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　　[摘要]　目的:分析颈内动脉切除一期血管重建术在晚期颈部转移癌中的治疗效果。方法:回顾性分析接受

颈内动脉切除一期血管重建术的21例晚期头颈部恶性肿瘤患者的临床资料,其中下咽癌11例,喉癌5例,外耳

道癌2例,中耳癌1例,腮腺癌2例。所有患者术前均接受了CT、MRI、DSA等检查,发现颈内动脉管壁已受肿瘤

侵犯,并有不同程度的管腔狭窄。一期重建材料中,18例患者使用了自体大隐静脉、3例患者使用了人工血管进

行血管重建。重建成功后均使用带蒂或游离组织瓣对吻合部位进行保护。所有患者术后视情况进行了放疗、化
疗等综合治疗。结果:21例患者中,接受颈段颈内动脉重建术16例,颅底段颈内动脉重建术5例。20例患者一

期重建成功,术后未发生因血管重建所致的中枢神经系统并发症,术后影像学显示重建血管再通良好,成功率达

95.2%(20/21);1例患者经多次重建血管失败后,最终接受颈内动脉结扎术。所有患者术后1年生存率为

90.5%,3年生存率为40.4%。结论:在颈部转移癌侵犯颈内动脉的晚期头颈部恶性肿瘤患者中,根治性切除肿

瘤的同时一期血管重建可以获得良好的治疗效果。仔细的术前评估、熟练的血管吻合技术、充分的风险评估与防

范是手术成功的关键。
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Abstract　Objective:Toanalyzethetherapeuticeffectofinternalcarotidarteryresectionandone-stagerevas-
cularizationinadvancedcervicalmetastaticcarcinoma.Method:Twenty-onepatientswithadvancedheadandneck
malignanttumorswhounderwentinternalcarotidarteryresectionandone-stagerevascularizationwereanalyzed
retrospectively.Amongthose,11patientssufferedfromhypo-pharyngealcarcinomas,5laryngealcarcinomas,2
externalauditorycarcinomas,1middleearcarcinoma,and2parotidglandcarcinomas.AllpatientsreceivedCT,

MRI,DSAandotherexaminationsbeforeoperation.Itwasfoundthatalltheinternalcarotidarterywallshad
beeninvadedbytumors,andthereweredifferentdegreesoflumenstenosis.Autogenoussaphenousveingrafts
wereusedin18cases;artificialvesselswereusedin3cases.Afterrevascularization,pedicledorfreeflapswere
usedtoprotecttheanastomoticareas.Allpatientsweretreatedwithradiotherapyandchemotherapyaccordingto
differentsituations.Result:Amongthe21cases,16casesunderwentreconstructionofcervicalsegmentinternal
carotidand5casesweretheskullbasesegmentinternalcarotid.Twentypatientsweresuccessfullyreconstructed
inthefirststage,andnovascularreconstruction-relatednervoussystemcomplicationsoccurredafteroperations.
Postoperativeimagingshowedthatthereconstructedbloodvesselswerewellrecanalized,withasuccessrateof
95.2%(20/21).Only1casereceivedligationofinternalcarotidarteryafterthefailureofvascularreconstruction.
Amongallthecases,the1-yearsurvivalrateand3-yearsurvivalratewere90.5%and40.4%,respectively.Con-
clusion:Inpatientswithadvancedheadandneckmalignanttumorswithcervicalmetastaticcancerinvadingthein-
ternalcarotidartery,one-stagerevascularizationafterradicalresectionofthetumorandtheinternalcarotidcana-
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chievegoodtherapeuticeffect.Carefulpreoperativeevaluation,proficientvascularanastomosistechnology,ade-
quateriskassessmentandpreventionarethekeytothesuccessoftheoperations.

Keywords　headandneckneoplasms;internalcarotidartery;revascularization

　　颈动脉受侵是晚期头颈部恶性肿瘤外科处理

中最为棘手的问题之一。单纯颈外动脉受侵者可

以通过切除结扎受侵动脉达到肿瘤根治的目的,而
在相当一部分晚期颈部转移癌患者中,受侵部位往

往位于颈总动脉分叉处,颈内动脉亦受到侵犯,需
对其进行相应处理。相较动脉结扎及肿瘤剥离等

方法,血管切除重建术具有无可比拟的优势,通过

该技术,不仅可完整切除肿瘤,而且能最大程度降

低中枢神经系统并发症的发生率,提高患者的术后

生存率及生活质量。但该术式仍然存在一些值得

探讨和注意的问题,主要包括手术适应证的把握、
血管重建的方法、高位颈内动脉的处理及术后并发

症的防范等,本文针对这些问题进行探讨。

1　资料与方法

1.1　一般资料

海军军医大学长海医院耳鼻咽喉头颈外科于

2011-2019年施行晚期颈部转移癌颈内动脉切除

一期重建术21例,其中男17例,女4例;年龄43~
69岁,中位年龄59岁。下咽癌11例(其中复发8
例),喉癌5例(其中复发4例),复发性外耳道癌2
例,中耳癌1例,复发性腮腺癌2例;术前接受放疗

12例,其中根治性放疗7例。所有患者均为晚期

头颈部恶性肿瘤,颈部淋巴结转移侵犯颈内动脉

17例,肿瘤直接累及颈内动脉4例。接受颈段颈

内动脉重建术16例,接受颅底段颈内动脉重建术5
例,均采用组织瓣覆盖保护血管、神经,消灭死腔。
1.2　术前检查

术前常规检查:血常规、肝肾功能、凝血功能等

血液学检验,12导联心电图检查,胸部CT、腹部超

声或PET-CT等检查排除远处转移灶。60岁以上

患者常规行肺功能及心脏超声检查,评估心肺功

能,排除手术禁忌。
术前专科检查:①原发灶检查:所有患者术前

均进行增强 CT、MRI检查,评估原发灶范围。原

发灶位于下咽及喉的患者均进行电子喉镜检查,下
咽癌患者还常规接受胃镜检查(必要时活检及病理

检查),以判断有无第二原发灶或食管转移灶。②
转移灶及颈内动脉相关检查:增强 CT、MRI、CTA
及DSA检查,评估颈内动脉受侵程度。所有患者

在接受造影检查的同时进行了颈动脉球囊阻断试

验,以判断患侧颈内动脉阻断后对侧 Wills环侧支

循环的代偿能力。一旦阻断过程中患者出现明显

不适、对侧肌力下降或中枢神经系统阳性症状,即
中止试验,判断为未通过。

1.3　颈内动脉重建方法及术后处理

1.3.1　颈内动脉重建术　所有患者进行颈内动脉

切除重建术前均进行全身肝素化(100IU/kg,阻断

前5min静脉给药),重建完成后采用组织瓣保护

吻合区域。根据颈内动脉重建的部位,分为颈段颈

内动脉重建术和颅底段颈内动脉重建术。
颈段颈内动脉重建术:根据颈部转移灶的位

置、范围及其与周围结构的粘连情况,在保证安全

切缘的前提下,逐步分离、暴露受侵动脉的远心端

和近心端,全身肝素化后将肿瘤连同受累的颈内动

脉完整切除(图1),使用已切取的大隐静脉或人造

血管进行血管吻合(图2),肿瘤切除后采用带蒂或

游离肌皮瓣覆盖创面(图3)。
颅底段颈内动脉重建术:根据肿瘤的原发灶部

位,选择相应的颞下窝 A型或B型入路,行颞骨次

全切除或全切除术,保护未受肿瘤侵犯的神经及重

要结构。沿颈内动脉走行方向,将无肿瘤侵犯的颈

内动脉垂直段或水平段骨管磨除,充分显露其近心

端和远心端。若术前检查或术中探查发现受侵范

围已达岩骨水平段远心端,则采用其他治疗方法。
切除肿瘤及受侵动脉后,采用自体大隐静脉重建缺

损的颈内动脉,并使用游离肌皮瓣对术腔进行修补

和对重建血管进行保护。
1.3.2　术后处理　术后均给予抗炎、对症及支持

治疗,给予中性处理或少量抗凝药物。术后3d内

嘱患者平卧位并制动。常规监测神经系统,观察患

者瞳孔对光反射、肌张力及神经病理反射等。接受

颅底段颈内动脉重建术患者,术后24h常规接受

头颅CT检查。术后每3~4个月随访1次,最长

达11年,复查CT、MRI及血管成像。

2　结果

2.1　术前颈内动脉受侵范围及程度评估

所有患者常规术前检查均未发现呼吸、循环、
消化系统疾病等绝对手术禁忌。术前均行胸部CT
及腹部超声检查,5例患者接受了 PET-CT 检查,
未发现远处转移灶。术前均行 CT、MRI、DSA 等

检查,颈内动脉受侵长度为4~8cm,狭窄程度为

30%~70%,无完全闭锁者。球囊阻断试验中,17
例患者通过了阻断试验,4例未通过。
2.2　颈内动脉切除一期血管重建术结果

术中颈内动脉切除一期血管重建术均获得成

功。重建材料中,18例为自体大隐静脉,3例为人

工血管。重建完成后均采用组织瓣对血管吻合区

域进行保护,其中游离腹直肌肌皮瓣8例,胸大肌
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肌皮瓣12例,背阔肌肌皮瓣1例。1例患者术后

24h重建的血管吻合口出现破裂,二次手术进行探

查及血管重建,采用人工血管再次进行吻合;二次

手术后72h,吻合口再次出现破裂,三次手术行颈

内动脉结扎术,该患者术后出现偏瘫。其余20例

患者均没有发生血管重建相关并发症,术后3~4
个月复查CT及 MRI均显示重建血管再通良好。
2.3　肿瘤学结果

2.3.1　术后放化疗　7例患者术前进行了根治性

放疗,其中6例患者术后继续接受40~50Gy剂量

放疗;其 余 14 例 患 者 术 后 3~6 周 接 受 了

60~70Gy剂量放疗。除7例复发性癌患者未进

行术前诱导化疗外,其余14例患者术前均接受了

诱导化疗。重建成功的17例患者术后3~5周进

行了同步化疗(化疗方案均为顺铂+氟尿嘧啶)。
2.3.2　生存率　随访至2020年4月,1例患者因

术后血管重建失败出院后死亡;4例患者因术后

5~13个月发生远处转移而死亡,原发灶及颈部转

移灶未见复发迹象;1例患者死于与原发病无直接

关联的 心 血 管 系 统 疾 病。总 体 1 年 生 存 率 为

90.5%,3年生存率为40.4%。

3　讨论

颈部淋巴结转移在中晚期头颈部恶性肿瘤中

最为常见。由于颈部淋巴结分布于重要血管和神

经周围,一旦发生转移,这些结构往往会受到肿瘤

侵犯,增加手术难度,从而影响手术疗效。肿瘤一

旦侵犯颈动脉,其分期即为ⅣB,该类晚期肿瘤患者

传统上曾被认为不适合外科手术,而多采用以放化

疗为主的综合治疗。但不少研究显示,即使通过综

合治疗,部分患者的肿瘤仍无法根治,往往在短期

内复发,治 疗 效 果 极 差,甚 至 导 致 病 情 加 速 恶

化〔1-2〕。近年来,虽然放化疗技术和手段不断提高,
但有效提高晚期头颈部恶性肿瘤患者的生存率仍

然取决于是否能够通过外科手段进行肿瘤的根治

性切除〔3-4〕。
3.1　治疗现状

目前通过外科手段处理颈内动脉受侵的晚期

恶性肿瘤有3种方法:单纯肿瘤剥离术,颈内动脉

切除+结扎术,颈内动脉切除+血管重建术。根据

恶性肿瘤的外科根治原则,当肿瘤累及颈动脉时,
需将肿瘤连同受累的颈总动脉完整切除,才能降低

局部复发率,提高患者生存率。单纯肿瘤剥离术虽

能避免脑部缺血,防止术后中枢神经系统并发症的

发生,但往往不可避免存在微小肿瘤灶的残留,术
后局部复发率较高,严重影响患者的术后生存

率〔5-6〕。若直接将颈内动脉切除结扎,而不进行重

建,其中枢神经并发症的发生率可高达25%〔7〕。
因此,大部分学者认为此类患者最佳的外科处理方

式应为肿瘤连同受侵颈内动脉完整切除后,一期进

行血管重建〔5-7〕。
Conley(1957)进行了晚期头颈部癌颈动脉切

除后重建的尝试,但效果不佳,17例患者中,7例死

于术中,5例于围术期死亡,手术成功率仅为29%。
虽然颈动脉重建技术开展伊始,成功率很低,但随

着该技术的不断改进,成功率不断提高。1981年

Loré等〔8〕率先开展了颈动脉重建前的分流技术,
大大缩短了动脉阻断后所致的脑部缺血时间,提高

了该术式的成功率,22例晚期颈部转移癌颈内动

脉切除重建患者中,一期重建成功率达到78%。
至此,颈内动脉切除重建技术在头颈外科中被大量

应用,且在手术技术和重建材料方面也不断改进。
近期报道的几项研究显示,一期颈内动脉重建成功

率可达95%以上〔4〕,而我科近10年开展的颈内动

脉切除血管重建术的成功率也达到了95.2%(20/
21)。因此笔者认为,颈内动脉切除后一期血管重

建术可提高该类患者的术后生存率及生活质量,可
作为晚期头颈部转移癌侵犯颈内动脉的主要外科

处理手段。
3.2　颈内动脉切除血管重建术的适应证

3.2.1　术前一般情况评估　晚期头颈部恶性肿瘤

手术本身复杂程度高、难度大,一旦肿瘤侵犯颈内

动脉,切除后需进行重建,手术难度将大大提高,手
术时间也会相应延长。患者的一般情况是否可耐

受如此之大的手术创伤,并支撑至术后的顺利恢

复,这需要术者在术前进行充分而详细的评估。对

于全身一般情况较差、营养状况不佳、心肺功能存

在异常的患者,开展此类手术需格外谨慎。此外,
该类患者不少为复发性恶性肿瘤,此前大多接受过

放疗或手术,局部瘢痕组织的增生及正常解剖结构

和层次的消失,将大大增加手术难度和风险。同时

大剂量的放疗射线也会造成或加重动脉血管壁炎

症、脆化及变性,增加重建后吻合口破裂的风险。
本组1例重建失败者,术前曾接受过大剂量放疗,
经多次修补后仍然破裂大出血,再次手术探查时发

现血管壁脆软、吻合口撕脱,最终导致一期重建的

失败。因此,针对该类患者,术前应充分做好手术

风险的评估及重建失败的防范措施,根治性放疗后

1年内不建议血管重建。
3.2.2　重建的血管评估　重建术前针对患侧受侵

颈内动脉的评估是必须的,应常规行增强 CT 和

MRI检查,判断转移灶的范围及其与颈内动脉的

关系。对于肿瘤已包绕颈内动脉外周1/2以上者,
应进一步行血管 DSA 检查,评估其受侵程度。关

于术前是否需要进行球囊阻断试验,目前仍有争

议。部分学者认为球囊阻断试验存在假阴性的情

况,因此无论患者球囊阻断试验是否通过,若单纯

进行颈内动脉切除而不重建,术后发生中枢神经系
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统并发症的风险仍然很高〔4〕。但根据我们的经验,
即使进行动脉重建、分流,仍需要一段时间将阻断

侧的颈内动脉进行吻合。而术前的球囊阻断试验

可以让我们大致了解患者对患侧颈内动脉阻断的

耐受时间,结合术前的局部影像学评估,将有利于

我们作出最佳的血管重建手术预案;另外,也提示

我们术中应该提高血细胞比容、升高血压等,以提

高脑供血量。此外,一旦重建失败,术前球囊阻断试

验的结果也有助于我们更好地选择二次手术方式。
3.3　血管重建的材料和方法

动脉重建的材料包括自体材料和人工材料两

大类。相比自体材料,人工材料具有使用方便、避
免第二切口、手术时间较短等优点。但对于术前已

经接受过放疗的晚期头颈部恶性肿瘤患者,人工血

管可能更容易导致术后感染及血管吻合口瘘〔9〕,甚
至导致手术失败。本研究中重建失败的1例患者

在二次重建中使用了人工血管,24h后再次发生大

出血,术中探查发现吻合口及周边血管壁有明显的

感染迹象。因此,术前接受过大剂量或根治性放疗

的患者,进行血管重建时应避免使用人工血管,以
降低血管破裂的发生率。

自体材料以使用大隐静脉和股动脉等较为常

见。Biller等〔10〕报道26例患者使用大隐静脉重建

受肿瘤侵犯的颈内动脉,术后中枢神经系统并发症

的发生率仅为7%,同时也获得了良好的肿瘤控制

率。但有学者认为,由于大隐静脉在准备过程中需

要去除静脉瓣,在一定程度上破坏了原本较薄的静

脉壁,容易发生术后血肿〔11〕。同时,大隐静脉管腔

较狭窄,重建大动脉时需要扩张血管壁,造成血管

弹性降低、张力过大,易导致术后吻合口瘘;而相对

来讲,股浅动脉具有通畅率高、抗感染力强等优

点〔12〕。本组有18例患者的动脉重建采用自体大

隐静脉,除1例因为术前大剂量放疗导致重建失败

外,其余均一期重建成功,术后无血管重建的相关

并发症发生;影像学复查也显示血管再通情况良

好。按照我们的经验,只要严格把握手术适应证,
术中尽量减少血管完全阻断的时间,同时术者具有

熟练的显微外科技术,选用自体大隐静脉也完全可

以获得良好的重建效果。
本组患者中,相当一部分为复发性恶性肿瘤,

在动脉重建术前往往已经接受过手术和(或)放疗,
局部组织的血供较差,容易发生感染,会大大影响

重建的成功率,因此术中必须使用血供较好的带蒂

或游离组织瓣进行局部的创面覆盖和吻合区域的

保护,以消灭死腔、提高抗感染能力,同时增加局部

血供,促进血管吻合口的愈合能力,提高手术成功

率(图4)。当重建血管位置位于颈段时,可选择带

蒂胸大肌肌皮瓣或游离肌皮瓣进行修复;当重建动

脉位置较高、位于颅底平面时,应选择游离肌皮瓣

对重建血管进行保护。本组所有患者重建后均采

用了组织瓣技术,充填术腔,保护吻合区域,获得了

较满意的效果。

图1　整块分离侵犯颈内动脉的肿瘤;　图2　肿瘤切除后大隐静脉重建颈内动脉;　图3　胸大肌肌皮瓣覆盖颈内动

脉;　图4　术后显示组织瓣及术区恢复良好

3.4　高位颈内动脉受侵的处理

侧颅底区域解剖结构复杂、空间狭窄,一旦恶

性肿瘤侵犯该区域内的颈内动脉,则处理起来极为

困难,大量患者也因此丧失了手术根治的机会。我

科自2011年起开展了5例恶性肿瘤侵犯该区域的

颈内动脉切除一期重建术,一期重建的成功率达到

100%。根据我们的经验,只要受侵的颈内动脉在

岩骨垂直段以内,都可以进行血管重建,重建方法

与颈段颈内动脉相似,需要暴露肿瘤所侵犯动脉的

远心端及近心端,随后再进行肿瘤的切除和动脉的

重建。在手术过程中需要尽量保留未受侵犯的后

组脑神经及面神经,以减少相关神经功能的损伤,

提高患者术后生活质量;但对于已受侵犯的后组脑

神经则一并切除,以达到根治肿瘤的目的。只要对

侧脑神经正常,误吸也可代偿。若颈内动脉受侵范

围达岩骨水平段以远部位,因其远端无法提供足够

的操作空间进行动脉远心端的吻合操作,不适合行

颈内动脉重建术,应选择其他方式进行治疗〔13〕。
3.5　围术期及相关并发症的处理

3.5.1　围术期的处理　颈动脉重建围术期的处理

主要包括3个方面:①神经系统体征的密切观察;
②敏感抗生素的选用;③抗凝、止血药物的使用。
术后需密切观察患者瞳孔对光反射、肌张力及病理

反射 等 神 经 体 征,颅 底 部 的 颈 内 动 脉 重 建 术
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后24h,患者应常规进行头颅 CT 检查,因该类手

术术腔一旦发生感染,往往会产生致命性后果。术

后应尽量使用广谱抗生素(二联或三联),并在术后

常规进行引流液微生物培养和药敏鉴定,根据鉴定

结果及时调整敏感抗生素。动脉重建术后的患者

应禁止使用止血药物,并可酌情给予少量抗凝药

物,以防止动脉血栓形成。本组患者2012年以前,
术后常规给予小剂量抗凝药物处理,2012年以后,
术后采取中性处理措施,均未有动脉血栓相关的并

发症发生。
3.5.2　并发症的处理　颈内动脉切除重建术后相

关并发症主要包括中枢神经系统并发症、动脉破裂

出血、动脉血栓形成等〔14〕。本组除1例患者术后

发生重建动脉破裂后结扎、术后偏瘫以外,其余患

者均未发生动脉重建相关的并发症。分析该例患

者重建失败的主要原因,在于其术前已接受根治性

放疗及手术,导致术区血供差、组织纤维瘢痕增生、
重建的动脉管壁发生了变性,最终导致手术失败。
颈内动脉破裂一旦发生,则极其凶险,若不及时进

行抢救和处理,往往可导致患者迅速死亡。一旦该

类并发症发生,应迅速压迫颈动脉走行区,并保持

呼吸道通畅,同时快速建立静脉通路进行输血、补
液、抗休克等治疗,为后续的再手术争取时间、奠定

基础。神经系统并发症和血栓形成的原因主要包

括:①术中阻断动脉时间过长,导致脑部过度缺血;
②重建所使用的静脉内膜损伤;③吻合口过于狭

窄;④术后重建血管发生痉挛。故在术中应尽量减

少脑部缺血的时间,选用静脉重建时,去除静脉瓣

应尽量避免损伤血管内膜;吻合过程中避免吻合口

管腔过窄。术后一旦发生该类并发症,需及时进行

抗凝治疗,并请神经内科及血管外科会诊、协同处

理,必要时需再次手术进行重建。
恶性肿瘤累及颈内动脉的治疗方案众多,如何

选择也众说纷纭。但笔者认为肿瘤治疗的理念应

是外科彻底切除病灶,结合其他手段进行综合治

疗,才能最终达到肿瘤根治的目的。单纯进行血管

切除而不进行重建很可能增加中枢神经系统并发

症的发生率,严重影响治疗效果,因此有条件者均

应进行血管切除后的一期重建。只要术前通过认

真完善的评估,术中仔细熟练的操作,围术期良好的

护理和监测,术后再结合严密随访和规范的综合治

疗,颈内动脉切除一期重建术将在很大程度上提高

晚期头颈部恶性肿瘤患者的生存时间和生活质量。
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