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　　[摘要]　目的:介绍保留颈内动脉切除颈动脉体瘤(carotidbodytumor,CBT)的手术经验。方法:回顾性分

析109例CBT患者的临床资料,总结手术技术要点,综合分析影像学及病理结果,观察患者术后并发症。结果:

109例患者中ShamblinⅠ型28例,ShamblinⅡ型46例,ShamblinⅢ型35例。突触素(SYN)和可溶性蛋白-100
(S-100)均呈阳性。17例患者病理组织免疫组织化学S-100与SYN 平均表达面积百分比存在正相关关系(r=
0.48)差异有统计学意义(P<0.05)。手术平均时长为(148.4±46.2)min,术中平均出血量为(64.7±22.8)

mL,住院平均时间为(15.2±2.6)d。所有患者手术方法均为显微凝切法,其中3例患者切除肿瘤合并颈外动脉

结扎术,1例行肿瘤切除合并颈内动脉结扎术,其他患者均行单纯肿瘤切除术。总体术中血管结扎率为3.7%,神
经损伤率为6.4%。根据术前CTA、术中情况及术后病理结果,对CBT提出新的分型,直观反映肿瘤与颈动脉的

间隙以及肿瘤性质。结论:建议确诊后手术切除 CBT。显微镜下寻找肿瘤与血管之间的潜在间隙,运用低能量

双极电凝凝闭并切断其间的纤维结缔组织,沿动脉外膜逐渐分离,在完整切除肿瘤同时大部分病例均可做到保留

颈动脉,减少术中出血量,降低并发症发生率。术前如何识别手术困难病例尤为重要。
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Abstract　Objective:Tointroducethesurgicalexperienceofcarotidbodytumor(CBT)resectionwithpreser-
vationofinternalcarotidartery.Methods:Theclinicaldataof109patientswithCBT wereretrospectivelyana-
lyzed.Thekeypointsofsurgicaltechniquesweresummarized,theimagingandpathologicalresultswerecompre-
hensivelyanalyzed,andthepostoperativecomplicationswereobserved.Results:Ofthe109patients,28were
ShamblinⅠ,46wereShamblinⅡ,and35wereShamblinⅢ.Synaptophysin(SYN)andsolubleprotein-100(S-
100)werepositiveinallcases.Therewasapositivecorrelationbetweentheaverageexpressionareapercentageof
S-100andSYNinpathologicaltissueof17patients(r=0.48),andthedifferencewasstatisticallysignificant(P<
0.05).Theaverageoperationtimewas(148.4±46.2)minutes,theaverageintraoperativebloodlosswas(64.7±
22.8)mL,andtheaveragehospitalstaywas(15.2±2.6)days.Threepatientsunderwenttumorresectioncom-
binedwithexternalcarotidarteryligation,1patientunderwenttumorresectioncombinedwithinternalcarotidar-
teryligation,andtheremainingpatientsunderwenttumorresectionalone.Theoverallrateofintraoperativevas-
cularligationwas3.7%andtherateofnerveinjurywas6.4%.AccordingtopreoperativeCTA,intraoperative
situationandpostoperativepathologicalresults,anewclassificationofCBTwasproposed,whichcouldintuitively
reflectthegapbetweenthetumorandthecarotidarteryandthenatureofthetumor.Conclusion:Surgicalresec-
tionofCBTisrecommendedafterdiagnosis.Thepotentialgapbetweenthetumorandthebloodvesselswasfound
underthemicroscope.Lowenergybipolarelectrocoagulationwasusedtocoagulateandcutoffthefibrousconnec-
tivetissuebetweenthetumorandgraduallyseparatedalongtheadventitiaoftheartery.Thecarotidarterycould
bepreservedinmostcaseswhilethetumorwascompletelyremoved,andtheamountofintraoperativebleeding
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andtheincidenceofcomplicationswerereduced.Itisparticularlyimportanttoidentifythedifficultcasesbefore
operation.

Keywords　carotidbodytumor;surgery;bipolarelectrocoagulation;CTangiography;immunohistochemistry

　　颈动脉体瘤(carotidbodytumor,CBT)是一

种位于颈动脉分歧部后内侧外膜下方的副神经节

瘤(paraganglioma,PGL),据报道,其发病率约为

1/30000,占所有头颈部PGL的65%[1],恶性CBT
所占的比例为3%~4%[2]。CBT缺乏典型的临床

症状,通常表现为缓慢生长的颈部无痛性肿块[3]。
手术切除是 CBT 的首选治疗方法[2,4]。以往常规

外科手术切除CBT一般需要血管钳分离、钳夹、切
断、结扎CBT供血血管[5],因肿瘤与颈动脉血管壁

之间粘连紧密,组织间隙较小,可能无法完全夹闭

血管,甚至撕破颈外动脉(externalcarotidartery,
ECA)、颈内动脉(internalcarotidartery,ICA)或

颈总动脉(commoncarotidartery,CCA),其中肿

瘤在颈动脉分歧部后方的附着点与血管壁粘连最

为紧密,此处血管破裂风险最高,容易发生致死性

大出血,或迫使术中结扎ICA,发生昏迷、偏瘫等并

发症。有鉴于此,我们将显微外科技术和神经外科

技术引入 CBT 切除手术中,从 CBT 的解剖、影像

学及病理方面分析总结,探索出一种保留ICA 切

除CBT 的新方法———显微凝切法[6],实现了在几

乎无血状态下切除 CBT,提高了颈动脉保留概率。
本文总结109例CBT患者的临床资料,探讨其诊断

要点、手术方法,希望为CBT的诊疗提供新的思路。
1　资料与方法

1.1　一般资料

回顾性分析2003年10月至2023年7月就诊

于我科的109例 CBT患者的临床资料,发病年龄

26~67岁。所有患者均否认 CBT家族史,随访时

间3~120个月。
1.2　辅助检查

所有患者均行影像学检查,包括颈部 CT血管

成像(CTA)、磁共振成像(MRI)平扫+增强,部分

患者结合数字减影血管造影检查(DSA)。术后病

理组织均行苏木精-伊红(HE)染色及相关指标免

疫组织化学。将2019年1月至2023年7月就诊

的17例患者病理组织的突触素(SYN)和可溶性蛋

白-100(S-100)免疫组织化学切片在200倍镜下随机

选取3个视野拍照,应用ImageJ软件进行处理。
1.3　手术方法

显微凝切法是在显微镜下寻找肿瘤与血管之

间的潜在间隙,运用低能量(精细模式8-15W)双极

电凝凝闭并切断其间的纤维结缔组织,沿血管边缘

逐渐分离,最后凝闭切断分歧部后方与肿瘤的连

接,在完整保留血管(特别是 CCA 和ICA)的基础

上切除肿瘤。具体操作步骤:沿患侧下颌角做弧形

切口,上至乳突尖,下至甲状软骨水平,逐层解剖,
充分暴露颈动脉三角区内的血管及神经组织(包括

CCA、颈内静脉、ICA、ECA、舌下神经、迷走神经),
清除颈动脉鞘周围淋巴结,显微镜下仔细观察肿瘤

与颈动脉的关系,在肿瘤相对乏血管区域用带水双

极电凝凝闭肿瘤表面组织,使其瘤体缩小。如血管

未被肿瘤全部包绕,则从ICA内侧缘、ECA外侧缘

及CCA近心端开始分离,双极电凝凝闭、切断肿瘤

与血管之间的纤维结缔组织,逐渐分离,分离顺序

为先颅底端,由上至下,先内后外,最后处理分歧部

的后方;若ECA、CCA、ICA被全部包绕,则剖开肿

瘤,先分离 ECA,再分离ICA,最后分离分歧部的

背后,如 ECA 已被瘤化,可结扎切断。切除肿瘤

后,冲洗术腔,妥善止血,逐层关闭术腔,伤口包扎。
所有患者的手术均由同一名主刀医生完成。
1.4　统计学分析

应用SPSS27.0软件对数据进行分析处理。

计量资料以■X±S 表示,组内比较采用t检验;计
数资料以例(%)表示,连续变量之间采用 Person
相关性分析,P<0.05为差异有统计学意义。
2　结果

2.1　研究对象

109例 患 者 中 男 45 例 (41.3%),女 64 例

(58.7%);平均年龄(43.1±12.3)岁;ShamblinⅠ
型 28 例 (25.69%),Shamblin Ⅱ 型 46 例

(42.20%),ShamblinⅢ型35例(32.11%)。
2.2　影像学资料

CTA提示颈总动脉分歧部水平团块状强化

影,矢状位见“杯口状”颈总动脉分叉。研究发现,
将 CTA 薄层扫描(0.625 mm)设置为骨窗[W:
2000,L:500]时,可以清晰的查知肿瘤与颈动脉血

管之间的解剖间隙,结合术中情况,将所有病例分

为3类:①CTA 影像非常清晰显示颈动脉与肿瘤

之间的间隙者(图1),术中瘤体容易分离(图2);
②CTA显示间隙比较清晰者(图3),术中显微镜下

分离相对困难(图4);③a:CTA部分层面见颈动脉

与肿瘤之间(特别是分歧部后方)的间隙非常不清

楚者(图5),术中分离特别困难,但是显微镜下依

然可以做到完整分离出 CCA 和ICA,只有3例患

者结扎ECA,术后复查ICA通畅;b:CTA、DSA提

示颈动脉与瘤体的间隙非常不清,且颈内动脉血流

不连续,血流形态已经发生变化,经显微镜下仔细

分离后,本研究中只有1例结扎ICA(图6)。
2.3　病理学资料

病检结果均为良性 CBT。免疫组织化学指
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标:SYN、S-100、嗜铬粒蛋白 A(CgA)、CD56均呈

阳性。典型CBT的 HE染色见瘤体镜下主要为主

细胞(标记物为 SYN)和支持细胞(标记物为 S-
100)构成的“瘤巢”样结构或腺泡样结构(实质部

分)以及周围包绕丰富的血管(间质部分)。17例

患者的SYN阳性表达面积为39.6%~50.2%,均
值为(45.8%±4.3%),S-100的表达面积百分比为

3.7%~10.6%,均值为(6.2%±2.6%),相关性分

析结果显示S-100与SYN平均表达面积百分比之

间存在正相关关系(r=0.48),差异有统计学意义

(P<0.05)。其中有8例患者的主细胞及支持细

胞表达面积低于均值水平,即实质部分相对较少,
血管间质更加丰富,称为“富血型”CBT(图7),3例

患者的主细胞及支持细胞表达面积高于均值水平,
即实质部分比例更高,为“实质型”CBT(图8),余6
例为“中间型”。
2.4　手术资料

所有患者均完整切除肿瘤,术后无出血、脑卒

中、死亡病例。本组患者中,手术时长为90~280
min(中 位 数 为 130 min),平 均 (148.4±46.2)

min,术中出血 量 为 20~100 mL(中 位 数 为 60
mL),平均(64.7±22.8)mL。住院时间10~21d
(中位数为15d),平均(15.2±2.6)d。Shamblin
Ⅲ型患者与ShamblinⅠ、Ⅱ型患者之间的差异无

统计学意义(P>0.05),见表1,总体术中血管结扎

比例为3.7%,神经损伤比例为6.4%,见表2。

CBT肿瘤与ECA(黑色箭头)、ICA(白色箭头)之间的

间隙非常清晰。
图1　颈部CTA薄层扫描骨窗图像

a:先从肿瘤颅底端开始分离;b:分离肿瘤的侧边缘;c:处理分歧部的后方;d:肿瘤切除后,ICA、ECA 及神经均保留

完整。
图2　CBT手术切除步骤

a、b:左侧CBT肿瘤与ECA(黑色箭头)、ICA(白色箭头)之间的间隙比较清晰,术中保留左侧ECA及ICA;c、d:术后12
个月复查左侧ECA及ICA通畅。

图3　颈部CTA薄层扫描骨窗图像

图4　CBT手术切除步骤
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a~d:CBT肿瘤与ECA(黑色箭头)、ICA(白色箭头)之间的间隙非常不清晰,术中结扎ECA;e、f:术后19个月复查ICA
通畅。

图5　颈部CTA薄层扫描骨窗图像

CBT肿瘤与ICA(白色箭头)之间的间隙明显不清,且
颈内动脉血流不连续,血流形态已经发生变化。

图6　颈部CTA薄层扫描骨窗图像

“富血型”CBT瘤体内主细胞SYN(黑色方框)及支持

细胞S-100(黑色箭头)表达面积低于均值水平。
图7　SYN与S-100的免疫组织化学图像(×200)

“实质型”CBT瘤体内主细胞SYN(黑色方框)及支持

细胞S-100(黑色箭头)表达面积高于均值水平。
图8　SYN与S-100的免疫组织化学图像(×200)

2.5　随访资料

随访3~120个月患者未发现偏瘫、脑梗死等

严重并发症,术后1例ShamblinⅡ型、2例Sham-
blinⅢ型患者出现声音嘶哑,总体并发症发生率仅

为2.75%,在给予激素及营养神经药物治疗,术后

2周至半年内恢复。

表1　患者手术相关情况 ■X±S

项目
ShamblinⅠ、

Ⅱ型(n=74)
ShamblinⅢ型

(n=35) P

手术时长/min 143.1±50.0 159.7±34.8 0.080
术中出血量/mL 61.8±21.9 70.9±23.7 0.051
住院时间/d 14.9±2.9 15.8±1.3 0.090

表2　术中血管结扎及神经损伤情况 %

项目
Shamblin

Ⅰ型(n=28)
Shamblin

Ⅱ型(n=46)
Shamblin

Ⅲ型(n=35)

血管结扎率 0 0 11.4

　ECA 0 0 3.0

　ICA 0 0 1.0

　CCA 0 0 0
颅神经损伤率 0 6.5 11.4

　Ⅹ 0 1.0 2.0

　Ⅻ 0 2.0 2.0

3　讨论

手术是治疗 CBT 的主要方法[7-9],一旦确诊

CBT,应进行手术切除[10]。因瘤体位置特殊,术中

颈动脉损伤概率较高,有研究报道,196例 CBT患

者中ShamblinⅠ型 ECA 结扎率为0.8%,Sham-
blin Ⅱ 型 为 70.8%,Shamblin Ⅲ 型 为 70.2%,
ShamblinⅠ型ICA 重建率为0,ShamblinⅡ型为

13.3%,Shamblin Ⅲ型为61.7%。术中失血量中

位数为 350 mL(150~500 mL)[10]。本研究中,
ShamblinⅠ型CBT血管损伤率为0,ShamblinⅡ
型为0,Shamblin Ⅲ型为11.4%,其中 ECA 结扎

率为8.6%,ICA结扎率为2.8%,总体术中出血量

中位数为60mL(20~100mL)。同国内外研究比

较,术中出血量及血管损伤率较少,以往很多不可

以分离出ICA的病例实现了ICA的保护。本研究

总结手术技术要点:①手术体位:垫肩后使头尽量

向下悬垂,床位调成 头 低 脚 高,充 分 暴 露 术 区。
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②先清除颈动脉鞘周围淋巴结,完整显露肿瘤。
③瘤体显露后,在显微镜下寻找肿瘤与血管之间的

潜在间隙,先分离ECA与瘤体粘连的部分,再分离

ICA。④瘤体上方的咽升动脉是 CBT主要血供来

源,还有来自分歧部后方附着的血管和颈动脉分歧

部表面的血管[11]。先从颅底端开始分离,一般可

找到ICA远心端,便于识别血管与肿瘤的间隙,从
上至下,先内侧后外 侧,最 后 处 理 分 歧 部 背 面。
⑤使用带水双极电凝先凝闭血管,再锐性切断,如
有少量出血,及时使用吸引器控制的同时,明胶海

绵贴附,双极电凝止血。⑥分离过程中应特别注

意,将双极电凝调至低能量精细模式,并配合使用

生理盐水棉片保持创面湿润,以减少焦痂和热

损伤。
CBT切除术后出血是主要的并发症之一,研

究显示,术后颈部血肿的重新切开探查率约为

5.24%[1]。本研究中,经术中 CBT 患者无一例术

后出血。本研究的109例患者中,通过手术困难程

度比较,容易分离的患者46例,其中ShamblinⅠ
型28 例,Shamblin Ⅱ 型 13 例,Shamblin Ⅲ 型

5例,分 离 相 对 困 难 的 病 例 40 例,主 要 集 中 在

ShamblinⅡ型和Ⅲ型,分离非常困难的有22例,
均为ShamblinⅢ型,经术中仔细分离后,只有3例

行ECA结扎+肿瘤切除,无法分离而行计划性

ICA 结 扎 的 1 例。研 究 发 现 在 Shamblin Ⅲ 型

CBT中,有部分患者尽管瘤体较大,但在具体手术

中,绝大部分还是可以通过显微凝切法来保留

ICA,切除比较容易,特别是富血供的肿瘤。本研

究中ShamblinⅢ型患者与ShamblinⅠ、Ⅱ型之间

手术相关资料的差异无统计学意义,说明 Sham-
blinⅢ型并非患者出现术中大出血或严重术后并

发症的绝对影响因素。
如何识别困难病例:由于 CBT 不适合术前行

细针穿刺活检[12-13],因此术前详细精准的评估,如
何识 别 分 离 困 难 的 病 例 尤 为 重 要[12]。CBT 的

CTA表现为颈动脉分歧部的软组织肿块,边缘清

楚,密度均匀,多呈膨胀性生长,将神经血管包

裹[14]。通过影像学研究发现将 CTA 薄层扫描

(0.625mm)设置为骨窗[W:2000,L:500]时,可
以知道肿瘤与颈动脉之间的解剖间隙,间隙清楚的

病例是可以实现ICA 的分离与保护。再结合病理

分析,发现分离特别困难的病例往往是实质型,相
对困难的病例是乏血供型,而容易切除的病例大多

血供比较丰富,其中部分病例虽然瘤体体积大但血

供丰富,术中分离比较容易。根据术前 CTA、术中

情况及术后病理学结果,本研究对 CBT 分型进行

总结:①CTA薄层扫描骨窗影像可以清晰显示颈

动脉与肿瘤之间的间隙,病理往往提示主细胞及支

持细胞表达面积低于均值水平,血管间质成分较

多,称为“富血型”CBT,术中分离比较容易;②CTA
可以比较清晰显示颈动脉与肿瘤之间间隙,主细

胞+支持细胞与均值水平相当,血管间质中等者为

“中间型”CBT,分离相对困难;③CTA 部分层面看

到颈动脉与肿瘤之间的间隙不清甚至出现血管管

腔狭窄等现象,主细胞+支持细胞高于均值水平,
血管间质少者为“实质型”CBT,分离特别困难。总

之,血供越丰富的肿瘤,与颈动脉之间的间隙越清

晰,手术中分离越容易。这种基于影像学及病理学

检查提出的新分型,淡化了Shamblin分型对 CBT
肿瘤大小及手术方式选择的严格界定,更直观地反

映肿瘤与血管的关系以及肿瘤的性质,对 CBT 患

者是否需要进行计划性血管结扎或人工血管重建

具有良好的指导意义,尤其是针对ShamblinⅢ型

患者能否保留颈动脉有着决定性的意义。
若CTA、DSA提示颈动脉与肿瘤之间的间隙

不清,ICA血流不连续,血流形态发生变化,预示着

动脉内膜已受侵,术中无法将瘤体与之分离,需行

计划性ICA 结扎与重建,对于此类患者术前应指

导进行脑缺血耐受功能锻炼,并通过影像检查、临
床表现等综合评估脑侧支循环建立的情况,避免盲

目结扎ICA引起严重颅内缺血事件的发生[15]。
因CBT瘤体毗邻的血管、神经较多,术中颈动

脉及颅神经损伤概率较高,最常见的神经损伤为舌

下神经,其次为迷走神经、舌咽神经[1,3,16],这主要

是术 中 过 度 牵 拉 及 热 损 伤 引 起 的[17]。一 项 纳

入4327例CBT患者的 meta分析结果显示,CBT
术后30d平均死亡率为2.29%,卒中发生率为

3.53%,CNI发生率为25.40%,其中,ShamblinⅠ
型为3.76%,ShamblinⅡ型14.14%,ShamblinⅢ
型17.10%[1]。有研究报道,Shamblin Ⅰ型 CBT
血 管 损 伤 率 为 11.10%,Shamblin Ⅱ 型 为

21.40%,Shamblin Ⅲ 型 为 58.80%[18]。本 研 究

中,患者术后死亡率及卒中率为0,ShamblinⅠ型

CBT血管损伤率为0,Shamblin Ⅱ型为0,Sham-
blinⅢ型为11.40%。CNI比例为6.40%,手术总

体并发症发生率为2.80%。给予激素及营养神经

药物治疗后,术后2周至半年内均恢复。因此,显
微凝切法相较传统手术,更适合处理 CBT,而且改

变了CBT患者的预后。
综上所述,手术切除是CBT的首选治疗方法。

本研究基于影像学及病理学资料,将 CBT 进行了

新的分型与总结,该分型可以更加直观地反映肿瘤

与颈动脉的间隙以及肿瘤的性质,对能否保留动脉

以及手术方式的选择有着决定性的意义。我们团

队采用 的 显 微 凝 切 法 实 现 了 在 无 血 状 态 切 除

CBT,减少了 CNI的发生,提高了颈动脉保留概

率,甚至对于大多数ShamblinⅢ型患者,可行肿瘤

单纯切除术,而不需要行血管结扎或移植术,只有
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当肿瘤侵犯动脉内膜时才需考虑血管结扎或移

植术。
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