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经迷路下 －颈静脉突入路切除颈静脉孔区神经鞘瘤
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　　摘　要：　目的　回顾经迷路下－颈静脉突入路手术切除颈静脉孔区神经鞘瘤的病例，探讨该入路的临床价
值。方法　回顾总结２例经迷路下－颈静脉突入路手术切除的颈静脉孔区神经鞘瘤的临床资料，并复习相关文
献。结果　２例肿瘤均得到完全切除。术后１例患者出现短暂轻度的后组脑神经损害及面神经不全损害表现
（ＨｏｕｓｅＢｒａｃｋｍａｎｎⅡ级）；１例患者原先后组脑神经损害表现改善，无面神经损害表现，听力保留；术后均无脑脊液
漏发生。术后随访６个月，２例患者面神经或后组脑神经损害均逐渐恢复或代偿，无肿瘤复发。结论　经迷路下－
颈静脉突入路操作简便，能在保护迷路的基础上充分暴露颈静脉孔区，适用于主体位于颈静脉孔内并向颅内脑池

明显扩展的神经鞘瘤的手术切除。
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　　颈静脉孔区是颅底解剖结构较复杂的区域之
一，其解剖位置深在，毗邻结构及关系复杂，因而该

区域肿瘤的手术较为困难。神经鞘瘤是颈静脉孔区

常见的肿瘤之一，既往已有许多关于颈静脉孔区神

经鞘瘤手术入路的研究报道，各有优缺点和适用范

围。本文总结了２例经迷路下－颈静脉突入路切除
颈静脉孔区神经鞘瘤的临床资料，探讨该入路的临

床价值并结合相关文献复习。

１　临床资料

１．１　一般资料
病例１，男，４７岁，因“左耳听力下降５年余”入
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院。患者于２００９年起无明显诱因出现左耳耳鸣，继
而出现左耳听力进行性下降，伴头晕不适，无头痛、

行走不稳及肢体乏力。入院查体：左耳听力消失，右

耳听力正常，两侧面部额纹及鼻唇沟对称，伸舌居

中，双侧咽反射对称，颈软，四肢肌力肌张力正常，指

鼻试验、跟膝胫试验及闭目难立征阴性。颅脑 ＭＲＩ
平扫＋增强提示左侧颈静脉孔区占位病变，主体位
于颈静脉孔，向颅内生长，Ｔ１呈等、稍低的混杂信
号，Ｔ２呈等、高的混杂信号，增强扫描明显强化；颅
脑ＭＲＶ提示右侧横窦为优势侧；ＣＴ扫描骨窗位提
示左侧颈静脉孔扩大（图１）。脑干听觉诱发电位左
侧诱发无反应，右侧诱发Ⅰ～Ⅴ波；言语测听左侧听
力消失，纯音测听气导骨导消失。入院后诊断为左

侧颈静脉孔区神经鞘瘤。完善术前准备，在全麻下

经左侧迷路下－颈静脉突入路行颈静脉孔区神经鞘
瘤显微切除术，术中行面神经、听觉诱发电位及迷走

神经电生理监测。术中见肿瘤起源于后组脑神经，

并与面听神经粘连明显。镜下分块全切肿瘤，面听

神经及后组脑神经予以解剖学保留。

病例２，女，４６岁，因“头晕１０余年，进食呛咳、
声音嘶哑及站立不稳 １０ｄ”入院。患者于入院前
１０ｄ头部摔伤一次，之后开始出现进食呛咳、声音嘶
哑及站立不稳。既往有头晕病史１０余年。入院查
体：双眼往右侧凝视有水平眼震，两侧面部额纹及鼻

唇沟对称，双侧听力正常，伸舌右偏，右侧咽反射减

弱，指鼻试验、跟膝胫试验阴性，闭目难立征阳性。

颅脑ＭＲＩ平扫 ＋增强提示右侧颈静脉孔区占位病
变，呈哑铃型，向颅内生长较多，伴囊变及坏死出血，

Ｔ１呈等、低的混杂信号，Ｔ２呈等、低及稍高的混杂
信号，增强扫描呈不均匀强化；颅脑 ＭＲＶ提示左侧
横窦为优势侧；ＣＴ扫描提示右侧颈静脉孔明显扩大
（图２）。脑干听觉诱发电位两侧均正常诱发，言语
测听双侧听力正常，纯音测听两侧为正常听力曲线。

入院后诊断为右侧颈静脉孔区神经鞘瘤。完善术前

准备，在全麻下经右侧迷路下 －颈静脉突入路行颈
静脉孔区神经鞘瘤显微切除术，术中行面神经、听觉

诱发电位及迷走神经电生理监测。术中见肿瘤起源

于舌下神经，后组脑神经被推挤向后内侧。镜下分

块全切肿瘤，后组脑神经予以解剖学保留。

１．２　手术方法
全麻下平卧位手术，手术侧垫肩，头旋向对侧，

颈部拉开，置乳突平面于接近水平面。作耳后“Ｃ”
型切口，上端到耳廓上缘，下端到胸锁乳突肌前缘。

皮瓣翻向前方，颞肌后缘游离以备后续翻转作颅底

重建用。分离暴露前方达外耳道后缘，后上方达颞

枕交界处，下方达乳突尖。电钻磨除颞枕交界处骨

质及乳突气房，显露窦脑膜角及乙状窦。注意保护

骨迷路，骨骼化面神经乳突段，以两者分别为上界和

图１　左侧颈静脉孔区神经鞘瘤影像学检查　ａ：ＭＲＩＴ１呈等、稍低的混杂信号；ｂ：Ｔ２呈等、高的混杂信号；ｃ、ｄ：增强扫描明显
强化；ｅ：ＭＲＶ提示右侧横窦为优势侧；ｆ：ＣＴ扫描骨窗位提示左侧颈静脉孔扩大
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前界继续磨除迷路下骨质。游离乳突尖，磨除乳突

尖、颈静脉突及枕髁外侧骨质，打开颈静脉孔后缘，

显露颈静脉球。结扎闭塞的乙状窦，弧形切开硬膜

翻向前方，牵开后即可见深部的肿瘤。镜下沿蛛网

膜边界仔细分离，在神经电生理监测下以超声刀辅

助分块全切肿瘤。以人工硬膜补片修补硬膜缺损，

取腹部脂肪填塞硬膜外腔隙，并以带蒂颞肌瓣覆盖。

分层缝合皮下及皮肤各层，伤口加压包扎。见图３。

２　结果

２例患者肿瘤均得到全切，术后病理报告均为

神经鞘瘤。病例１患者术后出现短暂轻度的后组脑
神经损害及面神经不全损害表现（ＨｏｕｓｅＢｒａｃｋｍａｎｎ
Ⅱ级）；病例２患者术后原先后组脑神经损害表现
改善，无面神经损害表现，听力保留；２例术后均无
脑脊液漏发生。术后随访６个月，２例患者面神经
或后组脑神经损害均逐渐恢复或代偿，无肿瘤复发。

见图４。

３　讨论

颈静脉孔区的肿瘤在颅底肿瘤中较为少见，神

经鞘瘤是该区域常见的肿瘤类型之一，根据肿瘤组

图２　右侧颈静脉孔区神经鞘瘤影像学检查　ａ：ＭＲＩＴ１呈等、低的混杂信号；ｂ：Ｔ２呈等、低及稍高的混杂信号；ｃ、ｄ：增强扫描
呈不均匀强化；ｅ：ＭＲＶ提示左侧横窦为优势侧；ｆ：ＣＴ扫描提示右侧颈静脉孔明显扩大

图３　经迷路下－颈静脉突入路术中情况　ａ：①中颅底硬膜；②窦脑膜角；③乙状窦；④骨迷路；⑤骨骼化的面神经乳突段；ｂ：
①、③结扎后切断的乙状窦远、近心端；②深部的肿瘤；ｃ：以超声刀辅助切除肿瘤；ｄ：①后组脑神经；②肿瘤
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图４　２例患者术后６个月复查情况　ａ：病例１术后ＭＲＩ增强；ｂ：病例１术后颞骨ＣＴ；ｃ：病例２术后ＭＲＩ增强；ｄ：病例２术后
颞骨ＣＴ

织起源、大小和累及脑神经结构的不同，患者临床表

现亦有所差异，最常见的为第Ⅸ～Ⅺ脑神经受累，表
现为声音嘶哑、吞咽困难、饮水呛咳及咽喉部不适感

等，随着肿瘤进一步增大，亦可出现第Ⅴ～Ⅷ及Ⅻ脑
神经的症状和体征［１］。颈静脉孔区血管神经解剖

关系复杂，因而手术并发症高，全切难度大［２］，神经

外科和耳鼻咽喉头颈外科医师一直在努力探索研究

颈静脉孔区肿瘤的理想手术入路。

根据肿瘤生长方式和累及范围的不同，目前应

用于颈静脉孔区神经鞘瘤的手术入路主要包括乙状

窦后入路、远外侧经髁入路、ＦｉｓｃｈＡ型颞下窝入路、
经耳蜗入路及经迷路入路等，有时需联合使用多种

入路。乙状窦后入路操作简便，对小脑脑桥角区显

露充分，但对颈静脉孔区显露有限。远外侧经髁入

路对枕骨大孔腹侧及腹外侧显露充分，能从后下方

显露颈静脉孔区，但对颞下窝肿瘤的显露困难，且需

行部分枕髁、颈静脉结节磨除，甚至游离移位椎动

脉，可能对枕颈关节稳定性有一定影响［３］。ＦｉｓｃｈＡ
型颞下窝入路、经耳蜗入路及经迷路入路是以侧方

经颞或经乳突为基础的入路，暴露充分，但操作复

杂，对岩骨的破坏较大，术后患侧听力多难以保留，

面神经功能易受损，脑脊液漏发生率增高［４］。

理想的手术入路应该是根据病变的个体化，在

最大程度地显露病变的同时，尽可能减少对周围结

构的损伤。Ｓａｍｍｉ等［５］最近的研究将颈静脉孔区神

经鞘瘤分为以下几种类型：Ａ型：肿瘤起源于脑池内
脑神经，向颈静脉孔无明显扩展；Ｂ１型：肿瘤位于颈
静脉孔内；Ｂ２型：肿瘤主体位于颈静脉孔内，并向颅
内脑池明显扩展；Ｂ３型：肿瘤主体位于颈静脉孔内，
并向颞下窝明显扩展；Ｃ型：肿瘤起源于脑神经的外
周部，主体位于颅外；Ｄ型：肿瘤呈三重哑铃状，向颅
内、颈静脉孔及颅外均有扩展。Ｓａｍｍｉ等［５］认为由

于颈静脉孔区神经鞘瘤患者的听力损害术后有可能

逐渐恢复，因而经耳蜗、经迷路等损伤听力的手术入

路应予以摒弃。对于手术入路的选择，他们认为 Ａ
型肿瘤可选择乙状窦后入路，Ｂ１、Ｂ２型肿瘤可选择
乙状窦后入路联合经迷路下入路，予以内镜辅助；Ｃ
型肿瘤可选择经颈部入路，予以内镜辅助；对于 Ｄ
型肿瘤，选择经颈部入路，并联合乙状窦后及经迷路

下入路，予以内镜辅助。他们的研究结果显示了经

迷路下入路的在颈静脉孔区神经鞘瘤手术中的重要

地位，并结合了颅底外科的内镜技术。

本组２例患者均为ＳａｍｍｉＢ２型，肿瘤主体位于
颈静脉孔内，并向颅内脑池生长较多。由于颅底内

镜设备和技术的限制，我们采用的是改良的耳后经

颞骨入路，结合了经迷路下及经颈静脉突入路。颈

静脉突是位于乳突尖和枕髁之间的颈静脉孔后壁骨

质，磨除颈静脉突可显露颈静脉球［６］。经迷路下 －
颈静脉突入路的基本思路是循乙状窦向下显露颈静

脉孔区，术中扩大经迷路下入路骨窗，不破坏迷路，

在乳突段面神经周围留下薄层骨管，不作面神经移

位，外侧完全显露乙状窦，进一步磨除颈静脉突及枕

髁外侧骨质，开放颈静脉孔后壁，显露颈静脉球；由

于肿瘤常压迫患侧颈静脉球、乙状窦，对侧乙状窦常

呈优势并已形成代偿，结扎患侧乙状窦后牵开，便可

显露深部肿瘤，由于患侧颈静脉孔常因肿瘤压迫而

扩大，切除部分瘤体后便可得到较大操作空间。本

组２例术中暴露良好，肿瘤得到全切，术后并发症轻
微，临床效果满意。

综上所述，我们认为经迷路下 －颈静脉突入路
操作简便，能在保护迷路的基础上充分暴露颈静脉

孔区，适用于主体位于颈静脉孔内并向颅内脑池明

显扩展的神经鞘瘤的手术切除。
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