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　　[摘要]　目的:探讨对经典颞下窝 A型入路进行技术改良,保留外中耳结构,对于颈静脉孔区副神经节瘤手

术治疗的可行性及效果。方法:回顾性分析2例接受经迷路下经乳突-上颈部联合入路手术治疗的颈静脉孔区副

神经节瘤患者的病例资料,分析患者颈静脉孔区副神经节瘤病变的临床特征,肿瘤切除程度,术后面神经功能及

听力保留情况,及术后并发症的发生等。结果:2例患者均为女性,术后病理均确定为副神经节瘤。患者肿瘤分

期分别为:病例1C2De1,病例2C1De1;2例患者肿瘤均得到完全切除,术后病例1发生感染,遗留鼓膜穿孔及混

合性耳聋。病例2术后出现左侧轻度面瘫(Ⅱ级),予以对症治疗后恢复。随访半年均未见肿瘤残留或复发。结

论:对于部分颈静脉孔区副神经节瘤采用迷路下经乳突-上颈部联合入路进行手术治疗,可实现切除肿瘤的同时

保留外中耳结构和功能,从而提高患者的生活质量。该术式适用于病变局限于颈静脉孔区,不累及或仅累及颈内

动脉垂直段(C1或C2),不伴有明显听力下降的副神经节瘤患者。
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Abstract　Objective:Toinvestigatethefeasibilityandeffectofthemodifiedsurgeryoftheclassicinfratempo-
ralfossatypeAapproachforthesurgicaltreatmentofjugularforamenparagangliomawithpreservationoftheex-
ternalandmiddleearstructures.Methods:Themedicaldataof2patientswithjugularforaminalparaganglioma
treatedbysublabyrinthic-transmastoidapproach wereretrospectivelyanalyzed.Theclinicalfeature,degreeof
tumorresection,postoperativefacialnervefunctionandhearingretention,andtheincidenceofpostoperativecom-
plicationswereevaluated.Results:Twopatientswerebothfemale,andwerepathologicallyconfirmedasparagan-
glioma.Thetumorofcase1wasstagedasC2De1,andcase2asC1De1.Tumorswerecompletelyresectedinboth
patients.Case1sufferedinfectionaftersurgery,withresidualtympanicmembraneperforationandmixeddeaf-
ness.Case2developedmildfacialparalysis(gradeⅡ)aftersurgery,andrecoveredaftersymptomatictreatment.
Therewasnotumorresidueorrecurrenceduringhalfayearoffollow-up.Conclusion:Surgicaltreatmentofcer-
tainparagangliomasinthejugularforamenwithacombinedsublabyrinthic-transmastoidandupperneckapproach
mightachievebothcompleteresectionofthetumorandpreservingthestructureandfunctionoftheouter-middle
ear.Thisprocedureissuitableforparagangliomasrestrictedinthejugularforamenarea,withnoorlimitedin-
volvementoftheinternalcarotidartery(C1orC2),andwithnoormildhearingloss.

Keywords　areaofjugularforamen;paraganglioma;surgicaltreatment;facialnerve;hearingpreservation;

sublabyrinthicapproach

　　颈静脉孔区肿瘤是一种临床少见的侧颅底病

变,大部分为生长缓慢的良性病变,如副神经节瘤,
神经鞘膜瘤和脑膜瘤等,其中副神经节瘤是颈静脉

孔区最常见的肿瘤。目前关于颈静脉孔区副神经

节瘤的治疗方法包括:观察随访,手术切除,放射治

疗,其中手术切除是根治颈静脉孔区副神经节瘤的

唯一手段。颈静脉孔区是颅底解剖最为复杂的区

域之一,其位置深、空间狭小、分布重要的神经和血

管,颈静脉孔区副神经节瘤的外科治疗极具挑战
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性。1978年,Fisch[1]教授首次提出颞下窝 A 型入

路用于治疗颈静脉孔区肿瘤的治疗并被广泛应用,
目前仍是治疗颈静脉孔区副神经节瘤的主要手术

方法。经典的颞下窝 A 型入路手术需向前移位面

神经,封闭外耳道,术后常遗留术后不同程度的面

瘫和听力下降。因此对经典颞下窝 A 径路进行不

同程度的改良,并提出新的手术径路[2-6],从而使部

分患者保留面神经和外中耳结构成为可能。本文

总结了2例接受手术治疗并保留外中耳结构的颈

静脉孔区副神经节瘤患者病例资料,探讨该手术技

术的临床价值及可行性。
1　临床资料

1.1　一般资料

病例1　女,55岁,主因右耳耳鸣10余年,加
重1年入院。患者于2011年无明显诱因出现右耳

“隆隆”耳鸣,呈节律性,与脉搏一致,不影响正常生

活,未予重视。自2020年开始患者自觉右侧耳鸣

加重,夜间为主。既往患高血压病史10年,口服硝

苯地平缓释片,血压控制可。入院体检:右侧鼓膜

完整,鼓膜紧张部前下呈暗红色改变,可见规律搏

动(图1a)。神经系统体检:右耳感音神经性聋,面

神经功能双侧Ⅰ级,余颅神经未见明显异常。纯音

测听:右耳轻度感音神经性听力损失(平均听阈40
dBHL)(图1b)。颞骨CT示:右侧颈静脉孔扩大,
局部骨质吸收,累及中下鼓室,颈静脉球,颈内动脉

垂直段后壁(图2a、b);颞骨 MRI示:右侧颈静脉孔

扩大,可见椭圆形等 T1稍高 T2高信号,增强呈明

显强化,病灶大小1.4cm×0.6cm×1.1cm,边缘

较清(图2c、d)。入院后诊断颈静脉孔区副神经节

瘤(右,C2De1)。

a:耳镜结果,右侧紧张部前下呈暗红色肿物,可见规

律搏动;b:纯音测听,右耳轻度感音神经耳聋。
图1　病例1耳镜及纯音测听结果

a、b:颈静脉球及颈内动脉垂直段后壁,右侧颈静脉孔区占位性病变,呈虫蚀样改变,累及中下鼓室;c、d:增强 MRI提示

右侧颈静脉孔区占位性病变,明显强化。
图2　病例1颞骨CT及 MRI结果

　　入院后完善术前准备,于2021年12月1日在

局部麻醉下行血管造影及并采用聚乙烯醇栓塞颗

粒栓塞肿瘤供血血管(颈外动脉分支咽升动脉),于
2021年12月3日在全麻下行右侧迷路下经乳突-
上颈部联合入路颈静脉孔区副神经节瘤切除术。
术中行面神经监测,术中见:肿瘤累及颈静脉球体

及后下鼓室,颈内动脉垂直段后壁骨质侵蚀。术中

分块完全切除肿瘤,取颞肌筋膜修复鼓室后下壁,
封闭鼓窦及面隐窝,取腹部脂肪填塞术腔,术后病

理结果提示:(右侧颈静脉孔区)梭圆形细胞肿瘤,
符合副神经节肿瘤。

病例2　女,50岁,主因发现左侧舌体萎缩

2年,左耳听力下降2个月入院。患者于2021年发

现左侧舌体萎缩,未进一步诊治,2023年1月患者

出现左耳听力下降,伴耳鸣。既往右耳听力下降

15年,诊断感音神经性耳聋(极重度);高血压病

8年,口服药物治疗。入院体检:双侧鼓膜完整,双

侧面神经功能Ⅰ级,左侧舌体萎缩(图3a),声音嘶

哑,双侧耸肩有力,纯音测听:左耳中重度感音神经

性耳聋(平均气导听阈62.5dBHL)(图3b),右耳

极重度感音神经性耳聋(平均气导听阈91.5dB
HL),喉镜:左侧声带麻痹(图3c)。颞骨 HRCT
示:左侧颈静脉孔扩大,见团块状软组织包块,边界

不清,增强明显强化,病灶大小2.1cm×1.7cm×
2.9cm,边界欠清,局部颞骨乳突部及岩骨骨质吸

收破坏。病灶轻度包绕左侧茎突,向前、向下推挤

咽旁间隙,使之变窄(图4a、b)。颞骨 MRI示:左侧

颈静 脉 孔 区 见 轻 度 不 均 匀 强 化 结 节 影,大 小

2.0cm×1.6cm×2.1cm(图4c~e)。入院后诊

断颈静脉孔区副神经节瘤(右,C1De1)。
入院后完善术前准备,于2023年3月8日在

全麻下行左侧迷路下经乳突-上颈部联合入路颈静

脉孔区副神经节瘤切除术,右耳人工耳蜗植入术。
术中行面神经监测,术中见:肿瘤累及颈静脉球体
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并向下沿颈内静脉延伸,累及部分颞骨乳突部,包
绕茎突。术中分块完全切除肿瘤,取腹部脂肪填塞

术腔,术后病理结果提示:(左侧颈静脉孔区)符合

副神经节肿瘤。

a:左侧舌体萎缩;b:纯音测听:左耳中-重度感音神经耳聋;c:喉镜提示左侧声带麻痹。
图3　病例2术前检查及纯音测听结果

a、b:左侧颈静脉孔区占位病变,边界不清,明显强化,局部颞骨乳突部及岩骨骨质吸收破坏,病灶轻度包绕左侧茎突,并
沿颈内静脉上段向下延伸;c、d:颞骨 MRI,左侧颈静脉孔区见 T1稍高 T2高信号;e:轻度不均匀强化结节影。

图4　病例2颞骨CT及 MRI结果

1.2　手术方法

全麻下平卧位手术,手术侧垫肩,头旋向对侧,
置乳突平面于接近水平面。沿耳后做一“?”形切

口,上方距耳廓上缘约2cm,后方至耳后沟后约

4cm,下方至甲状软骨水平,向前翻起颞肌骨膜瓣

并固定,行常规乳突轮廓化,保留外耳道后壁,然后

进一步轮廓化面神经乳突段,沿面神经后方小心磨

除后半规管下、面神经垂直段后下、乙状窦前方的

骨质,及颈静脉孔周围的骨质暴露肿瘤。如果肿瘤

累及鼓室,则开放面隐窝,磨除后下鼓室外侧骨质

暴露鼓室内肿瘤,磨除乳突尖及部分第一颈椎横

突,于乙状窦上曲部与颞骨之间填塞速极纱压闭乙

状窦,分离并结扎颈内静脉并向上分离至近颈静脉

球处;然后于乙状窦降部靠近下曲部处切开乙状窦

前壁,填塞岩下窦,最后将颈内静脉球外侧壁及肿

瘤一并切除,保留颈静脉球内侧壁,彻底止血,检查

术腔未见肿瘤残留,取腹部脂肪或带蒂颞肌填塞术

腔,分层 缝 合 皮 下 及 皮 肤 各 层,伤 口 加 压 包 扎

(图5)。

a:做耳后“?”形切口;b:乳突轮廓化,保留外耳道后壁,轮廓化面神经乳突段,磨除颈静脉孔区周围骨质,暴露肿瘤;c:切
除肿瘤;d:切除肿瘤后术腔。EC:外耳道;FN:面神经;DR:二腹肌嵴;PSC:后半规管;LSC:外半规管;SS:乙状窦;T:
肿瘤。

图5　术中情况
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2　结果

2例患者肿瘤均完全切除,术后病理结果提示

副神经节肿瘤。病例1在术后5d出现患耳疼痛,
流脓,体检发现右侧鼓膜紧张部穿孔,残余鼓膜充

血,鼓室内见大量分泌物,给予盐酸左氧氟沙星滴

耳液滴耳,3次/d,全身抗炎治疗,5d后患者流脓

缓解,随访半年,耳镜提示鼓膜穿孔(图6a),纯音

测听提示混合性聋(平均气导听阈56.25dBHL,
平均骨导听阈26.25dBHL)(图6b),颞骨 MRI未

见肿瘤残留或复发(图6c、d)。病例2术后出现左

侧轻度面瘫(HBⅡ级),予以对症治疗后恢复。术

后半年听力(平均气导听阈65dBHL)与术前无明

显下降(图6e),颞骨 HRCT未见明显肿瘤残留或

复发(图6f、g)。

a:病例1术后耳镜;b:病例1术后纯音测听;c、d:病例1术后颞骨 MRI;e:病例2术后纯音测听;f、g:病例2术后颞骨

HRCT。
图6　2例患者术后复查情况

3　讨论

副神经节瘤是颈静脉孔区最常见的肿瘤,其生

长缓慢,但血供丰富,具有一定的侵袭性,可累及比

邻的神经血管。颈静脉球顶部血管外膜存在类似

颈动脉体化学感受器的血管结构,称为颈静脉球体

(glomusjugularis),颈静脉孔区副神经节瘤起源于

颈静脉球副交感神经系统化学感受器副神经节的

嵴细胞。这类嵴细胞也可分布于舌咽神经鼓室支

(Jacobson神经)及迷走神经耳支(Arnold神经)的
走行区。起源于鼓室的副神经节瘤称为鼓室体瘤,
源于或累及颈静脉球体称为鼓室-颈静球瘤。颈静

脉孔区副神经节瘤每年发病率约为1/1300000,
好发于40~50岁,女性发病率为男性的2~3倍,
最常见的临床表现包括搏动性耳鸣,听力下降,其
中约70%的颈静脉孔区副神经节瘤患者主诉搏动

性耳鸣,其他症状包括外耳道/中耳肿物,面神经麻

痹,进食呛咳及声音嘶哑,吞咽困难和患侧舌体萎

缩等,少数肿瘤释放大量儿茶酚胺,引起血压升高、
头痛、心悸、出汗等,类似嗜铬细胞瘤。根据病变范

围及重要结构受累程度的不同,多位学者提出颞骨

副神经节瘤的临床分型,其中以 Fisch[1]提出的颞

骨副神经节瘤分型被广泛应用,其中 A、B型为鼓

室体瘤分型,C、D型为颈静脉球体瘤分型。此外,
戴春富团队根据颈静脉孔副神经节瘤生长方式及

是否累及岩下窦,提出球内生长型和球外生长型的

分型。大多数肿瘤向颈静脉球腔内生长,颈静脉球

内充满肿瘤并阻塞岩下窦,将其命名为球内生长

型;肿瘤以球腔外生长为主,岩下窦呈开放状态,颈
静脉球为血液充盈,将其命名为球外生长型。针对

2种类型的副神经节瘤,手术处理方式不同,球外

生长型肿瘤可采取乙状窦隧道填塞法控制岩下窦

的出血;球内生长型肿瘤可采用推压法控制岩下窦

出血[7]。
手术是根治颈静脉孔区肿瘤的唯一方式,手术

治疗目标是最大限度切除肿瘤的同时尽量保留颅

神经功能,减少术后并发症。根据肿瘤生长方式及

累及范围的不同,手术方式不同,包括外侧入路(包
括颞下窝 A型入路、经颈-乳突入路、迷路入路、耳
蜗入路以及各种改良入路等),后方入路(包括乙状

窦后入路、远外侧入路),前方入路(包括FischB型
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和C型颞下窝入路)等[8-9]。其中颞下窝 A 型入路

是目前应用最广泛的术式,该入路通过去除外中耳

结构,向前移位面神经可充分暴露颈静脉孔区域,
控制颈内动脉,从而实现充分的肿瘤暴露和切除,
避免严重并发症,被认为是切除 C型及 D 型颈静

脉球瘤的理想路径[1]。但由于需要移位面神经及

封闭外耳道,患者术后常伴有不同程度的听力下降

及面神经功能障碍,明显影响患者生活质量。因

此,近年来,学者们不断尝试改良该术式或探索新

的术式,以保留患者术后面神经功能和听力,包括

面神经部分移位,面神经桥技术、非张力面神经前

移位技术等[2-6,10-11]。在大部分颈静脉孔区副神经

节瘤手术对于重要解剖结构的保护如:大脑、临近

大血管、面神经及后组颅神经的保护一直以来都优

先于听力的保留,术中封闭外耳道和咽鼓管,破坏

中耳结构,导致永久性的传导性耳聋。近年来,随
着侧颅底手术技术的进步,不同学者也开始尝试保

留颈静脉孔区副神经节瘤患者术后听力的技术,包
括面神经桥+鼓室成形,胸锁乳突肌重建鼓室后下

壁,或保留外中耳结构等[12]。
本文中的2例患者术前面神经功能均正常,听

力下降程度较轻,影像学检查显示病变主要局限于

颈静脉孔区,不累及或仅累及下鼓室,颈内动脉垂

直段后壁受累,因此我们采用了迷路下经乳突-上

颈部入路进行手术,术中通过磨除面神经后、后半

规管下方的骨质,同时磨除第一颈椎横突,暴露颈

静脉孔区肿瘤,术中完全切除肿瘤,并保留了外中

耳结构和面神经功能。Maniglia等[13]首次提出迷

路下入路可用于颈静脉孔区副神经节肿瘤的切除,
该入路通过磨除乙状窦脑膜前,颈静脉球顶及外耳

道后壁下缘与面神经骨管之间的骨质从而暴露迷

路下间隙及颈静脉孔区。此后不同的学者也证实

该入路可用于部分颈静脉孔区肿瘤手术,包括神经

鞘瘤、骨瘤或其他肿瘤等,获得满意的肿瘤切除效

果,可以更好地保留患者术后面神经功能和听

力[14-16]。Borba等[17]提出应用迷路下入路切除颈

静脉孔区副神经节瘤,认为在部分副神经节瘤患者

可不移位面神经,保留外耳道及中耳的结构的情况

下完全或大部分切除肿瘤。Gjuric等[18]认为经过

严格的病例选择,迷路下入路可以获得满意的肿瘤

切除率和面神经功能,同时,对于迷路下入路术中

病变范围显露不充分的患者可以很容易改行颞下

窝 A型入路从而实现肿瘤切除。综上,本研究认

为通过严格评估,迷路下经乳突-上颈部入路可以

应用于部分颈静脉球瘤的手术治疗,该入路可充分

暴露迷路下及颈静脉孔区域,但对颈内动脉水平段

显露受限,因此适用于病变局限于颈静脉孔区,颈
内动脉未受累或垂直段局限受累(C1或 C2),未伴

有明显听力下降的患者,对于颈内动脉水平段明显

受累(C3及以上)的患者不建议采用此径路。
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