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颈静脉孔区富血运肿瘤术前栓塞后的外科治疗

杨亚坤 李修珍 刘宁 韩松 张明山 韩明阳 刘加春 闫长祥

【摘要】 目的 探讨颈静脉孔区富血运肿瘤术前超选择性血管内栓塞再手术切除的治疗方案的有

效性和安全性。方法 纳入 2016 年 6 月至 2019 年 6 月共 17 例颈静脉孔区富血运肿瘤患者，均行术前超

选择性肿瘤供血动脉栓塞治疗，再根据 Samii 分型分别采用经枕下乙状窦后入路（4 例）、经颞下窝入路

（3 例）、经迷路下⁃乳突入路（3 例）、经岩枕入路（3 例）、经颞枕联合乙状窦后入路（2 例）和经远外侧入路

（2 例）手术切除肿瘤。结果 术中出血量 1042 ml。肿瘤全切除 10 例，次全切除 4 例，部分切除 3 例。术

后临床症状改善 9 例，新发和（或）后组脑神经症状加重 5 例，新发面瘫和（或）面瘫症状加重 6 例，新发听

力丧失 1 例，伤口渗液 2 例。无颅内出血、围手术期死亡病例。随访 6 个月至 3.50 年，5 例仍有不同程度

声音嘶哑或饮水呛咳症状。复发 3 例，无死亡病例。结论 颈静脉孔区富血运肿瘤术前栓塞治疗可有

效控制术中出血量。依据肿瘤分型，在多学科诊疗模式下个体化选择手术入路，最大程度安全切除肿

瘤，可取得较好治疗效果。

【关键词】 颈静脉球瘤； 栓塞，治疗性； 手术前期间； 显微外科手术
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【Abstract】 Objective To investigate and summarize the microsurgical technique for hypervascular
neoplasms in the jugular foramen area after preoperative embolization therapy, so as to improve the surgical
effect. Methods A total of 17 patients with hypervascular neoplasms in the jugular foramen area after
preoperative embolization therapy undergone microsurgical operations from June 2016 to June 2019 were
analyzed. The suboccipital retrosigmoid aproach (n = 4), infratemporal fossa approach (n = 3), transmastoid
infralabyrinthine approach (n = 3), subtemporal transpetrosal approach (n = 3), combined subtemporal and
retrosigmoid approach (n = 2), and far lateral approach (n = 2) were performed according to Samii
classification. Results The total resection was achieved in 10 patients, subtotal resection in 4 patients
and partial resection in 3 patients. Intraoperative blood loss ranged from 100 ml to 2300 ml, with an
average blood loss of 1042 ml. Postoperative clinical symptoms improved in 9 cases. The new ⁃developed
and/or worsen lower cranial nerves dysfunction were observed in 5 cases. The new⁃developed and/or worsen
facial paralysis were seen in 6 cases, hearing loss emerged in one case and incision exudation in 2 cases.
No intracranial hematoma and death cases were found. Seventeen patients were followed up from 6 months
to 3.50 years varied persisted hoarseness or dysphagia were seen in 5 cases. Three cases of recurrence
and no death case were observed. Conclusions Intraoperative bleeding can be effectively controlled after
preoperative embolization therapy of hypervascular neoplasms in the jugular foramen area. According to the
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颈静脉孔（JF）系由枕骨和颞骨岩部围成的不规

则、狭长骨性孔隙，为第Ⅸ、Ⅹ、Ⅺ对脑神经和颈静

脉出颅的主要通道。颈静脉孔区泛指由枕骨、乳

突、颞骨岩部、颞下颌关节、下颌支、寰椎等骨性结

构围成的腔隙，解剖位置深在，神经、血管和毗邻结

构复杂［1］，可发生各种类型肿瘤，尤以颈静脉球副神

经节瘤（GJP）、神经鞘瘤、脑膜瘤常见［2］。尽管颈静

脉孔区肿瘤发生率较低，且多为良性肿瘤，生长缓

慢，但是由于肿瘤血供丰富，侵及重要神经、血管，

造成广泛颅底破坏，并向颅内外扩展，使手术切除

难度增大，术后并发症增多，一直是神经外科治疗

的难点。首都医科大学三博脑科医院神经外科与

神经介入科联合采取术前经皮穿刺置管选择性血

管内栓塞再手术切除的方案治疗颈静脉孔区富血

运肿瘤，可以有效控制术中出血量、提高肿瘤切除

率，本研究回顾我院 2016 年 6 月至 2019 年 6 月采用

该方案治疗的 17 例颈静脉孔区富血运肿瘤患者的

诊治经过，总结此类肿瘤的临床特征、治疗策略和

治疗效果。

资料与方法

一、临床资料

1. 纳入标准 （1）按照《NCCN 中枢神经系统肿

瘤指南》［3］对中枢神经系统肿瘤正规化、精准化治疗

的要求，纳入病例的诊疗过程应符合以下原则：确

保有经验的颅底外科专家团队对颈静脉孔区肿瘤

患者进行诊疗；患者被告知各种不同的治疗方案，

并共同讨论治疗目标；采取脑肿瘤联合讨论会或多

学科诊疗模式（MDT）；术后有标准组织病理学检查

和分类。（2）术前均行颈静脉孔区影像学检查（包括

颞骨高分辨力 CT、头部 MRI 平扫和增强扫描）提示

颈静脉孔区占位性病变，并评估病变骨质破坏程度

和侵袭范围。（3）术前均经 DSA 检查证实为富血运

肿瘤。（4）入院时 KPS 评分 ≥ 70 分。（5）无绝对手术

禁忌证。（6）所有患者或其家属均对手术方案和风

险知情并签署知情同意书。

2. 排除标准 （1）颈静脉孔区肿瘤患者诊疗过

程不规范，未得到精准治疗。（2）未行手术治疗或术

前未行血管内栓塞治疗。（3）术前 KPS 评分 < 70 分。

3. 一般资料 选择 2016 年 6 月至 2019 年 6 月在

首都医科大学三博脑科医院神经外科住院治疗的

诊断明确的颈静脉孔区富血运肿瘤患者共 17 例，男

性 7 例，女性 10 例；年龄 7 ~ 66 岁，平均 41.24 岁；病

程 6 个月至 12 年，平均 3.94 年。新发肿瘤 10 例；复

发和（或）残留肿瘤 7 例，其中 2 例为两次术后复发，

3 例术前有放射治疗史。颈静脉孔区 CT 和（或）MRI
检查显示，肿瘤位于右侧颈静脉孔区 9 例，位于左侧

8 例；肿瘤最大径 2.00 ~ 9.41 cm，平均 6.08 cm。临床

表现为声音嘶哑（8 例次）、饮水呛咳（6 例次）、吞咽

困难（3 例次）、伸舌偏斜和舌肌萎缩（3 例次）、软腭

麻痹（1 例次）等后组脑神经症状，以及周围性面瘫

（8 例次，House⁃Brackmann 分级Ⅱ级 2 例、Ⅲ ~ Ⅳ级

4 例、Ⅴ ~ Ⅵ级 2 例）、听力障碍（7 例次）、头颈部疼痛

（7 例次）、共济失调（6 例次）、颈部肿物（4 例次）、眩

晕（3 例次）、外耳道渗液（1 例次）；入院时 KPS 评分

70 ~ 90 分，平均 79.12 分。参照 Samii 等［4⁃5］的分型方

法，肿瘤主要位于颅内（A 型）2 例，肿瘤原发于颈静

脉孔并向颅内生长（B 型）3 例，肿瘤原发于颅外并累

及颈静脉孔或少部分累及颅内（C 型）7 例，颅内外沟

通肿瘤（D 型）5 例。

二、研究方法

1. 术前血管内栓塞治疗 （1）全脑血管造影术：

术前均行全脑血管造影术，判断颈静脉孔区肿瘤与

颈内动脉、颈内静脉、乙状窦和横窦的位置关系，观

察双侧颈外动脉、颈内动脉和椎动脉以评估肿瘤血

运情况、供血动脉及其与颅内动脉有无危险吻合，

以及引流静脉和矢状窦等受累情况。可见右侧颈

静脉孔区类椭圆形对比剂浓集深染，考虑为富血运

占位性病变，主要由右咽升动脉、耳后动脉和枕动

脉分支供血（图 1a，1b）。（2）血管内栓塞治疗：对肿

classification of tumors, the surgical approaches are selected individually under the multi ⁃ disciplinary
cooperation. To remove the tumor safely to great extent can achieve a better therapeutic effect.

【Key words】 Glomus Jugulare tumor; Embolization, therapeutic; Preoperative period;
Microsurgery
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瘤供血动脉行超选择性血管内栓塞治疗，①将 4F 单

弯造影导管（内径 0.97 mm，美国 Cordis 公司）超选择

性进入右咽升动脉，经导管注入对比剂可见该动脉

向肿瘤区的供血量较大，在实时 DSA 监测下经导管

缓慢注入 PVA 150 和 300 栓塞颗粒（美国 Cook 公

司），栓塞颗粒在稀释的对比剂中呈悬浮状，可见供

血区血管染色明显减少，待供血区近完全栓塞后撤

出导管。②将 4F 单弯造影导管置入右咽升动脉另

一分支内，经导管注入对比剂可见该动脉向肿瘤中

等供血，在实时 DSA 监测下经导管缓慢注入 PVA
300 颗粒，可见其向肿瘤供血明显减少，待供血区大

部分栓塞后撤出导管。③将 4F 单弯造影导管置入

枕动脉供血分支内，在实时 DSA 监测下经导管缓慢

注入 PVA 300 颗粒，可见供血区血管染色消失（图

1c，1d），待供血区绝大部分栓塞后撤出导管。对于

肿瘤压迫颈内动脉的患者，可先行球囊闭塞试验

（BOT），评估颅内血管代偿能力，若球囊闭塞试验显

示一侧颈内动脉闭塞后对侧颈内动脉或后循环代

偿良好，术中发生颈内动脉破裂出血，必要时可结

扎颈内动脉。

2. 手术切除肿瘤 （1）手术方法：血管内栓塞治

疗后 3 ~ 7 d 行颈静脉孔区肿瘤切除术。17 例患者

根据肿瘤部位选择适宜的手术入路，4 例经枕下乙

状窦后入路、3 例经颞下窝入路、3 例经迷路下⁃乳突

入路、3 例经岩枕入路、2 例经颞枕联合乙状窦后入

路、2 例经远外侧入路。患者侧卧位，气管插管全身

麻醉，作耳后和颈部“C”形切口，长度 10 ~ 15 cm，依

次切开皮肤、枕肌筋膜分离肌肉，向两侧牵开皮瓣

显露乳突根部和枕鳞，星点前下方导静脉上下各钻

一孔，铣刀成骨窗约 5 cm × 5 cm，上方显露横窦、外

侧显露乙状窦后缘，继续分离胸锁乳突肌，于胸锁

乳突肌深方颈内动脉鞘前方显露病变。于手术显

微镜下磨除乳突部分骨质，轮廓化乙状窦，若颈静

脉孔区肿瘤沿舌下神经孔突入颈部，则需进一步磨

除茎乳孔周围乳突骨质，充分显露肿瘤。评估肿瘤

颅外部分与颈内动脉的关系，游离颈内动脉近端。

切开硬脑膜，充分释放脑脊液，判断肿瘤基底与颈

静脉孔区和颈静脉结节的关系以及面神经、前庭蜗

神经和后组脑神经受推挤的方向。针对该区域脑

膜瘤，可先离断肿瘤基底再分块切除，术中调整显

微镜角度，切除肿瘤颅外部分，如果肿瘤质地硬韧，

可辅助应用超声吸引器；如果瘤腔较大、颅后窝硬

脑膜破损严重，为预防脑脊液鼻漏，可切取自体腹

部脂肪，行硬膜外瘤腔脂肪填补。术后均行标准组

织病理学检查和分类。术后 7 d 内复查头部 MRI 作
为基线，术后 3 个月复查 MRI 评估肿瘤切除程度，部

分切除或组织病理学提示肿瘤增殖指数偏高的患

者，推荐放疗科会诊，制定放射治疗方案。（2）术中

电生理监测：术中常规采用神经电生理监测，包括

脑干听觉诱发电位（BAEP）、最大刺激试验（MST）、

诱发肌电图和肌电图评估前庭蜗神经和后组脑神

经功能。对于术中无法判断的神经组织，以双极探

针予恒压电刺激，刺激频率 30 ~ 3000 Hz、刺激强度

0.10 ~ 5.00 mA。

3. 围手术期观察指标 详细记录术中出血量；

通过术中观察及术后 7 d 内复查 MRI 判断肿瘤切除

程度，分为全切除、次全切除（肿瘤切除体积 95% ~
99%）和部分切除（肿瘤切除体积 < 95%）。分别于

1a 1b 1c 1d
图 1 血管内栓塞治疗前后 DSA 检查所见 1a，1b 治疗前正位和侧位右颈外动脉 DSA 可见肿瘤显影，右侧颈静脉孔区类椭圆形对
比剂浓集深染，考虑为富血运占位性病变（箭头所示），主要由右咽升动脉、耳后动脉和枕动脉分支供血 1c，1d 治疗后正位和侧
位右颈外动脉 DSA 未见肿瘤显影

Figure 1 DSA findings before and after embolization Before embolization anteroposterior (Panel 1a) and lateral (Panel 1b) right
external carotid artery (ECA) DSA showed tumor development in the right jugular foramen area was considered as a hemoperiotic tumor
(arrows indicate). It was mainly supplied by right ascending pharyngeal artery, posterior auricular artery and occipital artery branches.
After embolization anteroposterior (Panel 1c) and lateral (Panel 1d) right ECA DSA showed no tumor development.
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术后清醒和出院时评价神经功能，包括后组脑神经

症状（包括声音嘶哑、呛咳反射、吞咽功能、伸舌偏

斜、软腭麻痹、耸肩无力），周围性面瘫，耳鸣、听力

下降等。对于术前重度吞咽困难或术中肿瘤与后

组脑神经粘连紧密而手术全切除的患者，延长气管

插管拔除时间或预防性行气管切开术，常规留置鼻

胃管。

4. 随访 分别于术后 3 和 6 个月进行电话和门

诊随访，此后根据病情每年随访一次，复查 CT 和

（或）MRI 观察肿瘤有无复发或进展，同时观察后组

脑神经、面神经恢复程度和听力变化。

结 果

本组患者术中出血量为 100 ~ 2300 ml，平均为

1042 ml。术中未损伤双侧颈内动脉、颈外动脉、椎

动脉和小脑后下动脉等重要血管；在术中神经电生

理监测下，对前庭蜗神经和后组脑神经予以最大限

度的解剖保留。手术全切除 10 例（图 2）；次全切除

4 例，均颈静脉孔内少量残留肿瘤而未强行切除；部

分切除肿瘤 3 例，均为复发和（或）残留肿瘤，1 例为

两次术后复发的脑膜瘤颅内部分钙化明显，包绕椎

动脉，与脑干蛛网膜间隙消失，仅部分切除，余 2 例

为复发副神经节瘤与后组脑神经粘连紧密，术中神

经电生理监测变化显著，仅部分切除。2 例术中为

防止脑脊液漏而行瘤腔脂肪填补。术后经病理学

检查证实颈静脉球副神经节瘤 8 例，神经鞘瘤 5 例，

脑膜瘤 3 例，颈静脉孔内淋巴囊肿 1 例。

本组无手术致死亡病例，无非计划二次手术病

例。术后 9 例临床症状改善，余 8 例出现不同程度

神经功能障碍，其中，新发和（或）后组脑神经症状

加重 5 例（新发吞咽困难和声音嘶哑 2 例、吞咽困难

和声音嘶哑较术前加重 3 例），新发和（或）面瘫症状

加重 6 例（House⁃Brackmann 分级Ⅱ级者 3 例、Ⅲ级

者 2 例、Ⅳ级者 1 例），听力丧失 1 例。1 例术前存在

脑脊液漏的患者经瘤腔脂肪填补治愈。2 例术后手

术切口渗液，其中 1 例为两次术后复发脑膜瘤患者，

另 1 例为原发性神经鞘瘤颅内外沟通型（D 型），均

行腰大池引流术治愈。2 例患者术后呛咳反射和吞

咽功能受损，行暂时性气管切开术。

本组患者随访 6 个月至 3.50 年、平均 19 个月，

随访期间无死亡和失访病例。 11 例患者 KPS 评

分 ≥ 70 分。5 例患者仍有不同程度的声音嘶哑或

饮水呛咳。3 例部分切除患者中 2 例术后辅以放射

治疗，1 例术后 6 个月随访时肿瘤无进展，暂未行放

射治疗。3 例复发患者再次予以手术治疗，其中 2 例

术后辅助放射治疗。

典型病例

患者 女性，39 岁，因进食呛咳 2 年、右睑跳动

1 年，于 2018 年 10 月 29 日入院。患者 2 年前无明显

诱因出现进食呛咳，缓慢进行性加重，1 年前无明显

诱因出现右睑跳动，3 个月前右睑跳动症状加重，发

作频繁，同时出现右侧口角抽动。入院后体格检

查：声音嘶哑，咽反射减退，舌部右后 1/3 触觉和味

觉减退，右侧斜方肌、胸锁乳突肌萎缩；Romberg 征

阳性，左侧腱反射亢进、Babinski 征阳性。头部 CT
显示，颈静脉孔区占位性病变，颈静脉孔扩大，骨质

破坏（图 2a）。MRI 显示右侧脑桥小脑角、颈静脉区

占位性病变，呈长 T1、长 T2 信号（图 2b，2c），增强扫

描呈明显均匀强化，边界清晰，肿瘤主体沟通颅内

外，呈“哑铃”形（图 2d ~ 2f）。临床诊断为颈静脉孔

区神经鞘瘤（D 型）。遂于 2018 年 11 月 5 日行全脑

血管造影术 + 血管内栓塞术，术后 3 天（11 月 8 日）

行右侧岩枕入路肿瘤切除术。术后病理诊断为颈

静脉孔区神经鞘瘤。术后呛咳症状和共济失调症

状改善，无面瘫。术后 7 天内复查 MRI 提示肿瘤全

切除（图 2g ~ 2i）。患者共住院 26 天，出院后随访至

术后 3 和 6 个月，后组脑神经功能改善。

讨 论

颈静脉孔区肿瘤发病率仅占颅内肿瘤的 0.2%，

但其解剖位置深在、空间狭小，神经、血管和重要毗

邻结构复杂，因此，多项技术辅助手术切除颈静脉

孔区富血运肿瘤一直是神经外科的重点和难点之

一［6］。颈静脉孔区最常见的原发肿瘤为颈静脉球副

神经节瘤，其次是神经鞘瘤和脑膜瘤［2］。本组 17 例

患者均为颈静脉孔区富血运肿瘤，采用术前选择性

血管内栓塞联合手术切除，术后病理证实为副神经

节瘤、神经鞘瘤、脑膜瘤和内淋巴囊肿，与既往研究

相一致［2］。临床也观察到病理分型呈恶性的病例，

手术切除率较低、术后易复发，是预后不良的危险

因素［7］。因此，肿瘤病理分型和侵袭方向对手术入

路的选择至关重要。

颈静脉孔区富血运肿瘤相关手术治疗策略目

前尚未达成共识。首都医科大学三博脑科医院神

经外科根据手术治疗颅底和侧颅底肿瘤的经验，初
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步总结以下治疗原则：（1）在最大程度保护脑神经

的前提下，安全切除肿瘤，尽可能争取手术全切

除。（2）若无法达到手术全切除，尽可能解除重要神

经血管的压迫。（3）对于术后病理学检查提示肿瘤

增殖指数较高或多次短时间内复发的患者，推荐术

后辅助放射治疗。（4）对于多次复发和神经功能损

害严重的患者，应采用包括神经外科、神经介入科、

神经内镜外科、耳鼻咽喉头颈外科、神经重症监护

病房、神经影像科和神经康复科等的多学科诊疗模

式，使患者最大程度获益。

颈静脉孔区富血运肿瘤术前行全脑血管造影

术可以更加全面直观地评估肿瘤供血动脉和引流

静脉情况，从而制定合理的手术方式。术前肿瘤供

血动脉栓塞治疗的目的是阻断肿瘤血供，减少术中

出血，减少对正常组织的牵拉，保护神经功能，缩短

手术时间，降低肿瘤切除难度和手术风险，提高肿

瘤全切除率。有学者对富血运巨大脑膜瘤患者进

行术前血管内栓塞治疗，从而有效减少术中出血

量，缩短手术时间，提高手术安全性，缩短术后恢复

时间，降低远期肿瘤复发率［8⁃9］。本组有 7 例复发和

（或）肿瘤残留患者，虽经术前肿瘤供血动脉栓塞治

疗，成功控制术中出血量，但未能达到缩短手术时

间、减少术后并发症、保证肿瘤全切除之目的，究其

原因，主要是由于复发肿瘤的原有解剖结构不清、

肿瘤与脑神经粘连严重，提示颈静脉孔区肿瘤争取

首次手术全切除的重要性。有 10 例新发肿瘤患者

均为首次手术治疗，经术前超选择性肿瘤供血动脉

栓塞治疗后，术中出血量 < 1000 ml，手术切除率较

高，达到临床预期。然而，本研究仅纳入颈静脉孔

区富血运肿瘤患者，病例数较少，该治疗策略的临

床疗效尚待进一步增加病例数验证。

颈静脉孔区富血运肿瘤术前血管内栓塞治疗

也并非至善之策，临床仍需密切关注其并发症，主

要包括脑梗死、脑神经麻痹、颅内压增高、头皮坏死

图 2 手术前后头部影像学检查所见 2a 术前横断面 CT 显示，右侧颈静脉孔区占位性病变（箭
头所示），颈静脉孔扩大，邻近骨质破坏 2b 术前横断面 T1WI 显示肿瘤位于右侧颈静脉孔区，呈
低信号（箭头所示） 2c 术前横断面 T2WI 显示肿瘤位于右侧颈静脉孔区，呈高信号（箭头所示）
2d ~ 2f 术前横断面、矢状位、冠状位增强 T1WI 显示，肿瘤呈明显不均匀强化，边界清晰，肿瘤主体
沟通颅内外，呈“哑铃”形（箭头所示） 2g ~ 2i 术后横断面、矢状位、冠状位增强 T1WI 显示肿瘤全
切除

Figure 2 Preoperative and postoperative head imaging findings Preoperative axial CT showed
neoplam in jugular foramen area (arrow indicates), jugular foramen enlarged and adjacent bone
destruction (Panel 2a). Preoperative axial T1WI showed neoplam in jugular foramen area with
hypointense signal (arrow indicates, Panel 2b). Preoperative axial T2WI showed neoplam in jugular
foramen area with hyperintense signal (arrow indicates, Panel 2c). Preoperative axial (Panel 2d),
sagittal (Panel 2e) and coronal (Panel 2f) enhanced T1WI showed occupying jugular foramen area and

obvious heterogeneous enhancement. The tumor communicated extracranial, and was "dumbbell" shape (arrows indicate). After operation
axial (Panel 2g), sagittal (Panel 2h) and coronal (Panel 2i) enhanced T1WI showed that the tumor was totally removed.

2a 2b 2c 2d

2e 2f 2g 2h

2i
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等。误栓是较严重的并发症，可能原因是：（1）栓塞

材料经危险吻合误入颈内动脉系统。（2）栓塞材料

反流至正常血管，导致脑梗死。（3）栓塞材料进入脑

神经供血动脉，引起脑神经麻痹［10］。本组 17 例患者

肿瘤直径平均 6.08 cm，均未见栓塞后并发症，与神

经介入科医师熟练的操作技术密不可分，随后神经

外科与神经介入科紧密协作，确保患者均于栓塞治

疗后 3 ~ 7 天内完成肿瘤切除术，多学科协作尽早手

术治疗也有效降低了栓塞并发症。

选择适宜的手术入路、最大限度手术安全切除

肿瘤、保护神经功能、减少术后并发症是手术治疗

的关键步骤。颈静脉孔区内有颞骨和枕骨，涉及神

经外科和耳鼻咽喉头颈外科，由于该区域位置深

在，结构复杂，各学科均经历了很长的时间来完成

理论体系，在此过程中产生了较多的理念和手术入

路的命名。本组 17 例患者 Samii 分型 A 型 2 例、B 型

3 例、C 型 7 例、D 型 5 例，分别行经枕下乙状窦后入

路、经颞下窝入路、经迷路下⁃乳突入路、经岩枕入路

（由于颅底外科、侧颅底外科和耳鼻咽喉头颈外科

对经岩骨⁃枕骨手术入路的命名不统一，本研究统称

为经岩枕入路，不同术式的区别在于磨除的骨质结

构和显露的手术空间不同）、经颞枕联合乙状窦后

入路和经远外侧入路。枕下乙状窦后入路可充分

显露颈静脉孔内口区域，较好地显露脑桥小脑角区

和颈静脉孔区近颅内部［11］。在高度警惕高位颈静

脉球的前提下，磨开颈静脉孔，利用肿瘤膨胀侵袭

生长的生物学行为，切除颈静脉孔内肿瘤，是 Samii
分型 A 型肿瘤的理想手术入路。我们团队采用经枕

下乙状窦后入路的经验是，患者取侧卧位，于发迹

内耳后作 6 ~ 8 cm 直切口，于骨窗下缘近中线处横

行切开硬脑膜 1 cm，打开枕大池缓慢释放脑脊液，

充分降低颅内压，游离后组脑神经周围的蛛网膜袖

套，充分显露肿瘤，术中在神经电生理监测下充分

瘤内减压、缩小肿瘤体积；有效止血、切除肿瘤；富

血运肿瘤术中往往出血极为汹涌，若术中出血量较

大，予双套吸引器吸除［12］。经迷路下 ⁃乳突入路是

经颈部切除肿瘤颅外部分，磨除乳突后切除颈静脉

孔内和向颅内生长的肿瘤，充分显露肿瘤和后组脑

神经，可于直视下操作，肿瘤全切除率较高，有利于

保护后组脑神经，且该术式多为硬膜外操作，对颅

内影响较小，适用于 Samii 分型 B 型或 C 型肿瘤，亦

见用于 Samii 分型 D 型肿瘤的报道［13］。对于 Samii
分型 D 型肿瘤，颅底外科、侧颅底外科和耳鼻咽喉头

颈外科对手术入路的选择差异较大。首都医科大

学三博脑科医院的早期手术入路与现阶段较成熟

的手术入路也有较大区别，故本组患者手术入路的

选择离散度较高。颞下窝 A 型入路可满足颈静脉孔

外口周围和颞下窝的显露，可满足大多数颈静脉孔

区肿瘤切除的要求，但颅内显露空间有限；同时，面

神经移位、迷路耳蜗切除等易造成短暂性或永久性

面瘫或耳聋，广泛骨质缺如可增加术后脑脊液漏和

感染的风险。远外侧入路、髁旁⁃颈外侧入路和硬膜

内外联合入路等均可用于 Samii 分型 D 型肿瘤，但颅

底外科、侧颅底外科和耳鼻咽喉头颈外科对手术入

路的命名不统一，可统称为经岩枕入路，不同术式

的区别取决于磨除的骨质结构和显露的手术空间。

无论选择何种手术入路，颈静脉孔内肿瘤处理

均是关键［13］，首都医科大学三博脑科医院的临床经

验是：（1）巧妙利用刮圈轻柔刮除残留肿瘤。（2）在

高度警惕深部高位颈静脉球的前提下，磨开硬膜下

颈静脉孔。（3）鼓励多项技术辅助手术切除，如神经

内镜手术［14］。（4）采取多学科诊疗模式，与耳鼻咽喉

头颈外科联合采取颈侧入路。

综上所述，颈静脉孔区富血运肿瘤行术前超选

择性血管内栓塞可有效控制术中出血量，提高手术

安全性，减轻手术切除难度和手术风险。根据肿瘤

累及范围和临床分型，多学科诊疗模式下个体化选

择手术入路，利用多项技术辅助手术最大限度安全

切除肿瘤，提高患者生活质量。
利益冲突 无
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国科技核心期刊）和 RCCSE 中国核心学术期刊，并已被 EMBASE/SCOPUS、Chemical Abstracts（CA）、DOAJ、EBSCO⁃CINAHL 等

国际知名检索机构收录。

我刊订阅用户遍及全国各级医疗单位、高等医学院校、各级医学院校图书馆、科研单位和个人。为加强本刊与神经内外科

医学科研、医药、医疗器械行业的合作，共同宣传推广新药、新器械和新技术，促进互惠双赢，现诚邀广告合作方。现将刊登广

告注意事项告知：

1. 严格遵守《中华人民共和国广告法》，刊登广告单位必须经国家级或所在省级食品药品监督管理局审核批准，并在广告

发布地的省级医疗药品和医疗器械行政监督管理部门备案。

2. 刊登广告单位必须附有国家食品药品监督管理总局核发的《药品广告审查表》和《医疗器械广告审查表》。广告内容应

与医疗药品和医疗器械广告批准文号同时发布。广告审查批准文号有效期 1 年。

3. 广告文字简练，图片清晰、规范、必须以大 16 开本为基准进行设计，广告图稿原图或资料请于广告发布前 1 个月发送至

编辑部邮箱（xdsjjbzz@263.net.cn）。

4. 凡刊登广告者，须与编辑部提前签订广告发布合同，根据合同具体内容执行。

联系地址：天津市津南区吉兆路 6 号天津市环湖医院 A 座 2 楼西区。邮政编码：300350。联系人：陈雪。联系电话：（022）
59065612。Email：xdsjjbzz@263.net.cn。

《中国现代神经疾病杂志》2020年广告征订启事

·· 447


