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　　[摘要]　目的:探讨在副神经节瘤手术中应用颈内动脉搭桥技术的必要性、手术方法及效果。方法:回顾性

研究2015年5月至2023年8月就诊于北京协和医院行头颈部副神经节瘤切除术并行颈内动脉重建术的患者资

料,包括人口学特征、术前检查、诊断、术中对颈内动脉的处理技术及术后随访情况。结果:共纳入6例患者,包括

女4例,男2例;平均年龄(39.8±13.0)岁;以颈部包块伴或不伴疼痛为主要症状,影像学检查均提示肿瘤完全包

绕颈内动脉。4例患者行 Fisch颞下窝入路 TypeA+B、1例 TypeA、1例经颈侧入路手术。5例以大隐静脉、

1例以人工血管重建颈内动脉。平均随访时间为(43.8±31.6)个月。1例患者肿瘤于3年后复发并再次行手术

切除,其余5例未见肿瘤复发。1例患者发生急性桥接血管栓塞,另1例桥接血管在随访时发现闭塞。结论:在
累及颈内动脉的头颈部副神经节瘤切除手术中行颈动脉搭桥术是彻底切除肿瘤、治愈疾病,同时保证颅内血供、
降低脑血管并发症的重要技术。“预重建技术”较常规颈动脉搭桥手术缩短了单次阻断脑血流的时间,一定程度

上降低了发生脑血管事件的风险。颈动脉搭桥术后应密切观察患者的临床症状并定期复查影像学检查以评估移

植血管的通畅程度及肿瘤残留或复发的情况。
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Abstract　Objective:Thisstudyaimstodiscussthenecessity,surgicalmethodandeffectofreconstructionof
internalcarotidartery(ICA)intheresectionofparagangliomaofheadandneck.Methods:Weretrospectivelyan-
alyzedthedataofthepatientswhounderwentheadandneckparagangliomaresectionandICAreconstructionin
PekingUnionMedicalCollegeHospitalfrom May2015toAugust2023.Thedemographiccharacteristics,preop-
erativeexaminations,diagnoses,surgicaltechniques,andfollow-upinformationwerecollected.Results:Sixpa-
tientswereenrolled,includingfourfemalesandtwomales,withanaverageageof(39.8±13.0)years.Allthe
patientspresentedmainlycomplaininglocalmasseswithorwithoutpain.Fourcasesunderwentsurgerythrough
FischinfratemporalfossaapproachtypeA+B,andonethroughapproachtypeAandonethroughtranscervicalap-
proach.Fivepatientshadvascularreconstructionusingthegreatsaphenousveinwhileonepatientusedanartificial
vessel.Theaveragefollow-upperiodwas(43.8±31.6)months.Onepatienthadtumorrecurrenceafter3years
andunderwentsecondsurgerytoremovetheresidualtumor,andtheother5patientshadnotumorrecurrence.
Onepatienthadacutebridgingvesselembolism,andtheotherwasfoundtohaveocclusionofthebridgingvessel
atfollow-up.Conclusion:Carotidrevascularizationduringresectionofparagangliomaofheadandneckisanim-
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portanttechniquetocompletelyremovethetumor,curethedisease,ensureintracranialbloodsupply,andreduce
cerebrovascularcomplications.The"pre-reconstructiontechnique"isaneffectivemethodtominimizetheduration
ofbrainbloodflowinterruption,comparedtotraditionalcarotidrevascularization.Closeobservationisnecessary,

alongwithregularradiologicalexaminationstoassessthepatencyoftransplantedvessels,andtheresidualorre-
currenttumors.

Keywords　paragangliomaofheadandneck;infratemporalapproach;carotidrevascularization;pre-recon-
structiontechnique

　　副神经节瘤是一种由自主神经系统副神经节

组织内的嗜铬细胞衍生的神经内分泌肿瘤,多为良

性,其发病率为1~3/100000,头颈部副神经节瘤

占所有副神经节瘤的65%~70%,头颈部副神经

节瘤常见于成年人,女性较男性更多见[1-2]。头颈

部副神经节瘤起源于头颈部的神经嵴细胞,主要包

括颈动脉体化学感受器来源的颈动脉体瘤、颈静脉

球血管外膜神经嵴细胞来源的颈静脉孔区副神经

节瘤以及源自迷走神经节的迷走神经来源副神经

节瘤。手术彻底切除是头颈部副神经节瘤的主要

治疗方案。该肿瘤一般起病隐匿,因无明显症状而

易被忽视。患者常因局部伴或不伴疼痛的包块、颅
神经受累引起的相应症状、听力下降和耳闷等不适

来就诊。因起病隐匿,就诊时肿瘤可能已明显增

大,甚至破坏颅底骨质、侵犯硬脑膜、累及脑组织并

引起颅内并发症,副神经节瘤也可能包绕或累及颈

内动脉,对手术造成极大的困难。对于累及颈内动

脉的副神经节瘤,过去为彻底切除肿瘤需要将颈内

动脉结扎,但术后发生脑血管相关并发症的概率高

达30%[3]。血管重建技术的发展为累及颈内动脉

的头颈部副神经节瘤的手术治疗带来了新的突破

和发展,其在维持颅内高流量供血的基础上提高了

彻底切除肿瘤的概率,降低了术后发生脑血管事件

的风险,是目前累及颈内动脉的复杂头颈部副神经

节瘤手术体系中的关键技术之一。但该技术在临

床实践中仍存在一些棘手的问题有待解决,包括如

何暴露足够的空间进行血管重建、如何缩短术中阻

断颈内动脉的时间、如何预防术后桥接血管闭塞以

及在发生急性血栓时如何平衡抗凝需求与术区出

血之间的关系等。为解决这些问题需要不断积累

和总结临床经验。本文回顾性分析了近年来在我

科行头颈部副神经节瘤切除手术同时进行颈内动

脉搭桥手术的患者资料,探讨并总结了手术重点和

要点,为耳神经颅底外科医生在制定相关手术决策

时提供参考。
1　资料与方法

1.1　研究对象

收集2015年5月至2023年8月在我院行头

颈部副神经节瘤手术,并行颈内动脉搭桥重建术患

者的临床资料,包括性别、年龄、症状、诊断、肿瘤特

点、手术入路、术中对颈内动脉的处理方法及随访

情况等。

术前行影像学检查包括颞骨增强 CT、增强

MRI、CT血管造影(computerizedtomographyan-
giography,CTA),评估肿瘤与血管的位置关系。
为评估肿瘤供血及颅内侧支循环情况,行数字减影

血管造影(digitalsubtractionangiography,DSA)
+球囊闭塞试验(balloonocclusiontest,BOT)。
如影像学检查提示肿瘤与颈内动脉关系密切、可疑

颈内动脉受累,包括肿瘤360°包绕颈内动脉、血管

腔受压变形、血管壁与肿瘤分界不清、动脉内形成

血栓;术前 DSA+BOT检查提示颈内动脉明显变

形、多处弯曲、管腔被压闭而无法追溯等无法植入

血管支架者;考虑术中分离颈内动脉困难且颈内动

脉破裂大出血风险较高的,需行颈内动脉搭桥重建

术。对于以上病例,术前完善双下肢静脉超声检查

明确大隐静脉有无解剖学变异及管径大小,备术中

使用,如大隐静脉不可用则选择人工血管。考虑到

DSA+BOT存在较高的假阴性,在本组病例中,即
使术前 DSA+BOT为阴性,在尝试分离肿瘤与颈

内动脉失败时也均须行颈内动脉搭桥重建术,避免

结扎颈内动脉。其他相关检查包括奥曲肽显像、
PET/CT、听力学检查等,用于术前评估病情。
1.2　方法

1.2.1　肿瘤切除手术　所有手术均在全身麻醉下

进行。根据肿瘤的位置及暴露范围的需要采用相

应的手术入路,主要是在Fisch教授提出的经典颞

下窝入路的基础上进行改良,重点在于:①手术切

口,在自颞部经耳后至颈部的大 C形切口的基础

上,颞区切口可进一步向前上方延伸,以暴露颞下

窝、翼腭窝,甚至翼突根部、鼻咽部或眶外侧壁,颈
部切口可向下延伸至颈根部,以完成颈部手术操

作;②如肿瘤累及硬脑膜、颅内肿瘤范围较大或肿

瘤与脑组织关系密切,可考虑行分期手术,一般分

为二期,分期手术的分界线为硬脑膜,Ⅰ期手术切

除硬膜外的肿瘤,Ⅱ期手术切除累及硬膜内的肿

瘤;颈动脉搭桥重建手术在Ⅰ期手术中完成;③充

分暴露术区结构,做到术区暴露范围大于肿瘤边

界,需要处理的结构均应暴露在视野中,避免在盲

区里操作造成不必要的损伤;④遵循从已知结构向

未知结构进行操作的原则,将副损伤降到最低;
⑤封闭术腔,包括彻底切除有分泌功能的中耳-乳

突黏膜,去除气房,封闭外耳道及咽鼓管,术腔以带

蒂肌肉瓣或腹部脂肪填塞、封闭。
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1.2.2　颈内动脉搭桥重建方法　术前应做好颈内

动脉搭桥重建手术的准备,包括腿部备皮、消毒、铺
单、标记等。术中首先尝试分离颈内动脉,无法分

离时行颈内动脉搭桥重建术。移植血管首选自体

大隐静脉,次选人工血管。本研究所涉及的6例患

者的颈内动脉搭桥血管重建手术均由我院血管外

科团队完成,采用“预重建技术”简述步骤:①暴露

和游离颈内动脉两端至少2cm 的正常血管;②取

长度合适的大隐静脉,结扎各分支,并以肝素盐水

充盈管腔后备用;③全身肝素化,部分阻断颈总动

脉,将大隐静脉倒置,与颈总动脉行端侧吻合,再阻

断颈内动脉远心端,将大隐静脉另一端与颈内动脉

行端端吻合,恢复血流后,切除肿瘤;④重建的血管

放置于术区中,周围放置脂肪及带蒂肌肉瓣保

护[4]。人工血管重建技术的过程大致相同。术后

皮下注射低分子肝素,期间监测部分凝血活酶时

间,随后予口服抗凝药物治疗半年。术后定期复查

头颈部CTA及 MRI检查肿瘤残留及复发情况和

桥接血管的通畅程度。
2　结果

共纳入6例患者,包括女4例、男2例;年龄为

24~55岁,平均(39.8±13.0)岁;病程时间为4个

月~11年,平均为(5.5±5.3)年。5例为左侧,
1例为右侧;4例患者以颈部无痛性包块为主要症

状,2例患者以颈部包块伴胀痛为主要症状。除

1例患者曾行腹膜后嗜铬细胞瘤手术和1例曾行

颈动脉体瘤切除术后复发外,其余患者均否认手

术、慢性病或长期用药史。
副神经节瘤在 CT 上表现为肿瘤周围虫嗜样

骨质破坏,MRI上表现为 T1等信号、T2混杂信号

影,伴明显强化。本研究中6例患者术前影像学上

肿瘤均呈360°包绕颈内动脉,受累段血管变窄且外

壁边界不清晰、甚至血管压闭不显示。肿瘤最大径

范围为4.8~10.0cm,平均为(7.1±2.0)cm。全

部患者术前 DSA+BOT结果均为阴性,检查中患

者均无明显不适症状。图1所示为1例颈动脉体

瘤包绕并压闭颈内动脉患者,图2a~d所示为1例

360°包绕颈内动脉的颈动脉体瘤,动脉管腔明显变

窄、管壁与肿瘤组织边界不清。
4例患者行 Fisch颞下窝入路 TypeA+B、

1例 TypeA、1例经颈侧入路手术。手术中,4例

将面神经前移,术后2例面神经功能下降至Ⅱ~Ⅲ
级;2例仅磨除乳突尖和鼓骨部分骨质(自茎突根

部切除茎突)、轮廓化面神经垂直段至茎乳孔处,术
后1例面神经功能下降到Ⅱ级,另1例面神经功能

未受影响。图3所示为1例颈动脉体瘤切除手术

术中情况。
全部患者的后组颅神经均有不同程度的受累

并予切除,耳蜗均未受累并得以保留。术中发现副

神经节瘤组织质地为质韧或质硬表现,血运丰富,
与颈内动脉粘连紧密、无法分离。5例患者以大隐

静脉搭桥重建颈内动脉,1例以人工血管搭桥重建

颈内动脉。1例患者于术后第2天发现桥接血管

闭塞,患者出现对侧肢体偏瘫,经抗凝治疗及康复

治疗后患者症状有所恢复。在术后随访中另发现

1例桥接血管闭塞但该患者未出现临床症状,其余

4例重建血管通畅。术后随访时间为4~80个月,
平均(43.8±31.6)个月。1例患者肿瘤于3年后

复发并再次行手术治疗,随访至今未见复发,其余

5例未见肿瘤复发,见表1。

a、b:左侧咽旁至颅底巨大不规则肿物,明显强化,左
侧颈内动脉、颈外动脉及颈内静脉被肿瘤包绕并压

闭;c:肿瘤位于颈总动脉分叉处,血供丰富;★:肿瘤。
图1　1例颈动脉体瘤影像学表现

a~d:右侧咽旁至颅底巨大肿物,血运丰富,增强后明显强化,颈内动脉被肿瘤360°包绕,颈内动脉管腔受压变小,血管

外壁显示不清,管壁与肿瘤无明显间隙;e、f:术后桥接血管管腔呈圆形、造影剂充盈良好,术区无肿瘤残留;★:肿瘤;白
色箭头:受压颈内动脉;蓝色箭头:桥接血管。

图2　1例颈动脉体瘤影像学表现
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a:左侧颈部至颅底巨大不规则形状肿瘤,包绕颈内动脉;b:暴露颞骨段颈内动脉并进一步暴露正常血管壁2~3cm;

c:以大隐静脉重建颈内动脉并切除肿瘤,桥接血管放置于术腔内;★:肿瘤;黄色箭头:颞下颌关节;蓝色箭头:外耳道;
白色箭头:正常颞骨段颈内动脉;白色三角:重建颈内动脉(桥接血管);蓝色三角:向前移位的面神经。

图3　颈动脉体瘤术中所见

表1　患者一般资料及手术相关信息

项目 患者1 患者2 患者3 患者4 患者5 患者6
性别 女 男 女 女 男 女

年龄/岁 51 44 55 24 25 40
侧别 L L L L R L
病程/年 10 10 0.8 0.3 0.7 11

诊断 颈动脉体瘤 颈动脉体瘤 颈动脉体瘤
颈静脉孔区

副神经节瘤
颈动脉体瘤 颈动脉体瘤

肿瘤大小/cm 10.0×8.0 8.0×7.0 8.0×7.0 4.8×4.1 5.1×2.5 6.5×4.9
肿瘤质地 质韧 质韧 质韧 质硬 质硬 质硬

重建血管 大隐静脉 大隐静脉 大隐静脉 人工血管 大隐静脉 大隐静脉

手术入路 TypeA+B TypeA+B TypeA+B TypeA TypeA+B 颈侧入路

手术分期 Ⅰ期 Ⅰ期 Ⅰ期 Ⅱ期 Ⅰ期 Ⅰ期

影像学肿瘤与ICA关系 包绕 包绕 包绕 包绕 包绕 包绕

耳蜗 保留 保留 保留 保留 保留 保留

术中面神经 前移 前移 前移 前移 轮廓化 轮廓化

术前面神经功能 Ⅰ Ⅰ Ⅰ Ⅰ Ⅰ Ⅰ
术后面神经功能 Ⅰ Ⅱ Ⅲ Ⅰ Ⅱ Ⅰ
受累后组颅神经 Ⅸ-Ⅻ Ⅻ Ⅸ、Ⅹ Ⅹ-Ⅻ Ⅸ-Ⅻ Ⅸ、Ⅹ、Ⅻ
随访时间/月 36 80 79 48 16 4
重建血管随访结果 通畅 通畅 急性闭塞 迟发性闭塞 通畅 通畅

3　讨论

本文主要回顾性分析了6例于我院行头颈部

副神经节瘤切除术并行颈内动脉重建术患者的临

床资料,介绍了手术技术及术后效果。5例患者采

用大隐静脉行颈内动脉搭桥重建术,1例采用人工

血管重建颈内动脉。长期随访中,除1例肿瘤复发

外,其余肿瘤均得到彻底切除。术后1例重建血管

发生急性血管闭塞、1例发生迟发性闭塞,余重建

血管通畅。
颈内动脉搭桥重建术是侧颅底手术体系中的

重要技术之一,对于该区域副神经节瘤而言适用于

以下情况:①肿瘤包绕重要血管且无法分离;②肿

瘤累及重要血管,经术前评估按治疗计划需要一并

切除;③颈内动脉被肿瘤阻塞,引起脑缺血性症状

或术前有脑血管储备明显下降的证据;④术中发现

肿瘤质地韧硬血管粘连明显分离时出现颈内动脉

意外损伤,动脉不能直接缝合修复[5]。常规手术

中,在充分暴露肿瘤边界和受累颈内动脉后,进一

步游离颈内动脉的近端和远端约2cm 的正常血

管,在保证切缘的基础上夹闭两端正常血管,将肿

瘤及受累动脉段切除,再进行动脉重建。这种方法

虽仅需阻断血流一次,但时间较长,发生缺血性脑

病的风险较高。为此郑月宏团队提出了“预重建技

术”,具体为:首先部分阻断颈总动脉,将大隐静脉

与颈总动脉行端侧吻合,夹闭大隐静脉远端并开放

颈总动脉,恢复大脑血供,随后阻断颈内动脉远心

端,将大隐静脉另一端与颈内动脉行端端吻合,开
放重建的血管,恢复大脑供血;最后将肿瘤连同受
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累动脉段一并切除[6-7]。“预重建技术”的优势在于

分次阻断大脑供血,每次时间较常规搭桥手术短,
一定程度上降低了发生脑卒中的风险。本研究中

6例颈内动脉搭桥术均采用“预重建技术”完成。
其中1例患者术后第2天出现对侧肢体偏瘫,影像

学检查发现搭桥血管内血栓形成,分析原因可能与

手术及麻醉时间长、手术复杂致术中反复牵拉血

管、术后入ICU病房致长时间卧床、术后血流动力

学改变等因素有关,因患者生命体征及血流动力学

不稳定未行取栓术,经抗凝治疗及康复治疗后,患
者偏瘫情况有一定恢复。值得注意的是,该患者术

前DSA+BOT为阴性。DSA+BOT 仍是目前评

估颈内动脉情况、颈内动脉与肿瘤之间的相关性及

颅内侧支循环情况的金标准,但如既往文献所述,
该检查方法存在较高的假阴性,即 DSA+BOT检

查中阻断颈动脉后患者无明显不适,术后搭桥血管

堵塞或结扎动脉后仍然发生了脑缺血事件[8-9]。考

虑到术后发生血栓及脑缺血后遗症的高风险,在具

备颈内动脉搭桥重建条件的情况下应避免直接结

扎颈内动脉。此外,本组中有1例患者在术后随访

中发现桥接血管闭塞,但未出现颅内并发症,考虑

与健侧颅内血管代偿并建立了有效的侧支循环有

关。既往文献对桥接血管发生迟发性闭塞而患者

无症状的类似病例也有报道[10-11]。Numata等[12]

通过彩色多普勒超声检查发现在颅内外动脉重建

术后20个月时形成了基底动脉经 Willis环到大脑

中动脉的侧支循环通路,提示即使发生了术后迟发

性的移植血管闭塞,也为颅内侧支循环的建立提供

了一定的时间和机会,说明颈动脉搭桥重建术在侧

颅底肿物切除术中的意义重大。
在头颈部副神经节瘤手术中进行颈内动脉搭

桥术的另一个难点在于如何暴露两端足够长度的

正常血管。颈内动脉自颈总动脉分出后至入颞骨

前,外侧有颈内静脉、颈外动脉及分支和后组颅神

经等软组织,一般经颈侧入路即可暴露和进行手术

操作,如本研究中的病例6。当颈内动脉进入颈动

脉管入口时,其后外侧毗邻茎乳孔,即面神经出颞

骨处,既往为暴露此处颈内动脉需要采取颞下窝手

术 TypeA 入路,包括岩骨次全切除术、面神经前

移、术腔封闭等步骤,术后患者将丧失传导性听力

并可能出现面神经功能障碍。近年来,经过不断积

累和总结经验发现,对于影像学上提示上界到达颈

内动脉管入口水平但未进入颈内动脉管内的肿瘤,
可以仅行乳突及鼓骨部分切除术,显露面神经垂直

段至茎乳孔部分并轮廓化面神经骨管,于茎突根部

切除茎突,在充分显露肿瘤上极后,于临近颈内动

脉管口处暴露健康血管段供吻合,这种操作一方面

减少了面神经前移造成的损伤,另一方面保留了气

导听力,如本研究中的病例5。颈内动脉进入颞骨

内即被骨管紧密包绕并向内前方向走行,其外侧是

咽鼓管、颞下窝软组织及颞颌关节。如手术需要暴

露颞骨垂直段颈内动脉,可选择 TypeA 入路。如

需暴露颞骨水平段颈内动脉,则可在岩骨次全切除

术的基础上,进一步打开并切除部分颞颌关节、暴
露颞下窝、封闭咽鼓管、去除部分颅底骨质,即

TypeB入路。对于体积巨大的副神经节瘤,可能

需要暴露颈段至颞骨水平段的颈内动脉,单一手术

入路难以完成,此时需要采用 TypeA+B联合入

路的术式,通过向颞区及颈部延伸切口,进一步扩

大暴露的术区范围,弥补单一入路显露不足的问

题。手术入路的选择需要术前充分、详细地阅读影

像学资料,明确肿瘤的位置和边界,肿瘤与重要结

构的关系,颈内动脉的受累程度,面神经需要显露

的范围,以及迷路的保留与否等,在透彻理解侧颅

底手术入路的基础上根据术中情况灵活变通调整

手术方案。对于侵犯颅内的副神经节瘤而言分期

手术是保证患者安全的重要策略,Ⅰ期手术中切除

硬膜外肿瘤,避免脑脊液漏的发生,同期行颈内动

脉搭桥术,周围用脂肪填塞予以保护搭桥血管;
Ⅱ期手术中切除病变硬脑膜及颅内占位并修补缺

损硬脑膜。本研究中1例患者(病例4)即采用该方

法在Ⅰ期手术中进行颈内动脉重建,Ⅱ期切除硬膜

内肿瘤时再次分离颈内动脉过程顺利、颈内动脉保

护完整,术后患者恢复良好。
近年来随着血管内介入治疗技术的不断发展,

颈内动脉支架植入技术也得到了快速发展,逐渐应

用在头颈部副神经节瘤的手术中[13]。有研究提出

在复杂副神经节瘤手术前进行颈内动脉支架植入

术可减少术中损伤颈内动脉的风险,降低动脉重建

的比例,并减轻术后颈内动脉狭窄、栓塞、破裂致严

重并发症的风险[14-15]。既往学者提出术前放置颈

内动脉支架或进行血管闭塞并搭桥的情况包括:
①肿瘤呈270°~360°包绕颈内动脉,涉及岩骨段时

放宽至180°;②血管造影提示颈内动脉颈段远端及

岩骨段节段性狭窄或管壁不规则;③既往放疗或手

术治疗史;④同侧多发病变;⑤单侧颈内动脉,颅内

侧支循环不佳[13-14,16]。放置支架前即开始使用抗

血小板治疗,支架放入后4~6周进行肿瘤切除手

术,围手术期给予低分子肝素抗凝治疗,术后患者

需终身服用抗血小板药物。术前进行颈内动脉支

架植入是累及颈内动脉的颅底肿瘤切除手术的巨

大进步,提高了手术的安全性。但是在处理一些特

殊情况时,如血管严重弯曲变形、血管已被肿瘤压

闭、血管走行难以追溯、血管壁被肿瘤侵犯甚至形

成血管内瘤栓等,行颈内动脉支架植入术存在极大

困难。此外,为预防术后支架内形成血栓和支架闭

塞,术后患者需终身服用抗血小板药物,增加了出

血风险,尤其对于年轻患者来说风险更大、代价更
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高。因此,目前动脉支架植入术仍无法适用于全部

的累及颈内动脉的头颈部副神经节瘤手术中,不能

完全替代颈内动脉搭桥重建技术。本研究中的副

神经节瘤范围较大、情况复杂,颈内动脉均被包绕

在瘤体中、受到不同程度的累及和压迫,血管走行

迂曲,甚至被压闭导致在影像学上无法识别,在这

种情况下放置动脉支架的困难程度和发生并发症

的风险极高,因此,本组病例均选择了血管搭桥

手术。
如上所述,无论血管重建术或血管内支架植入

术均存在相应的风险,因此,在术前影像学检查中

提示颈内动脉受压迫但形变不重者,在做好紧急事

件处理预案后,应首先尝试将肿瘤沿颈内动脉两层

外膜间剥离下来。剥离过程要非常小心、仔细,避
免损伤血管肌层,以防血管破裂形成动脉瘤或动脉

夹层等。剥离后的颈内动脉周围应填塞脂肪或肌

肉组织进行保护。经长期随访观察,采用剥离技术

的血管未见发生狭窄、闭塞或明显形变,患者无脑

血管事件发生。如在剥离过程中出现血管破裂,可
缝合漏点,或采用血管支架或补片进行修补,或行

血管重建手术[17]。剥离技术的优势在于维持了生

理性脑供血途径、避免了异物植入及因取自体血管

产生的额外创伤,但剥离技术需要术者具有丰富的

手术经验和显微操作技术,对手术团队的配合度要

求较高。肿瘤组织未累及血管肌层是肿瘤能与血

管成功分离的前提条件,目前常用的影像学检查手

段的分辨率尚不能提供此类信息。肿瘤组织是否

可与血管剥离主要依靠肿瘤的性质、肿瘤对血管的

包绕情况、血管变形程度及肿瘤质地等来判断,对
于术者来说极具挑战。最近发展起来的血管壁成

像技术,结合高分辨率 MRI,可用于显示大动脉血

管壁形态特征、血管壁病变情况及血管内狭窄程

度。研究报道该技术对颈内动脉及颅内血管具有

较好的成像能力,在评估血管病变的严重程度、预
测未来病情发展和预后方面较普通影像学检查更

具优势[18-19]。血管壁成像技术用于头颈部副神经

节瘤术前评估颈内动脉的应用价值有待探索和明

确,未来有望利用该技术在术前明确肿瘤与动脉管

壁间的界限,辅助制定合理的手术方案,提高手术的

安全性,降低术后发生颈内动脉相关并发症的风险。
4　结论

颈动脉搭桥重建术是头颈部副神经节瘤切除

术中的重要技术,该技术的发展提高了头颈部副神

经节瘤的根治率,同时降低了脑血管事件的发生

率。“预重建技术”以分次夹闭颈动脉的方法缩短

了单次暂停大脑血流的时间,一定程度上降低了发

生脑缺血事件的风险。但该技术的不足之处在于:
颈内动脉搭桥重建技术的门槛相对较高,需要多学

科团队的缜密协作,整体手术时间长,重建后血管

存在闭塞风险。因此,未来需要建立科学的头颈部

副神经节瘤围术期颈动脉的检查及治疗体系,提高

手术安全性、降低术后并发症的风险。
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研究通过术前仔细阅片,判断岩下窦是否通畅,术
中分别相应采取岩下窦隧道填塞和推压术,有效控

制岩下窦出血,无论是岩下窦隧道填塞或推压术,
术后出血平均在500mL以内,远低于目前报道该

手术的出血情况[14]。说明岩下窦隧道填塞和推压

术均能有效控制岩下窦出血。
LCN功能的保护对术后患者生活质量影响重

大,由于肿瘤同LCN 关系密切,本研究中术前 C1-
C2期 LCN 功 能 障 碍 7 例 (17.1%)和 C3-D 期

LCN功能障碍13例(27.7%),应用FN 移位技术

和岩下窦隧道填塞术有效控制岩下窦出血,手术视

野清晰,并能尽可能保留颈静脉球内侧壁,最大程

度避免LCN损伤,术后2组新发LCN功能受损分

别为2例(4.9%,C1-C2)和4例(8.5%,C3-D),研
究表面对JFP患者早期行手术治疗,并减少 LCN
的损伤。

本研究通过较大样本总结了JFP发病特点,并
应用首创的无张FN前移位和岩下窦隧道填塞术,
在手术切除JFP时,对FN 和 LCN、出血处理更为

游刃有余,能够提高患者预后。
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