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　　摘　要：　目的　探讨迷走神经副神经节瘤的临床特点，以提高诊断及治疗水平。方法　３例迷走神经副神经
节瘤术前行影像学与专科检查后，均在全麻下行肿瘤完整切除，结合文献分析其临床表现、鉴别诊断及治疗方案。

结果　迷走神经副神经节瘤极其罕见，临床症状无特异性，常表现为颈部或咽旁的无痛性肿物，早期无呛咳、声音
嘶哑等迷走神经受侵犯症状，术前诊断较困难，易误诊为神经鞘瘤而影响治疗。结论　ＣＴ、ＭＲＩ对本病的诊断、手
术方案制定有重大意义。正确选择手术径路及掌握手术技巧是手术成功及避免严重并发症的关键。
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　　头颈部副节瘤源于外胚层神经脊组织，主要包
括颈动脉体瘤、颈静脉球体瘤、鼓室体瘤和迷走神经

副节瘤（ｖａｇａｌｐａｒａｇａｎｇｌｉｏｍａ，ＶＰ），发病率低，约占头
颈部肿瘤的０．６％，其中颈动脉体瘤和颈静脉体瘤
占头颈部副节瘤的大部分，迷走神经副节瘤极其罕

见，约占头颈部副节瘤的 ５％［１１１］。副节瘤生长缓

慢，血供丰富，术中易发生血管神经损伤；颈动脉体

瘤手术中因肿瘤累及颈内、外动脉而常发生颈内外

动脉损伤，同时在控制出血过程中易伤及多支脑神

经；迷走神经副节瘤因包裹迷走神经，所以大多数情

况下行迷走神经累及节段和肿瘤一并切除，同时常

伴有舌下神经和交感神经损伤［１２］。本文报告福州总

院耳鼻咽喉头颈外科２００７年～２０１４年收治的３例迷
走神经副节瘤患者的治疗体会及相关文献复习。

１　材料与方法

１．１　临床资料
病例１，女，４１岁，发现左侧颈部包块６年，加重
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伴左侧淋巴结肿大１个月，无声嘶、饮食呛咳等伴随
症状，于２００７年３月入院。入院查体：左侧颈部见
一突起包块，大小约４ｃｍ×３ｃｍ，局部无红肿，轻度
压痛，可移动，与周围无明显粘连，左侧颈部触及下

颌、颏下淋巴结肿大。辅助检查：颈部 ＣＴ示左侧上
颈部肿物，考虑神经源性。病例２，男，２６岁，吞咽困
难３个月，右侧颈部淋巴结肿大１周，无咽痛、呛咳，
无发音嘶哑、呼吸困难等伴随症状，于２００９年５月
入院。入院查体：右侧颈中部可触及深部肿块３ｃｍ
×４ｃｍ，质地中等，表面光滑，边界清楚，无明显压触
痛，其余浅表淋巴结无肿大。喉：发音良好。间接喉

镜下：黏膜无充血及水肿，会厌无红肿，声带、室带未

见新生物，色泽、运动正常；梨状窝无积液。喉体运

动正常。颈部ＭＲＩ平扫＋增强示：右侧颈动脉鞘区
占位，肿瘤的信号欠均匀，在 Ｔ１ＷＩ接近等信号；在
Ｔ２ＷＩ肿瘤主要呈高信号，考虑神经源性肿瘤可能
（图１）。病例３，女，４岁，家属无意发现患儿颈部肿
物１个月，无声嘶、饮食呛咳、吞咽困难、呼吸困难，
于２０１４年６月入院。入院查体：颈部触及一约７ｃｍ
×８ｃｍ大小肿物，质软，活动度尚可，无压痛，无明
显波动感和血管杂音。颈部ＭＲＩ提示：颈部见７ｃｍ
×８ｃｍ大小肿物，在Ｔ１ＷＩ经常呈中等信号，在Ｔ２ＷＩ
呈较高信号，肿瘤内部见血管流空效应。ＣＴ提示：左
颈部类圆形肿物，增强扫描呈均匀性显著强化。颈部

ＣＴＡ检查提示：肿瘤包绕颈动脉，气管受到轻度挤压，
颈内静脉显示不清（图２）。
１．２　手术方法

患者于全身麻醉下颈形弧形切口，仔细解剖颈

鞘，游离出颈内静脉、颈总及颈内外动脉并牵引至肿

瘤两侧，暴露肿瘤边界及与之相连的迷走神经干，保

护好舌下神经，于颈动脉上留置血管线套以利于定

位、牵引和控制出血。病例１术中见迷走神经主干
完全受累，术中冰冻病理切片示：低度恶性肿瘤。术

中完整切除肿瘤及受侵迷走神经段并清扫左侧颈深

上淋巴结。病例２术中见肿瘤推移迷走神经主干，
术中冰冻报告：副节瘤，完整切除肿瘤，神经保存完

好。病例３患儿肿瘤完全包绕颈总动脉和迷走神经
主干（图３），术中冰冻报告：副节瘤。肿瘤为实体
瘤，边界清楚，颈内静脉被推向后，颈总动脉和迷走

神经四周被完全包裹，上端解剖暴露颈内动脉，剖开

肿瘤，沿动脉解剖出动脉全程和迷走神经。钝锐分

离肿瘤，将胸腔肿瘤牵拉进颈部，完整切除肿瘤。探

查见副迷走神经完整，臂丛未暴露。

２　结果

３例患者术后病理均报告节细胞神经瘤，其中
病例１肿瘤包膜受侵犯、左侧颈部淋巴结送检为反
应性增生。病例１女性患者术中迷走神经切断，术
后声嘶伴呛咳，半年后症状缓解，考虑对侧声带代

偿。病例２男性患者术中神经保存完好，术后无声
嘶呛咳等不适症状。病例３患儿术中神经血管保存
完好，术后发生呼吸困难，紧急行气管切开，考虑术

中迷走神经受到牵拉导致术后喉返神经麻痹，患侧

声带活动减弱，出现呼吸困难。２周后拔除气管套
管，发音正常，无呼吸困难进食呛咳等不适。病例３
术后１个月复查颈部 ＣＴ如图所示，颈部原有肿物
消失（图４）。３例患者随访至今，无复发。

３　讨论

副神经节瘤是一类起源于外胚层细胞与神经管

之间的神经嵴细胞的少见肿瘤，富于血管，多发生于

肾上腺髓质，以嗜铬细胞瘤为代表，也有少数发生于

肾上腺外，如头颈部、腹膜后、颅内、马尾等处。其

中，位于头颈部的副神经节瘤多为颈动脉体瘤及颈

静脉球瘤，ＶＰ临床较为少见，文献报道男女患病比
例约为 ｌ：１．８７，确诊时平均年龄为４３岁［１２］。迷走

神经副神经节瘤多以颈部包块为第一主诉，缺乏特

征性，早期诊断较困难、临床上易误诊。Ｎｅｔｔｅｒｖｉｌｌｅ
等［１］回顾性研究了４６例迷走神经副神经节瘤，最常
见的症状为颈部包块（４６％），其次为波动性耳鸣
（３９％）、咽部包块（３９％）、声嘶（３７％）及脑神经受
损等。早期可无症状，当肿瘤压迫迷走神经时出现

声嘶及进食呛咳。

３．１　生物学行为与临床特征
迷走神经副节瘤除表现为一个上颈部肿块外，

还可有与迷走神经起源肿瘤相关的症状和体征：如

声音嘶哑、饮水或进食呛咳，扪压或针吸肿块时引

起咳嗽等。患者术后常有声音嘶哑，本组 ３例术前
都以颈部肿块为主要表现，３例术前均无声嘶、饮
食呛咳表现，１例术后声嘶伴有呛咳，１例术后发生
呼吸困难性气管切开，１例术后无声嘶无呛咳。颈
动脉体副节瘤一般无声音嘶哑、饮水呛咳等症状，

压迫肿瘤可引起心动过缓和昏厥等颈动脉窦综合

征。术后也不应该声音嘶哑。迷走神经副神经节瘤

多位于上颈部，颈动脉分叉以上，颈内动脉后外方，

·４４２·
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图１　病例２颈部ＭＲＩ冠状位示肿瘤位于右侧颈动脉鞘区　　图２　病例３颈部ＣＴＡ　ａ：冠状位显示颈总动脉被肿瘤包裹；
ｂ：轴位显示肿瘤包裹颈总动脉挤压气管，颈内静脉被推移显示不清　　图３　病例３术中显示肿瘤包裹颈总动脉、迷走神经，
颈内静脉被推移到后方，导管牵引颈总动脉、迷走神经　　图４　病例３术后１个月 ＣＴ复查　ａ：冠状位示颈部未见肿物；
ｂ：轴位示术前被肿瘤推移气管现已回位，气管旁未见肿瘤

颈内静脉内侧，呈类长圆形，轮廓有时不规则，边界

较清楚。本文报告病例３患儿肿瘤巨大几乎占据整
个颈部，部分突入胸骨上窝，这在临床上更是罕见。

ＶＰ大多表现为生长缓慢的无痛性肿块，有些有家族
史［２］。本文报告病例中最长病史６年。ＶＰ多呈圆
形或卵圆形，质地中等或硬韧，表面光滑，界较清，肿

物较大时其上界常难触清。肿物表面可触到向浅侧

移位的颈动脉搏动。ＶＰ细胞排列成实性巢状或腺
样结构，之间为丰富的血窦，呈典型的器官样结构。

瘤细胞具有较丰富的颗粒性细胞质，有时可见奇异

核和血管浸润。瘤细胞表达神经内分泌抗原，且由

于解剖部位特点，在组织切片上常可见到肿瘤周围

纤维包膜和实质内存在多个较粗大的神经纤维束。

癌细胞核深染和多形性不是可靠的恶性形态学依

据，如肿瘤向周围浸润性生长，癌细胞核分裂象易见

和存在肿瘤性坏死，则应怀疑为恶性［８］。副神经节

瘤多为良性，但是迷走神经副神经节瘤的恶性比率

较其他副神经节瘤为多。约为２０％左右，明显高于
颈动脉体瘤（３．２％）。约１０％～２０％迷走神经副神
经节瘤可发生区域性淋巴结转移，偶可发生肺和骨

的远处转移［１３］。

３．２　影像学检查与诊断
由于迷走神经体正常位置位于颈静脉孔迷走神

经出颅端附近，故ＶＰ一般位于上颈部的咽旁间隙，
在颈总动脉分叉水平以 上，临床上与动脉体瘤或颈

静脉球瘤容易混淆，位于中颈部和下 颈部的肿瘤非

常少见。本文病例３瘤体位于中颈部累及下颈部至
上纵隔，与来源于迷走神经的神经鞘瘤很难鉴别。

神经鞘瘤是来源于周围神经Ｓｃｈｗａｎｎ鞘细胞所形成
的单发或多发、有包膜、生长缓慢的肿瘤，大多数为

良性肿瘤。神经鞘瘤在 ＭＲＩ成像中常表现为 Ｔｌ低
信号Ｔ２高信号，肿瘤较大时呈现囊变，增强扫描常
不均匀强化。神经鞘瘤在 ＣＴ成像为低密度，血管
造影肿瘤染色少见，说明神经鞘瘤供血少［１４］。而

ＶＰ则供血丰富，ＭＲＩ呈现“盐和胡椒征”，可以作为
鉴别参考。在术前需全面的辅助检查和评估分析，

诊断和鉴别诊断主要依靠影像学检查，尤其是多种

影像学检查提供的互补信息。ＣＴ检查定位确切，能
显示肿瘤的大小，边界与毗邻关系，而 ＣＴ血管造影
（ＣＴＡ）更能清晰显示肿瘤与颈部大血管的关系以及
供血来源。根据Ｏｌｓｅｎ等的描述，ＭＲＩ中的”盐和胡
椒征（ｓａｌｔａｎｄｐｅｐｐｅｒ）”是副神经节瘤的特征影像，
其中”胡椒”表现为条状和点状的流空信号，”盐”为

散在其间的局灶性高信号，为缓慢的血流或出血引

起。不过，该征象一般只见于较大的肿瘤，直径小于

１ｃｍ的肿瘤一般不会出现［１，４］。

·５４２·
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３．３　手术方式与体会
手术治疗是头颈部ＶＰ的首选治疗方式。肿瘤

小于２ｃｍ，或无迷走神经麻痹，或年龄大于６０岁，
可先观察，否则应尽早手术［２］。有学者将 ＶＰ分为
Ⅲ期，Ⅰ期为肿瘤位于颈部咽旁间隙，未进入颈静脉
孔，Ⅱ期肿瘤突入颈静脉孔，但无骨质破坏，Ⅲ期为
颈静脉孔区骨质有破坏，中耳、颈内动脉管受累［３］。

位于中上颈部的肿瘤（Ⅰ期），可选择颈侧入路，
（Ⅱ／Ⅲ期）肿瘤上极突入颈静脉孔内或伴有颈静脉
孔区骨质破坏，有中耳或颈内动脉管受累时，则需行

ＦｉｓｃｈＡ型颞下窝入路［７］。手术最大的并发症是脑

神经的损伤，术后改变取决于损伤的脑神经（多为

Ⅸ 、Ｘ、Ⅺ 、Ⅻ 脑神经）以及损伤的程度（神经的暂
时性损伤或完全性切除）。本文报告病例中２例均
于术中发现肿瘤包裹迷走神经，术中视其与肿瘤的

关系采用剥离或区段切除处理，患者术后均不同程

度地出现了迷走神经损伤症状。如术中损伤了舌咽

神经和舌下神经，也会出现吞咽困难和伸舌偏斜等。

ＶＰ与颈内动脉关系密切，颈内动脉多自分叉略上方
起被推挤向前方，故可于动脉表面剥离肿瘤，对包裹

粘连严重的病例，可行血管移植，此种情况动脉上极

的充分显露是成功且快速吻合的必要条件。本文报

告病例中１例肿瘤包裹颈总动脉，术中仔细剥离完
整保存血管。对于手术不能完全切除的肿瘤，术后

应补充立体放射治疗或伽马刀治疗。迷走神经副神

经节瘤有一定恶变倾向，需注意全身筛查和随访以

及家系筛查［７］。
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