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不同手术入路对颈静脉孔区的显露程度
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　　摘　要：　目的　比较各颈静脉孔区手术入路的显露范围，为选择恰当的手术入路切除不
同范围的颈静脉孔区病变提供解剖学依据。方法　成人头颈标本 ６具随机将标本分为 Ａ、Ｂ、Ｃ
三组，每组 ２具尸头。其中 Ａ组应用颈侧入路、Ｂ组依次采取鼓室底入路和改良鼓室底入路、Ｃ
组依次选择Ⅰ型颞下窝入路及改良Ⅰ型颞下窝入路进行颈静脉孔区解剖，比较各手术入路对颈
静脉孔区及其周围解剖区域的显露程度。结果　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、乙状窦垂直段、颈静脉球、颈静脉

孔神经部；Ⅰ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、中耳腔及岩骨内颈
内动脉垂直段；改良鼓室底入路和改良Ⅰ型颞下窝入路很好地弥补了鼓室底入路和Ⅰ型颞下窝
入路对乙状窦水平段和颈静脉孔血管部显露不足的缺陷。结论　不同颈静脉孔区手术入路对
颈静脉孔区的显露程度各不相同。以此为依据，根据颈静脉孔区病变的范围选择手术入路对有

效显露和切除病变，减少结构和功能破坏具有现实的指导意义。
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　　颈 静 脉 孔 区 位 于 侧 颅 底 的 血 管 神 经
区，因其位置深在、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，因而是颅底外科学者面临的难题之一。

国外有关文献报道应用多种手术入路切除

此区域的病变［１］，并对相关手术入路进行了

此区域的比较解剖学研究［２］，但少有文献对

这些手术入路的显露范围进行详细地描述。

为了明确这些手术入路的适应证，有必要从

比较解剖学的角度予以阐述，为此，笔者分

别应用这些手术入路进行颈静脉孔区解剖，

比较各手术入路的显露范围，并对部分手术

入路进行了改良。现将解剖研究结果报道

如下。

１　材料与方法

１．１　材料
成人头颈标本 ６具 １２侧 （经福尔马林

固定，红色乳胶灌注双侧颈内动脉及椎 动

脉，蓝色乳胶灌注双侧颈内外静脉）、手术

显微镜、显微手术电钻、三钉头颅固定架、

照相机、显微手术器械、常规手术器械。

１．２　方法
随 机 将 标 本 分 为 Ａ、Ｂ、Ｃ三 组 ，每 组

２具尸头。其中 Ａ组应用颈侧入路，Ｂ组依
次采取鼓室底入路和改良鼓室底入路，Ｃ组
依次选择Ⅰ型颞下窝入路及改良Ⅰ型颞下
窝入路，观察各手术入路对颈静脉孔区及周

围解剖区域的显露程度。

１．２．１　颈侧入路　上起乳突尖，下至舌骨
水平，在颈侧胸锁乳突肌前沿做切口；在乳

突尖的骨膜下剥离胸锁乳突肌的乳突头，牵

开胸锁乳突肌及腮腺，显露颈鞘；在二腹肌

沟切断二腹肌并向下牵开；显露茎突及茎突

肌群；在颅底处切断茎突及茎突肌群、茎突

下颌韧带，向下牵开；解剖颈静脉孔周围及

咽旁间隙结构［３］。

１．２．２　鼓室底入路　上起耳廓上嵴，距耳
后沟 ３ｃｍ，经乳突尖后沿向下，经胸锁乳突
肌前沿至舌骨水平做 Ｃ形切口；在乳突尖
表面分离胸锁乳突肌及头颊肌，在保留外耳

道后壁完整性的基础上进行乳突轮廓化，切

除乳突尖；自二腹肌沟内切断二腹肌；在保

留外耳道后壁完整性的基础上进行乳突轮

廓化；显露颅外段面神经总干至分支处，磨

除垂直段面神经骨管，在外耳道底壁及后壁

交界处磨一骨槽，将面神经垂直段移位至骨

槽内；在茎突根部切断茎突，将茎突及其肌

群、茎突下颌韧带向下移位；磨除乙状窦周

围 骨 质 ，完 全 显 露 乙 状 窦 垂 直 段 ，磨 除 外

耳 道 底 及 鼓 室 底 骨 质 （保 留 外 耳 道 及 鼓

室骨性结构的完整性），显露颈静脉球；切

除乙 状 窦 垂 直 段 显 露 颈 静 脉 孔 及 周 围 结

构［４］。

１．２．３　改良鼓室底入路　在鼓室底入路
的基础上，在环椎横突和枕骨颈内静脉突之

间切除头外侧直肌，进一步磨除枕骨颈内静

脉 突 ，以 扩 大 显 露 乙 状 窦 水 平 段 和 颈 静

脉孔。

１．２．４　Ⅰ型颞下窝入路　切口与鼓室底
入路相同，乳突轮廓化，在骨软骨交界处断
外耳道，磨除骨性外耳道后壁。在乳突尖表

面断胸锁乳突肌，切除乳突尖。自二腹肌沟

内切断二腹肌，显露颅外段面神经总干，磨

除垂直段和水平段面神经骨管，在骨性外耳
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道顶前壁处磨一骨槽，将面神经垂直段和水

平段移位至骨槽内。在茎突根部切断茎突，

将茎突及其肌群、茎突下颌韧带向下移位。

磨除乙状窦周围骨质，完全显露乙状窦垂直

段，磨除外耳道底及鼓室底骨质，显露颈静

脉球；切除乙状窦垂直段及颈静脉球，显露

颈静脉孔并解剖其周围结构；磨除颞骨鼓部

和岩骨底，显露岩骨内颈内动脉［５］。

１．２．５　改良Ⅰ型颞下窝入路　在Ⅰ型颞
下窝入路的基础上切除头外侧直肌，磨除枕

骨颈内静脉突，以扩大显露乙状窦水平臂和

颈静脉孔。

２　结果

　　按手术步骤完成各手术入路的解剖操
作，比较各手术入路对颈静脉孔区的显露程

度（表 １）。颈侧入路对颈静脉孔的颅外部
分及咽旁间隙显露良好 （图 １）；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 段、颈 静 脉 球、颈 静 脉 孔 神 经 部

（图 ２Ａ）；Ⅰ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、中耳腔及岩

骨内颈内动脉垂直段（图 ３Ａ）；改良鼓室底
入路和改良Ⅰ型颞下窝入路很好地弥补了
鼓室底入路和Ⅰ型颞下窝入路对乙状窦水
平段 和 颈 静 脉 孔 血 管 部 显 露 不 足 的 缺 陷

（图 ２Ｂ和图 ３Ｂ）。

图 １　颈侧入路对颈静脉区及周围解剖区域的显
露程度（右侧）能显露上颈段、颈静脉孔外

侧区域及整个咽旁间隙的结构

　　１．副神经；２．颈内静脉；３．迷走神经；４．舌下神经；

５．颈交感干；６．舌咽神经；７．颈外动脉；８．枕动脉；９．颈

内动脉；１０．环椎横突

图 ２　鼓室底入路（图 Ａ）及改良鼓室底入路（图 Ｂ）对颈静脉孔区及周围解剖区域的显露程度（左侧）。
鼓室底入路在颈侧入路所显露范围的基础进一步显露乳突腔、乙状窦垂直段、颈静脉球、颈静脉孔

神经部及出颈静脉孔神经部的舌咽神经；而改良鼓室底入路在鼓室底入路的基础上进一步显露乙

状窦水平段、颈静脉孔的血管部及出颈静脉孔血管部的迷走神经、副神经和岩下窦，出颅后的舌下

神经亦能显露良好

　　１．舌咽神经；２．颈内动脉；３．枕动脉；４．枕骨颈内静脉突；５．颈静脉球；６．颈静脉孔神经部；７．头外侧直肌；８．移

位的面神经垂直段；９．副神经；１０．迷走及舌下神经；１１．头后直肌；１２．颈静脉孔血管部；１３．乙状窦水平段

·６３３·
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图 ３　Ⅰ型颞下窝入路（图 Ａ）及改良Ⅰ型颞下窝入路（图 Ｂ）对颈静脉孔区及周围区域的显露程度（右
侧）。Ⅰ型颞下窝入路在鼓室底入路的基础上扩大显露外耳道、中耳腔的结构及岩骨内颈内动脉
垂直段；改良Ⅰ型颞下窝入路在Ⅰ型颞下窝入路的基础上进一步显露乙状窦水平段、颈静脉孔的
血管部及出颈静脉孔血管部的迷走神经、副神经和岩下窦，出颅后的舌下神经亦能显露良好

　　１．半规管；２．移位的面神经（水平段和垂直段）；３．乙状窦垂直段；４．岩骨内颈内动脉；５．颈静脉球顶；６．枕骨颈

内静脉突；７．颈静脉孔神经部；８．舌咽神经；９．头外侧直肌；１０．迷走神经；１１．舌下神经；１２．颈静脉孔血管部；１３．乙

状窦水平段；１４．岩下窦；１５．副神经；１６．咽升动脉；１７．颈交感干；１８．头后直肌

表 １　各手术入路对颈静脉孔区及周围解剖结构的显露程度对比表

解剖结构

手术入路

颈静脉孔

颅外部分
咽旁间隙

乙状窦

垂直段

乙状窦

水平段

外耳道深部

及中耳腔
颈静脉球

颈静脉孔

神经部

颈静脉孔

血管部

岩骨内颈

内动脉

颈侧入路 显露良好 显露良好 不能显露 不能显露 不能显露 不能显露 不能显露 不能显露 不显露

鼓室底入路 显露良好 显露良好 显露良好 不能显露 不能显露 显露良好 显露良好 不能显露 显露入口

改良鼓室底入路 显露良好 显露良好 显露良好 显露良好 不能显露 显露良好 显露良好 显露良好 显露入口

Ⅰ型颞下窝入路 显露良好 显露良好 显露良好 不能显露 显露良好 显露良好 显露良好 不能显露 显露垂直段

改良Ⅰ型颞下窝入路 显露良好 显露良好 显露良好 显露良好 显露良好 显露良好 显露良好 显露良好 显露垂直段

３　讨论

　　颈静脉孔区是以颈静脉孔和颈静脉球
为中心，并向周围辐射的颅底解剖区域，与

中耳乳突、岩骨、上颈段、咽旁间隙、枕骨大

孔及 后 颅 窝 紧 密 毗 邻，颈 内 动 静 脉、乙 状

窦、面神经、颈交感干及第Ⅸ ～Ⅻ脑神经等
重要血管神经结构穿行其中，因此颈静脉孔

区深而复杂的解剖关系决定了要做到充分

显露和有效切除这一区域的病变并兼顾重

要结构的保护存在相当的难度。由于显微

外科技术的发展和颅底外科学者的努力，目

前有多个手术入路应用于颈静脉孔区病变

的手术切除，但各手术入路所需处理的解剖

结构不同，关注的重点亦有区别，致力保护

的结构和功能也有所侧重，因此，显露的范

围应有所区别。基于以上原因，笔者试图从

解剖学的角度来比较各手术入路的有效显

露范围，为选择恰当的手术入路切除不同范

围的颈静脉孔区病变提供解剖学依据。

３．１　各手术入路对颈静脉孔区显露范围
探讨

颈侧入路 不 破 坏 中 耳 乳 突 结 构 和 不 进

行面神经移位，虽然不会影响听力和面神经

功能，但受解剖的结构限制，只能显露颈静

脉孔外侧区域，不能显露颈静脉孔、颈静脉

球及其中的解剖结构，也不能显露颞骨内的

解剖结构［３］。在未处理茎突及茎突肌群、茎

突下颌韧带前，能清楚显露咽旁前间隙，当

切断移位这些解剖结构后，进入咽旁后间隙

的屏障即被突破，因而此手术入路还可以很

·７３３·
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好地显露整个咽旁间隙。

与颈侧入路一样，鼓室底入路需要处理

胸锁乳突肌、二腹肌、茎突及其肌群、茎突

下颌韧带后，能显露颈侧入路所能显露的范

围。但由于鼓室底入路移位了面神经垂直

段，去除了面神经对鼓室底的遮挡，因而可

以通过切除鼓室底的骨质达到显露颈静脉

球顶壁和顶前壁；而切除乳突尖和迷路下气

房又可以显露颈静脉球顶后壁，总之经以上

手术步骤就能实现有效显露颈静脉球的目

的。同时，磨 除 乳 突 气 房 形 成 乙 状 窦 “骨

岛”，切除“骨岛”则能显露乙状窦垂直段，

而且颈静脉孔位于颈静脉球的内下方，那么

切除颈静脉球将有望显露颈静脉孔及其中

的结构，但实际上切除颈静脉球只能显露位

于颈静脉球前内侧的颈静脉孔神经部及穿

行其中的舌咽神经，而对颈静脉孔血管部显

露并不理想，这一现象在笔者前期的颈静脉

孔区解剖研究中已经得到证实［６］。究 其 原

因，是由于枕骨颈内静脉突及其附着的头外

侧直肌遮挡了颈静脉孔血管部，而鼓室底入

路并不处理这两个解剖结构。同样原因，鼓

室底入路也不能有效显露移行于枕骨颈内

静脉突颅面的乙状窦水平段。为弥补鼓室

底入路对颈静脉孔血管部和乙状窦水平段

显露不足的缺陷，笔者对此手术入路进行了

改良（改良鼓室底入路），即在鼓室底入路

的基础上切除枕骨颈内静脉突和头外侧直

肌，从而去除了影响乙状窦水平段和颈静脉

孔血管部显露的解剖结构，实践证明改良鼓

室底入路不但能显露鼓室底入路所能显露

的范围，而且能进一步显露乙状窦水平段、

颈静脉孔血管部及穿行其中的第Ⅹ、Ⅺ脑神
经和岩下窦，还能显露出颅后与迷走神经伴

行的舌下神经。当然，无论是鼓室底入路还

是改良鼓室底入路均未切除骨性外耳道，因

而不能显露外耳道深部和中耳腔的结构；不

能处理颞骨鼓部和岩骨，也就显露不了岩骨

内颈内动脉垂直段。

Ⅰ型颞下 窝 入 路 则 是 在 鼓 室 底 入 路 的
基础上切除骨性外耳道，开放中耳腔和移位

面神经垂直段和水平段，尽管破坏了外耳和

中耳的完整性，但弥补了鼓室底入路对 外

耳、中耳鼓室显露不足的缺陷，而且可以通

过磨除颞骨鼓部和岩骨底显露岩骨内颈内

动脉垂直段。Ⅰ型颞下窝入路与鼓室底入
路一样，因未处理枕骨颈内静脉突和头外侧

直肌而对乙状窦水平段和颈静脉孔血管部

显露不理想，为此，笔者还对Ⅰ型颞下窝入
路进行了改良（改良Ⅰ型颞下窝入路），即
在Ⅰ型颞下窝入路的基础上切除枕骨颈内
静脉突和头外侧直肌，使乙状窦水平段和颈

静脉孔血管部及其穿行解剖结构获得满意

显露。

３．２　颈静脉孔区手术入路临床应用价值
分析

颈静脉孔 区 病 变 可 以 原 发 于 颈 静 脉 孔

和颈静脉球，并经颈静脉孔和颈静脉球累及

其毗邻解剖结构和区域，还可以经毗邻的解

剖区域侵袭而来。笔者在处理颈静脉孔区

病变时，一方面要充分显露病变以利有效切

除病变［１］；另一方面要注意重要结构如颈内

动脉、后组脑神经及颈交感干的保护；还需

要尽可能的保存面、听功能［７８］。 基 于 以上

三方面的考虑，在进行颈静脉孔区手术时要

根据病变来源的部位，累及的解剖区域和解

剖结构选择合理的手术入路，以达到最大程

度切除病变和降低手术损伤的目的［９］。而

颈静脉孔区手术入路显露范围的比较解剖

学研究为选择恰当的手术入路切除颈静脉

孔区病变奠定了解剖学基础。

当病变位于颈静脉孔颅外部分时，采取

颈侧入路即能达到充分显露和有效切除病

变的目的，又能保存面、听功能［１０１１］。当 病

变累及颈静脉孔和颈静脉球，未破坏中耳和

外耳的完整性，无岩骨内颈内动脉受累时，

选择鼓室底入路或改良鼓室底入路既能达

到显露显露和切除病变的目的，又不影响听

觉传导功能，至于选择哪一种手术入路，取

决于病变是否侵犯颈静脉孔血管部和乙状

窦水平段：当病变未侵犯颈静脉孔血管部和

乙状窦水平段时采取鼓室底入路；而当病变

侵犯颈静脉孔血管部和（或）乙状窦水平段

时采取改良鼓室底入路更有利于病变的显

露和切除。当病变累及颈静脉孔和颈静脉

球，同时破坏中耳和外耳的完整性和（或）

侵犯到岩骨内颈内动脉垂直段时，尽管选择

Ⅰ型颞下窝入路或改良Ⅰ型颞下窝入路牺
·８３３·
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牲了听觉传导功能，还会引起暂时性面神经

损伤，但只有这样才能充分显露和有效切除

病变，至于选择哪一种手术入路，同样取决

于病变是否侵犯颈静脉孔血管部和乙状窦

水平段。当病变未侵犯颈静脉孔血管部和

乙状窦水平段时采 取 Ⅰ 型 颞 下 窝 入 路［１２］，

而当病变侵犯颈静脉孔血管部和（或）乙状

窦水平段时采取改良Ⅰ型颞下窝入路是更
好的选择。当然，一旦颈静脉孔区病变累及

颅内和（或）岩骨内颈内动脉水平段时，如

何选择手术入路进行病变切除需要神经外

科的参与和协作。
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更广泛的应用前景。
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