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　　[摘要]　目的:通过颞骨高分辨率CT(HRCT)及手术观察面隐窝外侧管状气房的位置、形态及其临床意义。
方法:本研究纳入30例(32耳)患有胆脂瘤和(或)粘连性中耳炎且需要行开放式乳突根治术和鼓室成形术的患

者。通过颞骨 HRCT扫描和手术观察面隐窝外侧管状气房的形态,并详细分析其与面神经的关系。结果:经颞

骨 HRCT及手术探查,19耳(59.4%)存在管状气房,长度为1.5~6.5mm,中位数2.5mm,均开口于面隐窝,走
行于面隐窝后壁,甚至可达下鼓室底部,或外耳道下壁水平(矢状面及手术所见)。自内向外探查,管状气房位于

面神经第二膝和鼓索神经之间,即面神经外侧壁(面神经嵴)的一部分。当管状气房被肉芽组织占据时,易被视为

面神经。充分磨除管状气房有助于充分削低面神经嵴。所有患者在手术期间或经术后随访,均未发生面瘫。结

论:术前颞骨高分辨率CT可清晰显示面隐窝外侧存在的管状气房,全面、准确地识别这些结构有助于充分削低

面神经嵴,清除后鼓室隐匿病灶。
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Abstract　Objective:ToobservethepositionandmorphologyoftubularcellinlateralfacialrecessbyCT
scanningandsurgicalfinding,anditsclinicalsignificance.Methods:Thirtypatients(32ears)withcholesteatoma
and/oradhesiveotitismediarequiringradicalmastoidectomyandtympanoplastywereincludedinthisstudy.To
observethemorphologyofthetubularcellinthelateralfacialrecesscavitythroughtemporalboneHRCTandsur-
gery,andtoanalyzeitsrelationshipwiththefacialnerve.Results:Tubularcellwerefoundin59.4%(19/32)ears
bytemporalboneHRCTandthroughsurgeon.Thelengthrangedfrom1.5-6.5mm,withmedianlengthof2.5
mm.Allofthemopenedinthefacialrecess,ranontheposteriorwallofthefacialrecess,andevenreachedthe
bottomoftheinferiortympaniccavityortheleveloftheinferiorwalloftheexternalauditorycanal(sagittalview
andsurgicalfindings).Probingfromtheinsideout,thetubularcelllocatedbetweenthesecondgenuofthefacial
nerveandthechordatympani,whichwasapartofthelateralwallofthefacialnerve(facialcrest).Whenthetu-
bularcellisoccupiedbygranulationtissue,itiseasytoberegardedasthefacialnerve.Fullydrillingoutthetubu-
larcellishelpfultocutdownthefacialnervecrest.Inthestudy,thefollow-upand/orpostoperativenofacialpa-
ralysishappensduringtheoperationandinthefollowup.Conclusion:PreoperativetemporalboneHRCTcan
clearlyshowthetubularcellinthelateralfacialrecesscavity.Comprehensiveandaccurateidentificationofthese
structuresishelpfultofullycutdownthefacialnervecrestandremovethehiddenlesionsintheposteriortympanic
cavity.
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　　医源性面神经麻痹是耳部手术最具危害性的

并发症[1]。以往文献报告中,与耳部手术相关的医

源性面神经麻痹的发生率为0.2%~3.6%[2-4]。

在开放式乳突根治术及其他相关经耳道手术中,均
存在损伤面神经的风险,特别是存在面神经走行异

常及周围存在病变的情况下。应小心医源性面神

经损伤留下过高的面神经嵴、残留肉芽组织、上皮内

陷袋或后鼓室的其他病变,这些情况都会导致术后

术腔清理困难,甚至需要二次手术。Megerian等[5]
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报道约67%的患者行开放式乳突根治术,由于面

神经 嵴 较 高 而 出 现 术 后 持 续 流 脓 的 并 发 症。
Cheitǎ等[6]报道一种位于锥体上窝的恒定气房,定
位于面隐窝后壁,开口于面隐窝底部。然而受限于

其使用的耳内镜设备,此气房的内部结构和形态仍

有待 明 晰。Fang 等[7]应 用 颞 骨 高 分 辨 率 CT
(HRCT)观察了该锥体上窝并描述其位置,但未详

细记录其长度、形态,也未提供该锥体上窝的矢状

位CT成像的优势视图。在临床实践中,开放式乳

突根治术中经常会遇到这些“窝”,因为这些结构实

际上也是面神经嵴的一部分。锥体上窝(本研究称

之为“管状气房”)的解剖位置和形态与面神经走行

有一定一致性,易将两者混淆。特别是当这些管状

气房被肉芽组织占据时,误判风险尤甚。本研究将

详细讨论如何在术前颞骨 HRCT上识别管状气房

以及手术中如何处理管状气房,以期丰富影像学技

术和耳显微外科的临床应用,帮助耳显微外科医师

正确判读识别面神经,充分削低面神经嵴清除后鼓

室的病变,改善患者的预后。
1　资料与方法

1.1　临床资料

本研究纳入2018年1月-2020年1月因化脓

性中耳炎伴胆脂瘤和(或)粘连性中耳炎需行乳突

切除术且行乳突根治术或先天性中耳胆脂瘤存在

后鼓室病变者30例(32耳),其中男12例(14耳),
女18例(18耳);年龄18~65岁,平均40岁。患者

均未接受过手术治疗,无耳外伤史或耳肿瘤史,术
前面隐窝外侧无严重破坏。患者术前均接受颞骨

高分辨率 CT 扫描,使用 Brilliance64CT 扫描仪

采集轴向、冠状和矢状面的常规颞骨 HRCT图像。
扫描参数为:电压140kV,电流250mA,准直器宽

度64.000mm×0.625mm,矩阵512×512,切片

厚度0.670mm,层间距0.330mm。使用高分辨

率骨算法重建图像。读图窗宽为4000HU,窗位

为700HU。由2名经验丰富的放射科医生测量双

侧颞骨 HRCT,测量结果经一致性检验,r=0.94。
根据乳突的气化程度分为气化型和硬化型。
1.2　手术过程

患者均在全身麻醉下接受开放式乳突切除及

鼓室成形术。术中用电钻磨削外耳道后壁或切除

部分面隐窝外侧。特别注意观察管状气房的位置、
形态、病变,并详细记录管状气房与面神经的关系。
为了安全地处理这些管状气房,磨除管状气房表面

的薄骨,直至到达该管状气房的底部。任何出血的

管状结构都应考虑到可能为面神经,直到证实该结

构为由肉芽组织占据的盲管。所有手术均由经验

丰富的耳显微外科医师完成。
1.3　测量过程

结合颞骨 HRCT 及手术所见管状气房的形

态,详细记录其与面神经的位置关系。在矢状位颞

骨 HRCT视图中测量管状气房的开口至末端的长

度。术中清除管状气房病变后,用直尺测量管状气

房长度。所有患者均随访2年。
1.4　统计学方法

使用SPSS22.0软件进行统计学分析。采用

Wilcoxon秩和检验比较左、右耳颞骨 HRCT管状

气房长度。采用独立样本t检验比较各组气化型

乳突和硬化型乳突管状气房的平均长度。显著性

水平P=0.05。将颞骨 HRCT成像结果与手术结

果进行比较。
2　结果

管状气房位于面神经第二膝乳突部与鼓索神

经之间,隐藏于后鼓室面隐窝后壁。水平位颞骨

HRCT观气房形态呈圆形或椭圆形(图1a);冠状

位颞骨 HRCT观为一棒状结构(图1b);矢状位颞

骨 HRCT观为管状结构(图1c),开口于面隐窝、砧
骨窝正下方,终止于外耳道下壁水平(图1c~1e)。
当这些管状气房被肉芽组织占据时,易与面神经混

淆(图1d)。与水平位和冠状位颞骨 HRCT比较,
矢状位颞骨 HRCT在显示这些管状气房方面更有

优势(图2),且有助于显示更多形状的管状气房。
在颞骨 HRCT和术中同时发现管状气房占总

体的59.4%(19/32耳),总符合率(有管状气房19
耳和无管状气房9耳)为87.5%(28/32耳),即总

符合率;在颞骨 HRCT 中发现而在术中未发现管

状气房占总体的3.1%(1耳);在颞骨 HRCT中未

发现而在术中发现管状气房占9.3%(3/32耳);在
颞骨 HRCT中和术中均未发现管状气房占28.1%
(9/32耳)。形态有小叶状、梭状、细弧短管状、短
管状等,其中连续小气房较为常见,矢状位观为有

一定弧度的条形管状气房,隐藏于面隐窝后壁。本

组病例的管状气房长度为1.5~6.5mm,中位数

2.5mm,11耳的管状气房长度≥3.0mm。
双侧颞骨 HRCT显示,23例右耳管状气房长

度均值为2.50(0,3.50)mm,9例左耳管状气房长

度均值为2.00(1.50,3.25)mm。左、右耳颞骨

HRCT显示管状气房长度比较,差异无统计学意

义(Z=-0.447,P>0.05),颞骨 HRCT显示管状

气房的位置和形态经手术探查后确认存在,其中

13例气化型乳突中管状气房长度为(2.42±1.61)
mm,19例硬化型乳突中管状气房长度为(2.26±
2.11)mm。气化型乳突与硬化型乳突管状气房长

度比较,差异无统计学意义(t=0.231,P>0.05)。
观察者间的平均一致性好(κ=0.72)。

依据管状气房的位置探查面神经位置,充分削

低面神经嵴,安全、彻底地去除后鼓室的隐匿病灶。
本组患者术中及术后均未发生面神经相关并发症,
随访期间未报告复发。
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a:水平位颞骨 HRCT所示左耳管状气房的位置,卵圆气房(红色空心箭头所示)位于面隐窝外侧(白色空心箭头),外侧

为面神经(黄色空心箭头),内侧为外耳道后壁(白色空心箭头),镫骨肌(黄色箭头);b:冠状位颞骨 HRCT所示左耳管

状气房的位置,弯曲的管状气房(红色空心箭头)位于面神经第二膝的外侧下壁(黄色空心箭头),外侧半规管(白色箭

头);c:矢状位颞骨 HRCT所示左耳管状气房的位置,弯曲的管状气房(红色空心箭头)位于外耳道后壁(黄色箭头)内
侧,通向面隐窝。插入图:面神经(黄色空心箭头)矢状位颞骨 HRCT上同耳走行、茎突前部(白色箭头)、外侧半规管

(红色箭头);d:术中所见左耳管状气房,面隐窝外侧见条纹样绳索状肉芽组织(红色空心箭头)占据的管状气房,可到达

外耳道底部(黄色箭头),极像面神经乳突段,内陷的鼓膜(白色箭头);e:术中清除肉芽组织后可见管状气房,不规则的

管状气房(红色空心箭头)上可至面神经第二膝(黄色空心箭头),下可达外耳道最底层(黄色箭头);蜗窗(白色箭头)。
图1　不同体位颞骨HRCT显示左耳管状气房和术中所见

a:先天性中耳胆脂瘤中的小叶气房;b:梭型气房;c:薄的弧形气房;d:囊袋状气房;e:连续的小气房;f:长管状气房。
图2　矢状位颞骨HRCT示更多形状的管状气房(红色空心箭头)

3　讨论

外科医生解剖知识欠熟练以及面神经复杂的

走行是造成术中面神经损伤的主要原因[8]。术中

面神经监测有助于识别面神经,但许多医院并未常

规使用。目前,颞骨 HRCT 已成功用于识别颞骨

中的面神经,以预防面神经损伤[9-10],特别是对于

面神经走行异常的患者[11-13]。基于颞骨 HRCT影

像的 面 神 经 周 围 病 灶 报 道 甚 少,Cheita 等[6]和

Fang等[7]将位于面隐窝后方的气房称为锥体上

窝。Cheita等[6]应用耳内镜报道7例颞骨尸头锥

体上窝气房结构,其发生率为75.67%;Fang等[7]

通过颞骨 HRCT和手术所见勾画出锥体上窝的形

态,并统计其发生率为68.30%。上述2组研究报

道的锥体上窝位置与本研究中的管状气房的位置

相一致。本研究中管状气房的出现率为59.40%,
与已有的文献报道基本一致。

管状气房的形态多样,如小叶状、梭状、细弧短

管状、囊状、连续的小气房,其中连续小气房呈长管

状(最大至6.5mm),具有一定弧度,常隐埋于面隐

窝后壁。本研究表明,左右耳之间、气化型和硬化

型乳突之间,管状气房长度差异无统计学意义,但
如何准确识别并彻底清除这些气房病灶是耳外科

医生无法回避的问题。管状气房作为面神经外侧

壁(面神经嵴)的一部分,位于面神经第二膝乳突部

和鼓索神经之间,起始于面隐窝,延伸至后鼓室壁。
管状气房通常是面周气房的一个恒定位置,也是后

鼓室隐匿的地方之一,是鼓室乳突切除术中残留和

病灶复发最常见的部位[14]。面隐窝外侧的管状气

房与面神经走行相似,当这些管状气房被肉芽组织

占据时,很容易被误认为是面神经。
开放式乳突根治手术目的是根除病灶、实现干

耳腔[15]。早期研究表明面神经嵴过高是开放式乳

突根治术手术失败的最主要原因之一[16-20]。为避

免面神经的医源性损伤,手术医师常保留管状气

房,从而导致面神经嵴过高或后鼓室病变残留。术

中应谨慎磨除管状气房表面的薄层骨质,直至达到

管状气房的底部并去除肉芽组织。位于面神经外

侧壁的管状气房是开放式乳突根治手术的重要解

剖位置,对于管状气房的正确识别是充分削低面神

经嵴、消除后鼓室病变的关键。
4　结论

本研究表明,准确识别和处理面隐窝外侧的管

状气房对于开放式乳突根治术后干耳尤为重要。
管状气房是面神经嵴的一部分。术前颞骨 HRCT
可以清楚地显示存在于面隐窝外侧的、面神经管后

方的管状气房,尤其是矢状位颞骨 HRCT。充分准

确地识别管状气房的结构可以帮助术者充分削低

面神经嵴,清除后鼓室的病灶。
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