
典型者可使咽侧壁内移。肿瘤起源于上神经节 ,常呈

哑铃状 ,向上侵犯后颅窝 ,向下累及颞下间隙。临床上

迷走神经副神经节瘤常表现为颈外侧无痛性肿块 ,肿

瘤增大后期可压迫神经纤维造成迷走神经功能障

碍[5 ] 。本组 2 例位于下颌角颈外侧 ,MRI 表现与颈动

脉体瘤相似 ,有明显的流空血管征 ,但颈内外动脉均向

前移位 ,方向一致 ,正确理解瘤内血管影像和大血管移

位方向有助于颈动脉体瘤和其它肿瘤鉴别。

41 影像学检查的评价

头颈部副神经节瘤的临床表现多为非特异性 ,不

同部位的肿瘤因其特定的解剖位置和富血供这一特

点 ,使影像学对于肿瘤的诊断具有十分重要的意义。

副神经节瘤的血供丰富 ,多为扩张的薄壁血窦 ,甚至呈

血管瘤样改变 ,可不断增大 ,侵犯和破坏周围结构 ,因

此 ,一旦确诊必须进行有效治疗 ,文献中提到放疗、血

管栓塞等非手术治疗方法 ,但效果均不满意 ,大多主张

手术切除。对位于颈静脉孔和中耳鼓室的副神经节

瘤 ,高分辨 CT 和薄层 CT 扫描能清楚显示颈静脉窝

边缘和中耳的解剖结构 ,评价肿瘤与颈动脉管、内听

道、中耳、迷路的关系较为准确 ,根据 Glasscock2J ack2
son 分类和 CT 显示的解剖结构 ,对手术的入路选择十

分关键 ,横断面扫描更优越。MRI 以其清晰的软组织

分辨率和多方位成像等在评价肿瘤对后颅窝凹及周围

重要血管结构的侵犯方面比 CT 更具优势 ,可清晰显

示颈静脉球瘤的大小、范围及生长方式 ,矢状面和冠状

面扫描对于向颈部颅内侵犯的颈静脉球瘤显示更为清

晰。

CT 和 MRI 可以评价颈动脉体和迷走神经副神

经节瘤的血供、滋养血管和与颈部大血管的关系 ,对确

定手术方式有很大的帮助[6 ] 。当肿瘤内出现明显瘤内

血管影像 ,常提示肿瘤血供特别丰富 ,在术前必须行血

管造影和介入栓塞手术 ,本组颈动脉体瘤 DSA 检查供

血动脉均以颈外动脉的咽升动脉为主 ,采取术前栓塞

往往可阻断 50 %～70 %的供血 ,虽然未达到文献认为

应阻断的 80 %以上血供的效果 ,但对减少术中出血仍

有很大帮助。如 MRI 或 CT 检查发现颈内动脉完全

镶嵌在肿瘤内 ,术前必须建立对侧颈内动脉的代偿机

制 ,以防止术中损伤颈动脉又不能修补的意外。与颈

动脉体瘤相比 ,迷走神经副神经节瘤主要是推移颈动

脉 ,手术分离相对容易 ,因此 ,术前鉴别不同来源副神

经节瘤有助于评价手术风险。
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·外刊摘要·

颈动脉支架置入术治疗分叉部狭窄后的血管造影随访

Haut h EA ,J ansen C ,Drescher R , et al

　　目的 :前瞻性研究颈动脉支架治疗术后 6 个月血管造影随

访 ,评价再狭窄的程度、内膜增生和支架扩张的状况。材料与

方法 :100 例患者在颈动脉支架治疗术后平均 5. 9 个月 (2. 9～

11. 4 个月)行血管造影随访。测量再狭窄的程度、内膜增生和

支架扩张的状况。结果 :平均再狭窄的程度为 16 %(0～78 %) 。

6 例 (6 %)再狭窄的程度超过 50 % ,其中 4 例 (4 %) 再狭窄的程

度在 50 %～70 % ,2 例 (2 %) 再狭窄的程度大于 70 %。91 例

(91 %)再狭窄处位于颈动脉狭窄前方 ,9 例 (9 %) 再狭窄处位于

颅侧支架的末端。平均内膜增生率为 31 %(2 %～70 %) 。在随

访检查时 ,支架扩张的平均扩大率为10 % (0～59 %) 。狭窄程

度与再狭窄程度 ( r = 0. 017 , - 0. 180～0. 213) 、残余狭窄程度与

再狭窄程度 ( r = 0. 257 ,0. 064～0. 431) 、内膜增生与再狭窄程度

( r = 0. 476 ,0. 309～0. 615)均无相关性。结论 :采用颈动脉支架

介入治疗 6 个月后 ,严重的再狭窄发生率很低。虽然内膜增生

可发生于每个 Wallstent 支架置入病例 ,但内膜增生可为这种

自扩式支架缓慢扩张而部分抵消。在支架置入术后有些轻度

残余狭窄 ,但它和再狭窄程度没有相关性 ,因此我们推荐使用

Wallstent 型支架 ,它具有适度后扩张性生长。

华中科技大学同济医学院附属同济医院　关键 译 　胡道予 校
摘自 Fort schr RÊntgenst r ,2006 ,178 (8) : 7942800.
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