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　　[提要]　颞下窝 A型径路是切除颈静脉孔区肿瘤的经典入路,面神经前移位是术中充分暴露肿瘤的重要步

骤,然而面神经前移位后患者面神经功能出现不同程度受损,这对手术医生和患者都是一个巨大的挑战。本文作

者基于自己的临床经验改进术中面神经前移位的处理方式,将面神经从面神经管中游离出来,在二腹肌嵴处剪断

二腹肌,游离茎突,然后将二腹肌连同腮腺与颞肌下缘缝合;45°放置长撑开器,将腮腺和二腹肌后腹推向前上方,
进一步缩短膝状神经节到腮腺内面神经主干的距离。以上处理使得面神经无张前移位,不仅减轻了面神经前移

位的张力,而且能最大程度保留面神经的血供,有利于术后面神经功能的恢复。
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Summary　InfratemporalfossatypeAapproachistheclassicalapproachforresectionoftumorsinthejugular
foramen,andtheanteriorreroutingofthefacialnerveisanimportantproceduretofacilitatetumorexposure.Dys-
functionoffacialnerveinpatientsfollowinganteriorfacialnervereroutingisgreatchallengetosurgeonsandpa-
tients.Theauthormadegreateffortstomodifythesurgicalmanagementofthefacialnervetoimprovefacialnerve
function.Afterdissectionthefacialnervefromthefallopiancanalandthedigastricmusclefromthedigastricridge
andstyloidprocess,thenthedigastricmuscleandparotidglandweresuturewiththeinferiormarginoftemporal
muscle.Alongarticulatedretractorwasplacedatanangleof45°topushtheposteriorbellyofthedigastricmus-
cleandtheparotidglandanteriorlyandsuperiorlytofurtherminimizethedistancefromthegenicularganglionto
themaintrunkofthefacialnerveintheparotidgland.Alltheproceduresresultedintensionfreeanteriorrerou-
tingofthefacialnerve.Tension-freeanteriorreroutingoffacialnervenotonlyreducesthetensionofthefacial
nerve,butalsopreservesthemaximalbloodsupplyofthefacialnerve,whicharebeneficialwiththerecoveryof
facialnervefunction,postoperatively.
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　　原发于颈静脉孔区的肿瘤主要有颈静脉孔区

副神经节瘤、神经鞘瘤、脑膜瘤、软骨肉瘤等,其中

以颈静脉孔区副神经节瘤最为常见。其起源于颈

静脉球穹窿部神经嵴细胞和化学感受器细胞[1-2]。
虽然副神经节瘤在组织学上为良性,但可以引起周

围骨和软组织的广泛破坏[3]。近年来随着对该病

变自然病程的了解,越来越多的患者选择保守治疗

(观察随访或放射治疗)。然而对期望寿命长的年

轻患者,手术治疗有望取得治愈的效果。由于颈静

脉孔区位置较深,解剖结构复杂,与后组脑神经,颈
内动、静脉和面神经关系密切,手术切除颈静脉孔

区病变极具挑战性,常伴随不同程度的并发症。因

此在保留颈静脉孔周围脑神经和重要血管的前提

下完全切除肿瘤,仍是治疗颈静脉孔区副神经节瘤

最理想的策略[4-6]。颞下窝 A 型径路是此类手术

的经典术式,术中面神经前移位的处理对于术者是
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极大的挑战。半个世纪以来,面神经前移位技术不

断改良以期最大程度保护面神经,保留面神经功

能。
1　面神经前移位的演变历史

1945年,Rosenwasser最早尝试切除颈静脉孔

区肿瘤,但因为大量出血而放弃肿瘤全切除。1952
年,Capps报道了5例颈静脉孔区副神经节瘤切除

术,并尝试面神经前移位,但肿瘤并未全切,患者术

后出现不完全性面瘫及脑脊液漏。Fisch[7]在1978
年详细介绍了颞下窝 A 型径路的手术技巧以及手

术效果,自此颞下窝 A 型径路成为颈静脉孔区肿

瘤手术切除的经典径路,被广泛应用和进一步完

善,并奠定了他在侧颅底外科的学术地位。在颞下

窝 A 型径路中最为经典的步骤是面神经前移位或

改道,Fisch教授将原本位于术野中央的面神经进

行前移位后,清晰、广泛地暴露了颈静脉孔区,提供

了安全的手术操作空间。Fisch教授将面神经从茎

乳孔到膝状神经节(即鼓室段和乳突段)游离,随后

将腮腺内面神经总干进一步游离,在外耳道前壁开

凿新的骨管容纳面神经,并将其命名为面神经永久

全程移位。由于面神经自膝状神经节至腮腺内被

游离,相应面神经供血动脉受损,术后67.2%的患

者面神经达到 House-Brackmann(H-B)Ⅰ~Ⅱ级。
Brackmann认为将面神经在茎乳孔和腮腺处内游

离会降低面神经血供并影响面神经功能的恢复。
Brackmann[8]在 Fisch的基础上对颞下窝 A 型径

路面神经移位进行改进,在不解剖腮腺面神经的基

础上,将茎乳孔周围的软组织及腮腺连同面神经同

时向前移位,以最大程度保留面神经的血供,术后

面神经 功 能 恢 复 到 H-BⅠ ~ Ⅱ 级 的 患 者 达 到

78%。随后有侧颅底外科医生根据肿瘤大小和侵

犯位置不同,提出面神经部分前移位和面神经骨桥

技术。面神经部分前移位,即将面神经从茎乳孔到

锥隆起(乳突段)游离并向前移位,这项技术由

Glasscock等(1978)的推广得以普及,但其未提及

术后面神经恢复情况。1997年,Manolidis等[9]在

应用此技术的一个20年随访研究中,观察到面神

经恢复到 H-BⅠ~Ⅱ级的患者约为92%。国内学

者将面神经部分或完全前移位技术应用于颈静脉

孔区肿瘤的手术切除,由于具有娴熟的侧颅底外科

技术,其 术 后 面 神 经 H-BⅠ ~ Ⅱ 级 患 者 为

100%[10]。面神经骨桥技术是将面神经保留在原

位,术者经面神经下进入颈静脉孔区,1997 年,
Pensak等[11]普及了这项技术,术后面神经恢复到

H-BⅠ~Ⅱ级的患者达到97%。三种技术的适应

证各不相同,对于颈静脉孔区的较大肿瘤,尤其是

FischC3和D期的颈静脉孔副神经节瘤,面神经完

全前移位尤为必须和重要[7-8]。如何在面神经完全

移位的前提下保护面神经,成为侧颅底医生不得不

接受的挑战。Parhizkar等[12]认为面神经完全前移

位患者术后面神经功能与术中面神经承受张力和

血供有关。笔者团队在 Brackmann的基础上,提
出面神经无张前移位并在临床中实施,随访观察约

43个月,90%的患者恢复到 H-BⅠ~Ⅱ级[13]。
2　颞骨内面神经的解剖和血供

面神经起源于脑干,在颞骨中穿行,经茎乳孔

进入腮腺。面神经大约由10000根神经纤维组

成,这些纤维绝大部分都有髓鞘[14]。面神经在颞

骨的面神经管中穿行时,可分为内听道段、迷路段、
鼓室段和乳突段。
2.1　颞骨内面神经分段

内听道段:面神经的运动神经根和中间神经元

在桥小脑脚处出颅窝进入内听道,在内听道内位于

上象限[12,15]。
迷路段:面神经的运动神经根和中间神经元出

内听道口后进入面神经管,位于耳蜗和前庭间,在
膝状神经节处向后弯曲走行。迷路段长 3.5~
4.0mm,直径约为0.7mm,垂直于颞骨轴延伸。
迷路段面神经是面神经管内最狭窄的部分[12,15]。

鼓室段:起始于面神经通过膝状神经节,终止

于锥隆起。整段长度为8~11mm,位于外半规管

的正下方,镫骨后上方,鼓室的内侧壁,水平走

行[12,15]。膝状神经节面神经发出3个分支:岩浅大

神经、岩浅小神经和岩外神经。
乳突段:起始于锥隆起,面神经向下垂直走行,

终止于茎乳孔,总长10~14mm,是颞骨内最长的

一段。乳突段面神经有3个分支:镫骨肌神经、鼓
索和连接迷走神经耳支的感觉分支[12,15]。最终面

神经通过茎乳孔出颞骨进入腮腺。
2.2　颞骨内面神经血供

自脑干到内听道的面神经由内听道动脉供血,
内听道动脉主要是小脑前下动脉的分支,偶尔也直

接起源于基底动脉。在面神经管内,主要由来自脑

膜中动脉的岩浅大动脉和来自耳后动脉的茎乳动

脉供血。其中膝状神经节区域由岩浅大动脉供血,
出茎乳孔后由茎乳动脉的分支供血。在腮腺内,面
神经由面横动脉和颞浅动脉供血,枕骨动脉或耳后

动脉也为其供血[14-15]。
3　面神经无张前移位的技术流程

传统上,Fisch教授将面神经解剖分离自膝状

神经节到腮腺内面神经总干,然后将面神经从茎乳

孔到膝状神经节向前永久移位。Brackmann教授

认为茎乳孔区的面神经解剖游离会影响血供和引

起机械创伤。在 Fisch手术的基础上,Brackmann
进行了改进,茎乳孔附近的软组织和面神经一起前

移位。为了保护术后面神经功能,面神经完全前移

位的核心是完全轮廓化面神经(从茎乳孔到膝状神

经节),并尽可能减少对面神经的机械创伤和牵拉,
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同时最大程度保护面神经的血供。为了避免面神

经前移位的面神经被牵拉,在 Brackmann教授的

基础上,我们进一步做了改进,将腮腺、二腹肌后腹

直接缝合到前上的颞肌下缘,这样可使前移位的面

神经处于自然弯曲状态,面神经的血供得到最大程

度的保留,我们首次将其命名为面神经无张前移

位。面神经无张前移位不仅保持面神经始终无张

力避免牵拉,同时最大程度保留了面神经的供血。
因此面神经需同其深面的二腹肌、腮腺一道前移

位,移位前需二腹肌、腮腺同深面组织分离,并切除

其深面的茎突。面神经无张前移位技术要点如下

(图1)。

1a:腮腺尾页同胸锁乳突肌前缘分离,定位副神经、舌下神经及颈内动、静脉;1b:轮廓化乳突尖及二腹肌嵴;1c:轮廓化

面神经,面神经表面保留鸡蛋壳薄层状骨质;1d:游离茎乳孔处面神经,眼科剪紧贴面神经深面骨质分离面神经;1e:游
离面神经,面神经刀锐性分离面神经垂直段及其深面的镫骨肌腱、镫骨肌神经;1f:茎突同周围鼓骨游离后,紧贴茎突切

断茎突表面附着肌肉;1g:将面神经连同二腹肌和腮腺前移位;1h:将二腹肌后腹、腮腺和颞肌下缘用二号线缝合;1i:撑
开器前上撑开45°撑开腮腺、二腹肌后腹和胸锁乳突肌。Ⅺ:副神经;Ⅻ:舌下神经;DM:二腹肌;FN:面神经;FN(t):面
神经鼓室段;FN(m):面神经(乳突段);ICA:颈内动脉;IJV:颈内静脉;LSC:水平半规管;MT:乳突尖;TM:颞肌;PG:腮
腺;SmF:茎乳孔;SP:茎突;SS:乙状窦。

图1　颞下窝A型径路及面神经无张前移位手术流程

3.1　上颈部重要神经血管暴露

将胸锁乳突肌同腮腺尾页分离,后方至乳突

尖,暴露胸锁乳突肌肌腱,前方至颌下腺,此过程中

注意定位耳大神经和结扎颈外静脉。在乳突尖的

前下定位二腹肌,并充分暴露二腹肌后腹。二腹肌

后腹前下定位颈内动静脉,副神经,舌下神经。
3.2　茎乳孔、茎突暴露

轮廓化乳突尖及二腹肌嵴,切除乳突尖。切除

二腹肌嵴前下骨质,内含纤维条索状组织,至面神

经乳突段轮廓化。进一步切除面神经前下鼓骨,前
方至腮腺后缘,充分显露茎乳孔,此过程中避免电

钻卷入腮腺软组织中。进一步切除鼓骨,至轮廓化

颈静脉球和颈内动脉垂直段,这样茎突同鼓骨

分离。
3.3　轮廓化面神经

将面神经自膝状神经节到茎乳孔段完全轮廓

化,面神经表面保留鸡蛋壳薄层、透明骨质。水平

段面神经表面骨质菲薄,可使用金刚砂钻头轻轻打

磨。注意保护膝状神经节内侧的血供。用 Fisch
显微剥离子贴着面神经从乳突段开始缓慢将面神

经表面薄层骨质切除,面神经暴露至少270°,尽量

保留神经主干与骨管之间的纤维组织。
3.4　游离二腹肌后腹及茎乳孔处面神经

将二腹肌后腹从二腹肌嵴处剪断,使二腹肌远
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端无附着,处于游离状态,此时需避免损伤二腹肌

深面枕动脉。使用眼科剪刀贴着骨面进一步将茎

乳孔处面神经分离,茎乳孔周围软组织附着面神

经。腮腺内的面神经无需解剖,以避免损伤面神经

供血动脉。
3.5　游离面神经垂直段和水平段

助手将二腹肌、腮腺向前上牵拉,术者用尖刀

或面神经刀锐性分离垂直段面神经深面软组织(镫
骨肌神经和镫骨肌)。水平段面神经可直接从骨管

中分离。
3.6　切除茎突

助手继续将二腹肌、腮腺向前上牵拉,并将二

腹肌后腹、腮腺同其深面软组织分离,进一步贴着

茎突切除其周围附着肌肉,取出茎突。茎突深面为

颈内动脉,切除茎突过程中均须贴着茎突避免损伤

颈内动脉。
3.7　面神经前移位

面神经连同二腹肌、腮腺与深面软组织分离

后,一起向前上移位,并最大程度保留面神经血供。
3.8　二腹肌后腹、腮腺和颞肌下缘缝合

朝颞肌方向牵拉二腹肌后腹、腮腺,用二号缝

线将腮腺、二腹肌后腹轻柔缝合在前上颞肌下缘,
从而缩短膝状神经节到腮腺内面神经主干的距离,
使面神经不受牵拉。
3.9　撑开器前上撑开

长撑开器呈45°将腮腺和二腹肌后腹推向前上

方,进一步缩短膝状神经节到腮腺内面神经主干的

距离,从而取得面神经无张状态,最大程度暴露颈

静脉孔区域及其周围的重要神经血管。
4　面神经无张前移位的展望

颞下窝径路是切除颈静脉孔区肿瘤最直接、有
效的径路,面神经前移位是完成该径路的重要步

骤,它可以最大程度暴露颈静脉孔、颈内动脉、颈内

静脉、后组脑神经和肿瘤,为术者提供足够的手术

视野和操作空间,可快速定位颈内动脉,且有效控

制岩下窦出血。
进一步改善面神经移位后面神经功能是侧颅

底外科医生努力的方向,我们提出的面神经无张前

移位技术极大地改善了患者术后的面神经功能。
面神经无张前移位可以减少术中面神经移位后的

面神经张力,避免过度牵拉后导致的面神经损伤、
变性;可最大程度保留面神经的供血血管。面神经

牵拉损伤、变性减少和面神经供血血管的保留是避

免术后面神经功能损伤的关键。当然,这一技术的

掌握有赖于扎实的侧颅底解剖知识和娴熟的侧颅

底外科技术。另外,相较于垂直段面神经,水平段

面神经鞘膜菲薄,面神经水平段更脆弱。部分患者

如仅通过移位垂直段面神经就能达到较好的暴露,
将更有利于提高术后面神经功能。尽管娴熟的面

神经解剖技术和面神经无张前移位能最大程度减

轻面神经的机械创伤,然而部分患者术后面神经暂

时的不完全面瘫的药物治疗仍是应该关注的课题。
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