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　　摘　要：　目的　探讨经迷路径路听神经瘤手术中处理颈静脉球的方法和临床疗效。方法　回顾性分析上海
交通大学医学院附属第九人民医院耳鼻咽喉科２０１６年１月～２０１７年６月由同一术者经迷路径路手术治疗的７２例
听神经瘤患者的临床资料，包括术中对颈静脉球的处理和效果。结果　７２例患者中颈静脉球高位的出现率为
２９．２％（２１例）。术中所有颈静脉球均予清楚暴露。为充分显露桥小脑角，降低５０例颈静脉球的高度，其中颈静
脉球破裂４例，均为高位颈静脉球（３例使用双极电凝止血，１例通过止血纱布和骨蜡填塞止血）。肿瘤直径为（２．４
±１．５）ｃｍ，手术全切７０例，次全切除２例。术后面神经解剖及功能保留７２例，均未出现后组脑神经功能异常。术
后一年随访复查ＭＲＩ未见肿瘤复发，面神经功能ＨＢ－Ｉ～ＩＩ６６例（９１．７％），ＨＢ－ＩＩＩ～ＩＶ６例（８．３％）。结论　经
迷路径路手术中恰当处理颈静脉球，可充分显露桥小脑角，同时降低颈静脉球破裂和误伤后组脑神经的风险。

关　键　词：听神经瘤；颈静脉球；迷路径路
中图分类号：Ｒ７６４．４　　

Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｔｈｅｊｕｇｕｌａｒｂｕｌｂｄｕｒｉｎｇａｃｏｕｓｔｉｃｎｅｕｒｏｍａ
ｓｕｒｇｅｒｙｖｉａｔｒａｎｓｌａｂｙｒｉｎｔｈｉｎｅａｐｐｒｏａｃｈ

ＣＨＥＮＺｈｅ，ＺＨＵＷｅｉｄｏｎｇ，ＷＡＮＧＺｈａｏｙａｎ
（ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＯｔｏｌａｒｙｎｇｏｌｏｇｙＨｅａｄａｎｄＮｅｃｋＳｕｒｇｅｒｙ，ＳｈａｎｇｈａｉＮｉｎｔｈＰｅｏｐｌｅ’ｓＨｏｓｐｉｔａｌ，ＳｈａｎｇｈａｉＪｉａｏｔｏｎｇＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙ
ＳｃｈｏｏｌｏｆＭｅｄｉｃｉｎｅ；ＥａｒＩｎｓｔｉｔｕｔｅ，ＳｈａｎｇｈａｉＪｉａｏｔｏｎｇＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙＳｃｈｏｏｌｏｆＭｅｄｉｃｉｎｅ；ＳｈａｎｇｈａｉＫｅｙＬａｂｏｒａｔｏｒｙｏｆＴｒａｎｓｌａ
ｔｉｏｎａｌＭｅｄｉｃｉｎｅｏｎＥａｒａｎｄＮｏｓｅｄｉｓｅａｓｅｓ，Ｓｈａｎｇｈａｉ２０００９２，Ｃｈｉｎａ）

　　Ａｂｓｔｒａｃｔ：　Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　Ｔｏｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅｔｈｅｍａｎａｇｅｍｅｎｔｍｅｔｈｏｄｓａｎｄｏｕｔｃｏｍｅｓｏｆｔｈｅｊｕｇｕｌａｒｂｕｌｂ（ＪＢ）ｄｕｒｉｎｇ
ａｃｏｕｓｔｉｃｎｅｕｒｏｍａ（ＡＮ）ｓｕｒｇｅｒｙｖｉａｔｒａｎｓｌａｂｙｒｉｎｔｈｉｎｅａｐｐｒｏａｃｈ．Ｍｅｔｈｏｄｓ　Ｃｌｉｎｉｃａｌｄａｔａ，ｉｎｃｌｕｄｉｎｇｍａｎａｇｅｍｅｎｔｍｅｔｈｏｄｓ
ａｎｄｒｅｓｕｌｔｓｏｆｔｈｅＪＢ，ｏｆ７２ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈＡＮｓｕｒｇｉｃａｌｌｙｔｒｅａｔｅｄｖｉａｔｒａｎｓｌａｂｙｒｉｎｔｈｉｎｅａｐｐｒｏａｃｈｂｙｔｈｅｓａｍｅｓｕｒｇｅｏｎｂｅｔｗｅｅｎ
Ｊａｎ．２０１６ａｎｄＪｕｎｅ２０１７ｉｎｏｕｒｄｅｐａｒｔｍｅｎｔｗｅｒｅａｎａｌｙｚｅｄｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ．Ｒｅｓｕｌｔｓ　Ｏｆａｌｌ７２ｃａｓｅｓ，ｔｈｅｉｎｃｉｄｅｎｃｅｏｆｈｉｇｈ
ｊｕｇｕｌａｒｂｕｌｂ（ＨＪＢ）ｗａｓ２９．２％ （２１ｃａｓｅｓ）．ＴｈｅｅｘｐｏｓｕｒｅｏｆＪＢｗａｓｓａｔｉｓｆａｃｔｏｒｙｉｎａｌｌｔｈｅｃａｓｅｓ．ＤｕｒｉｎｇｌｏｗｅｒｉｎｇｔｈｅＪＢ
ｔｏｅｘｐｏｓｅｔｈｅｉｎｆｅｒｉｏｒｃｏｍｐａｒｔｍｅｎｔｏｆｃｅｒｅｂｅｌｌｏｐｏｎｔｉｎｅａｎｇｌｅ（ＣＰＡ）ｉｎ５０ｃａｓｅｓ，ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅｒｕｐｔｕｒｅｏｆｔｈｅＪＢｏｃｃｕｒｒｅｄ
ｉｎ４ｃａｓｅｓｗｉｔｈＨＪＢ．Ｆｏｒｈｅｍｏｓｔａｓｉｓ，Ｓｕｒｇｉｃｅｌｓ ｗａｓｐａｃｋｅｄｉｎｔｈｅｒｕｐｔｕｒｅｄＪＢｉｎ３ｐａｔｉｅｎｔｓ，ａｎｄｏｎｅｗａｓｔｒｅａｔｅｄｗｉｔｈ
ｂｉｐｏｌａｒｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ．ＴｈｅｍａｘｉｍａｌｄｉａｍｅｔｅｒｏｆｔｈｅＡＮｗａｓ（２．４±１．５）ｃｍ．ＴｏｔａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎｏｆＡＮｗａｓａｃｈｉｅｖｅｄｉｎ７０
ｐａｔｉｅｎｔｓ，ａｎｄｓｕｂｔｏｔａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎｉｎ２．Ｆａｃｉａｌｎｅｒｖｅｗａｓｐｒｅｓｅｒｖｅｄｂｏｔｈａｎａｔｏｍｉｃａｌｌｙａｎｄｆｕｎｃｔｉｏｎａｌｌｙｗｉｔｈｎｏｒｍａｌｆｕｎｃｔｉｏｎｏｆ
ｔｈｅｐｏｓｔｅｒｉｏｒｃｒａｎｉａｌｎｅｒｖｅｓｉｎａｌｌｔｈｅ７２ｃａｓｅｓ．Ｏｎｅｙｅａｒｆｏｌｌｏｗｕｐｒｅｖｅａｌｅｄｎｏｔｕｍｏｒｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅｉｎｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅ
ｉｍａｇｉｎｇ（ＭＲＩ）ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎｉｎａｌｌｃａｓｅｓ，ａｎｄｆａｃｉａｌｎｅｒｖｅｆｕｎｃｔｉｏｎｏｆＨｏｕｓｅＢｒａｃｋｍａｎｎ（ＨＢ）ｇｒａｄｅＩｏｒＩＩｉｎ６６ｃａｓｅｓ
（９１．７％）ａｓｗｅｌｌａｓＨＢｇｒａｄｅＩＩＩｏｒＩＶｉｎ６（８．３％）．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　ＰｒｏｐｅｒｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆＪＢｄｕｒｉｎｇＡＮｓｕｒｇｅｒｙｖｉａ
ｔｒａｎｓｌａｂｙｒｉｎｔｈｉｎｅａｐｐｒｏａｃｈｐｒｏｖｉｄｅｓａｄｅｑｕａｔｅｅｘｐｏｓｕｒｅｏｆＣＰＡｗｉｔｈｓｉｍｕｌｔａｎｅｏｕｓｒｅｄｕｃｔｉｏｎｏｆｒｉｓｋｓｏｆＪＢｒｕｐｔｕｒｅａｎｄ
ｐｏｓｔｅｒｉｏｒｃｒａｎｉａｌｎｅｒｖｅｓｉｎｊｕｒｙ．
　　Ｋｅｙｗｏｒｄｓ：Ａｃｏｕｓｔｉｃｎｅｕｒｏｍａ；Ｊｕｇｕｌａｒｂｕｌｂ；Ｔｒａｎｓｌａｂｖｒｉｎｔｈｉｎｅａｐｐｒｏａｃｈ

·５１·



中国耳鼻咽喉颅底外科杂志 第２５卷　

　　经迷路径路听神经瘤切除术最早由 Ｑｕｉｘ于
１９１１年实施，但因操作空间深而窄小，周围有重要
血管包绕以及术后难以解决的脑脊液漏等问题而被

放弃［１］。直到１９世纪６０年代，Ｈｏｕｓｅ借助显微镜
和高速钻头，使之成为耳科经典手术径路。该径路

具有进颅距离短，操作角度广等优势［２］，这得益于

术中对颅底骨质及相关解剖结构的恰当处理。其

中，轮廓化颈静脉球，并根据情况将其压低，是最具

挑战性和技巧性的步骤之一。不恰当的处理可能导

致内听道显露不充分，甚至造成空气栓塞或大量出

血。本文对同一术者完成的７２例经迷路径路听神
经瘤切除术中对颈静脉球的处理方法和效果进行回

顾性分析，探讨术中处理颈静脉球的恰当方法和临

床疗效。

１　资料与方法

１．１　临床资料
本组为上海交通大学医学院附属第九人民医院

耳鼻咽喉科２０１６年１月～２０１７年６月由同一术者经
迷路径路手术治疗的７２例听神经瘤患者。患者均为
首次手术，术前均已丧失实用听力（ＰＴＡ≤５０ｄＢ，
ＳＤＳ≥５０％），并经术后病理诊断为神经鞘瘤，其中
男４２例，女 ３０例；年龄为（４２±２６）岁，中位年龄
４５岁。病程６个月至１２年，平均４．５年。术前面
神经功能ＨＢＩ～ＩＩ７０例，ＨＢＩＩＩ～ＩＶ２例。所有患
者术前均行颞骨薄层 ＣＴ和内听道增强 ＭＲＩ检查。
出院１年后门诊复查内听道增强 ＭＲＩ并行面神经
功能评估。

１．２　方法
手术均采用迷路径路。距耳后沟２～４ｃｍ处做

一皮肤切口，削薄外耳道后壁，轮廓化面神经垂直

段、颅中窝底、乙状窦，切除迷路，轮廓化颈静脉球，

内听道周围骨质做２７０°切除，开放内听道，切除肿
瘤。术中使用面神经监护仪（ＮＩＭ３．０，Ｎｅｕｒｏ）协助
定位及剥离面神经。

术中处理颈静脉球的要点：①所有患者术中常
规暴露颈静脉球。磨除颈静脉球顶部骨质时，可透

过变薄的骨质，看到逐渐显露的呈淡蓝色的颈静脉

球；②磨除过程中，应注意在颈静脉球表面保留一层
薄骨片，因其对颈静脉球有保护作用；③将内听道周
围骨质２７０°切除时，需切除内听道下缘骨质，即需
将颈静脉球与内听道之间的骨质切除；④必须去除
颈静脉球与乙状窦之间的骨质，并根据内听道的显

露情况，适当降低颈静脉球高度，充分扩大手术视

野，以利于桥小脑角下缘的病灶切除和面、听神经脑

干段的显露；⑤如果颈静脉球位置较高，则用骨膜剥
离子使颈静脉球与周围骨壁游离，将 Ｓｕｒｇｉｃｅｌ和骨
蜡覆盖于颈静脉球顶壁，并向下推移，即可扩大与内

听道下缘的操作空间，有利于打开耳蜗导水管，开放

枕大池，释放脑脊液，顺利进行下一步手术操作；对

于颈静脉球位置较低者，在去除颈静脉球与乙状窦

间的骨质后，可借助双极电凝烧灼颈静脉球顶部，使

其向下收缩，亦可达到显露内听道的效果；若颈静脉

球顶部与内听道距离较大，不影响对后者的显露，则

轮廓化颈静脉球即可（图１）；⑥如术中不慎导致颈
静脉球破裂，可行双极电凝止血，必要时予 Ｓｕｒｇｉｃｅｌ
和骨蜡堵塞。

２　结果

本研究中颈静脉球高位诊断以超过内听道底为

标准（图２）。术前ＣＴ检查提示颈静脉球高位２１例
（２９．２％），内听道增强 ＭＲＩ示肿瘤直径（２．４±
１．５）ｃｍ。７２例颈静脉球均予清楚暴露。为充分显
露桥小脑角区肿瘤，５０例降低颈静脉球的高度，其
中４例出现颈静脉球破裂（均为高位颈静脉球，３例
通过双极电凝烧灼止血，１例经止血纱布填塞止
血）。肿瘤全切７０例，２例为维持面神经功能，面神
经表面保留部分肿瘤包囊残留。术后面神经解剖及

功能保留率１００％，术后２周面神经功能 ＨＢＩ～ＩＩ
６４例，ＨＢＩＩＩ～ＩＶ８例。术后均未出现后组脑神经
损伤症状。１年后面神经功能 ＨＢＩ～ＩＩ６６例，ＨＢ
ＩＩＩ～ＩＶ６例。随访患者中未见肿瘤复发，２例行肿
瘤次全切患者复查ＭＲＩ未见肿瘤复发，面神经功能
均为ＨＢＩＶ级，与术前相同。

３　讨论

对于不考虑听力保留的听神经瘤患者，经迷路

径路是切除肿瘤的理想手术径路。该术式通过在乙

状窦前、颅中窝硬脑膜下方、颈静脉球上方以及面神

经垂直段后方的范围内，充分磨除颞骨骨质，显露内

听道及桥小脑角，充分暴露肿瘤后，完整切除肿瘤。

与乙状窦后径路和颅中窝径路相比，是到达桥小脑

角最直接的手术径路［２］。
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图１　高位颈静脉球处理前（Ａ）和处理后（Ｂ），非高位颈静
脉球处理前（Ｃ）和处理后（Ｄ）

图２　颞骨高分辨率ＣＴ显示颈静脉球（箭头所示）非高位颈
静脉球水平位（Ａ）和冠状位（Ｂ）；高位颈静脉球水平位（Ｃ）
和冠状位（Ｄ）

　　但为达到清楚显露桥小脑角的目的，往往需要
解决周围毗邻结构遮挡的问题。乙状窦前置、颈静

脉球高位、颅中窝硬脑膜下垂等多种解剖结构变

异［３］，都会影响术野显露效果，并增加术中出血，甚

至空气栓塞［４］的风险。

颈静脉球是颈内静脉在颈静脉孔处与乙状窦相

接续，呈向上隆起的球状结构，上方常覆有一层骨

质，向鼓室底突出。Ｋａｗａｎｏ等［５］研究显示，颈静脉

球位置越高，其上方骨壁越薄。有组织学研究表

明［５－６］，与乙状窦不同的是，颈静脉球没有硬脑膜的

覆盖；与颈内静脉相比，缺少血管外膜的保护。

颈静脉球的毗邻关系较为复杂，前方有颈内动

脉垂直段。Ｍａｎｉｇｌｉａ等［７］在测量２０例颞骨标本后，
发现两者之间的距离为 ０．５～４ｍｍ，平均为
２．０５ｍｍ。颈静脉球的前内方为耳蜗导水管和耳蜗
底圈。前外侧是面神经垂直段，仅有少量气房与之

相隔；乙状窦水平段在颈静脉球后方与之相延续。

由于颈静脉球位置的变异性较大［８］，术者除了

熟悉其常见毗邻结构外，有必要对患者进行术前影

像学评估。标准的头颅平扫 ＣＴ尚不足以清楚显示
颈静脉球的位置及其与内听道的关系，尤其是在颈

静脉球尚未达到内听道底时，更难以准确评估。术

前须行颞骨ＣＴ检查，以便准确定位颈静脉球顶部，
同时可判断是否存在面神经管裸露、乙状窦前置和

颅中窝硬脑膜下垂等颞骨解剖变异。ＭＲＩ检查可评
估肿瘤大小和肿瘤下缘位置等。结合以上检查结

果，可于术前预判颈静脉球对桥小脑角显露的影响

程度，并降低术中误伤颈静脉球的风险。

目前对高位颈静脉球的定义尚未统一。不同的

研究者依其目的，选择不同的解剖标志来定位颈静

脉球，常用的定位标志有鼓环、圆窗、耳蜗底圈和内

听道底等。文献报道颈静脉球高于鼓环平面占

７％［６］，高于圆窗下壁平面占２４％［９］，高于耳蜗底圈

平面约为１６％［５］。Ｍａｔｔｈｉｅｓ等［８］以内听道底作为定

位标志，分析了２０２例听神经瘤患者的术前高分辨率
颞骨ＣＴ，发现颈静脉球高位出现率在男、女性患者中
分别为２６％和３１％。迷路径路手术需要考虑颈静脉
球与内听道的关系，因此，本研究中，颈静脉球高位诊

断以超过内听道底为标准。根据术前ＣＴ检查，本研
究中颈静脉球高位２１例（２９．２％），与前者的统计结
果相近。

鉴于前述颈静脉球组织学特点及其解剖变异情

况，在进行暴露、推压颈静脉球等操作的同时，应注

意对颈静脉球的保护。磨除骨质时形成的碎骨片、

长时间钻磨产生的热量和粗暴的钻磨操作等都可能

导致颈静脉球破裂出血，尤其是遇到高位颈静脉球

时，会严重影响术野清晰度。如出血量较多，未及时

采取正确的止血措施，可能进一步造成致命的失血

性休克。文献报道关于安全有效地暴露、推压颈静

脉球的方法，主要分两种：①在将颈静脉球顶部连同
其表面的骨膜与周围骨质分离后，先后覆以Ｓｕｒｇｉｃｅｌ
和骨蜡，并在用大号金刚钻进一步磨除其周围骨质

过程中，多次重复覆以骨蜡，来保护其薄弱的管壁，

同时起到下压的效果［３，１０］；②利用双极电凝使颈静
脉球顶部向下收缩后，再覆以 Ｓｕｒｇｉｃｅｌ和骨蜡保
护［１１］。另有学者认为处理颈静脉球存在较多的出

血和损伤后组脑神经的风险，选择将颅中窝底的硬

脑膜向上推移，从上方显露桥小脑角［１２］。

本组研究采用前述方法处理颈静脉球，在较好

地保护颈静脉球完整性的同时，充分显露桥小脑角

区肿瘤。在磨除颈静脉球周围骨质，并将其适当向

·７１·
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下推压过程中，仅四例（５．６％，均为高位颈静脉球）
出现管壁破裂，并采取前述止血措施后，及时控制出

血。其中一例因予 Ｓｕｒｇｉｃｅｌ和骨蜡填塞止血，术后
密切观察，患者未出现颅高压症状。一旦患者因术

侧颈静脉球血液回流受阻而出现相应症状，则应及

时予适当降颅压治疗。除２例因肿瘤包囊与面神经
粘连紧密，难以分离，予以肿瘤次全切除外，其余病

例均完整切除肿瘤，且术后面神经、后组颅神经解剖

和功能保留良好，术后随访未见肿瘤复发。

关于降低颈静脉球的程度，目前尚无明确界

线［１３］。总的原则是，根据桥小脑角的肿瘤下缘位

置，在内听道下方，为肿瘤切除提供充分的暴露和足

够的操作空间。针对体积较大的肿瘤，常需要将颈

静脉球压低至暴露出大部分远端耳蜗导水管，以便将

其开放，释放脑脊液。但在找到耳蜗导水管的外口

后，注意勿再向下磨除骨质，否则可能损伤位于其下

方的第Ⅸ、Ⅹ和Ⅺ脑神经。有文献报道称舌咽神经与
耳蜗导水管外口的距离仅为０．７０～１．５６ｍｍ［１４］。因
此，耳蜗导水管的外口可视为手术操作的下限。

４　结论

迷路径路听神经瘤切除术中对颈静脉球的处理

是手术的难点。通过术前影像学检查，有助于了解

颈静脉球的位置变异情况，预估其对肿瘤显露的影

响，降低术中出血风险。采取恰当方式处理颈静脉

球，可安全有效地显露桥小脑角，同时降低颈静脉球

破裂和误伤后组颅神经的风险。
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