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颈动脉体瘤外科治疗及术后并发症的预防探讨 
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颈动脉体瘤属少见的化学感受器肿瘤，源于颈总 脑细胞缺氧、坏死，病人死亡 故术前Mata$试验，颈 

动脉分叉后内侧外膜部的颈动脉体，大体形态可分为 动脉造影及头颅多普勒超声血巍检查，了解供血动脒、 

局限型和包裹型两种。无论哪种形态均与颈总动脉分 侧支循环以及Willis环佣支循环的功能状况是决定手 

叉关系密切，术中常需暂时阻断供应一侧大脑的颈内 术是否安全的关键。Matas试验压迫简便，是无创性脑 

动脉血流 鉴于这种特殊性，笔者结合临床治疗的5倒 底动脉血流动力学的检查法。本组5倒均经Matas压 

颈动脉体瘤病倒与同行们进行探讨 迫试验后做颈动脉造髟，其中3蜘大脑前、中动脉及分 

一

船椿墼【 支显影，大脑后动脉及其分支大小形态正常，侧支循环 

一⋯ 。 建立良好。2倒侧支循环建立较差，手术方式选择了血 

本组5倒，男2倒，女 3倒，年龄 10～52岁之间， 管移植 全部痛蜘均采用了Matas压迫试验后的经颅 

平均31岁。其中左侧4例，右侧1例，均为单侧，行颈 多普勒超声血流检查，为手术成功提供了可靠鲍科学 

动脉体瘤剥脱术 1倒，瘤体连同颈动脉分叉切除加颈 依据。 

勖眯结扎术1倒，瘤体连同颈外动脉切除术 1例，瘤体 三、颈动脉体瘤的手术治疗 颈动脉体瘤切除术 

连同颈动脉分叉切除加血管移植术2例，手术效果均 并非轻而易举。据Rosen统计车病的手术车身的死亡 

满意，术后臆访 l～5年无I倒复发。 率为 5～13 ，故应慎重 麻醉多采用垒麻或低温尘 

：斗 麻，低温全麻虽可提高大脑耐受缺血的时间，但并非必 

。 。。 需 。切口采用平行胸锁乳突肌的皮肤直切口。手术方 

关于颈动脉体瘤的诊断以往也有报道 ～ ，主要 式分为①保留颈 、颈内、颈外动脉的完整性瘤体剥脱 

根据患者下颔角下方颈动脉三角区有实质性、无痛性 术；@结扎颈外动脉，包括部分颈外动脉在内的瘤体切 

肿块，左右可移动，上下移动较羞·伴有搏动、震颤或血 除术；②瘤体与颈总动脉分叉一井切脒，颈总动脉结扎 

管杂音以及部分患者可出现声音嘶哑、Homer综合征 术；④辔体与颈 动脉分叉一并切除，颈总与颈内动脉 

等特点，并结合B超及颈动职造影便可诊断，尚需与 血管移植或颈内、外动脉断端吻合术。常规步骤为切开 

颈动脉瘤，神经纤维瘤等疾病相监剐 皮肤、皮下组织后视情况切断胸锁乳突肌及结扎颈内 
一

、颈动脉造影的价值 颈动脉造影可与颈部其 静脉显露颈总动脉下端，放置螺旋血管夹控制出血以 

他性质的疾病相鉴别 典型痛倒的颈动脉造影的x线 利于手术中剥离，并保持视野清晰。根据具体情况采用 

征有：①颈内外动脉间距加宽． #位(正常的颈内外动 不周的术式切除肿辔，分屡缝合放置引流。本组5倒经 

脉夹角应在30。以内) 罾强 。 i 、动脉受压变窄，⑧ 仔细分析后，采用了4种不同的术式，均获得成功 

分叉部有来自颈外动脉的 ·-、动稼 ，呈“血管瘤 四、并发症的预防 颈动脒体瘤术后并发症高达 

样”改变a由于瘤体位于J L }。 蟛胫兰生长，使得 45 ，除Willis环交通支血供不住，导致患侧大脑细 

血管位置关系改变，显示出肿 范 与血管的关系或 胞坏死，引起偏瘫、失语、甚至死亡外，脑血栓，脑栓塞 

瘤体围绕整个颈动脉而菇确诊·同时对于手术术式的 以及舌下神经、逃走神经损伤，移植血管及吻台口血栓 

选择很有帮助 凡造影显示府变规则 局限在颈动昧分 形成、吻合口破裂均为主要并发症。这就要求我们术前 

叉而颈动脉外侧正常者均提示瘤体可 切除无需动脉 应做精心的准备 Matas试验
、颈动脉造髟、头颅多普 

重建；凡造影显示瘤体已超过向外移位的 内、外动脉 勒超声血流检查必不可少。术中操作仔细
、避免损伤神 

的边界者均揭示瘤体包绕颞动脉，瘤体切障埘多数需 经，结扎颈外动脉时应尽量选在甲状腺上动脉平面 

切际动脉分叉，术前应做好动脉重建的准备 另 颈动 上。以减少结扎处可能形成的血栓向颈内动脉脱落 行 

脉造影对于了解颅底大脑前、巾动脉 基底动『l末环血供 血管移植时，术中血管内可使用适量肝素，术后少用止 

情况，估计手术困难程度以及手术的安全和预后也十 血药，适量使用低分子右旋糖酐预防术后血栓形成。本 

分重要 组1倒因术中损伤舌下种经及迷走神经，术后出现声 

二、Matas试验的意义 颈动脉系一侧大脑的主 音嘶哑及患蜊舌运动障碍，经治疗后逐渐恢复功髓。 

要血供来源。颈动脉体瘤死亡率为 3O～50％ ，致死 

原因是阻断一便f颈动脉血流后患l侧与健侧wjuis血管 雪 x 瓜 

弓没有建立良好的侧支循环，血供不能代偿，导致患侧 1朱预，等．颈动脉体瘤14啻I诊治经验，中华井科杂志 
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婴儿巨大脑脓肿i例 

四川省乐山市人民医院神经外科 熊献尧 郑念东 李 庆 

(1~l JII乐山，邮政缩码 614000) 

患儿，男性，8月。围发育迟缓4月，咳嗽4天，于 护，给予输血、朴液、抗感染对症治疗。术后5小时患儿 

1996年 I1月来我院儿科治疗。查体：'3"36．8℃t发育迟 出现抽搐双瞳约’0．5cm，光反射迟钝，SPOt70 ， 

缓，呼哦急促 头大，双跟呈落日征，双肺呼吸音粗，闻 HRg0捷／分 立即加快朴液，气管插昔呼吸机辅助呼 

及干呜t左上下肢肌力I级，Ns(一)。诊断：①急性支 哦等对症治疗无好转，心率逐步减慢，经抢救无效死 

气管毙，②先天性脑积水?人院盾经头颅CT检查右侧 亡。脓液涂片脓球(++++)}培养无细菌生长}瘸检 

大脑半球内巨大囊性占位(1i．6×l0×10cm)，考虑胚 见大量中性粒细胞及脓球，另见坏死无结构组织，诊断 

胎性表皮样囊肿．转我科追阿病史，发现患儿4月前出 苻台脑脓肿 

现左上下肢活动减少，左手握物无力。查体 嗜睡，双瞳 讨论：在基层医院娶幼儿脑脓肿较常见，但如此巨 

约 0．2cm，光反射迟钝，前囟饱满，头皮静脉怒张，根据 大实属罕见 该病倒原发感染灶不明显，无明显发热， 

临床表现和CT检查诊断右侧额顶巨大占位(肿瘤?脓 症状不典型，属隐源性脑脓肿。对婴幼儿该娄病例诊断 

肿?)． 要详细询『可瘸史，查体时要注意头围大小t有无瞄局灶 

术中所见t见右额顼 l0×l0×10cm囊性占位，囊 性定位体征，头颅CT检查有重要诊断意义。手术可采 

壁有弹性-大脑半球推向健侧，穿刺抽得白色较稀薄无 取脓肿壁切除术或导管持续引流术。该患儿行导管持 

臭液体约 100r~，用庆大霉紊生理盐水反复冲洗囊腔， 续引流术，术后继抽搐急尉致呼骚循环紊乱，进而恶化 

置8号引流管于囊内作持续引流。术毕患儿麻醉未醒， 死亡，推测与脑移位有关。提示：对于巨大脑脓肿要注 

双瞳等大等圆约0．2cm，光反射迟钝，人Icu病房监 意控制引流量和速度 (收稿日期，1997—02—28) 

空肠多发憩室穿孔1例 

江苏省武进市中医院外科 刘玉泉 

(江苏武进，邮政编码213100) 

患者男性68岁、住院号962597，因持续性上腹痛 

阵发性加剧 1天伴呕吐人院 近 6年有上腹隐痛反复 

发作史，饱餐后上腹满胀感，腹痛口服制酸剂无皴一无 

黑便史．查体 神清．痛苦貌，T38．5℃，R21次／分， 

P105欢／分，BPIT／101~a，头颈心肺无异常，肺肝界存 

在，腹平坦，全腹压痛以脐上为主，硬如板状，有反跳 

痛，无移动性浊音，肠鸥音消失。右下腹穿刺抽出0． 

2ml脓汁，肝胆脾胰B超未见异常，胸腹部透视未见异 

常t无藏平、膈下未见游离气体。血常规WBC7．8× 

lO’／L、NO．95、L0．05 尿淀粉酶、血淀粉酶正常，肝功 

船、肾功能正常。诊断上消化道溃疡穿孔、弥漫性腹膜 

炎，急诊手术探查。 

手术所见 上腹正中切口，腹腔积胜200m]灰白混 

浊脓什、无臭味。胃十二指肠未见异常。距屈氏韧带 
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25cm见长约 70cm之空肠多发憩室，堆大者5×S× 

4crn。、有粪石、大部分憩室精肠系膜缘分布。憩室穿孔 

为粪石堵住，口边有脓苫 行空肠憩室段切除、空肠端 

端吻合。腹腔生理盐水冲洗、术后抗毙、胃肠减压、恢复 

顺利，住院14天痊愈出院。病理报告，空肠多发憩室， 

有多枚粪石。憩室壁薄由粘膜、粘膜下层和腹膜构成， 

肌层极薄，多处穿孔-穿孔处粘骥出血坏死。 

讨论；空肠憩室没有典型的临床表现，与上消化道 

溃疡、胆囊炎很难鉴剧，其诊断只有依掌胃肠钒餐检 

查。治疗口服制酸剂无效，只有手术切除憩室才船缓解 

其症状。本倒上腹隐痛，饱餐后上腹胀痛．反复发作，口 

服制酸剂无效。此次发病憩室穿孔．行憩室切除，痤愈 

出路，随诊半年上腹隐痛等症消失。 

‘收稿日期，l997—01—15) 

维普资讯 http://www.cqvip.com 

http://www.cqvip.com

