
因。另外，应进一步提高对该病认识，避免过于单

一、主观片面考虑，做到综合分析，才能早期确诊。

另外，还需尽量避免手术后并发症，如肿瘤对硬脑

膜、筛板骨质的破坏可能造成脑脊液鼻漏，因此术

中颅底重建显得尤为重要，这对于预防术后脑脊液

漏有重要意义，进一步提高该疾病治疗效果，可减

轻患者再次手术的痛苦。

参 考 文 献

［１］　ＡｄａｃｈｉＫ，ＹｏｓｈｉｄａＫ，ＭｉｗａＴ，ｅｔａｌ．Ｏｌｆａｃｔｏｒｙｓｃｈｗａｎｎｏ

ｍａ．ＡｃｔａＮｅｕｒｏｃｈｉｒｕｒｇｉｃａ，２００７，１４９（６）：６０５６１０．

［２］　ＦｉｇｕｅｉｒｅｄｏＥＧ，ＧｏｍｅｓＭＱ，ＳｏｇａＹ，ｅｔａｌ．Ａｒａｒｅｃａｓｅｏｆ

ｏｌｆａｃｔｏｒｙｇｒｏｏｖｅｓｃｈｗａｎｎｏｍａ．ＡｒｑＮｅｕｒｏｐｓｉｑｕｉａｔｒ，２００９，６７

（２Ｂ）：５３４５３５．

［３］　黄冠又，郝淑煜，钱珂，等．颅前窝神经鞘瘤 １例报

告并文献复习．中国微侵袭神经外科杂志，２０１１，１６

（８）：３７５３７６．

［４］　ＦｉｇｕｅｉｒｅｄｏＥＧ，ＳｏｇａＹ，ＡｍｏｒｉｍＲＬ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｐｕｚｚｌｉｎｇｏｌ

ｆａｃｔｏｒｙｇｒｏｏｖｅｓｃｈｗａｎｎｏｍａ：Ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗ．ＳｋｕｌｌＢａｓｅ，

２０１１，２１（１）：３１３５．

［５］　ＭａｒｔíｎｅｚＳｏｔｏＬ，ＡｌｆａｒｏＢａｃａＲ，ＴｏｒｒｅｃｉｌｌａＳａｒｄóｎＭＶ，ｅｔ

ａｌ．Ａｎｅｗｃａｓｅｏｆ“ｏｌｆａｃｔｏｒｙｓｃｈｗａｎｎｏｍａ”；ｐｒｅｓｅｎｔａｔｉｏｎａｎｄ

ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅｒｅｖｉｅｗ．Ｎｅｕｒｏｃｉｒｕｇíａ，２００９，２０（３）：２９４２９７．

［６］　ＡｈｍａｄＦＵ，ＧｕｐｔａＡ，ＳｈａｒｍａＭＣ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｅｎｉｇｍａｔｉｃｏｒｉ

ｇｉｎｏｆｓｕｂｆｒｏｎｔａｌｓｃｈｗａｎｎｏｍａｓ：ｒｅｐｏｒｔｏｆａｃａｓｅｗｉｔｈｏｕｔｈｙｐｏｓ

ｍｉａ．ＡｃｔａＮｅｕｒｏｃｈｉｒｕｒｇｉｃａ，２００６，１４８（６）：６７１６７２．

［７］　ＣｈｏｉＹＳ，ＳｕｎｇＫＳ，ＳｏｎｇＹＪ，ｅｔａｌ．Ｏｌｆａｃｔｏｒｙｓｃｈｗａｎｎｏｍａ

ｃａｓｅｒｅｐｏｒｔ．ＪＫｏｒｅａｎＮｅｕｒｏｓｕｒｇＳｏｃ，２００９，４５（２）：

１０３１０６．

［８］　ＭｉｒｏｎｅＧ，ＮａｔａｌｅＭ，ＳｃｕｏｔｔｏＡ，ｅｔａｌ．Ｓｏｌｉｔａｒｙｏｌｆａｃｔｏｒｙ

ｇｒｏｏｖｅｓｃｈｗａｎｎｏｍａ．ＪＣｌｉｎＮｅｕｒｏｓｃｉ，２００９，１６（３）：

４５４４５６．

［９］　ＹａｋｏＫ，ＭｏｒｉｔａＡ，ＵｅｋｉＫ，ｅｔａｌ．Ｓｕｂｆｒｏｎｔａｌｓｃｈｗａｎｎｏｍａ．

ＡｃｔａＮｅｕｒｏｃｈｉｒｕｒｇｉｃａ，２００５，１４７（６）：６５５６５８．

［１０］ＢｅｚｉｒｃｉｏｇｌｕＨ，ＳｕｃｕＨＫ，ＲｅｚａｎｋｏＴ，ｅｔａｌ．Ｎａｓａｌｓｕｂｆｒｏｎ

ｔａｌｇｉａｎｔｓｃｈｗａｎｎｏｍａ． Ｔｕｒｋｉｓｈ ｎｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ，２００８，１８

（４）：４１２４１４．

［１１］ＳａｎｔｈｏｓｈＫ，ＫｅｓａｖａｄａｓＣ，ＲａｄｈａｋｒｉｓｈｎａｎＶＶ，ｅｔａｌ．Ｕｓｅ

ｆｕｌｎｅｓｓｏｆＴ２ｗｅｉｇｈｔｅｄＭＲｓｅｑｕｅｎｃｅｆｏｒｔｈｅｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆ

ｓｕｂｆｒｏｎｔａｌｓｃｈｗａｎｎｏｍａ．ＪＮｅｕｒｏｒａｄｉｏｌ，２００７，３４（５）：

３３０３３３．

［１２］ＹａｓｕｄａＭ，ＨｉｇｕｃｈｉＯ，ＴａｋａｎｏＳ，ｅｔａｌ．Ｏｌｆａｃｔｏｒｙｅｎｓｈｅａｔ

ｈｉｎｇｃｅｌｌｔｕｍｏｒ：ａｃａｓｅｒｅｐｏｒｔ．ＪＮｅｕｒｏＯｎｃｏｌｏ，２００６，７６

（２）：１１１１１３．

［１３］ＤａｒｉｅＩ，ＲｉｆｆａｕｄＬ，ＳａｉｋａｌｉＳ，ｅｔａｌ．Ｏｌｆａｃｔｏｒｙｅｎｓｈｅａｔｈｉｎｇ

ｃｅｌｌｔｕｍｏｕｒ：Ｃａｓｅｒｅｐｏｒｔａｎｄｌｉｔｅｒａｔｕｒｅｒｅｖｉｅｗ．ＪＮｅｕｒｏＯｎ

ｃｏｌ，２０１０，１００（２）：２８５２８９．

［１４］ＹａｍａｇｕｃｈｉＴ，ＦｕｊｉｉＨ，ＤｚｉｕｒｚｙｎｓｋｉＫ，ｅｔａｌ．Ｏｌｆａｃｔｏｒｙｅｎ

ｓｈｅａｔｈｉｎｇｃｅｌｌｔｕｍｏｕｒ：Ｃａｓｅｒｅｐｏｒｔ．ＳｋｕｌｌＢａｓｅ，２０１０，２０

（５）：３５７３６１．

［１５］ＫａｎａａｎＨＡ，ＧａｒｄｎｅｒＰＡ，ＹｅａｎｅｙＧ，ｅｔａｌ．Ｅｘｐａｎｄｅｄｅｎｄｏ

ｓｃｏｐｉｃｅｎｄｏｎａｓａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎｏｆａｎｏｌｆａｃｔｏｒｙｓｃｈｗａｎｎｏｍａ．ＪＮｅｕ

ｒｏｓｕｒｇＰｅｄｉａｔｒｉｃｓ，２００８，２（４）：２６１２６５．

收稿日期：２０１１－９－２１；修回日期：２０１１－１２－１５
作者简介：康?（１９８３－），男，在读硕士研究生，主要研究方向：颅底肿瘤
通讯作者：潘亚文（１９６６－），男，兰州大学第二医院神经外科主任医师、教授，主要从事颅脑肿瘤的手术治疗，显微及颅底神经外科临床研究。

颈静脉球瘤手术治疗研究进展

康?　综述　　潘亚文　审校
兰州大学第二医院神经外科，甘肃 兰州　７３００００

摘　要：颈静脉球瘤为少见的良性肿瘤，多位于颈动脉分叉部并沿迷走神经结状神经节附近分布，以后组颅神经受累为
主，二种不同分型方法，均对肿瘤累及范围、手术入路选择有指导意义。血管内栓塞治疗、手术切除或二者结合是治疗主

要方法，本文着重综述手术方法的研究进展。

关键词：颈静脉球瘤；分型；诊治；手术治疗

　　颈静脉球瘤起源于胚胎性神经嵴细胞，多位
于颈动脉分叉部并沿迷走神经结状神经节附近分

布或位于颈静脉窝及鼓室内。也称为化学感受器

瘤、非嗜铬性副神经节细胞瘤，由 Ｇｕｉｌｄ首先发现
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并命名为颈静脉球瘤［１］。以后组颅神经受累为主，

通常为良性，约有 １０％组织学上表现呈恶性，多为
单发、生长缓慢、病程较长。由于本病临床上较为

少见，解剖关系复杂，并发症多，故诊治困难。

１　肿瘤分型
颈静脉球瘤有多种分型法，较 为 常 用 的 有

Ｆｉｓｃｈ分型法和 ＧｌａｓｓｃｏｃｋＪａｃｋｓｏｎ分型法。
１．１　Ｆｉｓｃｈ［２］分型

Ａ型（小型）肿瘤局限在中耳内。Ｂ型（中型）
肿瘤长入鼓室乳突内，但未破坏骨迷路。Ｃ型（大
型）肿瘤破坏骨迷路或颞骨岩尖部：Ｃ１型肿瘤侵及
颈静脉孔、颈静脉球及颈动脉管垂直段，Ｃ２型肿瘤
破坏骨迷路并侵入颈动脉管垂直段，Ｃ３型肿瘤破坏
骨迷路和颞骨岩尖部，同时侵入颈动脉管水平段。

Ｄ型（巨大型）肿瘤长入颅内：肿瘤颅内部分，Ｄ１≤
２ｃｍ，Ｄ２＞２ｃｍ，Ｄ３肿瘤颅内部分手术无法切除。

１．２　ＧｌａｓｓｃｏｃｋＪａｃｋｓｏｎ［３］分型
Ｉ型肿瘤局限于颈静脉球、中耳和乳突。ＩＩ型

肿瘤侵入内耳道及颅内。ＩＩＩ型肿瘤侵及岩尖及颅
内。ＩＶ型肿瘤侵及岩斜区或颞下窝、颅内。
２　临床表现

颈静脉球瘤可向多个方向生长，临床表现与肿

瘤局部侵润性相关。常见的临床表现有［４６］：

２．１　耳部症状
进行性单侧听力下降，波动性耳鸣，传导性或神

经性耳聋。压迫颈总动脉耳鸣可消失。明显的耳部

疼痛并不多见，耳镜检查可见鼓膜呈充血膨隆，外耳

道可见灰红色肿块，甚至反复出血及等症状。

２．２　神经系统症状
肿瘤位于颈静脉孔并侵犯颅内时主要表现为

颈静脉孔综合征，ＩＸＸＩ对脑神经损伤。可有面
瘫、眩晕、后破裂孔髁综合征、Ｈｏｒｎｅｒ综合征等。
２．３　神经内分泌症状

部分患者血浆中儿茶酚胺水平升高，可出现心

动过速，血压升高，头疼、多汗、心悸、代谢紊乱等

表现。

２．４　其他症状
除上述症状外还可因脑脊液循环受阻，脑积

水，出现颅高压症状，以及行走不稳，共济失调等

小脑症状。

３　术前检查
３．１　头颅 Ｘ线平片

早期可无明显改变，晚期可见以颈静脉孔区为

中心的骨质破坏。

３．２　头颅 ＣＴ
特征性 ＣＴ检查表现为颈静脉孔扩大，颈静脉

嵴、颈动脉管和颈静脉间嵴侵蚀性破坏，肿瘤为等

密度或稍高密度，虽侵润性生长但境界清楚，瘤内

可见小低密度囊变、坏死区，偶可见高密度钙化

灶。注入造影剂后肿瘤明显强化［７］。薄层颅底 ＣＴ
骨窗位扫描是评估骨侵犯程度最佳方法。增强 ＣＴ
扫描有助于判断肿瘤是否侵入颅内及侵犯程度，为

手术提供依据。

３．３　ＭＲＩ成像
是最有价值的诊断方法，颈静脉球瘤具有极其

丰富的血管结构，高流速血管在 ＭＲ上表现为流空
低信号，慢流速血管表现为高信号斑点，再加上肿

瘤实质信号，形成所谓的“胡椒盐”征，是其特征性

表现。可从矢、冠、轴三维方向观察肿瘤形态与相

邻结构关系。ＭＲＡ和 ＭＲＶ有助于了解肿瘤的供
血动脉和引流静脉［８］。

３．４　脑血管造影
可以清楚地显示肿瘤的供血动脉及责任血管。

血管造影目的：①评价肿瘤血供；②了解肿瘤是否
阻塞乙状窦和颈静脉球；③了解颈内动脉侧支代偿
情况，必要时行颈内动脉球囊闭塞阻滞实验；④必
要时可行供应动脉栓塞，减少术中出血。

３．５　血液生化检查
血清儿茶酚氨水平是嗜铬性颈静脉球体瘤定

性诊断的重要指标，常规行 ２４ｈ尿香草扁桃酸、血
浆多巴胺、肾上腺素、３０甲基肾上腺素分泌水平
检测有一定价值［９］。

４　诊断及鉴别诊断
任何年龄阶段的患者均可发病，女性多于男

性。初期症状常不典型，故病程较长，易漏诊和误

诊［１０，１１］。以下情况出现时，应高度怀疑颈静脉球瘤

的可能：①进行性听力下降伴耳鸣；②压迫颈总动
脉后耳鸣杂音可消失；③原因不明的外耳道出血，
耳镜检查可见灰红色肿块，伴随脉率而搏动甚至出

血者；④表现为颈静脉孔综合征者；⑤Ｘ线片示以
颈静脉孔区为中心的骨质破坏者；ＣＴ或 ＭＲＩ示颈
静脉孔扩大、骨质破坏或出现“胡椒盐征”者。当

怀疑本病时，不应行穿刺或活检，以免引起出血。

对于功能性颈静脉球瘤的诊断，可测定血、尿中儿

茶酚胺的水平。

鉴别诊断［１２，１３］：生长于鼓室的颈静脉球瘤应与
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耳部疾病相鉴别，如急性中耳炎，特发性血鼓室，

中耳癌等相鉴别。颈静脉孔球瘤应与该区的神经

鞘瘤，脑膜瘤相鉴别。晚期肿瘤可沿颈静脉孔侵入

颅内，达桥小脑角区，可表现为桥小脑角区肿瘤，

需要与桥小脑角区其他肿瘤鉴别。通常根据同侧

颈静脉孔扩大和周围骨质破坏，及 ＭＲ显示肿瘤特
征性的“胡椒盐”征，确定诊断不难。

５　治疗及面神经功能保留
根治性手术切除病灶是颈静脉球瘤治疗的最

佳方案，但其解剖结构复杂，并发症多，手术难度

大。术前栓塞可降低术野的出血，降低功能性颈静

脉球体瘤儿茶酚氨的释放［１４］。许多学者主张术前

血管栓塞，最好在术前 １天行栓塞，２～３天后行
手术治疗［１５，１６］。对于那些因为自身条件不能接受

手术治疗的患者，介入治疗也是一种姑息治疗方

式。随着颅底显微外科技术的进步，手术切除成为

最主要的治疗方法。手术入路的正确选择是手术

成功的关键。

局限于鼓室内的小型肿瘤可采用耳科手术入

路，如耳道入路或耳后入路。肿瘤体积较大涉及颈

静脉孔区则需要采用颅底手术入路，分为以下三

类［１７］：①外侧方入路：用于已侵犯岩骨段颈内动脉
的大中型颈静脉球瘤，通过乳突切除从后外侧到达

颈静脉孔区。术中可切除茎突，使面神经前移位增

加侧方显露，还可向前牺牲外耳道及中耳结构，向

内侧磨除迷路、耳蜗以扩大前侧方显露。肿瘤颅外

部分大多可充分显露并切除，但对延伸至颅内的肿

瘤显露不充分。②后侧方入路：包括枕下乙状窦后
入路、远外侧及经髁入路等。适用于以肿瘤颅内部

分占优势的患者。此入路便于切除延伸到后颅窝

的肿瘤，但对颞下窝肿瘤显露有限，经髁入路还增

加了舌下神经、椎动脉损伤和出现寰枕关节不稳定

的风险。③前方入路：颞下窝入路为最主要的手术
入路，外耳道前，经岩骨鼓室，暴露牵开颈内动脉

岩骨段，达颈静脉孔区及中上斜坡前侧。此基础上

可联合外侧入路。用于 Ｆｉｓｃｈ分型 Ｂ型或 Ｃ型肿
瘤，特别适用于肿瘤沿着颈动脉岩骨部或咽鼓管侵

及岩尖并长入中颅底的患者。

对于如何选择理想的手术入路，学者们意见不

统一。理想的手术入路选择应遵循以下两大原则：

避免损伤重要神经血管结构的前提下最大程度的

显露术野、切除肿瘤。为此术前应综合考虑肿瘤类

型、侵及范围、周围结构受累程度、听力、神经功能

及术者经验，选择最佳手术入路，以期达到最好的

治疗效果。

经典的颈静脉球体瘤的手术入路为颞下窝入

路［１８］，当肿瘤累及迷路下、颈内动脉或扩展至岩

尖、斜坡时颞下窝入路为肿瘤切除理想入路。手术

主要包含以下步骤：①切断并封闭外耳道，去除鼓
膜及锤砧骨；②暴露游离面神经主干及上下分支；
③乳突轮廓化；④上颈部主要神经血管结构的显
露，分离Ⅸ －Ⅻ颅神经；⑤面神经前移位；⑥进一
步暴露颈部后组脑神经及颈内动脉直至颅底处；⑦
处理乙状窦直至颈静脉球处；⑧切除肿瘤。颞下窝
入路抵达岩尖和颅底必须处理以下结构：①面神
经；②下颌骨髁状突；③颧弓；④咽鼓管；⑤脑膜中
动脉；⑥三叉神经。只有在移位或切除这些结构，
才能充分显露颞骨内颈内动脉。颞下窝入路依显

露范围可分 ３型：Ａ型进入迷路下区、岩尖；Ｂ型
抵达斜坡和鼻咽；Ｃ型可抵达鞍旁和蝶骨旁。Ａ、Ｂ
两型由于面神经移位引起神经缺血，可发生暂时性

面瘫。Ｃ型因面神经额支被牵拉可能发生可逆性
同侧额肌麻痹及同侧传导性耳聋和暂时性面瘫。

综合术前评估结果，选择手术入路及切除范

围［１９２５］：①肿瘤侵犯或包绕面神经，血管造影或增
强 ＭＲＩ扫描显示血供丰富，肿瘤 Ｆｉｓｃｈ分型 Ｃ１以
上，一般选择颞下窝 Ａ型入路，将面神经前移位；
②颈内动脉受累，包绕管壁周径超过 ３／４，或造影
显示颈内动脉狭窄，内膜欠光滑，选择颞下窝 Ａ型
入路，术中需考虑牺牲颈内动脉的可能；③肿瘤未
侵犯面神经，血供不丰富或经血管栓塞血供明显减

少，肿瘤 Ｆｉｓｃｈ分型 Ｃ１型或 Ｂ型以下，一般选择扩
大乳突入路，面神经骨桥技术；④根据术前听力情
况，如失去实用听力，可选择颞下窝 Ａ型入路联合
耳蜗或迷路入路，面神经可选择骨桥技术；⑤预估
肿瘤的性质，如边界光滑，质地较软，容易切除，对

于面神经的处理方式也优先考虑骨桥技术，以获得

更好的术后面神经功能；⑥肿瘤侵犯颅内，Ｆｉｓｃｈ分
型 Ｄ１，Ｄ２型以上，可选择分期手术。处理面神经
的另一种方式是保留面神经骨桥，将面神经垂直段

轮廓化，扩大切除面窦后气房。从鼓室和乳突方向

联合切除肿瘤。近年来有作者倾向于采用这一方

法，其 优 点 是 术 后 面 神 经 功 能 保 全 率 大 大 增

加［２０，２５］。手术入路和面神经处理方式的选择要根

据术前评估结果和术中发现具体分析，原则是在保

护神经功能的基础上，尽可能彻底切除肿瘤。

·９４·

　国际神经病学神经外科学杂志　　２０１２年　第 ３９卷　第 １期　　 　



参 考 文 献

［１］　ＲｏｂｅｒｔｏｎＪＨ，ＢｒｏｄｌｅｅｙＪＡ．ＧｌｏｍｕｓＪｕｇｕｌａｒｅｔｕｍｏｒｓ．Ｎｅｕｒｏ

ｌｏｇｉｃａｌｓｕｇｒｅｒｙ，１９９６，１４（４）：３０８９３０９１．

［２］　ＪｅｎｋｉｎｓＨＡ，ＦｉｓｃｈＵ．Ｇｌｏｍｕｓｔｕｍｏｒｓｏｆｔｈｅｔｅｍｐｏｒａｌｒｅｇｉｏｎ．

Ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｏｆｓｕｒｇｉｃａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎ．ＡｒｃｈＯｔｏｌａｒｙｎｇｏｌ，１９８１，

１０７（４）：２０９２１４．

［３］　ＪａｃｋｓｏｎＣＧ，ＧｌａｓｓｃｏｃｋＭＥ３ｒｄ，ＮｉｓｓｅｎＡＪ，ｅｔａｌ．Ｇｌｏｍｕｓ

ｔｕｍｏｒｓｕｒｇｅｒｙ：ｔｈｅａｐｐｒｏａｃｈ，ｒｅｓｕｌｔｓ，ａｎｄｐｒｏｂｌｅｍｓ．Ｏｔｏｌａｒ

ｙｎｇｏｌＣｌｉｎＮｏｒｔｈＡｍ，１９８２，１５（４）：８９７９１６．

［４］　ＳｈａｒｍａＭＳ，ＧｕｐｔａＡ，ＫａｌｅＳＳ，ｅｔａｌ．Ｇａｍｍａｋｎｉｆｅｒａｄｉｏ

ｓｕｒｇｅｒｙｆｏｒｇｌｏｍｕｓｊｕｇｕｌａｒｅｔｕｍｏｒｓ：ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃａｄｖａｎｔａｇｅｓｏｆ

ｍｉｎｉｍａｌｉｓｍｉｎｔｈｅｓｋｕｌｌｂａｓｅ．ＮｅｕｒｏｌＩｎｄｉａ，２００８，５６（１）：

５７６１．

［５］　ＳｈｅｅｈａｎＪ，ＫｏｎｄｚｉｏｌｋａＤ，ＦｌｉｃｋｉｎｇｅｒＪ，ｅｔａｌ．Ｇａｍｍａｋｎｉｆｅ

ｓｕｒｇｅｒｙｆｏｒｇｌｏｍｕｓｊｕｇｕｌａｒｅｔｕｍｏｒｓ：ａｎｉｎｔｅｒｍｅｄｉａｔｅｒｅｐｏｒｔｏｎ

ｅｆｆｉｃａｃｙａｎｄｓａｆｅｔｙ．ＪＮｅｕｒｏｓｕｒｇ，２００５，１０２（Ｓｕｐｐｌ）：

２４１２４６．

［６］　ＰｏｌｌｏｃｋＢＥ．Ｓｔｅｒｅｏｔａｃｔｉｃｒａｄｉｏｓｕｒｇｅｒｙｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｇｌｏｍｕｓ

ｊｕｇｕｌａｒｅｔｕｍｏｒｓ．ＮｅｕｒｏｓｕｒｇＦｏｃｕｓ，２００４，１７（２）：Ｅ１０．

［７］　ＬｏｗｅｎｈｅｉｍＨ，ＫｏｅｒｂｅｌＡ，ＥｂｎｅｒＦＨ．ｅｔａｌ．Ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｉｎｇ

ｉｍａｇｉｎｇｆｉｎｄｉｎｇｓｉｎｐｒｉｍａｒｙａｎｄｓｅｃｏｎｄａｒｙｔｕｍｏｒｓｏｆｔｈｅｊｕｇｕ

ｌａｒｆｏｒａｍｅｎ．ＮｅｕｒｏｓｕｒｇＲｅｖ，２００６，２９（１）：１１１．

［８］　王征宇，杨本涛，梁熙虹，等．颈静脉球瘤的 ＣＴ及 ＭＲＩ

表现．中国肿瘤影像学，２００９，２（４）：７２７５．

［９］　郭晓娟，许耀东．颈静脉孔区肿瘤的分型和手术治

疗．中国耳鼻咽喉颅底外科杂志，２００９，１５（５）：

２３５２３７．

［１０］ＡｌＭｅｆｔｙＯ，ＴｅｒｘｅｒａＡ．Ｃｏｍｐｌｅｘｔｕｍｏｒｓｏｆｔｈｅｇｌｏｍｕｓｊｕｇｕ

ｌａｒｅ：ｃｒｉｔｅｒｉａ，ｔｒｅａｔｍｅｎｔ，ａｎｄｏｕｔｃｏｍｅ．ＪＮｅｕｒｏｓｕｒｇ，２００２，

９：１３５６１３６６．

［１１］ ＣａｒｌｏｓＡ，Ｄａｖｉｄ．ＭａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆＪｕｇｕｌａｒＦｏｒａｍｅｎＴｕｍｏｒｓ：

ＰｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅＰｌａｎｎｉｎｇａｎｄＳｕｒｇｉｃａｌＡｐｐｒｏａｃｈｅｓｔｏＴｕｍｏｒｓｏｆ

ｔｈｅＪｕｇｕｌａｒＦｏｒａｍｅｎ．ＯｐｅｒＴｅｃｈＮｅｕｒｏｓｕｒｇ，２００５，８（１）：

１９２４．

［１２］苏章节，李莹，李牧，等．颈静脉球瘤．中国现代神经疾

病杂志，２００７，７（１）：８０８３．

［１３］ＦａｙａｄＪＮ，ＫｅｌｅｓＢ，ＢｒａｃｋｍａｎｎＤＥ．Ｊｕｇｕｌａｒｆｏｒａｍｅｎｔｕｍｏｒｓ：

ｃｌｉｎｉｃａｌｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓａｎｄｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｕｔｃｏｍｅｓ．ＯｔｏｌＮｅｕｒｏｔｏｌ，

２０１０，３１（２）：２９９３０５．

［１４］范国平，俞炬明，钟伟兴，等．介入放射学在颈静脉球

瘤术前应用的价值．放射学实践，２００７，２２（１１）：

１２１１１２１３．

［１５］ＭｉｍａｎＭＣ，ＡｋｔａｓＤ，ＯｎｃｅｌＳ，ｅｔａｌ．Ｇｌｏｍｕｓｊｕｇｕｌａｒｅ．Ｏｔｏ

ｌａｒｙｎｇｏｌＨｅａｄＮｅｃｋＳｕｒｇ，２００２，１７２：５８５５８６．

［１６］ＴａｓａｒＭ，ＹｅｔｉｓｅｒＳ．Ｇｌｏｍｕｓｔｕｍｏｒｓ：ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃｒｏｌｅｏｆｓｅ

ｌｅｃｔｉｖｅｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎ．ＪＣｒａｎｉｏｆａｃＳｕｒｇ，２００４，５２（３）：

２４０２４５．

［１７］ＲｈｏｔｏｎＡＬ，Ｊｒ．Ｊｕｇｕｌａｒｆｏｒａｍｅｎ．Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ，２０００，４７

（３Ｓｕｐｐｌ）：Ｓ２６７８５．

［１８］ＣｏｓｃａｒｅｌｌａＥ，ＲａｍａｃｈａｎｄｒａＰ，Ｔｕｍｍａｌａ，ｅｔａｌ．Ｉｎｆｒａｔｅｍｐｏ

ｒａｌｆｏｓｓａａｐｐｒｏａｃｈｅｓｔｏｔｈｅｊｕｇｕｌａｒｆｏｒａｍｅｎ．ＯｐｅｒＴｅｃｈＮｅｕｒｏ

ｓｕｒｇ，２００５，８：２５３０．

［１９］ＢｏｒｂａＬＡ，ＡｒａúｊｏＪＣ，ＤｅＯｌｉｖｅｉｒａＪＧ，ｅｔａｌ．Ｓｕｒｇｉｃａｌｍａｎ

ａｇｅｍｅｎｔｏｆｇｌｏｍｕｓｊｕｇｕｌａｒｅｔｕｍｏｒｓ：ａｐｒｏｐｏｓａｌｆｏｒａｐｐｒｏａｃｈ

ｓｅｌｅｃｔｉｏｎｂａｓｅｄｏｎｔｕｍｏｒｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐｓｗｉｔｈｔｈｅｆａｃｉａｌｎｅｒｖｅ．

Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇ，２０１０，１１２（１）：８８９８．

［２０］ＧｌｅｅｓｏｎＭ．Ｊｕｇｕｌａｒｆｏｒａｍｅｎｔｕｍｏｒｓ．ＳｋｕｌｌＢａｓｅ，２００９，１９

（１）：１．

［２１］ＬｅｏｎｅｔｔｉＪＰ，ＡｎｄｅｒｓｏｎＤＥ，ＭａｒｚｏＳＪ，ｅｔａｌ．Ｆａｃｉａｌｐａｒａｌｙｓｉｓ

ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｇｌｏｍｕｓ ｊｕｇｕｌａｒｅ ｔｕｍｏｒｓ． ＯｔｏｌＮｅｕｒｏｔｏｌ，

２００７，２８（１）：１０４１０６．

［２２］ＺｏｕＬＢ，ＪｉａＬ，ＺｈａｎｇＹＫ，ｅｔａｌ．Ｍｉｃｒｏｓｕｒｇｅｒｙｖｉａｍｏｄｉｆｉｅｄ

ｆａｒｌａｔｅｒａｌａｐｐｒｏａｃｈｆｏｒｇｉａｎｔｄｕｍｂｂｅｌｌｓｈａｐｅｄｊｕｇｕｌａｒｆｏｒａｍｅｎ

ｔｕｍｏｒｓ．ＣｈｉｎＪＣａｎｃｅｒ，２０１０，２９（２）：２０７２１１．

［２３］ＷａｎｇＨＢ，ＺｈａｎｇＨ，ＨａｎＹＣ，ｅｔａｌ．Ｓｕｒｇｉｃａｌｍａｎａｇｅｍｅｎｔ

ｏｆｊｕｇｕｌａｒｆｏｒａｍｅｎｔｕｍｏｒｓ．ＺｈｏｎｇｈｕａＥｒＢｉＹａｎＨｏｕＴｏｕ

ＪｉｎｇＷａｉＫｅＺａＺｈｉ，２００８，４３（８）：５７０５７６．

［２４］ＲｏｃｈｅＰＨ，ＭｅｒｃｉｅｒＰ，ＳａｍｅｓｈｉｍａＴ．ｅｔａｌ．Ｓｕｒｇｉｃａｌａｎａｔｏ

ｍｙｏｆｔｈｅｊｕｇｕｌａｒｆｏｒａｍｅｎ．ＡｄｖＴｅｃｈ Ｓｔａｎｄ Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇ，

２００８，３３：２３３２６３．

［２５］ＳａｔａｒＢ，ＹａｚａｒＦ，ＣｅｙｈａｎＡ，ｅｔａｌ．Ａｎａｌｙｓｉｓｏｆｊｕｇｕｌａｒｆｏｒａ

ｍｅｎｅｘｐｏｓｕｒｅｉｎｔｈｅｆａｌｌｏｐｉａｎｂｒｉｄｇｅｔｅｃｈｎｉｑｕｅ．ＳｋｕｌｌＢａｓｅ，

２００９，１９（３）：２０３２０７．

·０５·

　 　　ＪｏｕｒｎａｌｏｆＩｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌＮｅｕｒｏｌｏｇｙａｎｄＮｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ　２０１２，３９（１）　


