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　　[摘要]　目的:探讨乙状窦-乳突相关的血管性搏动性耳鸣(PT)临床诊疗特点。方法:回顾性分析自2013—

2020年间由同一医生收治的45例PT患者的临床资料,观察运用手术治疗和非手术治疗的疗效。术式:经乳突

入路乙状窦前壁骨壁重建术,以及乳突导血管结扎术;非手术治疗方法有抗贫血治疗和观察。门诊随访。结果:
全部患者中,女43例,男2例;2例女性为客观性耳鸣,其余均为主观性耳鸣;平均年龄42.7岁。共有40例选择

手术,其中38例选择经乳突入路乙状窦前壁骨壁重建术,内有6例同期行乳突导血管结扎术;其他2例行单纯乳

突导血管结扎术。5例选择了非手术治疗,其中2例抗贫血治疗,3例观察。最长随访7年半,最短6个月。1例

失访。总治愈率80.0%(36/45),手术治愈率82.5%(33/40),非手术治愈率60.0%(3/5)。结论:该 PT致病机

制复杂且至今尚不清楚,下述几点可能在病因中发挥重要作用:女性、共同的解剖异常影像特征及血流动力学变

化。确定PT的责任部位或主要致病因素是一个关键点。尽管术式相对简单,效果显著且并发症轻微,但是手术

可能并不是唯一的治疗选择。
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Abstract　Objective:Toprobetheclinicalcharacteristicsofdiagnosisandtherapyofvascularpulsatiletinnitus
(PT)associatedwithsigmoidsinus-mastoid.Methods:Retrospectivelyanalyzedtheclinicaldataofthehospital-
ized45PTpatientsofanearsurgeoninonehospitalbetweenJanuary2013toJanuary2020,andobservedtheef-
fectivenesswithsurgeryandnon-surgerytherapy.Surgicalproceduresincludereconstructionthebonewallofsig-
moidsinusbytransmastoidapproachandligationofmastoidemissaryvein.Non-surgerytherapyincludesanti-a-
nemiatherapyandobservation.Allpatientshavebeenfollowed-upinENToutpatient.Results:Of45cases,fe-
male：malewas43：2,themeanagewas42.7yearsold.TheotherPTpatientswerethesubjectivetinnitusex-
cepttwofemalesweretheobjectivetinnitus.Of40cases,38patientsunderwenttransmastoidapproachtorecon-
structedsigmoidsinusbonewall,including6patientswiththeligatedmastoidemissaryveinatthesameperiod.
Theother2caseswiththeligatedmastoidemissaryveinonly.Fivecasesweretreatedbynon-surgerytherapies,

including2casesanti-anemiatherapyand3casesobservation.Thelongestfollow-upperiodwassevenandahalf
years,theshortestwassixmonths.Onecasewaslosttofollowup.Thetotalcureratewas80.0%(36/45),the
surgerycureratewas82.5%(33/40),thenon-surgerycureratewas60.0% (3/5).Conclusion:Thepathophysio-
logicmechanismofthePTisstillcomplexandunclearuntilnow.However,thefollowingconditionsprobably
playanimportantroleintheetiology:female,commonfeaturesofanatomyanomalies,hemodynamicvariations.
ItisakeypointtoconfirmtheresponsiblesiteorthemaincauseofthePT .Althoughthesurgeryisrelatively
simple,theeffectisremarkableandnomajorpostoperativecomplications,surgerycouldnotbeaonlychoice.
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　　搏动性耳鸣(pulsatiletinnitus,PT)是指患者 能听见与其心跳、脉搏节律一致的耳鸣,个别患者

的PT他人也可以闻及[1]。病因大致有如下几种

类型:动脉源性、静脉源性、肿瘤源性、动静脉瘘、肌
源性等。更早期资料[2-8]显示,在PT患者中,门诊

较常见的疾病有:静脉源性的如颈静脉球高位或颈

静脉球憩室等,肿瘤源性的有鼓室体瘤或颈静脉球
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体瘤等。但是,近年来诸多文献[9-16]报道了一类多

以PT为主诉就诊的患者,多是女性,压迫患侧颈

部大血管处或转头向同侧,PT会消失或减轻;影像

检查提示其发病机制与乙状窦-乳突解剖结构异常

有着密切的关系,如存在乙状窦前壁骨壁缺失和

(或)憩室(sigmoidsinusdehiscence/diverticulum,
SSDD)、乳突导静脉扩大畸形(dilatedmastoidem-
issaryveins,DMEV)、动静脉瘘(arteriovenousfis-
tula,AVF)等。因此,我们暂称其为乙状窦-乳突相

关的血管性PT。这类PT患者的病因、诊断、治疗

有其自身的特点,是一个临床研究热点问题。本文

回顾性分析联勤保障部队第980医院耳鼻咽喉头

颈外科自2013年1月-2020年1月的45例 PT
住院患者临床诊治资料。
1　资料与方法

1.1　临床资料

45例PT患者中,男2例,女43例;年龄19~
73岁,平均42.7岁,中位数年龄42岁。其中2例

(2耳)女性分别为客观性PT,即除患者本人外,检
查者及家人也可闻及其 PT,余43例(43耳)为主

观性PT。
1.2　纳入和排除标准

许多学者一致认为[17-19],在血管性 PT 中,如
压迫患侧颈部大血管处,耳鸣不消失,甚或加重,多
是动脉源性PT;如耳鸣消失或减轻,则为静脉源性

PT。因此,入选者均为主诉是PT的住院患者,且
压颈试验为耳鸣消失或减轻;患者不能忍受耳鸣,
影响其日常生活、睡眠和工作。

排除标准:①典型横窦狭窄;②鼓室底壁骨壁

缺失颈静脉球高位和(或)鼓室内颈静脉球憩室;③
确诊为鼓室体瘤或颈静脉球体瘤的肿瘤源性 PT。
因为这些疾病的主要治疗手段各自不同,如横窦狭

窄主要由血管介入外科完成[20-24],有手术指征的鼓

室内颈静脉球高位和(或)颈静脉球憩室多由耳道

入路完成,肿瘤源性PT依据病变范围采用其他不

同术式。
1.3　影像学检查和图像分析

1.3.1　影像学检查策略　对于 PT 的初诊患者,
笔者采取如下策略[25-26]:首先,依据主诉和病史,采
用骨算法 HRCT(层厚0.5mm,层间距0.5mm,
轴位+冠状位)和头颅磁共振增强三维扰相梯度回

波序列检查(MRICE3D-SPGR)并做多平面重组,
曲面重组等图像分析致病部位,绝大多数单纯SS-
DD型即可明确诊断,效果良好(图1a~g)。其次,
对于 HRCT检查不能明确责任部位者或可能共存

多个致病责任部位,建议再行CTA+CTV,必要时

行DSA检查。行CTA 前,应告知风险,需患者签

字同意,初诊PT患者多不愿意首选 CTA 和 DSA
检查。

1.3.2　图像分析　分析乳突发育类型、优势静脉

引流侧别、乙状窦前壁骨壁是否缺失、乙状窦壁是

否突入气房形成憩室、是否存在乳突导静脉(mas-
toidemissaryvein,MEV)宽大迂曲畸形或动静脉

瘘等异常特征。MEV 穿过乳突孔,连接乙状窦与

颅外静 脉 如 枕 静 脉 或 耳 后 静 脉。有 学 者 利 用

HRCT研究得出:乳突孔外径平均在1.3mm,最
大可至7.0mm[27]。现有资料未见 DMEV扩大的

明确定义,既往有文献报道85%的 MEV内径小于

3.5mm[28-29]。也有学者观察得出,通常 MEV 内

径平 均 在 1.5 mm;一 些 PT 患 者 的 MEV 大

于2.0mm[12]。此外,颈静脉球侧乳突骨壁是否有

缺失、是否存在颈静脉球壁突入乳突气房形成憩室

等影像。上述几种异常影像可单独存在,也可同时

分别存在。MRICE3D-SPGR可以测量乙状窦前

壁骨壁缺失的长度和乙状窦憩室的深度(图1e、
1f),佐证之[26]。
1.4　治疗方法

一方面,我们结合影像学和其他检查,在诊室

内给患者详细讲解产生 PT 的可能机制和对人体

的不良影响,消除其恐惧感。另一方面,告知患者

可以选择手术消除耳鸣,也可以选择随诊观察,调
整状态,耳鸣也有可能消失。同时,依据病史和体

检结果给予相应内科治疗和心理疏导。
1.4.1　手术适应证和术式　手术适应证:①影像

学检查提示PT的病理基础很可能是由乙状窦-乳

突解剖结构异常造成;②患者手术意愿强烈。手术

可在全身麻醉或局部麻醉下进行,主要术式包括经

乳突入路乙状窦前壁骨壁重建术、乳突导血管结扎

术。上述术式可单一或组合进行。局部麻醉手术

术中能与患者言语互动,明确耳鸣消失与否,进而

及时调整术式,但也存在清醒的患者恐惧易动、耐
受配合差等缺点。
1.4.2　手术策略和要点　尽管此类乙状窦-乳突

相关血管性 PT 的发病机制尚不明确,但多数学

者[9-12、30-33]认为下述几个条件的共存是其病理生理

基础:①气房型乳突,且存在SSDD,单个或多个部

位。②患侧为优势引流侧(图1g)。③可伴有乳突

导血管宽大畸形或动静脉瘘等。④女性多见,有文

献指出PT 和女性易患良性颅内高压综合征(be-
nignintracranialhypertensionsyndrom,BIHS)关
系密切[34-35]。文献[31-33]指出,上述局部解剖因素的

异常存在,优势引流侧静脉血管内的血流湍流加

剧,声强增大,声波可经无骨壁阻挡的菲薄乙状窦

软壁或憩室经含气充分的乳突-听骨链穿达内耳,
产生PT。宽大畸形乳突导血管汇入乙状窦也会产

生湍流。所以,如能降低静脉内血流声强、消除静

脉内湍流、重建乙状窦前壁骨壁,阻断声波经含气

乳突腔的传导就能消除PT。鉴于此,手术要点就
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是牢固重建乙状窦前壁骨壁、回纳或包纳乙状窦憩

室;结扎乳突导静脉,消除 PT。术中行耳后切口,
开放部分乳突至确定SSDD,确认责任部位。然后

回纳乙状窦憩室或包纳之,利用乳突骨粉+颞肌筋

膜+转移颞肌肌瓣+明胶海绵+耳脑胶重建并加

固乙状窦前壁骨壁缺失处,将乙状窦软壁和乳突蜂

房完全隔离(图2b)。术中不压缩乙状窦管腔,尽
量保持乙状窦壁完整不破裂。个别患者如有乙状

窦壁破裂出血,则用明胶海绵填塞止血。多数乳突

导静脉可以在乳突孔外口处电凝结扎断离,少数需

缝线结扎断离;再用肌膜瓣和耳脑胶封堵乳突孔外

口。
1.5　随访

以门诊复诊为主,结合电话等方式。
2　结果

2.1　一般资料与症状、病理影像特征

①本组43例女性多为中青年,男性仅有2例

(4.4%)。②压颈试验中,耳鸣完全消失42例,余3
例耳鸣减轻,但不能完全消失,其中1例压颈试验

和向同侧转头耳鸣消失,向对侧转头耳鸣略加重。
③全部PT侧均为气房型乳突。④右侧优势引流

31例,左侧优势引流14例。⑤耳鸣侧别:右侧31
例,左侧14例,每例患者的耳鸣侧与其优势引流侧

相同。⑥耳鸣性质:2例女性患者的左侧2耳分别

是客观性耳鸣,余43例患者均为主观性耳鸣。⑦
乙状窦-乳突异常病理影像类型有:SSDD34例(图
1a、b)、单纯 DMEV2例(图3)、DMEV+SSDD6
例(图1c~f)、DMEV+乳突侧颈静脉球憩室1例

(图4)、双侧乳突动静脉畸形,仅右侧 PT1例(图
5)、SSDD型+脑膜弥漫性动静脉瘘+蛛网膜颗粒

1例(图6)。
2.2　合并疾病

4例合并缺铁性贫血,2例轻度,2例重度。其

他疾病有:高血压病7例,甲状腺功能异常3例(甲
状腺功能低下2例,桥本甲状腺炎1例),垂体瘤1
例,听神经瘤伽马刀术后1例,SNHL7例8侧(听
神经瘤放疗后1例,双侧 SNHL1例),抑郁症1
例,高脂血症1例。
2.3　治疗结果

45例中,手术40例,未手术5例(其中抗贫血

治疗2耳,随访观察3耳)。
2.3.1　手术组的麻醉和术式　局部麻醉2例,其
余38例均气管插管。具体术式:①经乳突入路乙

状窦前壁骨壁重建术32例(1例患者1次入院,2
次手术);②单纯乳突导血管结扎术2例;③经乳突

入路乙状窦前壁骨壁重建术+乳突导血管结扎术

4例(1例患者1次入院,2次手术);④经乳突入路

乙状窦前壁骨壁重建术+乳突导血管结扎术+动

静脉畸形/瘘结扎术2例(1例患者1次入院,2次

手术)。共计40例患者43次手术。
2.3.2　手术组疗效　40例中,2例术后耳鸣未消

失,其中1例随访2年后PT加重且压颈试验改变

为不消失;2例术后耳鸣减轻,但仍存在;3例术后

耳鸣消失,但活动量大后又出现;余33例术后耳鸣

完全消失,未有复发。治愈率为82.5%(33/40)。
2.4　手术并发症

部分患者在围手术期会有轻微术区不适感。
随着术后时间的延长,个别患者会有切口瘢痕、耳
后术区略显下陷等现象。总体并发症轻微。
2.5　未手术组的疗效

未手术组5例中,2例合并重度缺铁性贫血,
给予抗贫血治疗,其中1例随访3个月后贫血治

愈,耳鸣亦消失;另1例随访至今贫血未能纠正,耳
鸣一直存在。其他3例在入院后,患者充分了解病

情后均放弃手术,2例出院后渐自愈,已无耳鸣(含
男性1例);1例出院后失访,计入无效。未手术组

治愈3 例(60.0%)。45 例患者中,总无效 5 例

(11.1%),含失访1例,总治愈36例(80.0%)。
2.6　随访

45例患者,随访6个月~7.5年。
3　讨论

本研究将 SSDD、乳突导血管扩大畸形所致

PT称为乙状窦-乳突相关的血管性 PT,比较直观

地反映了该病的主要解剖、病理生理基础。比较影

像学结果和术后效果,本研究采用 HRCT,结合

MRICE3D-SPGR 作为初筛检查方法[25-26],能明

确是SSDD造成的 PT,此类病例占大多数。这种

组合检查的优点是结果可靠、直观、费用合理、辐射

暴露时间和辐射剂量相对少,无造影剂过敏之虞,
值得肯定。HRCT初筛发现有多个可疑责任部位

或不能明确病因的患者,加做CTA/CTV,必要时行

DSA检查,可以降低部分患者被误诊或漏诊的概率。
要消除以SSDD为主要病因的PT,手术必须

达到下列两点之一:①将乙状窦壁或憩室壁与气房

完全隔离,增加血流声波向中、内耳传播的声阻。
②压缩乙状窦腔壁或消除憩室,进而消除产生PT
的声源。Eisenman[36]报道压缩乙状窦腔壁后有并

发术后颅内瘀血或眼底出血的现象。本组40例手

术患者,无一例采用压缩乙状窦腔壁的方法,术后

无一例出现上述并发症或其他严重并发症。同时,
对于憩室的处理,在治疗过程中渐发现如能完全回

纳乙状窦憩室则回纳之,如不能完全回纳,则必须

完全包纳憩室软壁,使之与蜂房完全隔离,亦可消

除PT。另外,如术中出现乙状窦腔软壁或憩室破

裂情况,则用明胶海绵填塞止血,重建乙状窦骨壁

即可。本研究中,对于以SSDD为主要责任部位的

PT患者,疗效显著且并发症轻微。
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图1　采用骨算法HRCT和头颅磁共振增强三维扰相梯度回波序列检查并做多平面重组,曲面重组等图像分析　1a:左
侧乙状窦前壁骨壁缺失型;1b:右侧乙状窦憩室;1c:CT示右侧乳突导血管畸形合并乙状窦骨壁缺失;1d:CT示右侧乳

突导血管畸形合并乙状窦憩室;1e:MRI示右侧乳突导血管畸形合并乙状窦骨壁缺失;1f:MRI示右侧乳突导血管畸形

合并乙状窦憩室;1g:左侧乙状窦优势引流;图2　右侧SSDD手术前(2a)和手术后(2b);　图3　左侧乳突导血管扩大

畸形内口径为4.4mm,外口径为3.5mm;　图4　右侧乳突导血管畸形合并颈静脉球乳突侧憩室;　图5　双侧乳突

导血管扩大畸形　仅右侧PT(5a),左侧硬化型(5b),无PT;　图6　右侧乙状窦前壁骨壁缺失(6a)+弥漫性动静脉瘘

(6b)+蛛网膜颗粒(6c)

　　本组PT 患者具有单一部位致病和(或)多个

部位并存致病。如存在多处的乙状窦前壁骨壁缺

失部位、或同时合并有乙状窦憩室,本研究采取的

策略是:对于存在多个乙状窦前壁骨壁缺失部位的

患者,术中要全部显露各个乙状窦骨壁缺失部位,
并完全重建各个缺失部位的乙状窦前壁骨壁。复

习3例术后耳鸣消失,剧烈活动后又出现PT者的

术后 HRCT,存在术后局部乙状窦软壁与气房未能

完全隔离的现象。
在诊疗过程中,我们逐渐认识到需特别关注术

前压颈试验耳鸣能减轻但不能完全消失的3例患

者,其中1例术前压颈试验和向同侧转头耳鸣消

失,向对侧转头耳鸣略加重,术后耳鸣未消失,术后

2年PT显著加重,且压颈试验耳鸣变为不消失,行

DSA检查发现颅内颈动脉有微小动脉瘤存在;另2
例在术中均发现为粉红血色,介于动、静脉血之间,
分别证实为动静脉畸形和动静脉瘘,其中1例是本

组早期、也是首例行乳突导血管结扎的患者,该患

者为双侧乳突导血管扩大畸形(图6),其右侧为气

房型乳突,合并存在乙状窦前壁骨壁缺失,有 PT
症状;左侧为硬化型乳突,无 PT 症状。在第1次

手术重建了乙状窦前壁骨壁,将乙状窦软壁、乳突

导血管和气房隔离,术后即感PT减轻,但仍明显。
再次分析影像学质疑畸形扩大的乳突导血管也是

责任部位,遂行第2次手术,术中发现该畸形血管

为动静脉瘘样血管,经结扎,术后耳鸣完全消失。
另1例为近期患者,因其压颈试验耳鸣减轻但不消

失,入院后先安排行术前CTA检查,发现合并存在
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乙状窦前壁骨壁缺失+乳突导血管扩大影像特征,
但其乳突导血管周边骨髓质内含血窦样结构,疑合

并存在 AVF。遂与患者沟通,建议行 DSA 检查后

再定治疗方案,但患者愿意手术。术中发现疑似乳

突导血管周边部位的乳突骨髓质有弥漫性粉红色

血渗出。尽管重建了乙状窦前壁缺失骨壁,结扎了

乳突导血管,封堵了部分弥漫性渗血部位,术后患

者耳鸣未消失,压颈试验结果仍同术前。仔细分

析,我们认为该患者存在乙状窦前壁骨壁缺失+脑

膜弥漫性动静脉瘘+蛛网膜颗粒多个致病责任部

位的可能性大(图6),强烈建议患者行 DSA 检查,
患者却更愿意随访观察。据此,我们分析术前压颈

试验“耳鸣能减轻,但不能完全消失”这个现象是否

含有特定的临床意义? 如是否意味着 PT 是由动

静脉瘘或其他更为复杂病因所致? AVF可能的致

病机制:动静脉瘘的血液是动静脉混合血,多是从

动脉端流向静脉端的;压迫颈部大静脉后,静脉血

流减少,动脉血流增加,致使耳鸣减轻,但不能完全

消失;当然这个观点尚需进一步研究得以论证。上

述的经验和教训也使我们将术前检查策略变更为

术前压颈试验耳鸣不完全消失者,初筛改为 CTA
或CTV+MRI检查,必要时进行DSA检查。

此外,本组9例患者存在乳突导血管扩大畸

形。这些患者的责任部位不易明确,致病部位和致

病性质最为复杂,治疗难度较大。9例患者存在4
种情况:①单纯乳突导血管畸形造成 PT。②乳突

导血管畸形合并存在 SSDD。③乳突导血管畸形

合并存在颈静脉球乳突侧憩室。④乳突导血管畸

形确诊为动静脉畸形或瘘和(或)合并SSDD、个别

患者合并有颅骨内蛛网膜颗粒等。对于上述①②
情况,术前利用超声定位乳突导血管部位和走形方

向,术中显露后结扎,效果好。其中1例采用的是

封堵导血管的方法,术后耳鸣减轻,未完全消失。
以完全结扎导血管为最佳。第3种情况有1例患

者(图4),术前分析PT可能是乳突导血管畸形和

颈静脉球乳突侧憩室共同造成,但要同时处理乳突

侧颈静脉球憩室,需充分开放乳突腔,创伤很大。
与患者充分沟通后,先结扎了畸形的乳突导血管。
术后患者耳鸣有所减轻,但未完全消失。患者认为

有效,不考虑再做经乳突入路颈静脉球乳突侧骨壁

重建术,目前仍在随访中。第4种情况有2例,均
是术前压颈试验耳鸣能减轻但不能完全消失的患

者,1例经两次手术治愈,另1例失败。总的来说,
存在乳突导血管畸形的PT患者其病因复杂多样,
误诊或漏诊概率较大,手术治疗方法和效果不易预

判,临床医师应充分加以关注。
本组有4例 PT 患者术前检查示合并缺铁性

贫血,早期2例轻度贫血患者在手术治疗后PT消

失。笔者当时并未重视这个现象。后来另2例重

度贫血患者的疗效却不同:因不具有手术适应证,2
例均先抗贫血治疗,未做手术。1例患者在出院后

贫血纠正,PT随之消失,而另1例贫血未能纠正,
PT也未消失。这个现象暗示除局部解剖结构异常

因素外,血液病导致的血流动力学因素改变也可能

是造成PT的一个病因。复习文献,李国霖等[37]观

察到中、重度贫血患者的血流明显加速,并出现湍

流,在输血后能很快改善,湍流消失。这些现象有

力地佐证了本研究的观点。据此,近期我们修正了

PT患者的门诊必查项目,增加血常规为必查项目。
如发现缺铁性贫血,首先治疗贫血和相关病因,观
察PT是否消失。当然,目前仅观察到1例可能与

重度贫血相关的 PT 治愈患者,病例数少,尚有待

进一步研究。另有2例患者(含1例男性)在住院

后,充分了解了自己的病情和手术情况,选择出院

自我调整,通过一段时间的自我调节和改善,耳鸣

症状完全缓解。
此外,Weinreich等[38]报道偏头痛合并 PT 的

患者占偏头痛患者的1.9%,这些患者的BMI也较

高。但通过严格服用偏头痛减肥餐食,结合偏头痛

药物,PT症状消失或明显缓解。作者认为过度肥

胖导致的高颅压状态是产生PT的可能病因,减重

能降低颅压,进而消除PT。
上述三类情况,说明乙状窦-乳突相关血管性

PT的治疗方法或许不止手术一种方式。
综上,乙状窦-乳突相关的血管性PT致病机制

复杂且多因素,至今尚不明确。其主要临床特征:
多见于中青年女性、压颈试验 PT 消失或明显减

轻、以气房型乳突同时合并SSDD、或合并乳突导

血管畸形为常见病理解剖类型,多发生在优势引流

侧。在上述病理解剖类型基础上,合并存在缺铁性

贫血、偏头痛等也可能是致病因素之一。要个体化

分析术前压颈试验耳鸣减轻但不消失这个征象的

意义,重点关注可能存在多个致病责任部位或合并

乳突导血管畸形患者的诊治。尽管术式相对简单、
治愈率高且并发症轻微,但手术可能并不是唯一的

治疗选择。
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