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　　摘　要：乳突导静脉是没有瓣膜的小血管，连接颅内的乙状窦或横窦及颅外的枕静脉或耳后静脉。乳突导静
脉的形态、走形在不同个体各有不同。近些年由异常扩大的乳突导静脉引起的搏动性耳鸣是耳科领域的一个研究

热点，其发生率呈逐年增加的趋势。同时随着耳显微外科的飞速发展，涉及乳突区的手术越来越多。在手术中出

现误伤乳突导静脉而导致意外出血、栓塞的情况时有发生。因此有必要对乳突导静脉作更深入的研究。本文就乳

突导静脉的起源、解剖学及其临床意义等诸方面作一探讨。
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　　近年来，乳突导静脉异常诱发的搏动性耳鸣引
起了大家的关注。此外，随着耳显微外科和神经外

科的飞速发展，涉及乳突区的手术越来越多，在手术

中出现误伤乳突导静脉而导致意外出血、栓塞，甚至

死亡的病例也有增多。因此我们有必要对乳突导静

脉进行深入探讨，对乳突导静脉的起源、解剖学及

其临床意义等有一个较全面的认识。

１　乳突导静脉起源

早在１８７５年 Ｇｒｕｂｅｒ就描述了一迂曲的颞骨乳

突骨小管［１］，乳突导静脉走行于其内，该骨小管在

乳突表面的开口，称为乳突孔。目前认为乳突导静

脉是没有瓣膜的血管，连接颅内的乙状窦或横窦与

颅外的枕静脉或耳后静脉。笔者复习文献，发现自

此以后有很多学者利用各种方法和技术，对乳突导

静脉进行了深入研究。

研究发现，乳突导静脉的起源可能与人类进化

过程中由爬行到直立位，自上而下的静脉引流有关。

最古老的爬行类古脊椎动物静脉的引流模式是以大

的枕部或边缘静脉窦为基础［２］。人类的进化亦是
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如此。当人类进化至智人，从爬行改为直立模式，上

述引流容积有所减少，由于代偿原因，新的静脉系统

由此发展起来。总的来说，这些进化现象是由人类

的表观遗传适应性导致的，即优先将血液输送到椎

体静脉丛中［３］。当人类处于直立姿势时，血液从大

脑输送至椎体静脉系统时，诸如扩大的枕静脉、横

窦、副舌下管和导静脉等静脉通道得以发展，乳突导

静脉就是其中之一。正因为乳突导静脉的侧支血流

的冲击，现代人类头骨中发展出乳突孔；而在非人类

灵长类动物（如大猩猩和黑猩猩）的头骨中通常没

有乳突孔的存在。在整个人类进化过程中，横窦的

水平部和乳突部是在不同的时间段形成的，如果乳

突部没有发育，水平部将通过代偿的导静脉引流出

颅骨［４］。乳突导静脉的出现导致了颞骨乳突部的

重塑，乳突导静脉的发展使乳突也逐渐变薄［５］。

２　乳突导静脉和乳突孔的解剖学研究

解剖学上，单一乳突导静脉是小静脉，穿过乳突

孔，通过板障静脉，连接至乙状窦和耳后静脉或枕静

脉［６７］。越来越多的研究提示，乳突导静脉的形态、

走行在不同个体各有不同，乳突孔的形态或类型也

各异。下面分类综述了乳突导静脉和乳突孔的相关

解剖学研究进展。

２．１　乳突导静脉的解剖学相关研究
２．１．１　乳突导静脉的位置　乳突导静脉起源于乙
状窦后壁的不同位置，最常起源于乙状窦后壁的下

三分之一处［８］。研究发现乳突导静脉距离法兰克

福水平面平均距离为１ｃｍ（最长为２．５ｃｍ），距外耳
道后方约３．３ｃｍ［９］。法兰克福水平面也称眼耳平
面，它是由左右侧耳门上点和左侧眶下缘点三点所

确定的一个平面，当左侧眶下缘点破损时以右侧眶

下缘点代替。乳突导静脉分外口和内口，外口通常

是指乳突孔。盛波等［１０］研究发现乳突导静脉内口

主要位于乙状窦降部外耳道水平后缘，外口主要位

于星点（位于颅后部两侧，是枕、顶、颞三骨在乳突

根后上方的交汇点）与乳突尖连线的后方 １．５ｃｍ
范围内，且位于星点侧靠近中点 １．５ｃｍ范围内，内
口大部分位于星点到乳突尖连线前上方 １ｃｍ范围
内，并且主要集中在星点与乳突尖中线两侧１ｃｍ范
围内。且外口明显多于内口，即多个乳突导静脉外

口对应一个内口。上述区域即所谓的乳突导静脉管

走行区域。

２．１．２　乳突导静脉出现率　关于乳突导静脉的出

现率，国内外学者研究各有不同，相差较大。我国学

者丁士海等［１１］把自乳突孔或枕乳孔处向上经常出

现的一段小骨管，称之为乳突导静脉管，他发现男性

出现率明显多于女性，在 ５００例样本中出现率为
（４４．８±２．２２）％。Ｋｏｅｓｌｉｎｇ等［１２］首次使用高分辨

率水平位ＣＴ研究了颞骨的乳突导静脉，在他的病
例中８２％的颞骨存在乳突导静脉。而 ２０１６年，
Ｄｅｍｉｒｐｏｌａｔ等［１３］分析了２４８例患者（４９６侧）的颅骨
和颞骨多层 ＣＴ，在他的病例中，乳突导管（ｍａｓｔｏｉｄ
ｅｍｉｓｓａｒｙｃａｎａｌ，ＭＥＣ）总体出现率为９２．３％。右侧颞
骨有 ８４．７％存在 ＭＥＣ，左侧为 ８２．３％。２０１７年，
Ｔｓｕｔｓｕｍｉ等［８］通过薄层 ＭＲＩ研究了９６例患者乳突
导静脉的情况，发现５９．３％的患者双侧存在乳突导
静脉，２９．２％的单侧存在乳突导静脉。在侧别上，
５１．８％的乳突导静脉位于右侧，２４．７％的位于左侧。
关于乳突导静脉出现率的差异，笔者认为可能与影

像学对乳突导静脉的显现有一定关系。仍需大宗数

据及多中心的数据来进一步总结。

２．１．３　乳突导静脉的的长度及直径　关于乳突导
静脉的长度及直径的测量，研究较少，２００９年 Ｌｏｕｉｓ
等［１４］对２００例样本进行了测量。他们发现从乳突
导静脉起点到终止点的平均长度为 ７．２（３．８～
１１．８）ｃｍ。Ｄｅｍｉｒｐｏｌａｔ等［１３］测量的乳突导静脉的平

均直径：右侧为（１．５８±０．８６）ｍｍ，左侧为（１．４８±
０．７９）ｍｍ。与我国学者教艳等［１５］所测导静脉宽度

大致相同（０．７～７．５ｍｍ，平均２．６ｍｍ）。
２．１．４　乳突导静脉的走行　研究发现乳突导静脉
的颞骨内走向变化多端，但其走行亦有规律可循。

早在１９９４年我国学者教艳等［１５］通过研究了６２０例
患者的乳突平片，将乳突导静脉在颅骨中的行径状

态大致分为４种类型：弯曲型（呈蛇形弯曲）、直管
型（呈直筒状），分支型（由２～３个分支进入１条主
干汇入乙状窦），多支型（２～３个分支分别汇入乙状
窦）。其中弯曲型最常见（占５９．６６％）。盛波等［１０］

通过ＣＴＡ，并根据乳突导静脉管外口及内口的吻合
情况，把乳突导静脉管分为８种类型。且多内口或
多外口乳突导静脉管呈分叉样相通，大多在乳突近

骨表面处相连，少数为近乙状窦处相连。这种分类

方法较复杂，临床上不太实用。２０１７年 Ｔｓｕｔｓｕｍｉ
等［８］通过评估９６例患者薄层平扫ＭＲＩ的乳突导静
脉的情况，与国内学者不同的是他们把乳突导静脉

走行简单分为３种类型：直线型、弯曲型和迂曲型。
且在他们的研究中直线型是最常见，这与国人的乳

突导静脉最常见的类型有所不同，笔者考虑这可能
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与分类方法不同有关，且有可能与种族有关。关于

乳突导静脉的分型，笔者更倾向于 Ｔｓｕｔｓｕｍｉ等的分
类，简便易懂。但尚需要进一步多中心的研究。

２．２　乳突孔的相关研究
２．２．１　乳突孔的位置　乳突孔位于枕乳缝前的颞
骨乳突部，大部分位于横窦水平以下［１０］。大多数乳

突孔的内口位于乙状窦的下降部，只有极少数位于

乙状窦的上膝部。但该孔的位置和大小变异较大。

有研究认为乳突孔的体表投影８０％在乳突尖后上
方３ｃｍ为中心的１ｃｍ方圆内［１１］。大部分乳突孔

与颅后窝相通，少数与颅后窝无相通［１０，１６］。关于其

具体位置，研究发现大部分的乳突孔位于乳突尖与

星点连接线的后方（向枕部方向），平均距离为１２．２
（９．２～１４．１）ｍｍ。还有一部分，乳突孔位于乳突尖
和星点的连线处，其余一小部分位于乳突尖和星点

连线的前方，平均距离为 ７．９（７．２～９．１）ｍｍ［１５］。
还有学者研究了乳突孔到星点、枕骨大孔、乳突尖、

内听道及乙状窦沟后缘的平均距离，分别为 １８．２
（０～４０）ｍｍ、４１．４（０～８５）ｍｍ、３２．２（３～５６）ｍｍ、
３４．２（０～６５）ｍｍ、７．３（０～２７．６）ｍｍ［１７］。这与 Ｒｅｉｓ
等［１８］研究乳突孔外口到星点的平均距离为

２１．１４ｍｍ，大致相同。关于乳突孔到乳突尖的平均
距离与其他两项研究也大致相同［１１，１８］。

２．２．２　乳突孔的出现率　乳突孔在颞骨内很常见，
侧别及性别差异有所不同，研究方法不同出现率亦

有所差别，从 ６３．４％ ～９８％不等［１０１１，１４，１６，１９２０］。几

乎所有的研究虽然显示右侧比左侧占比要高，但无

统计学意义。而 Ｏｋｕｄｅｒａ等［２０］却发现乳突孔在左

侧出现率比右侧居多，笔者考虑可能与他们的研究

样本小有关。２０１３年，Ｐｅｋｅｖｉｋ等［２１］利用 ＣＴ血管
造影技术，对１６６例患者的乳突孔进行了测量，发现
４９．４％的患者双侧存在乳突孔，２８．３％单侧存在。
在性别上，不同作者的研究均证实男性的乳突孔出

现率比女性高。丁士海等［１１］发现男性乳突孔的出

现率比女性多出约１／３倍。究其原因，在人类进化
过程中，远古时期男性日常工作以狩猎为主，需要大

脑输送至椎体静脉系统内的血液更为丰富，男性大

脑的侧支循环比例增加。故此，导致男性乳突孔的

出现率比女性高。这对于解剖学或人类学工作者在

鉴别颅骨性别时，乳突导静脉管可以作为一个参

考点。

２．２．３　乳突孔的直径　乳突孔直径的研究较少，研
究发现右侧比左侧的直径要大［１３］，可能与右侧优势

引流有关。在性别上，年龄与直径之间没有明显的

相关性。但也有争议，１９９１年，Ｌａｎｇ和 Ｓａｍｉｉ［２２］在
一组３７例颅骨解剖研究中发现，女性乳突孔的平均
直径却比男性大，但在 ２００９年 Ｌｏｕｉｓ等［１４］在一组

２００例大样本研究中男性乳突孔的直径明显较女性
大。２０１６年，Ｄｅｍｉｒｐｏｌａｔ等［１３］分析了 ２４８例患者
（４９６侧）的颅骨和颞骨ＭＤＣＴ（多层 ＣＴ），他们研究
测量乳突孔的宽度大多数小于５ｍｍ，只有５例患者
宽于５ｍｍ。２０１８年，Ｈａｍｐｌ等［１７］更精细地测量了

乳突孔的外口及内口的尺寸，外口的平均尺寸为

１．３ｍｍ，内口为１．７ｍｍ。
２．２．４　乳突孔的类型　关于乳突孔的类型，为了临
床的需要，Ｌｏｕｉｓ等［１４］将乳突孔分为单孔、双孔、三

孔、四孔和无孔５种类型。在性别或年龄之间没有
明显的差异。Ｈａｍｐｌ等［１７］研究了一组 ２９５颗颅骨
标本，他们将乳突孔的内口分为４种类型。Ⅰ、Ⅱ、
Ⅲ、Ⅳ型分别为１、２、３、４个内口。其中Ⅰ型（７６％）
是最常见。他们统计发现，男性在右侧的开口明显

多于女性，但在左侧则无统计学意义。盛波等［１０］研

究中发现乳突孔有５个内口的情况。

３　乳突导静脉的临床意义

３．１　乳突导静脉的引流意义
众所周知，椎体静脉丛是一个大的无瓣膜血管

网。它从颅骨延伸到尾骨，接受来自乳突、髁后、枕

骨和顶骨等导静脉的引流［２３２４］。因颈静脉压力的

存在，促使硬脑膜窦优先引流到上述血管。因此椎

体静脉丛在直立状态下优先通过这些导静脉引流。

在正常的颅内静脉引流中，小静脉的作用是有限的。

然而，在颅内高压、血管畸形引起的高血流量、颈内

静脉阻塞或发育不良的患者中，导静脉可能是主要

的引流形式［１３，１７，２５］。Ｖａｌｄｕｅｚａ等［２６］使用彩色编码

双声像图观察双侧颈内静脉切除后的情况。发现双

侧颈内静脉切除后通常有其他静脉进行很好的代

偿，这也从侧面证明了椎体静脉系统和导静脉的代

偿作用的至关重要性。再譬如临床中复杂颅骨发育

不良的患者，往往表现出颅内静脉解剖结构异常，如

颈静脉孔狭窄或闭锁等，这导致静脉引流主要通过

诸如乳突导血管等副静脉引流［４，２７２８］。因此，当通

过颈静脉的引流受阻时压力释放阀来代偿性释放颈

内静脉的阻力。在有颈部或颅底病变的患者中，小

静脉可作为一种内置的安全机制来缓解颅内压力的

上升［２３，２９］。研究发现乳突导静脉可能是最重要的

附属小静脉，且具有非常重要的补偿意义［３０３１］。由
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于导静脉的管径较小，表面积相对增加，且与皮肤和

汗腺接触较近，因此导静脉与椎体神经丛一起，也可

以通过颅内静脉血循环的冷却机制，来防止急性热

损伤［２３，３２］。

３．２　乳突导静脉在手术中的临床意义
乳突切除术、上颌骨切除术和枕下径路开颅术

中小静脉损伤引起的意外出血是最常见的术中并发

症。为此在乳突切除术中，Ｒｅｉｓ等［１８］提出理想的乳

突后入路切口线应在乳突内侧４～５ｃｍ，以预防乳
突内的血管损伤而产生的各种不良后果。手术中出

血量的大小与损伤的小静脉的尺寸有关，乳突导静

脉尺寸越大，出血量越大，有的甚至可能会危及生

命［３３］。对于大乳突导静脉的定义，有研究指出直径

为≥３．５ｍｍ可界定为大乳突导静脉［３４］。另一个常

见并发症是颅底肿瘤手术中结扎导静脉造成的静脉

缺血。因为乳突导静脉可能是颈内静脉闭塞患者颅

脑静脉的唯一引流途径，因此结扎后会导致静脉缺

血的可能［３５］。有的时候甚至导致严重的并发症。

Ｈｏｓｈｉ等［３６］提到有１例舌下神经瘤患者在通过枕下
径路开颅术过程中，因过度凝固侧支小静脉，尤其是

乳突导静脉，出现了小脑梗死，最终导致死亡。此外

在经髁上和髁后入路手术时，乳突导静脉是评估乙

状窦和脑神经位置的一个可靠标记。如果横窦或乙

状窦近端或远端闭塞或者横窦或乙状窦的硬脑膜动

静脉畸形等，可通过乳突导静脉来进行手术栓

塞［３７］。

３．３　乳突导静脉在耳科领域的临床价值
目前乳突导静脉的临床重要性在耳科领域越来

越受到重视，在神经外科临床实践中，因为乳突导静

脉数量的变异性和它们与静脉窦的连接情况各式各

样，要求耳科医生对乳突导静脉的解剖知识了然于

胸，否则可能会导致很多不必要的并发症。

对于耳科医生而言，在实施中耳和侧颅底手术

中，应清楚以下可能出现的并发症。首先如果术中

不慎损伤乳突导静脉，可能导致大出血［３８］；其次乳

突导静脉可以是中耳手术后血栓进入乙状窦的来

源，从而引起乙状窦血栓的形成；此外乳突腔的感染

可通过乳突导静脉逆行感染［３９］，甚至可通过此静脉

引起败血症的扩散［３１］。乳突导静脉的另一个潜在

严重的术后并发症是发生空气栓塞［４０４１］，从而导致

椎基底动静脉系统和椎体颈部静脉窦的压力条件发

生变化［１８］，甚至危及生命。有研究发现，术中乳突

中的肿瘤细胞和骨细胞是最常见的空气栓塞来

源［３６］。对于乳突导静脉在中耳手术中的重要性，最

近一项研究发现在慢性化脓性中耳炎患者中，乳突

导静脉的直径可能更宽，因此在慢性化脓性中耳炎

术前，对乳突区乳突导静脉的辨识尤其重要［４２］。

近年来，异常扩张的乳突导静脉导致搏动性耳

鸣的报告越来越多［３８，４３４７］。搏动性耳鸣是一种与心

跳脉搏同步的声音，占所有耳鸣病例的 ５％ ～
１０％［４８］。它是一种致残性疾病，可能影响患者的生

活质量和睡眠［４９］。血管源性搏动性耳鸣可分为动

脉型、静脉型或动静脉瘘型，其中静脉源性被认为最

常见的原因［５０］。静脉源性包括结构和／或血流异
常，如静脉窦狭窄、乙状窦或颈动脉球壁异常（乙状

窦或颈动脉憩室伴或不伴裂开）、颈动脉球高位骑

跨或裂开、后颅窝静脉突出（乳突或髁状突静

脉）［５１］。而大部分异常扩大的乳突导静脉常常伴有

上述其他类型的结构异常。周永青等［４５］在９例因
异常的乳突导静脉导致的搏动性耳鸣病例中，总结

出大致分为 ４种情况。①单一乳突导血管畸形；
②乳突导血管畸形合并乙状窦裂开／憩室；③乳突导
血管畸形合并颈静脉球乳突侧憩室；④动静脉畸形
或瘘和／或合并乙状窦裂开／憩室。扩张的乳突导静
脉导致搏动性耳鸣的确切机制仍不明确，但有研究

表明，扩大的导静脉血流增加，呈节律性搏动性流

动，通过颅骨和乳突气房传至听觉器官，从而导致搏

动性耳鸣的发生［４３４４］。此外一些血流动力学和神

经生理学因素（流速、颅内压、静脉血流／压力、体感
系统）可能也参与了搏动性耳鸣的触发或感

知［４２，４４，５２５３］。有一项研究显示，在耳鸣患者群体中，

左侧乳突导静脉增大明显，且与年龄相关，多见于老

年人［５３］。但是同时也指出一些没有搏动性耳鸣的

健康群体也有乳突导静脉扩张的情况。搏动性耳鸣

合并畸形乳突导血管的病因复杂多样，单一乳突导

静脉扩张引起的搏动性耳鸣，术后耳鸣可彻底消失，

但合并其他结构异常，耳鸣并未完全消失。这时应

重新评估引起搏动性耳鸣的主要因素，且手术方法

的选择应更加慎重［５４］。所以对于搏动性耳鸣的机

制仍需更深层次的研究。

４　小结

乳突导静脉形态、走行复杂多样，同时乳突孔的

形态或类型也各异。但是对于其更准确的研究，需

要大宗数据及多中心的数据来进一步明确。乳突导

静脉不能再被认为是次要的小静脉，它具有重要的

代偿引流作用，且在神经外科、耳科领域具有重要理
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论意义和临床价值。因此更好地认识和了解乳突导

静脉相关解剖结构，可以增强外科医生在这一领域

的信心，避免潜在的致命并发症的发生。
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