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　　摘　要：　目的　提高临床医生对头颈部多发副神经节瘤的认识及诊疗水平，减少误诊及漏诊。方法　回顾
性分析我院收治的３例头颈部多发副神经节瘤的临床资料，结合相关文献分析并总结其临床特点、影像学特点、诊
疗经验及预后情况。结果　３例患者临床表现均无特异性，影像学检查和病理诊断是主要诊断依据，均行手术治
疗，术后未放、化疗。结论　头颈部多发性副神经节瘤临床少见，易误诊、漏诊，临床表现及治疗方式的选择与肿物
发生部位、大小、侵犯范围及分泌激素情况有关；影像学检查在本病的诊断、手术及随访中均起着至关重要的作用；

治疗以手术为主；预后良好。
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　　副神经节瘤（ｐａｒａｇａｎｇｌｉｏｍａ，ＰＧＬ）是发生于副
神经节组织的一类神经源性肿瘤的统称。副神经节

组织起源于胚胎时期的神经嵴细胞，随着胚胎发育

迁移散在分布于身体多处，如颈动脉体、颈静脉球孔

区、迷走神经、眼眶、鼻腔、腮腺、甲状腺、纵隔、肾上

腺及腹膜后等。头颈部副神经节瘤（ｈｅａｄａｎｄｎｅｃｋ
ｐａｒａｇａｎｇｌｉｏｍａ，ＨＮＰＧＬ）多源自副交感神经节，且绝
大多数为“非功能性”，即不分泌儿茶酚胺，不引起

阵发性高血压、心悸、多汗等症状，曾称非嗜铬副神

经节瘤或化学感受器瘤；头颈部多发者（同时或先

后发生）临床相对少见，其临床表现亦无特异性，甚

至无症状，易误诊、特别是漏诊。本文回顾性总结我

科３例头颈部多发性副神经节瘤病例并复习相关文
献，以探讨其临床特点和诊治经验。
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１　病例资料

１．１　病例１
患者，女，４９岁。因右耳进行性听力下降１８年，

眩晕５年，右面瘫 ２年半，于 ２０１５年入院，不伴心
悸、气促等。无家族史。体查：一般情况可，血压

１１２／７２ｍｍＨｇ；查体：右颈部见一突起包块，大小约
２ｃｍ×１．５ｃｍ，局部无红肿，质较软，边界清楚，无明
显压痛，推开颈动脉可触及肿块表面血管搏动，活动

受限，未触及颈部肿大淋巴结；右外耳道充满淡红色

新生物，左耳正常，右侧面瘫 Ｈｏｕｓｅ评分：ＩＩＩＩＶ级，
伸舌左偏。辅助检查：纯音测听示右耳极重度混合

性聋；声导抗示右耳鼓室压图为 Ｂ型，声反射未引
出；ＡＢＲ示右耳１００ｄＢ未引出。面神经电图示右侧
面神经重度病变。ＣＴ示：①右侧中耳乳突炎，右侧
中耳道软组织团块影，多考虑炎性病变；②右侧颈静
脉孔区占位性病变，性质待定：颈静脉球瘤？其他？

（图１）。ＭＲＩＭＲＡ示：右侧颈静脉孔区病变，颈静
脉球瘤可能性大；右侧颈动脉体瘤可能性大；右侧乳

突炎（图１）。科内查房讨论后考虑诊断：右侧颈静
脉球瘤合并右侧颈动脉体瘤可能；周围性面神经麻

痹（ＩＩＩＩＶ）。完善术前准备后，行“右侧颈侧入路颈
动脉体瘤切除术＋右侧侧颅底颈静脉孔区肿瘤切除
术”，术中见：右侧颈总动脉分叉处可见淡红色肿

块，表面光滑、质地偏软、境界清楚，约 ２．０ｃｍ×
１．５ｃｍ；右侧颈静脉孔区可见新生物，累及中耳、内
耳及乳突腔（图２）。我科采取经典的右侧头颈联合
大“Ｓ”形切口，游离颈阔肌皮瓣，于胸锁乳突肌前缘
分离打开颈鞘，游离颈总动脉，并将颈内静脉、迷走

神经、舌下神经、副神经游离并牵开保护，于颈总动

脉分叉处分离并完全切除肿瘤。游离颞肌筋膜作带

蒂颞肌筋膜瓣，于乳突处切断右胸锁乳突肌，行扩大

乳突切除术，开放面神经垂直段和水平段骨管，暴露

面神经并将其向前移位。磨去乙状窦骨板，暴露并

结扎乙状窦。磨去颈内动脉管，小心保护颈内动脉，

充分分离肿瘤后将肿瘤连同颈静脉球一并切除。用

颞肌筋膜及带蒂胸锁乳突肌瓣填充术腔。术后病理

报告为：右颈动脉体、右颈静脉球副节瘤（图３）。术
后：面瘫、右耳听力无改善，无声嘶、呛咳，无脑缺血

等其他后遗症，切口愈合佳。术后１６个月复查ＭＲＩ
（图４）示：与术前对比可见颈静脉球瘤（ｇｌｏｍｕｓｊｕｇ
ｕｌａｒｅｔｕｍｏｒ，ＧＪＴ）大部分切除。至今随访１年半，肿
瘤无进展。

图１　病例１患者的术前影像学检查　ａ：ＣＴ示颈静脉孔区见虫蚀样骨质破坏；ｂ～ｅ：ＭＲＩ示右侧颈静脉孔区可见不规则稍长
Ｔ１、稍长Ｔ２信号灶，大小约２．３ｃｍ×２．８ｃｍ，增强后见轻度均匀强化，右乳突内见少许长Ｔ２信号灶；ｆ：弓上血管ＣＥＭＲＡ示右
侧颈静脉孔区及右侧颈动脉体区均可见云雾状团块样高信号灶，部分包绕并推移邻近血管

·０３５·
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图２　病例１患者术中情况　术后（２ｂ）与术前（２ａ）对比：可见右侧颈总动脉分叉处的瘤体切除干净，未损伤颈内、外动脉　　
图３　病例１患者病理检查及免疫组化　３ａ：肿瘤细胞呈巢状排列，富含血管　（ＨＥ×１００）；３ｂ：可见支持细胞独特的染色方
式，即呈Ｓ１００弥漫均匀的阳性表达，围绕在肿瘤外周　（Ｓ１００×２００）；３ｃ：肿瘤细胞胞浆弥漫性阳性　（ＣｇＡ ×２００）　　
图４　 病例１患者术后１６个月ＭＲＩ复查　４ａ、４ｂ分别为Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ，４ｃ、４ｄ为Ｔ１增强，与术前对比可见ＧＪＴ瘤体大部分切除

１．２　病例２
女性，４１岁，因“头昏不适 ５年、加重 １月”于

２０１０年入院，无声嘶等其他不适；既往及家族史无
特殊；体查：双侧颈部见突起包块，右侧约 ３ｃｍ×
２ｃｍ大小，左侧约２ｃｍ×２ｃｍ大小，双侧颈动脉搏
动减弱、颈静脉无怒张，双侧肿块局部皮肤无红肿，

质较软，界清，无明显压痛，可触及肿块表面血管搏

动，活动受限，余未触及颈部肿大淋巴结。颈部彩超

示：双侧颈内、外动脉之间实质性低回声肿块，颈动

脉体瘤可疑。ＣＴ示：双侧颈动脉体瘤，右侧颈动脉
体瘤疑似与右侧颈内静脉有内瘘（图５）。经科室讨
论后行“颞颈联合切口右侧颈动脉体瘤切除术 ＋右
侧动静脉瘘夹闭术”，术中：右颈总动脉分叉处可见

３ｃｍ×３ｃｍ×２ｃｍ大小肿块，与颈内、外动脉粘连
紧密，右侧颈静脉球异常膨大，颈静脉球与颈内动脉

之间有异常交通支。手术经过：做颞颈联合切口，分

离颈阔肌皮瓣后达斜方肌前缘，前至颈中线，下至胸

锁乳突肌中点水平；牵拉胸锁乳突肌向后，在舌骨水

平暴露颈内、外动脉及Ⅹ～Ⅻ脑神经，用小输液管绕
过颈总动脉，不结扎，行血管预置，钝性分离切除肿

瘤，发现肿瘤与颈内、外动脉粘连紧密，血管夹阻断

颈外动脉血流，结扎咽升动脉及枕动脉。向上延长

伤口，显露腮区及颞肌，分离腮腺后缘，显露面神经

主干并保护面神经。在乳突表面做骨膜瓣，骨膜瓣

蒂部与耳道软骨部后壁相连，切除皮下部分软骨，使

外耳道皮肤松弛。磨去乙状窦骨板、鼓部及乳突尖

部，将乙状窦暴露至颈静脉球附近。进一步磨去颈

静脉孔外侧骨质，暴露颈静脉球，用拉钩将下颌骨向

前牵拉，满意暴露颅底颈静脉孔和颈内动脉管外口，

发现颈静脉球于颈内动脉之间有交通血管，予以结

·１３５·



中国耳鼻咽喉颅底外科杂志 第２３卷　

扎。切开乙状窦，明胶海绵填塞止血，探查窦内，未

发现占位性病变，仅见颈静脉球异常扩张，彻底止

血。术后患者头昏较术前明显减轻，嘴角歪向左侧，

伸舌右偏，右眼角闭合欠严，右声带固定旁正中位，

无明显呼吸困难。病理报告：“右颈部副节瘤”。术

后１１ｄ声嘶及面瘫较前好转，拆线出院。随访无复
发，左侧无变化。

图５　 病例２患者术前影像学检查结果　ａ：颈部增强ＣＴ示
双侧颈动脉体区均可见团块样高低混杂密度灶，包绕并推移

颈内外动脉，以右侧为甚；ｂ：Ｔ１ＷＩ非压脂示右侧颈静脉孔区
见团块样高信号灶

１．３　病例３
男性，４１岁，因“发现左侧颈部肿物半年余”于

２０１２年入院。患者无意中发现左颈部肿物，呈进行
性增大，压迫肿物时可出现头痛、头晕（Ｍａｔａｓ试验
阳性）。入院查体基本同先例，ＣＴＡ示：双侧颈总动
脉分叉处均见一团状对比剂浓染区，将颈内、颈外动

脉推开；前交通动脉与双侧后交通动脉未见显影，余

未见异常（图６）；考虑“双侧颈总动脉分叉处富血供
肿瘤、颈动脉体瘤可能”。患者不愿同期进行右侧

手术，科室讨论后行“左侧颈部肿物切除术”。术中

取左颈部胸锁乳突肌前缘纵切口长约１０ｃｍ，牵拉
胸锁乳突肌以暴露颈总动脉、颈内静脉及迷走神经，

肿瘤位于颈总动脉分叉处约３ｃｍ×２ｃｍ×２ｃｍ大
小，表面血管丰富，游离肿瘤上段的颈内、颈外动脉

后，分离肿瘤上缘，紧贴颈内、外动脉分离肿瘤直至

完整切除，彻底止血。术后病理报告：“左颈部副节

瘤”。术后头痛、头晕症状明显改善。随访至今，患

者无特殊不适，自觉右侧肿物无明显变化，但压迫肿

物出现头晕，选择继续观察。

２　讨论

ＨＮＰＧＬ临床上少见，约占头颈部所有肿瘤的
０．６％［１］。此类肿瘤一般以其发生部位命名，其中

图６　病例３患者颈部血管ＣＴＡ结果：双侧颈动脉体区均可
见团块样高低混杂密度灶，包绕并推移颈内外动脉，以左侧

为甚　ａ：术前ＣＴ检查；ｂ：颈部血管ＣＴＡ检查

以颈动脉体瘤（ｃａｒｏｔｉｄｂｏｄｙｔｕｍｏｒ，ＣＢＴ）和颈静脉球
瘤（ｇｌｏｍｕｓｊｕｇｕｌａｒｅｔｕｍｏｒ，ＧＪＴ）、鼓室体瘤多见，迷走
神经副神经节瘤（ｖａｇａｌｐａｒａｇａｎｇｌｉｏｍａ，ＶＰ）较少见，
同时合并两个及以上者少见，不同文献报道其发生

率为头颈部副神经节瘤的１０％ ～２０％之间［２３］。多

发瘤以双侧 ＣＢＴ的联合病变最多见；其次是双侧
ＣＢＴ合并单侧ＧＪＴ，合并单侧 ＶＰ者少见；双侧同时
发生ＶＰ或ＧＪＴ者更罕见［４５］。多发瘤可同侧、对侧

多重组合发生，可同时或先后发生，亦可见头颈部合

并胸腹部发生［６］，再发新病灶时间不限，有随访报

道３至 ４６年后均有发生［３］。我院 ２００９年 ～２０１４
年共３４例ＨＮＰＧＬ（ＣＢＴ２４例，ＧＪＴ１０例）中，头颈部
多发副神经节瘤３例，仅占８．８％，３例患者随访过
程中未发现新的副神经节瘤。

２．１　病因及发病因素
ＨＮＰＧＬ的病因可能与长期缺氧［７］和（或）基因

突变［８］有关。有学者统计分析发现高原地带发病

率较高［７］。遗传性 ＨＮＰＧＬ主要有 ４种表型，为
ＰＧＬ１ＰＧＬ４，均与编码琥珀酸脱氢酶（ＳＤＨ）的基因
有关，分别主要由ＳＤＨＤ、ＳＤＨＡＦ２、ＳＤＨＣ、ＳＤＨＢ基
因突变引起，均为常染色体显性遗传，其中ＰＧＬ１、３、
４型占 ９０％，ＰＧＬ２型发病率最低［８］。研究表明

ＳＤＨＤ基因突变携带者的发病率最高，其次是
ＳＤＨＢ，二者突变者多发瘤者多见，而 ＳＤＨＢ突变携
带者最容易发生恶性ＨＮＰＧＬ，且恶性者死亡风险相
比其他三种基因突变携带者更高［９］。其他罕见基

因有 ＶＨＬ、ＴＭＥＭ１２７、ＳＤＨＡ、ＭＡＸ、ＭＥＮ２等，有的
甚至还不确切，有待进一步研究发现。本组３例患
者未行基因检测，无家族史，病因尚不明确，尚需进

一步随访、研究。同时，我国 ＨＮＰＧＬ患者的基因筛
查率有待提高，有助于对该病的深入研究。

·２３５·
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ＨＮＰＧＬ有两种发生形式：散发性和家族性，不
同文献报道家族性约占总病例数的１０％ ～５０％，其
中约有７０％基因突变，多发瘤在散发病例中约占
２０％，在家族性中则占 ８０％［１０］，我国有报道 ７５％
（３／４）［４］。相对于散发性 ＨＮＰＧＬ来说，家族性
ＨＮＰＧＬ发病主要有３个特点：发病年龄更小，肿瘤
更易多发，恶变率更高。本组 ３例患者未发现家
族史。

２．２　临床特点
ＨＮＰＧＬ好发于中年人，女性多于男性，其临床

表现主要与肿瘤部位和是否分泌儿茶酚胺有关，其

表现无特异性，本院所查阅的３４例 ＨＮＰＧＬ患者均
无内分泌功能。瘤体一般生长缓慢，富含血管，病程

长，早期无症状，发现时肿瘤已较大或出现压迫症

状。ＣＢＴ和中上颈部段ＶＰ常以无痛性颈部肿块首
诊，压迫其周围神经后出现相应症状，如声嘶、饮水

呛咳、吞咽困难甚至 Ｈｏｒｎｅｒ’ｓ综合征等［１２］。体查

亦无特异体征，易与神经鞘瘤、神经纤维瘤、鳃裂囊

肿及颈淋巴结增大等混淆。有文献报道 ３７．５％
（２１／５６）的ＣＢＴ误诊为颈部淋巴结，行活检术，术中
发现出血难止而转上级医院［１３］。因此临床工作中

发现颈部肿物可疑者，禁忌行活检。本组３例患者
均为颈部无痛性肿块，影像学检查考虑 ＨＮＰＧＬ后
未行活检。

ＧＪＴ常破坏颈静脉球、鼓岬、舌咽神经和迷走神
经鼓室支，甚至侵入迷路、乳突、岩尖、颈内动脉，累

及同侧ＩＸ、Ｘ、ＸＩ、ＸＩＩ脑神经，多以搏动性耳鸣、听力
下降、眩晕、面瘫、耳漏等就诊，被误诊为中耳炎者常

见［４］，本组病例１其病史长达１８年，最初未重视，直
至面瘫就医，曾于外院眼科就诊，仅予以对症处理、

未予深究而致早期漏诊。因此，临床工作中发现上

述症状者要警惕 ＨＮＰＧＬ，并全面体查头颈部，可疑
者要结合影像学和颈部Ｂ超检查。

ＨＮＰＧＬ多为良性，恶性少见，病理组织学难以
区分肿瘤性质，将转移至没有嗜铬组织区域发生肿

瘤视为恶性的唯一标准。ＣＢＴ恶性罕见报道，ＧＪＴ
约２％ ～４％发生远处转移［２］，ＶＰ恶变率最高［１４］，

多发瘤基因突变携带者多见，其恶变概率可能高于

单发病例，但尚未有临床统计数据证明。恶性 ＰＧＬ
可以经淋巴、血道转移至淋巴结、肺、肝及骨等，国内

外均有报道。

２．３　诊断及鉴别
ＨＮＰＧＬ须病理学确诊，术前活检为禁忌，所以

影像学检查至关重要。因瘤体血供丰富，增强 ＣＴ、

增强ＭＲＩ上肿瘤明显强化和特征性“盐和胡椒征”
ＭＲＩ表现，ＣＴＡ和 ＭＲＡ可明确肿瘤的部位、大小、
范围及与周围血管关系，并有助于发现多发瘤的存

在，为患者评估手术风险及确定治疗方案提供有力

依据。颈部的ＣＢＴ和 ＶＰ，Ｂ超可作为首选检查，但
对鉴别诊断帮助不大，主要看肿瘤与血管的位置关

系，ＣＢＴ来源于颈动脉分叉处，位于颈内外动脉之
间，表现为“高脚杯”征，ＶＰ动脉分叉处则常无扩
大，二者并发者除外。对于 ＧＪＴ，ＣＴ平扫尤其是
ＨＲＣＴ可准确显示肿瘤周围骨质破坏情况，常表现
为颈静脉孔区边界清楚的不规则软组织肿块影，周

围正常骨性结构破坏，呈虫蚀样改变，但要警惕颈静

脉孔区下方 ＶＰ的可能性，后者肿瘤主体位于颈静
脉孔外，颈静脉孔区骨质破坏多局限，迷走神经穿行

瘤体。ＶＰ与来源于迷走神经的神经鞘瘤要细加鉴
别，神经鞘瘤在ＭＲＩ成像中常表现为 Ｔ１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，由于其血供少，在 ＣＴ成像为低信号，血管造影
肿瘤染色少见［１５］。ＤＳＡ虽诊断特异性高，但因其
存在并发脑梗、颈内动脉闭塞等严重并发症的风险，

现多不作为常规检查，除非术前评估术中需要行血

管栓塞的巨大肿瘤者［２，１０］，ＰＥＴＣＴ亦有助于发现全
身多发肿瘤或远处转移。

由于ＨＮＰＧＬ多发者临床并不多见，亦可合并
胸腹部多中心发病，无症状者更易被忽略，因此多种

影像学检查的结合在临床诊疗过程中至关重要。住

院期间和复查时应同时检查胸腹部，以排除多发和

转移的可能。

２．４　治疗
因ＨＮＰＧＬ的生长速度难以预测，可呈侵袭性

生长、少部分有转移倾向，早期完整切除是目前公认

的首选治疗方式，术后可辅以放疗等多种综合治疗。

治疗方法的选择与肿瘤的分级、生长速度、临床表

现、患者年龄以及是否转移等密切相关。多发瘤的

治疗更具挑战性和争议性，应具体病例具体分析，结

合本院病例及相关文献报道将治疗经验总结如下：

①有分泌功能或恶变的肿瘤主张早期完整切除；
②ＣＢＴ对放疗不敏感，病程越长，肿瘤与大动脉或神
经粘连越紧密。双侧 ＣＢＴ宜早诊断，早手术，且宜
分期手术，术前有神经损伤表现者应先做症状侧或

症状严重侧，否则先做肿瘤较小侧以减少手术并发

症［１３，１６１７］；对于双侧均属Ⅲ期的患者，先做非优势大
脑半球侧，但若一期手术发生了脑神经损伤或颈动

脉血栓形成者，对侧是手术还是放射治疗则需慎重

·３３５·



中国耳鼻咽喉颅底外科杂志 第２３卷　

权衡，考虑患者的收益［１８］。如本组病例２患者右侧
ＣＢＴ术后导致右侧声带麻痹，对侧ＣＢＴ则选择随访
观察或放疗。手术是否行血管栓塞仍存在较大争

议，Ｇａｄ等［１３］和 Ｍｅｔｈｅｅｔｒａｉｒｕｔ等［１８］均认为术前血管

栓塞增加颅内并发症发生的风险且不能有效降低后

组脑神经损伤概率，主张术前不必行血管栓塞，而有

的学者持相反意见［１９］。也有学者临床研究证明，术

前采用Ｍａｔａｓ和 ＢＯＴ试验预测评估一侧颈动脉阻
断后脑血流的代偿情况，对术前确定手术方式非常

有价值且能有效减少术后颅内并发症的发生［２０］；

③ＣＢＴ合并 ＧＪＴ者，同侧并发者主张病变同期切
除［１１，２１］，经典的大“Ｓ”形耳颈联合切口能充分暴露
颈部动脉和后组脑神经，减少损伤；从大血管分离肿

瘤有难度时，可行人造血管置换；尽可能保留颈静脉

球后壁，可减少后组脑神经受损。本组病例１采用
经典术式，未行血管栓塞，术中出血约２４００ｍｌ，其
中ＣＢＴ切除干净，ＧＪＴ有少许残留，术后未接受其
他治疗，现患者术后随访一年半，复查肿块无进展，

面瘫无改善，仍在随访中；④前两者合并单侧 ＶＰ
时，由于手术时迷走神经损伤很难避免［１７］，双侧迷

走神经同时损伤，可出现致命性呼吸困难，总原则是

尽可能保存一侧神经功能。若瘤体进行性增大、有

明显的迷走神经麻痹症状或颈静脉孔区广泛破坏，

应尽早手术，否则可先观察或放射治疗，对于对侧已

有迷走神经损伤的单发病例或双颈多发瘤患者，应

该仔细权衡利弊；Ｚａｎｏｌｅｔｔｉ等［２２］认为若肿瘤小于

２ｃｍ，或无迷走神经麻痹，或年龄大于６０岁，可选择
观察，具体方案需依情况慎重选择；⑤随着立体定向
放射治疗（ＳＲＴ）及立体定向放射外科（ＳＲＳ）技术的
发展，肿瘤的放射治疗越来越受到重视［２３２４］，适用

于不宜手术、术后残留、恶性或复发者，瘤体过大可

先行放疗待瘤体缩小后再手术。Ｓｕａｒｅｚ等［２３］对比

分析了１０８４例ＧＪＴ和２２６例ＶＰ发现，放疗对肿瘤
控制情况与手术相差无几，并比手术并发症更少。

但也有放疗效果不佳者，如余爵波等［１１］报道的家族

性病例中一例２００９年诊断为左侧 ＧＪＴ行“射波刀
放射治疗”后随访，２０１３年发现肿瘤明显增大，行手
术切除；⑥无症状者、不愿手术者、肿瘤生长缓慢者，
可以选择随访观察，建议每１～２年复查一次以了解
肿瘤大小，余爵波等［１１］研究中的一例双侧 ＩＩＩ型
ＣＢＴ不愿做任何治疗，随访１２年，肿瘤无明显增大，
亦无其他脑神经损伤体征；⑦由于头颈部副神经节
瘤多中心发病的特点和恶变转移倾向，未手术或术

后患者的随访过程中，除了头颈部的影像学复查，胸

腹部检查甚至全身 ＰＥＴＣＴ检查，有助于病灶的检
出，以防漏诊。

２．５　预后
ＨＮＰＧＬ术后总体预后良好，常见并发症有脑梗

死、颈动脉闭塞、颈动脉窦衰减综合征、听力损失、面

神经麻痹、声嘶、呛咳、脑脊液漏以及伤口感染等。

ＣＢＴ的手术预后相对最好，Ｍｅｔｈｅｅｔｒａｉｒｕｔ［１８］术后随
访９６个月，未见肿瘤复发和转移，本组病例 ３左
ＣＢＴ术后随访４８个月无复发。Ｓｕａｒｅｚ等［２３］统计分

析的１０８４例 ＧＪＴ，１．６％的患者死于术后并发症，
２２６例ＶＰ中１．３％死于围手术期，术后分别平均随
访６５．６个月和８６．７个月，肿瘤长期有效控制率分
别７８．２％和９３．３％，肿瘤复发分别６．９％和１．８％，
患者死于肿瘤不可控进展分别０．８％和０．４％；有文
献报道，２５例 ＧＪＴ术后，平均随访 ５．２年（１．１～
１６．１年），有一例因病变向颅内广泛侵袭而死
亡［２５］。有学者统计分析３３５例ＧＪＴ单纯放疗后，中
位随访时间大于３６个月，肿瘤控制率达９７％［２６］，而

放疗引起的并发症和对肿瘤的控制率，特别是多中

心医疗机构患者的长期随访和排除过早年限的数据

统计，仍需我们日后进一步的研究。随着显微外科

的进步，手术精准度大大提高，有效降低了血管和神

经损伤。

３　结论

头颈部多发性副神经节瘤临床少见，多为良性，

生长缓慢，缺乏特异性临床表现，ＣＴ增强、ＭＲＩ及增
强、ＣＴＡ及 ＭＲＡ相结合在头颈部多发性副神经节
瘤的诊断和治疗中至关重要。发现单发病灶者应警

惕多发瘤的可能性，需同时询问其家族史，尽可能进

行基因分析，有助于其家族聚集现象及恶变倾向的

分析。治疗方法的选择与肿瘤的大小、分期、瘤体生

长速度、临床表现、是否有远处转移、患者年龄与身

体状况及患者本人的意愿等密切相关，手术切除是

主要治疗手段，主张手术、放疗与观察随访相结合的

综合治疗方案，一般预后良好。选择任何治疗方案

的患者均需进行长期甚至终身随访。术后并发症仍

是棘手的问题，尚需进一步的实践研究。
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