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准分子激光屈光手术对猫眼房水流畅系数及房角小梁结构的影响
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［摘要］　目的：观察准分子激光屈光手术不同手术方式、不同切削量对猫眼房水流畅系数（Ｃ值）及房角小梁组织结构的影

响。方法：健康成年猫２７只（５４眼）随机分为对照组和准分子激光角膜切削原位磨镶术（ＬＡＳＩＫ）组、准分子激光上皮下角膜

磨镶术（ＬＡＳＥＫ）组，其中ＬＡＳＩＫ组和ＬＡＳＥＫ组按照不同切削量分为０Ｄ、－３Ｄ、－６Ｄ、－９Ｄ组（３只，６眼），行准分子激光

屈光手术，术后１周、２周、１个月全麻下检测Ｃ值，并对房角小梁组织进行光镜和透射电镜检查。结果：术前各组Ｃ值无统计

学差异；与术前相比，术后各时间点ＬＡＳＩＫ组、ＬＡＳＥＫ组Ｃ值无显著变化，与对照组亦无统计学差异；与术前相比，不同切削

量各组Ｃ值无显著变化，与对照组亦无统计学差异。手术前后小梁组织形态结构无明显变化。结论：在保证角膜基质床安全

厚度前提下，准分子激光屈光手术对猫眼房角功能和结构无明显影响，是一种安全的手术。
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　　准分子激光手术矫正屈光不正，以安全性好、精确度高、

损伤小、恢复快等优点，越来越被临床医师所肯定和接受。

国内外研究［１２］表明高度近视患者青光眼的发生率要高于正

常人群，因此术后眼压的随访就显得尤为重要。目前广泛使

用的非接触式眼压计测量值受角膜厚度等因素的影响，术后

眼压的测量值低于真实值［３］。国外不少学者［４５］为此推算出

相应的校正公式以弥补上述缺陷，但效果不很理想。房水流

畅系数（Ｃ值）与眼压关系密切，它是反映房水在房角流畅程

度的指标。目前关于准分子激光手术对房水流畅系数和房

角结构影响的研究不是很多。因此，本研究对准分子屈光手

术术后猫眼房水流畅系数及房角小梁组织结构进行观察，探

讨屈光手术对其的可能影响。

１　材料和方法

１．１　主要仪器及试剂　ＡＰＳ１０００眼压描记仪（重庆康华科

技有限公司），角膜测厚仪 ＰａｃｈｙｍｅｔｅｒＳＰ３０００ （Ｔｏｍｅｙ

Ｉｎｃ．，Ｊａｐａｎ），Ｔｅｃｈｎｏｌａｓ２１７ｚ 型 准 分 子 激 光 治 疗 仪

（Ｂａｕｓｃｈ＆Ｌｏｍｂ，ＵＳＡ）。盐酸氯胺酮注射液（２ｍｌ１００ｍｇ，

江苏恒瑞医药股份有限公司），盐酸氯丙嗪注射液（１ｍｌ２５

ｍｇ，上海禾丰制药有限公司），硫酸阿托品注射液（１ｍｌ０．５

ｍｇ，上海禾丰制药有限公司），托百士眼液（０．３％妥布霉素，

爱尔康公司）。

１．２　动物分组及处理　实验用健康成年家猫２７只（上海实

验动物中心提供），随机分为对照组（３只，６眼）、准分子激光

角膜切削原位磨镶术（ＬＡＳＩＫ）组（１２只，２４眼）、准分子激光

上皮下角膜磨镶术（ＬＡＳＥＫ）组（１２只，２４眼）３组，ＬＡＳＩＫ、

ＬＡＳＥＫ组根据切削量随机各分为４小组（０Ｄ、－３Ｄ、

－６Ｄ、－９Ｄ），每组３只（６眼）。

　　ＬＡＳＩＫ手术组：将实验动物全麻后置于手术台上，以直

径为９．５ｍｍ的负压吸引环，１８０号的微型角膜板层刀制备

一完整的角膜瓣，切削直径为６．０ｍｍ。瓣复位后暂时缝合

眼睑３ｄ。切削量分别为０Ｄ（０μｍ）、－３Ｄ（５２μｍ）、－６Ｄ
（１０３μｍ）、－９Ｄ（１５３μｍ）。ＬＡＳＥＫ手术组：将实验动物置

于手术台上，用直径８ｍｍ乙醇槽，２０％乙醇浸泡２０～３０ｓ，

制作以１２点为基底的上皮瓣。切削直径为６．０ｍｍ。上皮

瓣复位后膜接触镜覆盖保护，暂时缝合眼睑３ｄ。切削量分

别为０Ｄ（０μｍ）、－３Ｄ（５２μｍ）、－６Ｄ（１０３μｍ）、－９Ｄ
（１５３μｍ）。所有动物术后第３日拆除眼睑缝线，裂隙灯下观

察角膜上皮愈合情况及瓣复位情况，ＬＡＳＥＫ组取出角膜接

触镜。术后予抗生素眼液（０．３％妥布霉素）点眼，防止感染。

术后１个月超声测量角膜中央厚度。

１．３　房水流畅系数的检测　术前２周、术后１周、２周、１个

月分别全麻下检测房水流畅系数（Ｃ值）。房水流畅系数检

测方法：氯胺酮、氯丙嗪、阿托品注射液按照５０ｍｇ／ｋｇ、１０

ｍｇ／ｋｇ、０．０４ｍｇ／ｋｇ肌肉注射进行全身麻醉。眼压描记仪探

头垂直置于测量眼球的表面，每眼测量４ｍｉｎ。检测后给予

０．３％妥布霉素点眼，防止感染。

１．４　组织病理学检查　各组随机抽取动物２只，过量麻醉

致死，立即取出眼球，制作标本。将眼球标本放入快速固定

液中固定３０ｍｉｎ，常规梯度丙酮脱水，石蜡包埋备用。石蜡

切片，常规 ＨＥ染色。

１．５　透射电镜检查　新鲜猫眼球标本放入２．５％戊二醛溶
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液固定，２％ＰＢＳ冲洗，再用１％锇酸固定过夜，乙醇梯度脱水，

通过浸透、包埋，选择角巩膜缘与虹膜根部之间的小梁组织的

部位精确定位，制成５０ｎｍ超薄切片，１％醋酸铀、枸橼酸铅染

色。然后在ＰｈｉｌｉｐｓＳ２０６透射电镜７５００倍下观察。

１．６　统计学处理　所有的数据以珚ｘ±ｓ表示，结果利用ＳＡＳ

９．０软件行统计学处理，行析因设计的方差分析和重复测量

的方差分析进行Ｆ检验，Ｐ＜０．０５为差别有统计学意义。

２　结　果

２．１　裂隙灯观察　拆除眼睑缝线观察所有术眼，ＬＡＳＩＫ手

术组猫眼角膜上皮光滑，瓣膜复位良好，层间清；ＬＡＳＥＫ手

术组猫眼角膜上皮光滑。所有动物一般情况较好，术后恢复

较快。

２．２　组织病理学改变　对照组可见小梁组织排列有序，表

面可见内皮细胞，小梁网排列略稀疏（图１Ａ），虹膜组织完

整，结构整齐，无色素上皮脱落。ＬＡＳＩＫ组术后可见小梁组

织排列紧凑，小梁网间隙略减小（图１Ｂ），虹膜组织完整，结

构整齐，无色素上皮脱落。ＬＡＳＥＫ组术后可见小梁组织排

列有序，小梁网间隙无减小（图１Ｃ），虹膜组织完整，结构整

齐，无色素上皮脱落。

图１　猫小梁网组织光镜观察结果

Ａ：对照组；Ｂ：ＬＡＳＩＫ组；Ｃ：ＬＡＳＥＫ组．Ｏｒｉｇｉｎａｌｍａｇｎｉｆｉｃａｔｉｏｎ：×４０

２．３　小梁内皮细胞透射电镜观察　对照组可见小梁网纤维

排列整齐，内皮细胞完整，胞核染色质色深，部分沿核周排

列，核糖体、高尔基复合体、粗面内质网丰富，可见吞饮小泡

（图１Ａ）。ＬＡＳＩＫ组术后可见小梁网纤维排列整齐，内皮细

胞完整，细胞间可见间隙，胞核及细胞器无明显改变（图１Ｂ）。

ＬＡＳＥＫ组术后可见小梁网纤维排列整齐，小梁内皮细胞完

整，胞质内可见空泡（图２Ｃ），大小不一，呈类圆形，空泡附近

细胞器无破碎、萎缩表现。

图２　猫小梁网内皮细胞透射电镜观察结果

Ａ：对照组；Ｂ：ＬＡＳＩＫ组；Ｃ：ＬＡＳＥＫ组．Ｏｒｉｇｉｎａｌｍａｇｎｉｆｉｃａｔｉｏｎ：×７５００

２．４　房水流畅系数检测结果　术前房水Ｃ值ＬＡＳＩＫ组为

０．４７１２±０．１０８３，ＬＡＳＥＫ组为０．４３９７±０．１０４９，所有动物

平均值为０．４５９１±０．１１１６；术后１周、２周、１个月ＬＡＳＩＫ

组、ＬＡＳＥＫ组及对照组间Ｃ值无统计学差异，与术前亦无统

计学差异；不同切削量各组间（０Ｄ、－３Ｄ、－６Ｄ、－９Ｄ）差别

无统计学意义，与术前亦无统计学差异（表１）。
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表１　手术后不同时间点房水流畅系数检测结果
（ｎ＝６，珚ｘ±ｓ，μｌ·ｍｉｎ－１·ｍｍＨｇ－１）

术后１周 术后２周 术后１个月

ＬＡＳＩＫ ０．４５７３±０．０９６８ ０．３８２３±０．０９７８ ０．４２３９±０．０９６５

　　０Ｄ ０．４４６０±０．０７７９ ０．４１６２±０．１０１９ ０．４０７８±０．０７９４

　　－３Ｄ ０．４６９３±０．１０５１ ０．３６７４±０．０８２５ ０．４３４８±０．１１９８

　　－６Ｄ ０．４９９３±０．１０９９ ０．４０１０±０．１０１８ ０．４３３５±０．０９６５

　　－９Ｄ ０．４１４７±０．０７７６ ０．３４４９±０．０９６２ ０．４１９５±０．０９１３
ＬＡＳＥＫ ０．３９６７±０．１１４８ ０．４２４７±０．１０１８ ０．４１９７±０．０９９３

　　０Ｄ ０．４２７４±０．０７２２ ０．３９８５±０．０８６５ ０．４３７２±０．０７７７

　　－３Ｄ ０．３９９８±０．１７０２ ０．４３８２±０．１０５７ ０．３８９４±０．１２１１

　　－６Ｄ ０．３９１９±０．１１９５ ０．４０３８±０．０９８１ ０．４５９６±０．０９７３

　　－９Ｄ ０．３６７６±０．０６８０ ０．４５８３±０．１１１９ ０．３９２７±０．８６００
对照组 ０．４５９５±０．１１５６ ０．４７４９±０．１３３６ ０．４１０３±０．１１１３

　１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ

３　讨　论

　　目前开展的准分子激光手术是通过改变角膜的形状来

纠正屈光不正。手术后角膜生物学和物理学特性都发生了

变化，其中厚度的改变尤为明显，这些变化会对压平式眼压

的测量值带来一些误差。眼压描记法受角膜厚度变化的影

响很小，是一种非侵入性检查方法，在开角型青光眼的诊断

上有较大的价值［６７］。因此可以通过检测其数值大小来反映

眼内压变化的情况。

　　本研究观察准分子激光屈光手术对房水流畅系数的影

响。由于目前临床开展的手术主要为ＬＡＳＩＫ和ＬＡＳＥＫ，因

此本研究也针对此两种术式进行对比。结果发现，手术前后

不同时间点Ｃ值无统计学差异，ＬＡＳＩＫ和ＬＡＳＥＫ组之间Ｃ
值亦无统计学差异。此结果表明手术对房水流畅系数无明

显影响。由于准分子激光主要通过切削角膜来改变屈光，因

此临床上对于不同程度的屈光异常，所切削的角膜组织量也

存在差异。随着切削量的增加，角膜基质床的厚度不断降

低，角膜后表面也会发生轻微变化。本研究观察了不同角膜

切削厚度对Ｃ值的影响，同时采用了基本固定的角膜光区切

削直径６ｍｍ，保证了切削量的变化与矫正屈光度（Ｄ）的一致

性。实验结果显示，不同切削量对Ｃ值的影响无显著差异。

由于本研究中角膜基质床保留厚度都超过２５０μｍ，因此对于

过量角膜切削后的情况还需进一步研究探讨。

　　准分子屈光手术中，除了激光外还有一些其他因素也同

样可能会影响眼内组织结构。ＬＡＳＩＫ手术中为了形成一个

良好的角膜瓣，需要对眼球进行６５ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０．１３３

ｋＰａ）的负压吸引。国外研究［８９］发现负压吸引瞬时的眼内压

将增 加 到 ８０～１３０ ｍｍＨｇ，甚 至 有 时 能 达 到 １４０～

２３０ｍｍＨｇ。手术中的负压对眼部可以产生一种快速、突然的

机械扩张作用。眼内压升高，压力通过房水、巩膜壁、虹膜组

织传导至小梁组织，可以引起小梁细胞损伤［１０１２］。另一方面

负压环机械性直接压迫也会对小梁细胞产生影响。本研究

测量了负压金属环的大小，发现手术负压产生时，小梁网对

应的角膜缘部位与金属环接触，发生了较其他眼部组织更明

显的变形效应，它对小梁网会产生明显的影响。实验动物小

梁组织病理及电镜结果显示：ＬＡＳＥＫ组手术前后房角小梁

网的组织结构与对照组无明显差异；小梁网内皮细胞的超微

结构也无明显变化，仅其中１例样本胞质内出现数个空泡样

改变，至于空泡产生的原因，目前还不很清楚。ＬＡＳＩＫ组病

理显示小梁组织排列相对紧密，间隙减小，可能由于负压吸

引导致动物睫状体水肿明显［１３］，前房变浅。

　　综上所述，在保证角膜基质床安全厚度条件下，不同手

术方式（ＬＡＳＩＫ和ＬＡＳＥＫ）、不同角膜切削量对猫眼术后早

期房水流畅系数无明显影响，对猫房角小梁网结构有轻微的

影响，但无明显病理性损害。这说明准分子激光角膜近视手

术对猫眼房角功能和结构无明显的影响，是一种比较安全的

手术。但本研究观察的猫眼结构与人眼存在一定的差别，同

时受样本量和观察时间的限制，本研究结果仍有一定的局限

性，关于准分子激光角膜近视手术对房角功能和结构的影响

仍有待进一步的研究探讨。

　　（志谢　本研究得到复旦大学附属眼耳鼻喉科医院病理

科陈荣家主任，复旦大学医学院电镜教研室，东南大学公共

卫生学院流行病与卫生统计教研室王小峰老师的技术支持

和无私帮助，在此一并表示感谢！）
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颈清扫术后颈淋巴结复发癌的再手术探讨
Ｒｅｏｐｅｒａｔｉｏｎｆｏｒｒｅｃｕｒｒｅｎｔｃｅｒｖｉｃａｌｌｙｍｐｈｎｏｄｅｃａｒｃｉｎｏｍａａｆｔｅｒｎｅｃｋｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ

朱敏辉，陈世彩，郑宏良

第二军医大学长海医院耳鼻咽喉科，上海２００４３３

［摘要］　目的：探讨颈清扫术后原清扫区域颈淋巴结复发癌的特点及再手术的策略和疗效。方法和结果：回顾分析４１例

头颈部恶性肿瘤颈清扫术后不同清扫区域颈淋巴结癌复发频率及再手术疗效。各区域发生颈淋巴结复发癌频率Ⅱ区为

３５．５９％（２１／５９），Ⅲ区３２．０３％（１９／５９），Ⅳ区１５．２５％（９／５９），Ⅰ区１０．１７％（６／５９），Ⅵ区５．０８％（３／５９），Ⅴ区１．６９％（１／５９），

肿瘤直径＜３ｃｍ１３例，３～６ｃｍ１９例，＞６ｃｍ９例，首次颈清扫手术后淋巴结癌复发时间１年以内者７例，１～２年者１９例，

２～３年者７例，３年以上者８例。颈淋巴结复发癌行单纯肿块切除７例，一个区域８例及两个区域以上者２６例再次行颈淋巴

结清扫术，其中同时行颈动脉外膜切除术５例、颈动脉切除端端吻合术２例、大隐静脉颈动脉重建术２例。手术并发症发生率

１５％，围手术期死亡率为０。再次手术后生存６～１２个月５例，生存１～２年７例，２～３年１０例，３年以上１４例，失访５例，３年

生存率３４．１５％，１年以上生存率７５．６％。结论：颈淋巴结复发癌发生的部位主要集中在Ⅱ区、Ⅲ区、Ⅳ区和Ⅰ区，尤以Ⅱ区为

甚，再次手术很大程度上能延长患者生命。

［关键词］　头颈部肿瘤；颈清扫术；肿瘤复发；颈淋巴结
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　　头颈部恶性肿瘤有或疑有颈淋巴结转移时，颈淋巴结清

扫是经典的治疗手段，但颈清扫术后仍可能出现颈淋巴结复

发。现就我科收治的４１例颈清扫术后原清扫区域颈淋巴结

复发癌再手术的策略及疗效进行临床分析，以期为临床工作

提供一定参考。

１　临床资料

　　从１９９８年１月至２００３年１月，我科共收治曾在本科或

外院行颈淋巴结清扫术后原清扫区域首发颈淋巴结复发癌

的患者４１例，其中女性９例、男性３２例，年龄为３２～８５岁，

中位年龄５４岁。鼻咽癌９例，鼻窦癌２例，鼻窦恶性黑素瘤

２例，喉癌９例，口咽癌３例，下咽癌１２例，甲状腺癌２例，腮

腺癌１例，原发灶不明１例。根据国际抗癌联盟（ＵＩＣＣ）

（１９９７）分类标准，首次手术原发灶属Ｔ２８例，Ｔ３１９例，Ｔ４１４
例；转移灶属Ｎ１７例，Ｎ２２５例，Ｎ３９例。首次病理诊断鳞状

细胞癌３３例，腺癌４例，恶性黑素瘤２例，导管癌１例，类癌

１例。首次手术行区域性颈清扫６例，功能性颈清扫术８例、

根治性颈清扫术１８例、扩大根治性颈清扫术９例。首次术

后放疗３８例，剂量为４４～６０Ｇｙ。

２　结　果

　　４１例颈淋巴结复发癌中，位于Ⅰ区２例，Ⅱ区８例，Ⅲ区

５例，Ⅳ区４例，Ⅴ区１例，Ⅵ区３例，同时累及Ⅰ、Ⅱ区４例，

Ⅱ、Ⅲ区９例，Ⅲ、Ⅳ５例，共计５９区，Ⅱ区占３５．５９％（２１／

５９），Ⅲ区３２．０３％（１９／５９），Ⅳ区１５．２５％（９／５９），Ⅰ区

１０．１７％（６／５９），Ⅵ区５．０８％（３／５９），Ⅴ区１．６９％（１／５９）。肿
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瘤直径＜３ｃｍ１３例，３～６ｃｍ１９例，＞６ｃｍ９例。首次颈清

扫手术后淋巴结癌复发时间１年以内者７例，１～２年者１９
例，２～３年者７例，３年以上者８例。颈淋巴结复发癌行单

纯肿块切除７例，一个区域８例及两个区域以上者２６例再

次行颈淋巴结清扫术，其中５例皮肤、９例颈动脉受侵而行扩

大颈淋巴结清扫术的同时，行颈动脉外膜切除术５例，颈动

脉切除端端吻合术２例，大隐静脉颈动脉重建术２例，带蒂

胸大肌皮瓣转位修复颈部缺损或保护颈动脉１４例。有４例

再次手术后出现部分皮瓣坏死，经对症处理后伤口延期愈

合；２例发生感染，延期愈合；转移组织瓣均成活，未发生颈内

动脉大出血，手术并发症发生率１５％。术后５例作适形放

疗，３４例给予普通放疗，放疗剂量为３５～６５Ｇｙ，与首次放疗

间隔时间为９～３６个月。除２例放疗后皮肤破溃外，未有其

他放疗并发症。再次手术及放疗后生存６～１２个月５例，生

存１～２年７例，２～３年１０例，３年以上１４例，失访５例，３
年生存率３４．１５％，１～３年生存率４１．４６％，１年以上生存率

７５．６％。

３　讨　论

３．１　颈清扫术后颈淋巴结复发癌的临床特点及复发原因分

析　影响头颈部恶性肿瘤患者生存率的重要因素之一是颈

部淋巴结是否转移。对于颈部淋巴结转移的患者目前最有

效的治疗手段就是行颈淋巴结清扫手术，应根据肿瘤不同的

分期分型及部位采取不同的手术方法［１］。完整切除肿瘤并

最大限度的保留功能是手术的最终目的［２］。颈部共１０组淋

巴结，其中颈内静脉淋巴结、副神经淋巴结、锁骨上淋巴结形

成头颈部淋巴结的主要汇流区。颈淋巴结清扫术主要切除

的是Ⅰ～Ⅳ区或Ⅱ～Ⅳ区［３］。颈淋巴结复发癌亦主要发生

在Ⅰ～Ⅳ区。Ⅴ区淋巴结很少累及。从本组资料看，颈淋巴

结复发癌的解剖区域有明显差别，其中 Ⅱ 区 最 多，占

３５．５９％，其他依次为Ⅲ区３２．０３％，Ⅳ区１５．２５％，Ⅰ区

１０．１７％，Ⅴ区５．０８％，Ⅵ区１．６９％。颈淋巴结复发癌发生

的部位主要集中Ⅱ区、Ⅲ区、Ⅳ区，Ⅰ区，尤以Ⅱ区为甚，原因

可能有２点。一方面是首次手术野暴露不够充分影响到颈

清扫的彻底性，头颈部癌颈淋巴结转移的方式为站点式，Ⅲ
区机会大于Ⅳ区，因而在同等条件下颈清扫术后Ⅲ区复发机

会应大于Ⅳ区。Ⅱ区涉及颅底部分，该区的内颈内静脉上

端、副神经之胸锁乳突肌深面段及腮腺后下极等不易暴露；

Ⅳ区颈静脉角附近有淋巴导管（或胸导管）以及锁骨下静脉、

胸膜顶等器官；Ⅰ区则分布有面神经下颌缘支及舌下神经，

这些因素均影响了术野的广度及深度，可能使清扫不彻底。

另一方面，术者因担心伤及各区重要解剖结构而致手术解离

不充分，以致有可能残留颈淋巴结。因此，明确前面所叙述

的两点，有利于在做首次颈淋巴结清扫时，有针对性地处置

相应区域，保证颈淋巴清扫的彻底性。另外尚有下列因素可

能会影响到患者的预后：肿瘤的临床分期，转移淋巴结位置

是否固定，是否有包膜外侵犯；淋巴结转移是否侵犯第Ⅳ、Ⅴ
区或多区，原发肿瘤是否与转移淋巴结同时切除等［４］。

３．２　颈淋巴结复发癌的术式选择及疗效分析　颈淋巴结复

发癌不应轻易放弃手术机会。必须在行颈清扫术后加强门

诊随访，有利于早发现、早治疗，提高患者的生存质量及预

后。本组４１例中有３０例患者较为及时地发现了复发癌并

很快施以再次手术，术中均完整切除肉眼可见的肿瘤；另有

１１例患者未能定期复查，发现颈淋巴结肿大后也未引起重

视，直到肿块快速增长并伴有癌性疼痛时才来复诊，检查发

现肿瘤侵犯皮肤、颈内动脉，其中５例皮肤、９例颈动脉受侵

而行扩大颈淋巴结清扫术的同时，行颈动脉外膜切除术５
例，颈动脉切除端端吻合术２例，大隐静脉颈动脉重建术２
例、带蒂胸大肌皮瓣转位修复颈部缺损或保护颈动脉１４例。

手术风险大、难度高，生存期明显较其他病例短。分析本组

资料，发现颈淋巴结复发多发生于３年内，提示颈清扫术后３
年内应密切随访。首次颈清扫术加放疗改变了颈部正常解

剖结构，并使复发癌与周围组织粘连，再手术难度大，易出现

乳糜漏及神经血管损伤等并发症，因此再手术前需要充分准

备，完善影像学检查（ＣＴ、ＭＲＩ、血管彩超等），明确复发癌与

血管等周围组织的关系，术中多用锐性解离避免分离血管神

经束时发生破裂或断离；处理Ⅱ区复发癌时，可切除腮腺，咬

除部分下颌骨升支及乳突尖，以利术中暴露肿瘤，本组即有４
例通过这种方法完整切除了肿瘤；侵犯颈内动脉的复发癌，

在做好充分准备的情况下，可进行颈动脉外膜切除术，颈动

脉端端吻合术，大隐静脉颈内动脉重建术，本组９例采用上

述方法，治疗效果甚好。仅４例再手术后出现部分皮瓣坏

死，２例发生感染，对症处理后延期愈合；转移组织瓣均成活，

未发生颈内动脉大出血，手术并发症发生率１５％。总之，再

手术一定要充分暴露术野并完整切除肿瘤。首次术后进行

了放疗仍可再手术，术后切口愈合时间可能延迟，本组资料

中３８例首次手术后接受放疗，放疗剂量为４４～６０Ｇｙ，６例

发生切口愈合延迟。再次手术后仍可行放疗，本组病例３９
例接受再次放疗，剂量为３５～６５Ｇｙ，与首次放疗间隔时间为

９～３６个月，除２例皮肤破溃外，无其他并发症。
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