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·临床研究·

２８０例颈根部周围神经肿瘤临床治疗的回顾性分析
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　　摘　要：　目的　探讨颈根部周围神经肿瘤的临床手术入路及手术适应证的选择。方法　回顾性
总结分析湖南省肿瘤医院头颈外科 １９９５年 １月 ～２００９年 １月诊治的 ２８０例颈根部周围神经肿瘤的手
术 治疗及临床疗效。结果　２８０例颈根部周围神经肿瘤被顺利整体切除，术后随访３年。良性肿瘤
２２１例，复发 １０例，其中 １例椎管复发致死亡。恶性肿瘤 ５９例，其中 １６例神经纤维肉瘤出现局部复发
及远处转移，予以放化疗缓解。术后 ２８０例患者中，８例患者因肿块巨大一侧喉返神经受损术后出现声
嘶，５例患者出现 Ｈｏｒｎｅｒ’ｓ综合征，１１例患者出现血气胸、淋巴瘘等并发症。结论　通过对 ２８０例颈根
部周围神经手术入路和结果分析，良、恶性颈根部周围神经肿瘤手术治疗均有良好效果。
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　　颈根部肿瘤因其解剖的特殊性，手术是头
颈外科医生必须面对的难题之一，尤其是位于

颈根部的周围神经肿瘤，因瘤体毗邻重要的血

管及神经，或其肿瘤本身就横跨了颈部、胸部

及腋窝，且血供丰富，容易复发，手术具有一定

的风险［１］。本文结合临床资料，回顾性总结分

析湖南省肿瘤医院头颈外科 １９９５年 １月 ～

２０１０年 １月收治的 ２８０例来源于颈根部周围
神经肿瘤患者的手术入路、手术适应证选择、

疗效以及术后并发症的处理。

１　资料与方法

１．１　临床资料
全 组共２８０例，其中男１８２例，年龄９～

７２岁，平均年龄（４５．５±１０．２）岁；女 ９８例，年龄
１７～６４岁，平均年龄（４７．２±８．３）岁。大部分患
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者常以颈根部圆形或者椭圆形实质性肿块就诊，

病程一般较长，约３个月至２０年不等。触诊肿块
活动度一般，早期患者临床症状不明显或伴局部

疼痛，随病情发展可出现局部压迫症状，引起声

嘶、呛咳、呼吸运动受限、Ｈｏｒｎｅｒ’ｓ综合征及臂丛
神经支配的上肢运动及感觉异常等。

１．２　术前相关检查
所有患者行颈、胸部增强 ＣＴ、ＭＲＩ、Ｂ超及

电子纤维喉镜检查以了解肿块的范围和侵犯

程度。若肿块巨大，侵犯颈内动脉和食管，必

要时行颈内动脉球囊压迫实验及食管吞钡检

查。根据体查及影像学检查结果明确手术入

路及其可行性。

１．３　手术方法
根据术前体查及影像学检查结果明确肿块

生长方式及肿块大小，２８０例颈根部神经源性肿
块手术入路可分为经锁骨上入路、经胸锁联合

入路、经胸锁联合入路合并肩胛带离断术。浅

表的神经纤维瘤、神经纤维瘤病、神经鞘瘤、神

经纤维肉瘤采用经锁骨上入路（图 １）：锁骨上
方 ２ｃｍ处做一横行皮纹切口，切开皮肤、皮下
颈阔肌，解剖胸锁乳突肌及颈鞘，将肿块完整切

除或者剥离。较大的深部神经纤维肉瘤、神经

纤维瘤、神经纤维瘤病、神经鞘瘤压迫侵犯重要

的血管及神经采用经胸锁联合入路（图 ２，３）：
经锁骨上入路的基础上做附加切口，形成“Ｓ”形
或者“Ｔ”形切口，常规切开后，暴露锁骨及胸锁
关节，咬开胸锁关节或者正中劈胸，分离重要的

大血管，完整切除肿瘤。颈根深部的巨大神经

纤维肉瘤，神经纤维瘤病肿块侵犯肩部皮肤，肩

胛骨以及上肢废用可采用经胸锁联合入路合并

肩胛带离断术术式（图 ４）：肿块往往巨大，侵犯
肩部皮肤，肩胛骨及上肢。手术切口随肿块边

缘延长，并设计皮瓣切口以覆盖巨大创面。精

细解剖分离颈部、颈根部重大血管和神经，将肿

块连同肩胛骨及皮肤完整切除。

图 １　经锁骨上入路

图 ３　经胸锁联合“Ｔ”行入路

图 ２　经胸锁联合胸腋反“Ｓ”入路

图 ４　经胸锁联合入路合并肩胛带离断术

２　结果

２．１　术中及术后病理学结果
根据术中快速及术后病理学检查结果，其

中神经纤维瘤病 ３１例，神经纤维瘤 １０７例，神
经纤维肉瘤 ５９例，神经鞘瘤 ８３例。根据体
查、影像学检查及术中肿块测量，肿瘤的直径见

表 １；手术入路与病理分型的对应关系见表 ２。

·９９·
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表 １　颈根部周围神经肿瘤大小

肿瘤直径 Ⅰ Ⅱ Ⅲ Ⅳ 总计

≤５ｃｍ １２ ８０ ３３ ５１ １７６

６～１２ｃｍ １６ ２１ ２１ ３０ ８８

＞１２ｃｍ ３ ６ ５ ２ １６

总计 ３１ １０７ ５９ ８３ ２８０

　　注：Ⅰ为神经纤维瘤病组，Ⅱ为神经纤维瘤组，Ⅲ为神经纤维肉

瘤组，Ⅳ为神经鞘瘤组，下表同

表 ２　颈根部周围神经肿瘤切除手术入路与病理类型
对应关系

手术入路 Ⅰ Ⅱ Ⅲ Ⅳ 总计

经锁骨上入路 ２６ ９７ ４５ ６５ ２３３

经胸锁联合入路 ３ １０ １１ １８ ４２

经胸锁联合入路合

并肩胛带离断术
２ ０ ３ ０ ５

合计 ３１ １０７ ５９ ８３ ２８０

２．２　治疗效果及并发症处理
２８０例颈根部周围神经肿瘤被顺利整体切

除，术中快速及术后病理学检查，安全切缘均未

见肿瘤细胞。所有患者术后随访 ３年，良性肿
瘤 ２２１例，复发 １０例，１例神经纤维瘤病因肿块
椎管内复发致死亡。神经纤维肉瘤 ５９例，其中
１６例患者出现局部复发及远处转移，予以放化
疗缓解。术后 ２８０例患者中 ８例患者因肿瘤侵
袭范围较大术后一侧喉返神经受损出现声嘶，

５例患者出现 Ｈｏｒｎｅｒ’ｓ综合征，１１例患者出现
血气胸、淋巴瘘等并发症，予以抗炎，加强胸腔

闭式引流加压包扎等对症处理后痊愈。

３　讨论

３．１　颈根部应用解剖
颈根部是颈部和胸部之间的接壤区域，由

进出胸廓上口的诸结构组成，其前界为胸骨

柄，后界为第一胸椎体，两侧为第一肋骨。前

斜角肌是此区的重要结构，被称为颈根部的钥

匙。以前斜角肌为中心的三段分区是颈根部

应用解剖的一个特点，前斜角肌把颈根部分为

内侧段、前斜角肌段及外侧段。内侧段由浅入

深有锁骨下静脉、颈内静脉和颈外静脉汇入

段、迷走神经、膈神经、胸导管、左淋巴管、锁骨

下动脉及其分支、颈交感干、胸膜顶、肺尖及臂

丛根部；前斜角肌段有锁骨下动静脉及其分

支、膈神经、臂丛干、胸膜顶；外侧段有锁骨下

动静脉和臂丛束。因此了解颈根部解剖对来

源于颈根部周围神经肿块术式的选择以及减

少术后并发症具有重要的意义。

３．２　颈根部周围神经肿瘤的手术指征［２］

手术是治疗颈根部周围神经肿瘤主要的有

效的方法，其手术指征：①肿瘤较小可完全切
除者；②近期瘤体自发性或因创伤快速增大，
局部压迫症状加剧伴疼痛，且考虑恶变者；

③合并血管病变有急性出血症状；④瘤体巨
大，压迫邻近结构，影响上肢活动，造成上肢肌

力异常，感觉减退或消失，甚至受累的上肢成

为感染病灶，影响全身情况。

３．３　肿瘤大小、位置与手术入路选择的对应
关系

根据肿瘤外科的无瘤手术原则，选择切除

颈根部周围神经肿瘤的切口及入路，必须综合

考虑肿瘤的大小，肿瘤的生长方式以及是否侵

犯毗邻结构等因素并充分暴露肿瘤，以尽量完

整切除肿块，避免肿块节段部分切除造成患者

大出血。笔者根据临床常见切除术式，大致分

为 ３种入路：①经锁骨上入路，此种手术入路
较常见。适用于来源于颈丛的表浅肿块，肿瘤

有出血或粘连，但直径 ＜５ｃｍ；直径 ＞５ｃｍ但
肿瘤孤立膨胀性生长或者呈哑铃状生长，肿块

范围达锁骨下方但与周围组织无粘连。早期

的神经纤维瘤、神经纤维瘤病、神经鞘瘤及神

经肉瘤也可采用此种手术入路。一般而言，早

期的神经鞘瘤可行瘤体直接剥离切除［３］，保留

神经纤维。若神经鞘瘤较大，无法保留神经纤

维，则考虑一并切除。神经纤维瘤及神经纤维

瘤病因其易复发及恶变的生物学行为特性，且

肿瘤组织含较多血窦，需行肿块扩大切除，术

中应注意出血情况。因肿块较表浅，体积小，

手术并发症少，无论良性肿块还是恶性肿瘤，

手术的预后都较理想。②经胸锁入路，适用于
肿块体积较大，且难以确定肿块的神经来源，

肿块直径 ＞５ｃｍ且压迫或者侵犯锁骨下动静
脉和臂丛，压迫胸膜顶，并且肿块包膜不完整，

与周围组织分界不清，肿块难以从锁骨上方拖

出。颈根部周围神经肿块多位于颈侧方。本

科常见的有颈胸“Ｔ”型切口及颈胸腋反“Ｓ”切
·００１·
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口［４］。国内廖星海等［５］常用“Ｌ”型切口进行颈
根部肿块切除，而笔者认为“Ｔ”型和反“Ｓ”切
口对肿块波及腋窝的显露较“Ｌ”型切口好，便
于术者的操作。为了充分暴露肿块，需根据术

前 ＣＴ、ＭＲＩ以及 Ｂ超提示的侵犯范围，一般需
咬开胸锁关节或正中劈开胸骨，切断锁骨，必

要时咬断打开第一肋骨，充分暴露肿块周围重

要的解剖结构如锁骨下动静脉、颈静脉角及上

纵隔，明视下切除肿瘤，减少术中出血以及手

术的风险［６８］。此种手术入路并发症较多，患者

常并发气胸、淋巴瘘及乳糜胸，必要时予以胸

腔闭式引流、抗炎等对症处理。同时，神经损

伤亦常见，一侧迷走神经、膈神经及臂丛分支

损伤可造成声嘶呛咳，呼吸运动受限及手臂运

动障碍等，需精细操作加以避免。同时术中要

考虑重要血管损伤的可能，必要时行血管修补

及血管吻合；笔者术中通常准备好无损伤血管

钳及 ６０的血管缝线待用。根据术中情况，将
侵犯的大血管的近远心端解剖游离出来至少

３ｃｍ，将无损伤血管钳分别置于未被肿块侵犯
的大血管近远心端固定好，然后将肿块侵犯的

血管切除。并用肝素盐水冲洗血管近远心断

端，将游离好的血管断面行端端间断缝合，一

般宜在 ２０ｍｉｎ内完成为佳。吻合完毕，松开无
损伤血管钳，以无血液外渗，血管壁缝合平整

为成功。若肿块侵犯的血管范围较长，血管即

使游离也难以对位或者对位后张力过大，对于

较大的静脉笔者通常截取一段颈外静脉行搭

桥吻合，而对于较大的动脉通常选用人造血管

行搭桥吻合，并转移组织瓣覆盖血管吻合口，

防止术后感染后造成血管破裂。③经胸锁入
路并肩胛带离断术：适用于肿瘤体积巨大（直

径 ＞１２ｃｍ），且肿块侵及锁骨下、胸膜顶、椎旁
及肩胛骨，影响上肢功能，导致上肢肌力在

Ⅰ级以下，活动受限，疼痛剧烈，上肢缺血坏死
成为废肢的情况［９］。此种切口设计在经胸锁

入路的切口上，增加了上臂切口的设计及术后

创面覆盖的皮瓣设计。术前影像学检查能明

确肿块与颈根部各重要结构的毗邻关系。这

种手术入路涉及头颈外科、胸外科、血管外科

及骨科的各项内容，手术毁损较大。此种手术

入路应注意在正常的解剖区域完整切除肿瘤，

解剖出锁骨下动静脉未被肿瘤侵犯的区域，在

正常血管区域切断结扎肿瘤的供应血管及分

支，待周边清除干净后，再在正常组织内完整

切除肿块，并将废肢一并卸除。对涉及的重要

血管如椎动脉等，均行重建或改道，防止术后

出现大脑缺血坏死等并发症。切除后用废肢

上臂皮瓣覆盖颈根部创面。同时加以充分的

引流，必要时还需行胸膜修复术。其中 ２例为
巨大的神经纤维瘤病，患者在外院手术时因术

中大出血而被迫中止，后肿块逐渐增大，导致

手臂运动障碍，感觉疼痛，肩关节活动障碍。３
例为神经纤维肉瘤，症状同巨大神经纤维瘤

病。因创面较大，术中出血约 １０００ｍｌ。对术
中快速疑切缘未净的部位如椎间孔，通常术中

置银夹标记，待术后放疗。常见的手术并发症

为气胸、乳糜胸、淋巴瘘、声嘶、呛咳、水电解质

失衡、幻肢痛及术后因肌肉失衡出现抬头困难

等。予以胸腔闭式引流，补液，颈托治疗等对

症处理后可以缓解。

３．４　病理类型与预后
颈根部周围神经肿瘤的病理类型决定了患

者的预后和疗效［１０１１］。其病理类型大致分为神

经鞘瘤、神经纤维瘤、神经纤维肉瘤及神经纤

维瘤病。前 ３种又称为神经源性肿瘤［１１］。神

经纤维瘤病属于常染色体显性遗传疾病，又称

为多发性神经纤维瘤，临床表现为皮肤牛奶咖

啡样斑及多发性纤维瘤。分为 ＮＦ１和 ＮＦ２
两型。其中以 ＮＦ１型常见，常表现为肿块呈
无包膜侵袭性生长，与正常组织分界不清。此

类肿瘤切除后复发率较高，复发后有一部分恶

变成神经纤维肉瘤。尤其是颈根部的神经纤

维瘤病沿颈椎椎间孔进入椎管复发后，治疗非

常棘手［１］。笔者根据治疗经验，对于侵袭性生

长的神经纤维瘤病在切除的边界周围置银夹

标记，术后加以放疗，或者术中植入粒子以减

少肿块复发。神经鞘瘤及神经纤维瘤包膜比

较完整，切除后复发较少，预后好［１２］。本科手

术治疗的神经鞘瘤及神经纤维瘤多为单一肿

块，肿块包膜光滑，容易分离切除。即使与神

经相粘连，在显微镜下精细分离，亦不会对神

经功能造成较大影响。随访 ３年，未见复发病
例。神经纤维肉瘤虽然是恶性肿瘤，但病情发

展缓慢，一般包膜尚完整，术后经血道转移较

多，因此术后化疗或放疗对提高治疗效果有较

好的作用。
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