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颈静脉孔区肿瘤各手术入路的选择及对比分析

孙守元 潘亚文△

（兰州大学第二临床医学院 甘肃 兰州 730000）

摘要：颈静脉孔区肿瘤位置深，结构复杂，周围有重要的神经血管走形，此区域肿瘤类型较多，常见的有颈静脉球瘤，其次为神经

鞘瘤和脑膜瘤。由于此区域位置深，结构复杂，手术显露困难，切除此区域肿瘤难度较大，选择合适的手术入路以及术中正确的处

理是该区域肿瘤手术成功的关键。此区域的手术入路可分为三种：后方入路、侧方入路、前方入路；各自又有新型的改良术式。手

术入路的选择取决于病变性质、生长范围、受累结构、患者的功能状态及术者的个人经验。术中保护重要的神经血管是此手术的

关键。尽管如此，术后出现的并发症在所难免，其主要的并发症有：脑神经损伤后功能障碍、脑脊液漏和脑膜炎等。
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ABSTRACT: Position of tumors in jugular foramen area is deep, and its structure is complex, surrounded by important nerves and

blood vessels. There are many tumor types in the region. The common ones are jugular bulb tumors, nerve sheath tumors and menin-

giomas. Because of the deep position, complex structure and few surgical exposure, it is difficult to remove tumors in this region. So it

becomes the key point for surgery success to select the appropriate surgical approach and intraoperative correct treatment. There are three

types of surgical approach to the area: back approach, lateral approach, anterior approach. Each type has developed its new modified type

of operation. The choice of surgical approach depends on the nature of disease, growth range, the involved structure, the patient's func-

tional status and the surgeon's personal experience. Intraoperative protection of important nerves and blood vessels is the sticking point to

the operation. However, postoperative complications are inevitable, and the main complications are brain dysfunction after injury, cere-

brospinal fluid leak and meningitis.
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前言

颈静脉孔区位于颅底的血管神经区, 因其位置深在、范围

狭小、结构重要且解剖关系复杂, 手术切除位于此区的肿瘤常

常十分困难, 因此，颈静脉孔区是多学科共同关注的热点之一[1]。
颈静脉孔区的结构及比邻关系复杂，Rhoton[2]等认为可归因于

以下儿个方面:(1)此区域的大小各不相同，形状极不规则；(2)穿

行的重要神经及血管众多；(3)位置深在，毗邻关系复杂。尽管近

年来显微外科技术、神经影像学及术中神经功能监护等相关领

域的研究已有了很大发展，但手术治疗颈静脉孔区的肿瘤目前

仍是外科手术的难点之一。国外有关文献报道了多种手术入路

切除此区域的病变, 并应用相关手术入路进行了此区域的解剖

学研究。但对这些手术入路的显露范围进行详细的比较解剖研

究的文献并不多。目前对该区域病变手术入路的选择争议较

大，通过对尸头的显微解剖学研究，显露并观测颈静脉孔区及

相关解剖结构，为临床手术入路提供可靠的依据。到达颈静脉

孔区的手术入路可分为前方入路、侧放入路和后方入路三组，

分别以颞下耳前颞下窝入路、耳后经颞入路和枕下远外侧入路

为代表；除上述几种手术入路之外，还有新型的改良颈静脉孔

区手术入路。这些入路主要通过磨除颅底骨质以增加对颈静脉

孔区的显露。但文献中缺乏磨除各骨性标志对增加颈静脉孔区

各结构的显露程度的定量研究与客观评价以及各入路间的量

化对比分析。因此，如何根据具体病变个体化的选择手术入路、
选择性的磨除各骨性标志，已获得最大显露的同时，最大限度

的保护各结构的重要功能，尚待进一步的研究。外科医生只有

详细了解此区域的解剖学结构，确定病变的性质及肿瘤与周围

结构的解剖关系，然后选择最合适的入路才有可能使手术达到

较好的效果[3]。

1 颈静脉孔区的显微解剖结构

颈静脉孔位于颞骨和枕骨之间，由前方的颞骨岩部和后内

侧的枕骨构成，通常右侧大于左侧[4]。颈静脉孔由连接岩骨的颈

静脉嵴和枕骨颈静脉突的纤维分为俩部分，较大的颈静脉部又

称乙状部，位于后外侧，容纳颈静脉球、Ⅹ及Ⅺ脑神经和脑膜后

动脉；较小的神经部又称岩部，位于前内侧，位于前内侧，容纳

Ⅸ脑神经和岩下窦[5]。颈静脉孔是后颅窝重要的颅底通道，可被

视为一个自颅内开口通向前、外、下方的骨性管道。所以也可称

其为颈静脉管。构成颈静脉孔的颞骨和枕骨伸向孔内的突起分
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别称为颞突和枕突，其中枕突的变异较大，有时仅为略突的隆

起，按照枕突与舌下神经管的关系将其分为两型位于舌下神经

管上方的为 1 型，位于舌下神经管后方的为 2 型。颞突与枕突

以纤维或骨桥连接，骨桥的出现率为 25%，纤维桥的出现率为

75%，不过两侧均为骨桥者甚少。通过研究认为骨桥连接的发

生率差异反映了不同种族之间的遗传学差异。颈静脉孔大小可

用来推断两侧颈静脉球的大小及血流量的多少。颈静脉孔区周

围的骨性结构复杂，颈静脉孔与鼓室、内听道、面神经管垂直段

及前庭小管内口为邻，外上侧紧靠鼓室，内隔骨质较薄，并与面

神经垂直段间有或无薄骨片相隔，手术操作易损伤上述结构，

并且颈静脉孔病变长累及周围，甚至以面听神经功能障碍为首

发表现。周围的神经有舌咽神经、迷走神经、副神经、舌下神经

等。颈静脉孔区的肿瘤常常累及这些神经，手术时容易损伤这

些神经，故手术时要重点保护[6]。周围的血管系统是颈静脉孔的

最重要结构，由乙状窦水平段延续进入颈静脉球构成。岩下窦

是除乙状窦外因流入颈静脉球的最大血管，通常以多分枝形式

穿过颈静脉球的神经部和颈静脉部间的纤维分隔，回流至颈静

脉球的前内侧部。其他如来自枕窦和耳蜗处静脉也可回流至颈

静脉球。这些静脉结构成为手术中出血的主要原因。与颈静脉

孔关系密切的动脉主要有颈内动脉的上颈段和岩骨段，颈外动

脉的后颅分支以及椎动脉及其分支[7]。具体的有发自颈外动脉

的咽升动脉脑膜支，常为颈静脉孔肿瘤的供血动脉。对血供丰

富的肿瘤可考虑术前栓塞[8]。

2 颈静脉孔区肿瘤的分型

临床上常依据肿瘤的性质、起源及生长方向将颈静脉孔区

的肿瘤分型。颈静脉孔区的肿瘤按照病理学特点分类最常见的

肿瘤为颈静脉球瘤，其次为神经鞘瘤和脑膜瘤，神经纤维瘤、软
骨类肿瘤、脊索瘤，纤维脂肪瘤、先天性囊肿和纤维血管瘤等罕

见。副神经节瘤是颈静脉孔区最常见的肿瘤，起源于沿舌咽、迷
走等神经分布的 " 副神经节组织 "。颈静脉孔区神经鞘瘤起自

舌咽神经、迷走神经或副神经，囊性变者可占 20％。颈静脉孔

区脑膜瘤起源于颈静脉球表面的蛛网膜细胞，因其与后组颅神

经、颈静脉球关系密切，易于颅内外沟通生长，部分脑膜瘤具有

侵袭性生长的特性。1995 年 Samii[9]等根据肿瘤的起源和扩展，

将其归为 4 型：Type A 肿瘤原发并大部分位于颅内，颈静脉孔

区有扩大；Type B 肿瘤原发于颈静脉孔区，向颅内扩展；Type C

肿瘤原发于颅外，扩展入颈静脉孔区；Type D 哑铃状肿瘤，颅

内外侵犯。Type A 型肿瘤中，由于颈静脉孔区与内听道过于接

近，往往出现第 7 颅神经障碍。Type B 经常出现耳鸣，混合性

聋以及中耳占位。Type C 发现颈部或咽旁肿块，腰综合征的各

种表现以及舌下神经的侵犯。哑铃型 Type D 更易出现吞咽困

难和上述各类表现。颈静脉孔区的肿瘤还可分为原发性和继发

性两类，原发性指肿瘤位于颈静脉孔区或者自下向周围蔓延生

长；继发性指肿瘤从周围扩散进颈静脉孔区。对颈静脉孔区的

肿瘤应尽可能一次切除，因为第一期手术时局部解剖关系的破

坏可致二期手术难度加大。

3 颈静脉孔区肿瘤的手术入路的分类及对比

Rhoton[10]将颈静脉孔区肿瘤的手术入路分为后方、侧方、

前方三组。后方入路即枕下入路，其代表术式为后方枕下远外

侧入路，远外侧经颈静脉入路和远外侧经髁入路是后方入路主

要的两种改良术式。该组入路的特点是较好地显露颅内及部分

颅外肿瘤，无须切除颞骨岩部，可保护听力及面神经损伤。但是

因受到寰椎后弓和椎动脉的限制，至使颞下窝显露较差。远外

侧经颈静脉入路适合于肿瘤未侵袭到中耳听力未受损者，若肿

瘤扩展到颈静脉孔前方时，则需要联合耳前颞下窝入路。远外

侧经髁入路主要用于治疗枕骨大孔前缘，中下斜坡及脑干腹侧

病变。该入路对脑组织牵拉较少有利于面神经功能和听力的保

护，且有助于一期切除颈静脉孔区颅内外沟通性肿瘤，但存在

损伤后组颅神经，同时对颞下窝肿瘤显露有限。定位副神经时

可以将颈椎横突前缘外下方 3-15cm 为标志，大多数情况下副

神经位于颈内静脉浅面，但需注意还有约 25％位于其深面。在

磨除乳突气房后注意识别二腹肌嵴，其为识别面神经从茎乳孔

出颅的重要标记。轮廓化面神经管时需要注意保护包绕面神经

的骨膜，以便有效保护面神经及其供血动脉一茎乳动脉。是否

需要移位面神经要依具体情况而定，如有需要只需略向前移位

即可，如此可有效降低面神经麻痹的发生率。由于椎动脉走行

存在变异，最好是以颈椎后弓上缘的椎动脉沟而非枕下三角为

标识来识别椎动脉。磨除枕髁和颈静脉结节是关键步骤，磨除

后内侧 1/3 的枕髁即可很好地暴露枕骨大孔腹侧。枕髁的切除

在增加术野暴露的同时，也可能破坏寰枕关节的稳定性，同时

增加了椎动脉和脑神经损伤的风险。有学者认为：枕髁磨除多

少应根据寰枕关节面之间比例关系而定。如需进一步扩大枕髁

的磨除范围，需在打开舌下神经管时，应保护好管内的第Ⅻ脑

神经及其伴随血管。颈静脉结节要尽可能全部切除，但Ⅸ、X、
Ⅺ对脑神经越过其后方进入颈静脉孔区，所以需要注意避免手

术器械的直接损伤或者由于牵拉、磨钻磨除骨头时产热所造成

的损伤。侧方入路即耳后入路，该组入路主要包括迷路下入路、
迷路后乙状窦前、迷路后乙状窦后、迷路入路、耳后经颞入路等

几种主要的改良术式。该组入路的特点是可以较好地显露颈静

脉孔区、乳突气房、鼓室和颈动脉鞘周围的颅外组织，但是主要

的缺点是颅内显露不够充分。前方入路即耳前入路，Sekhar[11]等

提出的耳前颞下一颞下窝入路是该组入路的代表术式。其优点

是：充分利用耳道前空间，通过鼓骨通道，切除或移位颞下颌关

节和关节窝，可较好地显露颈静脉孔区的前方。由于该入路的

切口位于耳前，避免了传导性听力丧失，而且颞部开颅可以增

加显露范围，但是有后颅窝显露较差的缺陷[12]。

4 颈静脉孔区肿瘤的手术入路的选择

根据颈静脉孔区后方、侧方、前方各手术入路的特点，我们

认为对于局限于桥小脑角的颈静脉孔病变，枕下乙状窦后入路

即可充分显露[13]。远外侧髁旁入路适合于仅仅累及后颅窝和颈

静脉孔的肿瘤[14]。对于侵犯到鼓室、迷路下区的肿瘤，可通过乳

突切开联合扩大面神经隐窝或迷路下入路予以切除。迷路下入

路和部分切除迷路经岩尖入路可完成对颈静脉孔区和岩斜坡

区的充分显露，同时可以保留面神经、前庭蜗神经功能，是自侧

方显露颈静脉孔的理想手术入路[15]。对于广泛累及颈静脉孔、
岩斜坡、颞骨岩部、茎突前区甚至高颈段的复杂性颅内外沟通

性肿瘤，可通过联合迷路下、经迷路及远外侧髁旁入路一起全
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切除肿瘤[16]。国内外研究趋势可归纳为颈侧入路对颈静脉孔的

颅外部分及咽旁间隙显露良好; 鼓室底入路在颈侧入路的基础

上进一步显露乳突、乙状窦垂直臂、颈静脉球、颈静脉孔神经

部; A 型颞下窝入路又在鼓室底入路的基础上扩大显露外耳道

深部、中腔及岩骨段颈内动脉垂直段; 改良鼓室底入路和改良

A 型颞下窝入路很好地弥补了鼓室底入路和 A 型颞下窝入路

对乙状窦水平臂和颈静脉孔血管部显露不足的缺陷[17]。

5 颈静脉孔区肿瘤手术入路的并发症

颈静脉孔区肿瘤术后并发症主要有:脑神经损伤后功能障

碍、脑脊液漏和脑膜炎等。椎动脉损伤: 分离软组织时易损伤椎

动脉, 因为被椎静脉丛包裹, 如遇到明显出血, 表示已接近椎动

脉。脑神经损伤主要是指损伤面神经和后组颅神经。面神经受

损可通过而神经与神经吻合修复，从而减少并发症的发生。后

组颅神经受损可导致吞咽困难、呼吸困难、声嘶和误吸引起的

肺炎。许多专家侧认为，应当采取一些预防性或者治疗性的措

施，例如气管造口术、胃造口术、声带处理和环明肌切开术等，

从而减少相应并发症的发生 [18]。脑脊液漏也是很危险的并发

症，在缝合硬膜后覆盖肌筋膜瓣并使用纤维蛋白胶已被证实可

以非常有效地避免脑脊液漏的发生。对扩大的颈静脉孔和残存

的乳突气房时用肌肉填塞，术后反复腰穿或腰穿置管引流也可

有效预防和治疗脑脊液漏，脑脊液漏是颈静脉孔区很常见的一

个并发症，也是至患者死亡率极高的一个并发症[19]。脑膜炎的

出现也有增加发病率和死亡率的可能，加强术后护理和预防感

染措施也是至关重要的。早期诊断，采取正确手术入路和全切

肿瘤可获得很好手术效果，可长期缓解或治愈。
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