与周围组织

的关系。30 例患者肿瘤均行手术切除，其中 26 例经颈入路。病理结果显示良性 29 例，其中神经鞘瘤 13 例，多形性腺瘤 
10 例。术后出现声带麻痹 4 例、Horner 综合征 3 例、面瘫 2 例、伸舌偏斜 1 例、抬肩困难 1 例。随访患者无复发或转移。

结论 咽旁间隙肿瘤患者大多无明显症状，CT/MRI 有助于其诊断及手术径路的选择，神经鞘瘤和多形性腺瘤是其最常见的

病理类型。
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［  Abstract ］ Objective To explore the clinical features of primary parapharyngeal space (PPS) tumors. Methods The 
case data of 30 patients with primary PPS tumors admitted to Zhongshan Hospital, Fudan University from March 2010 to August 
2018 were retrospectively selected, and their symptoms, signs, CT and MRI manifestations, surgical approaches, postoperative 
pathology and complications were analyzed. Results There were 13 males and 17 females, aged 22-78 years, with an average age 
of (44.3±15.4) years. 21 patients showed no obvious symptoms and sought medical attention due to the discovery of a neck lump. 
CT/MRI findings of schwannoma, pleomorphic adenoma, paraganglioma and other types of tumors can effectively show the size and 
location of the tumor and its relationship with surrounding tissues. All 30 patients underwent surgical resection of the tumor, of which 
26 underwent a cervical approach. The pathological results showed 29 cases of benign tumors, including 13 cases of schwannoma 
and 10 cases of pleomorphic adenoma. Postoperative vocal cord paralysis occurred in 4 cases, Horner’s syndrome in 3 cases, facial 
paralysis in 2 cases, tongue deviation in 1 case, and difficulty lifting the shoulder in 1 case. There was no recurrence or metastasis 
in the follow-up patients. Conclusion Most PPS tumor patients have no obvious symptoms. CT/MRI is helpful for diagnosis and 
selection of surgical approach. Schwannoma and pleomorphic adenoma are the most common pathological types.

［ Key Words ］ parapharyngeal space tumor; CT; MRI; surgery
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咽旁间隙 (parapharyngeal space，PPS) 是咽外

侧、上颈部、深部呈漏斗状的筋膜间隙，内部充满

疏松的结缔组织［1］。其解剖结构深在复杂，上接

颅底，下达舌骨水平。以茎突为界，PPS 可分为茎

突前间隙及茎突后间隙两部分［2］。茎突前间隙空

间较小，其内填充脂肪组织和淋巴结等。茎突后间

隙较大，颈内动静脉、交感神经、第Ⅳ～Ⅻ对脑神

经等穿行其中［3］。

PPS 肿瘤占头颈肿瘤的 0.5%～1.5%［4］，其病

理类型复杂多样，大多是良性肿瘤，以涎腺源性与

神经源性多见［5］，恶性肿瘤较少，多由鼻咽癌、扁

桃体癌、淋巴瘤等转移至 PPS 所致。PPS 位置较

深，组织疏松，肿瘤早期较小时多无明显症状，常

因体检或行影像学检查时发现［6］。当肿瘤较大压

迫周围组织、神经时，可出现多种临床症状，如发

音含混、声音嘶哑、伸舌偏斜等。PPS 肿瘤首选手

术治疗，手术方式多样，近年来随着内镜技术和机

器人手术的发展，微创手术开展得越来越广泛。即

便如此，PPS 肿瘤术后并发症问题仍一直困扰着众

多临床医生。

为了提高临床医生对 PPS 肿瘤的认识，术前

选择合适的辅助检查手段，正确评估可能出现的

风险及并发症，选择合适的手术方式，减少术后并

发症，改善患者预后，本研究收集 2010 年 3 月至

2018 年 8 月复旦大学附属中山医院收治的 30 例

原发性 PPS 肿瘤资料，分析其症状、体征、CT 和

MRI 表现、手术入路、术后病理及并发症等。

1 资料与方法

1.1 一般资料 收集 2010 年 3 月至 2018 年 8 月

复旦大学附属中山医院收治的 30 例确诊为原发性

PPS 肿瘤的病例资料。纳入标准：（1）术前均完

善 CT 或 MRI 检查；（2）术后病理确诊为原发性

PPS 肿瘤；（3）所有患者住院病史均完整可靠。

排除标准：（1）淋巴瘤等血液系统疾病；（2）
鼻咽癌向 PPS 侵犯者；（3）原发于其他部位，转

移至 PPS 的转移癌；（4）木村病等风湿免疫病。

本研究通过复旦大学附属中山医院伦理委员会批

准，所有患者均知情并签署知情同意书。

1.2 体格检查与辅助检查 所有患者均详细询问

病史，并同时行专科查体，术前均行 CT 或 MRI 检
查。8 例患者补充电子喉镜检查；7 例电子鼻咽镜

检查；12 例 B 超检查；13 例细针穿刺细胞学检查

（FNAC）。

1.3 手术方法

1.3.1 经颈入路 从乳突尖向下，到下颌骨下缘一

横指处，转向内侧达颈部正中，弧形切开皮肤及皮

下组织。沿胸锁乳突肌前缘打开颈鞘，暴露颈内

动静脉和迷走神经，必要时分离Ⅸ、Ⅺ和Ⅻ对脑神

经。肿瘤暴露后，沿包膜钝性分离。若肿瘤与动静

脉、神经粘连，可结扎并断开相应的血管和神经。

当肿瘤较大时，可切断二腹肌肌腱、茎突舌骨肌，

以充分暴露手术区域。部分肿瘤向下颌角突出，可

沿下颌骨下缘下方 2 cm 处横行切开皮肤，并向后

延长切口至胸锁乳突肌前缘。

1.3.2 经腮腺入路 于耳屏前切开，绕过耳垂，向

后达乳突尖，向下弯曲至下颌角下缘。颈阔肌深面

翻起皮瓣，暴露腮腺组织和胸锁乳突肌。寻找下颌

缘支，循下颌缘之逆行解剖出其余各支，在注意保

护各支的前提下切除面神经后方部分腮腺浅叶组

织。取胸锁乳突肌与下颌骨之间间隙为径路，向深

处分离进入 PPS，暴露肿瘤，沿包膜完整分离。

1.3.3 经口入路 患者颈伸仰卧位，戴维斯张口器

牵开口腔，暴露咽侧壁肿瘤。在距肿瘤边缘 2 mm
处切开黏膜，切口延伸至肿瘤上下级。钝性分离肿

瘤，并用扁桃体剥离子推压，使肿瘤与其深面咽侧

壁软组织分离，完整剥离肿瘤。冲洗术腔，缝合咽

侧壁黏膜，术后抗感染治疗。

1.4 统计学处理 符合正态分布的计量资料以

x±s 表示，不符合的以 M(P25, P75) 表示，计数资料

以 n(%) 表示。

2 结 果

2.1 一般资料分析 结果（表 1）显示：30 例患

者中男性 13 例，女性 17 例，年龄 22～78 岁，平均

年龄（44.3±15.4）岁。21 例患者无明显症状，仅

因发现颈部肿块就诊。所有患者均行手术治疗，其

中 26 例经颈入路。

2.2 影像学表现

2.2.1 神经鞘瘤 13 例神经鞘瘤均为单侧单发，
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术前均行 CT/MRI 检查，其中 4 例同时行 CT 和

MRI 检查。CT（图 1）显示：肿瘤呈圆形或椭圆

形，包膜完整，边界清，呈等密度影或低等混杂密

度影，其内可见低密度坏死灶及钙化斑，增强后无

强化或轻中度强化。MRI（图 2）显示：T1WI 等
信号或等低混杂信号，T2WI 呈不均匀高信号影，

增强后可见不均匀强化。

2.2.2 多形性腺瘤 多形性腺瘤的 CT/MRI 表现与

神经鞘瘤类似，见图 3。1 例恶性混合瘤，与腮腺深

叶界限不明显，卵圆形，周围似可见包膜样结构，

内部见不规则坏死样低信号，T1WI 呈混杂低信号，

T2WI 呈等高混杂信号，增强后明显强化，见图 4。
2.2.3 副神经节瘤 2 例副神经节瘤均为颈动脉体

来源，血供丰富。肿瘤位于颈总动脉分叉处，包绕

并分离颈内外动脉。T1WI呈等信号及少许低信号，

T2WI 呈不均匀高信号，其内可见血管流空影，增

强后明显强化，见图 5。

图 1 神经鞘瘤典型病例的 CT 平扫 + 增强表现

A、B: 患者 1，右侧茎突后间隙、颈鞘旁卵圆形等密度灶伴多发条片状钙化，增强后见轻中度强化，密度不均匀，术后出现

Horner综合征；C、D：患者 2，左侧等低混杂信号，增强后不均匀轻度强化。左侧颈内动静脉、颈外动脉受压向外偏移；E、F: 患者

3，左侧颈内动脉后方卵圆形低密度肿块，边界清，增强后无明显强化，颈内动脉受压前移。

图 2 神经鞘瘤典型病例的 MRI 平扫 + 增强表现

A～C:患者 4，肿瘤位于颈鞘内，颈内动静脉受压，间距增大肿瘤呈椭圆形，T1WI呈等信号，T2WI呈混杂高信号，增强后不

均匀强化明显，术后出现声带麻痹；D～F：患者 5，左侧颈鞘内见混杂信号肿瘤，边界清，颈内动静脉受压偏向一侧。

表 1 PPS 肿瘤患者基线资料及临床特征

n＝30, n (%)
 指标 结果
年龄/岁 44.3±15.4
性别
 男 13(43.33)
 女 17(56.67)
症状
 咽部不适 5(16.67)
 声音嘶哑 1(3.33)
 发音含混 1(3.33)
 颈肩部麻木/疼痛 3(10.00)
 面瘫 1(3.33)
 无明显症状 21(70.00)
体征
 颈部肿块 21(70.00)
 咽侧壁/扁桃体隆起 7(23.33)
 声带麻痹 1(3.33)
 软腭低垂 1(3.33)
 无明显体征 3(10.00)
手术入路
 经颈入路 26(86.67)
 经腮腺入路 3(10.00)
 经口入路 1(3.33)

2.2.4 其他类型肿瘤 血管瘤 3 例、脂肪瘤 1 例。

3 例血管瘤均呈卵圆形低密度影，边界清晰，增强

后无强化。1 例脂肪瘤位于右侧颈鞘后方，呈极低

密度灶，结构清晰，增强后无强化。
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2.3 病理结果 结果（表 2）显示：29 例为良性

肿瘤，其中多形性腺瘤 10 例，神经鞘瘤 13 例。恶

性肿瘤 1 例。

图 4 恶性混合瘤典型病例的 MRI 平扫 + 增强表现

A～C: 患者 10，肿瘤与腮腺深叶边界不清，颈内动静

脉、颈外动脉受压向前内移位。

图 5 副神经节瘤典型病例的 MRI 平扫 + 增强表现

A～C: 患者 11，肿瘤位于颈总动脉分叉处，包绕并分离

颈内外动脉。T1WI 呈等信号及少许低信号，T2WI 呈不均匀

高信号，其内可见血管流空影，增强后明显强化。

表 2 PPS 肿瘤患者病理结果

N＝30, n (%)
病理类型 例数
良性肿瘤 29(96.67)
 多形性腺瘤 10(33.33)
 副神经节瘤 2(6.67)
 神经鞘瘤 13(43.33)
 血管瘤 3(10.00)
 脂肪瘤 1(3.33)
恶性肿瘤 1(3.33)
 恶性混合瘤 1(3.33)
合计 30(100)

2.4 术后并发症 结果（表 3）显示：术后 9 例

患者出现并发症（术前均无该阳性症状及体征），

面瘫 2 例，根据House-Brackmann 面神经评级系统，

1 例评级为 2 级，1 例为 5 级。

表 3 PPS 肿瘤术后并发症情况

N＝11, n (%)
 并发症 例数
声带麻痹     4(36.36)
面瘫     2(18.18)
Horner综合征     3(27.27)
伸舌偏斜   1(9.09)
抬肩困难   1(9.09)
合计 11(100)

图 3 多形性腺瘤典型病例的 CT 平扫（A～D）、MRI 平扫（E～J）及增强表现

A、B: 患者 6，肿瘤位于茎突前间隙，卵圆形，稍低密度，边界清，增强后轻度强化；C、D: 患者 7，肿瘤位于茎突前间隙，并向

茎突后间隙生长，颈鞘受压后移，呈卵圆形低密度影，增强后不均匀强化。术后出现面瘫和声带麻痹；E～G：患者 8，肿瘤与腮腺

深叶边界不清，卵圆形，T1WI呈低信号，T2WI明显呈高信号，增强后可见明显不均匀强化；H～J：患者 9，左颈内动脉前方见软

组织影，边界清，T1WI呈等低信号，T2WI呈混杂高信号，增强后明显强化。
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2.5 预后情况 患者术后随访时间为 7 个月～9
年；术后患者随访率为 86.67%（26/30）；良性肿

瘤的随访率为 86.21%，失访 4 例。恶性肿瘤随访

率为 100%。恶性混合瘤术后补充放疗 1 例。随访

患者均未见复发。1 例伸舌偏斜患者 4 个月内完全

缓解；1 例抬肩困难患者也于半年内完全缓解； 
3 例 Horner 综合征患者均于 2 周内好转，4 个月内

完全恢复。4 例声带麻痹患者患侧声带活动虽无明

显改善，但声音嘶哑症状均于 1 年内明显好转；

面瘫患者 2 例，1 例术后静态观面部对称，龇牙时

向患侧轻度偏斜，轻微用力眼睑即可完全闭合，

House-Brackmann 评级为 2 级，术后予以营养神经

药物治疗，2 个月后完全改善，House-Brackmann
评级为 1 级。1 例术后静态观口角向患侧偏斜，

面部不对称，鼓腮时患侧口角闭合不全，House-
Brackmann 评级 5 级，术后也持续营养神经治疗，

18 个月后恢复正常，House-Brackmann 评级为 1 级。

3 讨 论

PPS 肿瘤较为罕见，其病理类型多样。van 
Hees 等［4］报道了 99 例 PPS 肿瘤，良性占 81.8%，

其中副神经节瘤（30%），多形性腺瘤（31.3%）。

恶性肿瘤中以腺样囊性癌（4%）和恶性混合瘤

（3%）多见。Ijichi 等［7］报道了 29 例 PPS 肿瘤，仅

2例为恶性，27例良性肿瘤中16例为神经源性肿瘤，

11 例为涎腺源性肿瘤。殷继风等［8］报道了 38 例

PPS 肿瘤，31 例为良性，其中 17 例为神经鞘瘤，9
例为多形性腺瘤。本研究共 30 例 PPS 肿瘤，良性

29 例（96.67%），以神经鞘瘤（43.33%）和多形

性腺瘤（33.33%）多见，与 Ijichi 等［7］、殷继风等［8］ 

研究一致。本研究中副神经节瘤仅 2 例，与 Van 
Hees 研究［4］存在差异，可能与样本量较少有关。

PPS 肿瘤增大到 3 cm 以上或肿瘤压迫到血管

神经时［9］，才出现相应的症状体征。Kuet 等［10］

报道了 1 252 例 PPS 肿瘤，最常见的表现是口内

肿块（52%），其次是颈部肿块（48%）。Hong 
等［11］报道的 112 例 PPS 肿瘤中有 64 例（57.1%）

表现为颈部肿块，16 例表现为咽部肿块（14.3%）。

Sun 等［12］报道了 91 例 PPS 肿瘤，颈部肿块 45 例

（49.5%），咽部肿块 9 例（9.9%），局部疼痛 13
例（14.3%）。本研究显示 PPS 肿瘤发病时多无明

显症状，多因发现颈部肿块就诊，与 Hong 等［11］、

Sun 等［12］报道一致。但本研究中咽部肿块患者仅 7
例，与 Kuet 等［10］研究存在差异，可能与本研究样

本量较少有关。

CT 和 MRI 是诊断 PPS 肿瘤的重要辅助检查手

段，甚至可根据不同的影像学表现推测肿瘤的病理

类型［13］。神经鞘瘤、副神经节瘤多发生在茎突后

间隙，多形性腺瘤主要位于茎突前间隙。Saito 等［14］ 

研究显示，迷走神经鞘瘤一般位于颈内动静脉之

间，推挤颈内动静脉，使二者间距增宽；而颈交感

神经鞘瘤通常将颈内动静脉推向同一侧。颈动脉

体瘤作为副神经节瘤的一种，常位于颈动脉分叉

处，导致颈内动脉和颈外动脉分离。本研究 2 例副

神经节瘤位于颈总动脉分叉处，包绕颈内外动脉，

并将颈内外动脉分开，其内可见典型的血管流空

影，病理均证实为颈动脉体瘤。因此，CT/MRI 不
仅可以显示肿瘤的位置、大小，还可以根据肿瘤的

位置、边界以及周围血管受肿瘤的影响，大致判断

肿瘤的来源甚至预测肿瘤的性质，为术中操作时避

免不必要的神经、血管损伤，减少术后并发症提供

重要依据。

PPS 肿瘤主要通过手术治疗。本研究涉及 3 种

手术入路：经颈侧入路、经口入路、经腮腺入路。

经颈入路是目前 PPS 肿瘤的最常用、最基本术 
式［15］，可以充分暴露手术区域，避免损伤颈部血

管和重要神经，并且咽腔感染的机会少，术后即可

进食。因口腔宽度的限制，经口入路术野较小，肿

瘤暴露欠佳，损伤风险较大，因此，多适用于肿瘤

较小、位置靠内者［16］。经腮腺入路适用于与腮腺

深叶关系密切的肿瘤，此术式切口长，视野开阔，

暴露充分，但有面神经损伤的风险。

PPS 肿瘤术后并发症主要与血管、神经的损

伤有关。本研究中 2 例患者术后出现面瘫，术后病

理均为多形性腺瘤。术前 CT 和 MRI 显示，2 例肿

瘤均位于茎突前间隙，与腮腺深叶界限不清，均选

择经腮腺入路切除。术后予以营养神经药物治疗，

House-Brackmann 评级均降为 1 级。术后面瘫的发

生可能因术中解剖面神经时神经受牵拉、热传导

等因素的影响所致，神经未离断者术后大多可完全

恢复。3 例患者出现 Horner 综合征，回顾术前 CT/
MRI 表现，见肿瘤均位于茎突后间隙，颈内动静
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脉、颈外动脉受压，被推向一侧，颈内动静脉未见

明显分离，考虑交感神经来源神经鞘瘤，也解释了

术后出现 Horner 综合征的原因。术后声带麻痹患

者 4 例，3 例位于茎突后间隙，其中 2 例肿瘤颈鞘

内生长，颈内动静脉明显分离，迷走神经来源可能

性大，与术后出现声音嘶哑也相对应。1 例肿瘤包

绕颈鞘生长。另一例声带麻痹患者虽来源于茎突前

间隙涎腺组织，但肿瘤较大，向茎突后间隙内生长，

颈鞘明显受压向后移位。另有伸舌偏斜、抬肩困难

等并发症，考虑术中舌下神经、副神经损伤可能。

近年来，内镜技术应用广泛，可为手术提供清

晰、全方位的视野。Liu 等［17］对 32 例 PPS 肿瘤患

者行经口入路和内镜辅助经口肿瘤切除，术后均无

复发。且内镜辅助下经口入路方式具有美容、微

创，患者术后恢复更快等优点［18］。对于年轻医生

来说应从解剖、临床表现、影像学表现等多个方

面提高对 PPS 肿瘤的认识，提升业务水平，尽力降

低并发症的发生，减少肿瘤复发。

利益冲突：所有作者声明不存在利益冲突。
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