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颈动脉体瘤的个体化序贯治疗应用评价

陈　飞１，邹　剑１，王力红１，梁传余１，魏雪梅２

（１．四川大学华西医院 耳鼻咽喉头颈外科，四川 成都　６１００４１；２．成都市３６３医院 耳鼻咽喉头颈外科，四川 成都
　６１００４１）

　　摘　要：　目的　探讨颈动脉体瘤的个体化序贯治疗。方法　回顾性分析 １９９９年 １月 ～２００９年
７月诊治的 ２３例（２９侧）颈动脉体瘤患者，其中单侧颈动脉体瘤 １７例，双侧 ６例；经确诊后采用术前
Ｍａｔａｓ试验ＢＯＴ试验手术的序贯治疗方式。手术方法包括瘤体剥脱、瘤体与颈外动脉同时切除、颈内
动脉切除后颈外动脉与颈内动脉远心端吻合或颈内动脉自体血管重建及颈内动脉单纯结扎。结果　患
者术前 Ｍａｔａｓ试验结果：能持续按压阻断 ３０ｍｉｎ无特殊不适者 １周内 １７侧、２周内 ２６侧、４周内 ２９侧。
其中 ２例女性患者在通过 Ｍａｔａｓ训练后，于术前行 ＢＯＴ试验检测时出现阳性反应。所有患者颈动脉体
瘤 １１侧肿瘤切除后动脉完好，５侧肿瘤切除同时结扎颈外动脉，６侧肿瘤切除后行颈内动脉破损直接
修补，２侧肿瘤行颈外动脉与颈内动脉对端吻合，３侧肿瘤取大隐静脉及 １侧取颈外静脉行颈总，颈内
动脉搭桥，１侧单纯结扎颈内动脉。术后患者出现局灶性脑梗塞１例，Ｈｏｒｎｅｒ综合征５例，迷走神经麻痹
６例，舌下神经麻痹 ３例，面神经麻痹 ２例，副神经麻痹 １例。采用静脉重建的颈内动脉术后 ３～６个月
复查彩超均见重建血管通畅。结论　术前 Ｍａｔａｓ试验ＢＯＴ试验手术的序贯治疗方式能有效促进大脑
侧枝循环建立；该序贯治疗对术中颈动脉重建是否需要采用转流手术方式提供准确依据，术中颈动脉破

裂后单纯颈动脉修补及颈外动脉与颈内动脉端端吻合均不需要行颈动脉转流；仅行大隐静脉搭桥重建

颈内动脉时才需要转流手术。颈动脉体瘤的个体化序贯治疗不仅避免了不转流导致造成脑缺血而产生

偏瘫、昏迷等严重并发症，而且减少了盲目使用转流管所带来的血管损伤、血栓形成等风险及相关材料

的浪费。
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　　颈动脉体瘤又称副神经节瘤或化学感受
器瘤，是发生于颈动脉体的一种内分泌肿瘤。

颈动脉体瘤经确诊后首选手术治疗是国内外

的共识［１］，但由于该肿瘤血供丰富，同时部分

病例容易因肿瘤侵蚀颈动脉造成术中颈动脉

破裂。在颈动脉破裂后修复重建过程中评估

阻断颈动脉侧大脑能否耐受缺血及所耐受的

缺血时间是手术的关键，术前对它进行准确预

测为术中颈动脉重建方式及是否需要行转流

手术提供重要依据［２３］。在长期临床探索中，笔

者对颈动脉体瘤切除患者采用先行 Ｍａｔａｓ试验
再行球囊阻断试验然后再手术的个体化序贯

治疗，收到了较好临床效果，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
收集 １９９９年 １月 ～２００９年 ７月华西医院

耳 鼻 咽 喉 头 颈 外 科 颈 动 脉 体 瘤 切 除 患 者

３７例，其中 ２３例（２９侧）颈动脉体瘤患者采
用了个体化序贯治疗（Ｍａｔａｓ试验→颈动脉造
影 ＋球 囊 阻 断 实 验 → 手 术 ）。男１４例 ，女
９例；年龄 ２９～５７岁，中位年龄 ４１岁；单侧颈
动 脉体瘤１７例，其中位于右侧１１例，左侧
６例；双侧颈动脉体瘤患者 ６例（２例有家族
史）。术前确诊采用的影像学方法包括：彩色

多普勒超声（Ｄｏｐｐｌｅｒ）３例、增强 ＣＴ或 ＣＴ血管
成像（ＣＴＡ）１７例、磁共振（ＭＲＩ）３例。术前

２例在院外有前期手术史，均仅切开后切取少
量肿瘤行活检，因大出血未能切除肿瘤。所有

患者术前均未行放疗。２３例患者除 １例女性
来自西藏及另１例男性在青海生活２年外均无
高海拔缺氧环境生活史。

１．２　方法
１．２．１　Ｍａｔａｓ试验　２３例经影像学确诊的患
者在术前第一步行 Ｍａｔａｓ试验。在门诊指导患
者家属 Ｍａｔａｓ试验的正确方法及注意事项后，
要求患者在家中每日行 Ｍａｔａｓ试验 ２～３次，
每１～２周复诊一次，待患者Ｍａｔａｓ试验能坚持
３０ｍｉｎ以上无神经系统并发症后收入院治疗。
入院后完善相关检查，评估全身情况后行颈动

脉造影 ＋球囊阻断实验（ＢＯＴ）。
１．２．２　颈动脉造影 ＋球囊阻断实验　经双侧
股动脉插管，先行颈总动脉、颈内外动脉及全

脑血管造影了解基本情况后将双腔球囊阻断

导管放置到手术预计将要阻断的颈内动脉内，

在透视下向球囊内注入造影剂后行同侧颈内

动脉造影以确认被完全阻断。然后行对侧颈

内动脉（ｉｎｔｅｒｎａｌｃａｒｏｔｉｄａｒｔｅｒｉａ，ＩＣＡ）及椎动脉造
影，以了解阻断侧大脑中动脉充盈代偿情况及

Ｗｉｌｌｉｓ环沟通情况。在球囊阻断期间，若患者
无特殊不适，每隔 ５ｍｉｎ对患者的神经功能进
行评价，监测指标包括肢体运动、感觉、意识水

平、计算能力及有无头痛、眼睛发黑等。若有

神经系统异常情况，随时终止球囊阻断试验。

能坚持 ３０ｍｉｎ临床神经系统检查无阳性发现，
·５６２·

　　　　　　　　　　　　　　　　　陈　飞，等：颈动脉体瘤的个体化序贯治疗应用评价　　　　　　　　　　　　　　　第４期



评价为能耐受颈动脉阻断，判定为 ＢＯＴ阴性。
试验结束后，退导管至颈总动脉（ＣＣＡ），再次
行 ＤＳＡ造影，以便了解阻断处的动脉是否损伤
及有无远端脑血管栓塞（图 １，２）。根据具体
情况对部分血供较单一的瘤体予以栓塞。

图 １　右侧颈动脉球囊阻断

图 ２　右侧颈动脉球囊阻断后，左侧颈动脉造影显示

大脑中动脉侧枝循环

１．２．３　手术　ＢＯＴ试验阴性的患者在球囊阻
断术后 ３ｄ内在全麻下手术切除瘤体。方法：
平卧垫肩位，下颌骨下缘一横指弧形切口或胸

锁乳突肌前缘纵形切口，颈阔肌深面翻瓣，寻

找并保护面神经下颌缘支及耳大神经；沿胸锁

乳突肌前缘分离，充分显露颈鞘及瘤体后第一

步行神经解剖。首先在瘤体外侧寻找并解剖

副神经，然后在瘤体上方寻找并解剖舌下神

经；沿颈鞘下端无瘤体处分离颈总动脉及颈内

静脉，寻找到迷走神经后向上逐渐解剖至上

端。最后在瘤体内侧及内下方解剖寻找喉上

神经及颈交感干（瘤体较小时解剖此两神经）。

上述神经未被肿瘤侵蚀的均予以妥善保护。

分离时采用缝扎或双极电凝妥善止血。

神经解剖完成后第二步开始行血管解剖并

切除颈动脉体瘤。在分离迷走神经时颈内静

脉已基本与瘤体分开，若颈内静脉与瘤体完全

包裹、粘连不能完整分离时则将颈内静脉结扎

切除。先用超声刀沿瘤体周围逐一切断颈外

动脉从瘤体中穿出的甲状腺上动脉、面动脉、

舌动脉、枕动脉等各分支血管及粘连的纤维结

缔组织，将瘤体孤立在颈内外动脉上并使之与

周围组织充分分离。从颈总动脉的近心端开

始，沿颈动脉的外膜与肿瘤背膜之间的潜在间

隙（ＧｏｒｄｏｎＴａｙｌｏｒ平面）向上行锐性分离至颈动
脉分叉处，然后逐渐向上分离颈内动脉，完全

游离颈内动脉后根据肿瘤与血管粘连情况再

决定将颈外动脉与肿瘤一并切除或行保留颈

外动脉的瘤体切除术。手术中当颈内动脉出

现破裂，破口较小时用 ６０无创线行一处或多
处破口直接缝合修复，如出现完全离断性损

伤，根据缺损段长短采用颈外动脉与颈内动脉

远心端端端吻合或取静脉血管（如大隐静脉

等）行颈总动脉及颈内动脉搭桥移植术。

２　结果

　　２３例（２９侧）颈动脉体瘤患者术前 Ｍａｔａｓ
试验结果：能坚持持续按压阻断 ３０ｍｉｎ无特殊
不适 １周内 １７侧、２周内 ２６侧、４周内 ２９侧。
其中 ６例双侧颈动脉体瘤患者肿瘤较大侧（左
４侧，右 ２侧）在 １周内 Ｍａｔａｓ试验均能坚持持
续按压阻断 ３０ｍｉｎ。在通过 Ｍａｔａｓ训练于术前
行 ＢＯＴ试验检测时 ２例女性患者出现阳性，均
为单侧颈动脉体瘤，肿瘤均位于右侧。上述

２例患者 Ｍａｔａｓ试验均在 １周内耐受 ３０ｍｉｎ并
在 ＢＯＴ试验前分别持续压迫训练２１、２６ｄ。其
中 １例为 ＳｈａｍｂｌｉｎＩＩ型，球囊阻断 ６ｍｉｎ时突然
出现意识障碍及左侧肢体肌力减弱；另 １例为
ＳｈａｍｂｌｉｎＩＩＩ型，球囊阻断 １７ｍｉｎ后出现双眼发
黑、头痛。２例均立即终止球囊阻断试验并予
以吸氧、甘露醇、地塞米松等对症治疗后很快

恢复。２例患者出院再次行颈动脉压迫训练
２个月后入院并顺利通过 ＢＯＴ试验。ＢＯＴ试验
检查 ２３例患者大脑动脉环（Ｗｉｌｌｉｓ氏环）均通
畅，无血管畸形。９侧 ＳｈａｍｂｌｉｎＩＩＩ型颈动脉体
·６６２·
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瘤在 ＢＯＴ试验时用明胶海绵及金属弹簧圈同
期行瘤体分支血管栓塞。

６例双侧颈动脉体瘤患者仅 ２例同期行双
侧颈动脉体瘤切除，其余 ４例均间隔 １个月以
上分次完成双侧手术。２９侧颈动脉体瘤手术
中，１１侧颈动脉体瘤切除后颈动脉管壁均完
整；５侧肿瘤切除同时结扎受累及的颈外动脉，
但颈内动脉均完整；１３侧肿瘤出现颈内动脉破
裂。不同 Ｓｈａｍｂｌｉｎ分型术中血管破损情况及手
术时间与出血量见表 １。在破损的 １３条颈动
脉中，６条颈内动脉采用直接缝合修补破口
（图 ３）；２条颈内动脉在分叉平面分别被肿瘤
侵蚀 １．７、２．３ｃｍ，采用颈外动脉及颈内动脉
远心端行端端吻合（图 ４，５）；４条颈内动脉破
裂后采用大隐静脉（３例）及颈外静脉（１例）

行颈总动脉与颈内动脉搭桥（图 ６）；１例患者
颈内动脉远心端破裂口离颅底破裂孔不足

５ｍｍ，无法重建行单纯颈内动脉结扎。经修复
重 建的１３条动脉中颈动脉阻断时间为４～
８５ｍｉｎ，其中 ５条颈动脉重建时使用了颈动脉
转流管见表 ２。经修复重建的 １３条颈动脉术
后 ３～６个月行彩超或 ＣＴＡ检查血管均通畅，
无血管狭窄或假性动脉瘤形成。

１例双侧颈动脉体瘤行同期手术的患者左
侧颈动脉破裂予以修补，术后出现右上肢肌

力、肌张力减退，不能持物，右下肢运动正常。

ＣＴ示局灶性脑梗塞，经对症治疗及功能锻炼
６个月后逐渐恢复。其余患者均无颅内并发
症。由于牵拉刺激造成的脑神经短期麻痹及其

恢复情况和手术导致新增脑神经损害见表 ３。

图 ３　颈动脉直接阻断后缝合破口　图 ４　颈内动脉破裂，颈外动脉与颈内动脉吻合前　图 ５　颈内动脉破裂，

颈外动脉与颈内动脉吻合后　图 ６　颈内动脉破裂，颈动脉转流管后大隐静脉重建

表 １　不同 Ｓｈａｍｂｌｉｎ分型手术时间及出血量 （珋ｘ±ｓ）

分型 颈动脉完整（侧） 颈外动脉结扎（侧） 颈内动脉破损（侧） 手术时间（ｍｉｎ） 总出血量（ｍｌ）

ＳｈａｍｂｌｉｎＩ ２ ０ ０ ６６（５７～７５） ３９５（２２０～５７０）

ＳｈａｍｂｌｉｎＩＩ ６ ２ ３ １０９±４１（４５～１９０） ６１７±２０９（４２０～９３０）

ＳｈａｍｂｌｉｎＩＩＩ ３ ３ １０ １５４±５２（８７～２５８） １０９１±７６４（４１０～３７００）

表 ２　不同 Ｓｈａｍｂｌｉｎ分型颈内动脉破损及重建表

颈动脉重建类型
Ｓｈａｍｂｌｉｎ分型

Ｉ ＩＩ ＩＩＩ

颈动脉阻断时间

（ｍｉｎ）

颈动脉转流管

（例）

破损直接修补 － ２ ４ ４，１２，５，５，８，１０ ０

颈外颈内动脉吻合 － １ １ ２３，３９ １

颈内动脉血管移植

　大隐静脉重建 － － ３ ４５，８５，７７ ３

　颈外静脉重建 － － １ ５２ １

颈内动脉直接结扎 － － １

·７６２·
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表 ３　术中神经损伤及术后神经功能障碍情况（侧）

神经类型 术中神经离断损伤 神经重建
术后神经功能恢复

术后１周内 术后１个月 术后６个月

迷走神经（声嘶） ４／２９ ２ ６ ４ ４

副神经（肩功能障碍） １／２９ － ３ ０ ０

舌下神经（舌瘫） １／２９ － ３ １ １

颈交感干（Ｈｏｒｎｅｒ） ２／２９ － ５ ３ ２

面神经（面瘫） ０／２９ － ２ ０ ０

喉上神经（饮水呛咳） ４／２９ － １０ ３ １

３　讨论

　　颈动脉体瘤是发生于颈动脉体的良性化
学感受器肿瘤，发病原因至今未明，有学者认

为与基因变异导致的家族遗传或高原缺氧生

活史有关［４５］，但本组病例仅 ２例有高海拔生活
史。目前采用手术切除已成为其最佳治疗方

式，但肿瘤血供丰富，ＳｈａｍｂｌｉｎＩＩ、ＩＩＩ型因包绕并
侵蚀颈动脉，术中常出现颈动脉破裂。非计划

颈动脉破裂并盲目结扎可导致偏瘫、昏迷甚至

死亡等严重并发症。Ｗｙｅｔｈ［６］于１８７９年最早总
结颈动脉结扎文献时发现其死亡率高达 ４２％。
Ｚｈｅｎｇ等［７］报道 ２８例颈动脉切除病例，其中单
纯 颈动脉结扎或切除的１７例中，４例于术后
１周内出现偏瘫或失语，除 ３例术后因肿瘤复
发死亡外，５０％（７／１４）于术后 ４～４８个月内
出现不同程度的神经系统并发症。而以后的

文献证实通过训练让患者颅内侧枝循环建立

后即使永久性阻断一侧颈动脉患者也可能不

出现偏瘫、死亡等严重并发症［８］。因此术前准

确预测一侧颈动脉阻断后脑血流能否代偿是

减少严重神经系统并发症的关键。故作者对

颈动脉体瘤患者在术前采用了 Ｍａｔａｓ和 ＢＯＴ试
验来预测评估颈动脉代偿情况。Ｍａｔａｓ试验因
方法简单操作方便可在家中进行训练而在临

床上广泛使用，但由于颈部胸锁乳突肌的阻

挡、患者长时间不可避免的体位变动及协助训

练者按压时间过长导致手指僵硬、力量减弱等

多种因素，常不能保证颈动脉被持续完全阻

断。本组患者就出现 ２例能耐受 Ｍａｔａｓ试验的
患者在后续的 ＢＯＴ试验时发现了脑血流尚不
能完全代偿的情况。因此临床不能完全依据

Ｍａｔａｓ试验结果来精确判断颈动脉阻断后大脑
血流代偿情况，Ｍａｔａｓ试验虽然粗糙，其在促进
大脑侧枝循环的建立上至关重要，颈动脉体瘤

患者因双侧颈动脉血流均通畅，故平时其大脑

侧枝循环是不开放的［９］。本组 ２９例资料显示
在 Ｍａｔａｓ试验第 １周内仅 １７例，能耐受 ３０ｍｉｎ，
经 ２周训练则达到 ２６例；尚有 ３例需经过 ４周
的训练才能耐受 ３０ｍｉｎ的颈动脉阻断。从以上
数据可看出若患者术前未经过 Ｍａｔａｓ试验的训
练而直接手术，术中颈动脉破裂阻断后有部分

患者将会出现脑缺血导致的瘫痪等严重并发

症。当一侧颈动脉被阻断后，被阻断侧大脑血

供除来自同侧椎动脉外，主要为对侧颈内动脉

来源，血流通过 Ｗｉｌｌｉｓ环，再经过颈内动脉各交
通支灌注到脑各部位。因此完整通畅的 Ｗｉｌｌｉｓ
环是大脑建立侧枝循环的解剖学基础。Ｒｉｇｇｓ
等［１０］对１６４７个 Ｗｉｌｉｓ环的研究后发现６％的标
本中由于前交通动脉过于细小而不能起到沟

通双侧颈动脉的作用，甚至有学者发现一侧大

脑前动脉水平段未发育，双侧大脑前动脉均来

自一侧颈内动脉的解剖学变异。ＢＯＴ试验不
仅能发现这些变异，可以了解到瘤体与颈动脉

关系，特别是颈动脉是否被瘤体完全包裹，而

且能对瘤体的血供来源进行判断及必要时对

其进行栓塞，对预测术中颈动脉是否可能破裂

并对术前确定手术方式非常有价值［１１］。颈动

脉体瘤 ＳｈａｍｂｌｉｎｎⅡ、Ⅲ型本组资料术中血管破
裂达 ４４．８％（１３／２９）。对于颈动脉破裂后是
行单纯颈动脉结扎还是颈动脉重建问题目前

看法尚不一致。目前认为，只要 ＢＯＴ试验阴性
或颈动脉残端回流压大于 ７０ｍｍＨｇ则结扎颈
动脉相对安全，如果压力小于 ５０ｍｍＨｇ，则发
生脑卒中的可能性相当大。但 Ｃｈａｚｏｎｏ等［１２］的

·８６２·

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　中国耳鼻咽喉颅底外科杂志　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　第１８卷



一组资料显示：１２例患者术前均通过 ＢＯＴ及
ＰＥＴ脑血流显像证实脑侧枝循环良好能耐受手
术而结扎颈动脉，结果术后 ２例出现了脑梗
塞。因此作者认为即使术前证实脑灌注能够

由对侧颈动脉代偿，但也不要轻易结扎颈内动

脉以避免缺血性脑卒中。因此本组病例除

１例瘤体靠近颅底无法重建外，其余的 １２条颈
动脉均采用了修复重建，颈动脉破裂后仅 ５例
采用了转流。是否需要转流笔者是根据血管

破口大小、重建的类型及参考 ＢＯＴ试验结果来
决定。对于单纯的小破口修补或颈外动脉颈
内动脉吻合，除 １例阻断时间为 ３９ｍｉｎ外其余
都能在３０ｍｉｎ内完成，由于术前 ＢＯＴ实验已经
证实能耐受颈动脉阻断 ３０ｍｉｎ，故均不需要转
流手术，仅需行大隐静脉移植等患者才采用转

流，这样不仅避免了转流带来的血管损伤、血

栓形成等风险而且降低了手术耗材费用。因

此笔者认为对颈动脉体瘤患者采用术前 Ｍａｔａｓ
试验ＢＯＴ试验手术的序贯治疗方式能对术中
颈动脉阻断时间及术中血管破裂后是否需要

行转流手术重建提供准确依据，不仅避免了不

转流导致造成脑缺血而产生偏瘫、昏迷等严重

并发症，而且避免了不必要的盲目使用转流手

术而带来的血管损伤、血栓形成等风险及相关

材料的浪费。

编者按：颈动脉体瘤和个体化序贯治疗已

有相关文献报道，文中所述“压颈动脉实验”目

前临床已较少采用。术前利用 ＣＴＡ检查先评
估手术难度，再选择难度大的病例做颈动脉转

流既节省时间又节约经费，发表本文供大家

讨论。
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