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１　病例报告

患者，女，６１岁，因“右侧咽部不适伴耳鸣、头昏

２月余”于２０１６年３月入院。患者无明显全身系统

疾病史。入院 查 体 可 扪 及 右 侧 颈 部 中 上 份 肿 块 位

于胸锁乳突肌深面，无脑神经、交感神经功能障碍。

ＣＴ增 强 扫 描 以 及 核 磁 共 振 血 管 成 像（ｍａｇｎｅｔｉｃ
ｒｅｓｏｎａｎｃｅ　ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＭＲＡ）均 提 示 右 侧 颈 总 动

脉分叉后方见明显不均匀强化的软组织肿块影，最

大横截面约３．０ｃｍ×２．３ｃｍ，在肿块前内侧颈内外

动脉之间有一小的明显强化影像，与后外侧肿块分

界明显（图１、２）。术 前 诊 断 为 右 侧 颈 部 副 神 经 节

瘤。行 Ｍａｔａｓ试验作右侧颈动脉锻炼，至压闭颈总

动脉５ｍｉｎ以上患者未出现明显不适，全身麻醉下

做大“Ｌ”形耳颈联合切口，行右颈侧切开右侧副 节

瘤切除术、右侧腮腺浅叶部分切除术及右侧选择性

颈清扫术。手 术 发 现 右 侧 颈 动 脉 分 叉 处 后 方 一 大

小约３ｃｍ×２．５ｃｍ×２．５ｃｍ肿瘤，源于迷走神经，
血供丰富，肿 瘤 累 及 段 迷 走 神 经 与 瘤 体 分 界 不 清。
与颈动脉分 叉 边 界 清 楚，易 于 分 离。迷 走 神 经、喉

上神经喉内支在术中未能保留（图３）。冲洗术腔止

血时发现右侧咽升动脉扩张明显，探查发现颈动脉

分叉后壁处有一１ｃｍ×１ｃｍ左 右 新 生 物，剖 面 未

见副节瘤的血窦样结构。术中出血量约为１００ｍｌ。
术后病理 组 织 学 染 色 显 示 主 细 胞 呈 腺 泡 状（Ｚｅｌｌ－
ｂａｌｌｅｎ）分布，被扩张的血管和支持细胞包围。免疫

组织化学：ＣｇＡ（＋），Ｓｙｎ（＋），ＮＳＥ（＋），Ｓ－１００（部

分＋）（图４）。病理诊断为副神经节瘤，周围淋巴结

８枚呈反应性增生。术后第３天患者仍有饮水进食

呛咳，并出现声 嘶，无 伸 舌 偏 斜、肩 颈 活 动 不 适、霍

纳综合征。术后２周明显好转。术后随访２个月，
患者声嘶明显 改 善，饮 水 偶 尔 呛 咳，进 食 半 流 质 或

固体食物吞咽功能无明显不适。

　　图１　颈部ＣＴ增强扫描　提示右侧颈总动脉分叉后方见明显不均匀强 化 软 组 织 肿 块 影，前 内 侧 颈 内 外 动 脉 之 间 有 一

小的明显强化影像，与后外侧肿块分界明显（白色箭头）；　图２　核磁共振血管成像　右侧颈总动脉分叉后方不均匀强

化软组织肿块影下方可见一较小肿块影，与上方肿块有明显分界，血供直接源于咽升动脉（白色箭头）；　图３　术区　
右侧颈动脉分叉处后方可见一大小约３ｃｍ肿瘤（Ｔ１），源于迷走神经，血 供 丰 富，肿 瘤 累 及 段 迷 走 神 经（Ｖ）与 瘤 体 分 界

不清；右侧颈动脉分叉处（Ａ）有一１ｃｍ×１ｃｍ左右新生物（Ｔ２），剖面未见副节瘤的血窦样 结 构（右 上 角 插 图）；　图４
免疫组织化学　主细胞Ｓｙｎ阳性表达，支持细胞阴性表达（ＳＰ法×４００）。

１四川大学华西医院耳鼻咽喉头颈外科（成都，６１００４１）
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２　讨论

头颈部副神经节瘤源于胚胎时的神经嵴组织，
临床上较为少 见，约 占 该 类 肿 瘤 发 生 率 的３％，占

头颈部肿瘤的０．６％〔１－２〕，根据其所在的部位不同，
可分为颈动脉体瘤、颈静脉球瘤、鼓室球 瘤 和 迷 走

神经副节瘤等，其中迷走神经副节瘤最为少见〔３－４〕。
多中心性副节瘤多见于家族性患者，较为常见的联

合病变为双侧颈动脉体瘤，或为一侧颈动脉体瘤伴

颈静脉球体瘤〔１，５〕。本病例为同侧迷走神经副节瘤

合并颈动脉体瘤，因为颈动脉体瘤很小，位 于 颈 动

脉分叉后 壁，未 造 成 颈 动 脉 分 叉 明 显 加 大，ＭＲＡ
或ＣＴ血管增 强 扫 描 不 容 易 显 示 颈 动 脉 体 瘤 常 见

的高脚杯征，所以容易导致术前漏诊，术 中 在 手 术

切除迷走神经副节瘤后颈动脉体瘤易 被 忽 略。复

习本例 ＭＲＡ发现，颈动脉体瘤与迷走神经副节瘤

有一明显界线，血供直接源于咽升动脉（图２白色

箭头）。
在多中心副节瘤诊断中，手术探查结果比影像

学更重要。本文 提 供 的 患 者 影 像 资 料 尤 其 是 图２
也只能在术后复习时才能依稀发现颈动脉体瘤 的

存在。至于其与迷走神经副节瘤之间的分隔线，术
前读片时容易解释为有完整包膜的副节瘤外生 的

一个瘤结节，因ＣＴ扫描层面不同而形成的。颈内

外动脉分叉稍后方的增强影像则容易被解释为 副

节瘤周围 增 生 的 血 管 组 织。ＭＲＡ对 于 同 侧 迷 走

神经副节瘤合并颈动脉体瘤的显示优于ＣＴ，可能

显示增粗的咽升动脉，但这仍不足以提示颈动脉体

瘤的存在，因为迷走神经副节瘤血供也可以源于咽

升动脉。对于合并颈静脉球瘤或鼓室球 瘤 的 多 中

心性副神经节瘤，ＣＴ扫描可以更好地了解肿瘤周

围骨质变化情况〔６－７〕。
发生于中上颈部体积较大（５ｃｍ以上）的副神

经节瘤，无论从患者的临床表现还是影像学检查的

结果都难以区分其迷走神经和颈动脉 体 来 源。本

例患者肿瘤中心主要位于颈动脉后方，所以术前大

致能预测其为迷走神经副节瘤，这样在术前医患沟

通中医生更需要向患方强调术后不能保留迷走 神

经的后果。如果迷走神经副节瘤位置较低，喉上神

经喉内支可能得以保留，从而减少术后 吞 咽 呛 咳；
如果位于接近颅底骨质，则多在解剖分离时离断或

损伤。如果术中没发现颈动脉体瘤的存在，势必在

再次手术时因肿瘤长大、术区瘢痕粘连等原因增加

手术难度，增加更多神经血管损伤的可能性。
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