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【摘* 要】目的：介绍颈静脉孔区肿瘤切除经验、显微手术技
巧及并发症防治要点- 方法：!&&1#"1 Q $""’#"$ 共收治确诊的
!1例颈静脉孔区肿瘤患者，采用远外侧入路，在显微镜直视
下切除肿瘤- 并对其临床特点、手术入路、手术操作和并发症
等方面予以总结和分析- 结果：!1 例肿瘤中均经手术治疗，

其中 !! 例全切除，次全切除 ’ 例，! 例大部分切除；术后病理
示神经鞘瘤 !" 例，颈静脉球瘤 ) 例，脑膜瘤 $ 例，脊索瘤 !
例- 术后 ! 例出现脑脊液耳漏，! 例出现感染，经对症治疗后
好转- 手术无死亡病例- 结论：远外侧入路可以直接暴露颈
静脉孔区，最小程度牵拉神经血管结构，使手术更加安全和

有效-
【关键词】颈静脉孔；脑肿瘤；手术入路

【中图号】R%)&- &!* * *【文献标识码】S

HI 引言
颈静脉孔区肿瘤较少见，由于其解剖位置深在，

结构关系复杂，近年来尽管显微外科技术、神经影像

学及术中神经功能监护等相关领域有了很大的发展，

但是外科治疗颈静脉孔区肿瘤目前仍然是神经外科

领域中最难的手术之一［!］- 我们采用显微神经外科
技术，选择远外侧入路切除颈静脉孔区肿瘤，取得良

好的效果-

!I 对象和方法
!- ! I 对象I !&&1#"1 Q $""’#"$ 收治颈静脉孔区肿瘤
患者 !1（男 &，女 %）例，年龄 !( T 1(（平均 ’)- ’）岁，
病程 "- ( T +（平均 !- (）4- 病变位于左侧 1 例，右侧
!" 例- 肿瘤最大直径 !- ( T )- )（平均 $- !）?3- 均有
不同程度的颈枕区疼痛，呈持续性胀痛，部位较固定-
体征以第!，"，#对颅神经损害为主，根据损害的不
同程度可以表现为进食呛咳、吞咽困难、声音嘶哑和

构音不良及耸肩困难等固定体征并可出现颈静脉孔

综合征- 部分患者可有斜方肌和胸锁乳突肌萎缩以
及肢体共济失调、小脑体征等- 头部 M. 检查 !$ 例，
LRU检查 !1 例，APS检查 $ 例- 肿瘤位于一侧颈静
脉孔区，颈静脉孔扩大（!! 例），肿瘤实质性为多，圆
形或类圆形，边界清楚，高密度改变，增强后有明显强

化（I5: !）-
!- JI 方法I 取侧俯卧位，头架固定头部，将乳突置于
最高点- 手术切口起自乳突下缘，沿上项线至中线，
再沿中线向下至第 ’ 颈椎体水平- 将肌皮瓣翻开，暴
露枕大孔、环椎后弓及单侧环枕关节- 行一侧枕下开
颅，暴露横窦、乙状窦、及枕大孔外侧面- 为进一步显
露，可咬除或磨除枕大孔外侧和枕骨髁后内 ! Q )，切
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除一侧环椎后弓，注意辨认并保护椎动脉及其周围的

静脉丛! 对枕大孔外侧缘的切除，多暴露 " ## 多能
使显露的角度向外多 $ 度! 根据肿瘤的特点，可以先
沿中线向上向外呈 % 型剪开硬脑膜，使硬脑膜向边
缘悬吊时能牵拉并保护椎动脉! 对于硬膜内病变，术
中（较大肿瘤使周围结构变异事先辨认困难）要明确

肿瘤的血供! 肿瘤较大，常占据颈静脉球及后组颅神
经之间，应先将瘤内分块切除，得到充分的空间，方可

将肿瘤向外方牵引分离，直至沿基底处电灼切下肿

瘤! 切除肿瘤在神经血管间隙中进行，动作要轻柔、
准确有效，切忌操之过急! 争取第 " 次手术将肿瘤切
除干净! 术前做栓塞可减少术中出血及减轻对后组
颅神经的损伤!

&，’，(：)*+（,-./0.-1234.）：25. 678791- :/-1#.; 3< /==703.> ?@ 25.

27#/- #1<< 1-/7;> A53=5 51< 1; /?43/7< ?/7;>1-@；B，C，D：)*+（,/<2E

/0.-1234.）：27#/- #1<< 3< -.#/4.>!

D38 "F G7#/- /: 25. 678791- :/-1#.;
图 "F 颈静脉孔区肿瘤

!" 结果
全切除 "" 例（HI! IJ），次全切除 K 例，大部分

切除 " 例! 无手术死亡! 术后出现脑脊液耳漏 " 例，
手术修补后痊愈! 术后颅内及肺部感染 " 例，经反复
腰穿放液及积极抗炎治疗后好转! 所有切除的肿瘤
均经病理证实，神经鞘瘤 "L 例（HM! $J）（ D38 M&，
B），颈静脉球瘤 N 例（ "I! IJ），脑膜瘤 M 例
（"M! $J），脊索瘤 " 例（H! NJ）!

&：,125/9/83=199@ =/;:3-#.> ;.7-3;/#1 F O( P MLL；B：+##7;/53<2/E

=5.#3=199@ =/;:3-#.> ;.7-3;/#1F &B’ P MLL!

D38 MF ,/<2/0.-123/; ;.7-3;/#1F F F 图 MF 术后神经鞘瘤

#" 讨论
颈静脉孔区肿瘤比较少见，发病率仅占颅内肿瘤

的 L! MJ［"］，但手术难度较大，因而历来是神经外科
及有关专科医师关注的重点之一! 颈静脉孔区肿瘤
分为原发性和继发性! 最常见的原发性肿瘤为颈静
脉球瘤，其次是神经鞘瘤和脑膜瘤! 而在本组中病理
证实为神经鞘瘤最多见，与本组样本的量有关! 颈静
脉孔区肿瘤的病理性质和肿瘤发展方向对手术入路

的选择十分重要! *5/2/;［M］将肿瘤分为 K 型，即 & 型
（骨内型）：病变较小，局限于斜坡和岩部内，多为颈

静脉球瘤；B 型（颅内型）：肿瘤沿斜坡生长，主要为
起源为后组颅神经脑池段的神经纤维瘤、神经鞘瘤和

岩斜脑膜瘤等；’ 型（颅外型）：位于颅底硬膜外，向
颞下窝及颈部生长，常见有颈动脉瘤、后组神经鞘瘤

及较大的颈静脉球瘤；C 型（颅内外沟通型）：病变范
围较大，贯穿颅内外，多见于各型的晚期和转移癌!
入路的选择是获得术中良好显露及提高手术效果的

基础! 通过乳突的侧方入路对颈静脉球及颞下窝暴
露好，颅内显露差；通过颞骨鼓室的前方入路，利用耳

道前空间，显露颈静脉孔前方，后颅窝显露差；通过后

方枕下远外侧入路，可以较好地显露颅内部分及部分

颅外肿瘤，无须切除颞骨岩部，避免听力丧失及面神

经损伤! 经过改良后有两种术式［N］，远外侧经颈静脉
入路和远外侧经髁入路! Q=5300.- 等［K］认为此入路
最大的优势是在于在没必要暴露和转移面神经的前
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提下可直接暴露颈静脉孔区! 李世亭等［"］认为肿瘤
的部位与术前患者的听力水平决定了手术的选择，如

肿瘤属于颅内型，术前听力丧失，可选择枕下入路联

合迷路入路；若术前听力存在，则应选择枕下入路联

合迷路后入路! 我们均采用枕大孔区远外侧入路，肿
瘤暴露充分，解剖关系清晰，最小程度牵拉神经血管

结构，肿瘤全切除率高，术后并发症少［#］，无死亡!
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!$ 临床资料 $ BGGBJG$ ] BGG&J$B 收治非急性化脓性胆管炎，
且无 Z射线引导下行 XIL 和取石术患者 $*(（男 #B，女 KH）
例，平均年龄 "#（&G ^ KB）岁，术前均经 \ 超或 2L 检查：胆总
管扩张并胆总管单发结石；结石长轴与胆总管长轴一致，二者

间有间隙（胆总管直径大于结石短轴直径）；结石大小 G! " =8
_ G! " =8 ^ $! & =8 _ B! " =8；结石位于胆总管上段 B$ 例，中
段 "# 例，下段 HB 例! 所有病例均于明确诊断后 B* ^ *K , 内
行取石术! 术前常规使用镇静剂安定和解痉剂溴丁东莨菪
碱，另肌注哌替啶 "G 81! 将十二指肠镜进至十二指肠降段，
拉直法找到乳头，摆正乳头位置，直接用 ‘7N8@9:公司的十二
指肠镜（’UJQLBG）、乳头切开刀、取石网篮、碎石网篮网! /O7J
:.0J2‘‘M公司的针状乳头剖开刀、I.4,40><- 蓝氏乳头剖开
刀和取石球囊! 乳头电切刀插入乳头开口，顺应胆管方向插
入胆总管，进管约 $! G ^ &! G =8后用注射器抽吸，如无胆汁回
流和或患者有较强疼痛提示电刀进入胰管，退出后重新调整

插管方向再插，至有胆汁抽吸出后则表示其进入胆总管内；通

高频电行乳头括约肌切开术（XIL）；如乳头开口缩窄，则用针
状乳头剖开刀或 I.4,40><- 蓝氏乳头剖开刀行乳头剖开术
（a<4J=9?），找到胆总管后再用乳头电刀插入胆总管行乳头括
约肌切开术（XIL）! 是否行 XIL或乳头括约肌切开的程度取
决于结石大小和乳头开口的大小! 将取石网篮送入胆总管，
当其进入胆总管的长度达 K ^ ( =8 时张开网篮，抖动已张开

网篮并缓慢后退网篮以套取结石，套牢结石后即可将其拉出

胆总管! 小结石直接以取石网篮取出! 当结石大至直接取出
困难时，则用碎石网篮进行碎石，后再取出结石碎片；最后常

规用取石球囊取石并清理胆总管! 若壶腹部结石嵌顿，用针
状乳头剖刀行乳头剖开或开窗术取出结石! 必要时可置鼻胆
引流管! 术后患者 B* , 及 HB , 常规复查血常规、血尿淀粉
酶、粪便潜血试验；常规腹部 \超复查前禁止下床活动! 术中
有结石取出，术后复查腹部 \ 超或 2L 提示胆管无结石，为取
石成功! 术中碎石后虽有结石碎片取出，后常规腹部 \ 超复
查，如胆管内仍有结石碎片，或术中如无结石取出，为取石失

败! 结果取石成功 $*$ 例（(*! #b），失败 K 例（"! *b）! 失败
K 例中，B 例因结石大网篮套取失败，其中之一改 Z线引导下
碎石取石成功，另 $ 例外科手术取出；* 例胆总管上段结石套
取失败，改 Z线引导下取石成功；B 例术后腹部 \超证实为取
石过程中将结石推向肝内胆管（左肝管），经消炎利胆治疗后

将结石排出! 术后无消化管穿孔及上消化道大出血病例出
现，无血、尿淀粉酶升高 $B# 例，一过性轻度升高（*K ,后恢复
正常）BB 例，明显升高 $ 例!

%$ 讨论$ 经典的十二指肠镜下胆总管结石取石方法是在 Z
线引导下完成的，现已有在 \ 超引导下成功行 XC2a 术的报
道［$］! 我们采用无 Z线引导十二指肠镜下胆总管结石取石方
法，对胆总管单个结石实施了取出治疗，达到了同样的取石效

果! 与经典的 Z线引导下取石方法比较，这种方法使医护人
员及患者避免了放射线的辐射，减少了患者的经济负担，同时

减少了操作步骤 ，无疑也缩短了取石的时间! 张东海等［B］研
究指出，XC2a术后并发 Da 的很多因素与患者本身有关，即
仅靠提高 XC2a技能并不能杜绝 Da 的发生，或者说难以避
免，其分析因素就包括造影剂的反复注入及造影剂渗透压过

高! 本组病例在无放射线引导下行胆总管取石术，可以说是
杜绝了引发 Da的致敏因素之一，从而降低了 Da的发生率!
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