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　　颈静脉球瘤（ｇｌｏｍｕｓｊｕｇｕｌａｒｅｔｕｍｏｒ，ＧＪＴ）是发生在颅底

颈静脉孔内及其附近的肿瘤，亦可见于中耳鼓室、颈动脉间

隙和颈动脉分叉处。１９４１年Ｇｕｉｌｄ［１］在颈静脉球顶和中耳鼓

岬发现一种血管性结构，命名为血管球体（ｇｌｏｍｕｓｂｏｄｙ）。

ＧＪＴ由Ｒｏｓｅｎｗａｓｓｅｒ于１９４５年首先报道，当时命名为颈动

脉体样瘤，１９５１年Ｇｕｉｌｄ将其命名为“颈静脉球瘤”并沿用至

今。其发 生 率 占 全 身 肿 瘤 的 ０．０３％，头 颈 部 肿 瘤 的

０．０６％［２］。肿瘤性质为良性，但生长方式类似恶性，颅内外

广泛生长，颅神经常受侵犯。首诊科室往往在五官科、神经

科。本病临床非常少见，我们报告近期临床工作中诊断的１
例ＧＪＴ患者，以期提高大家对该病的认识。

１　病例资料　患者，男性，５０岁。以“头晕、头痛２个月，行

走不稳１周”为主诉于２０１０年５月２６日入院。２个月前无

明显诱因出现头痛，为后枕部胀痛，伴头晕，有时有恶心呕

吐，呕吐物为胃内容物，无四肢麻木乏力，无复视、吞咽困难、

饮水呛咳，无视物旋转、耳鸣，无抽搐，无畏寒、发热，１周前出

现行走不稳，左右摇晃，头痛、头晕较前加重。为进一步明确

病因，收入我院。既往无高血压、糖尿病病史。左耳听力减

退十余年，肾结石病史４年。吸烟１包／ｄ，无饮酒史。体格

检查：血压１４０／８０ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ），神清，言

语流利，应答切题。双瞳孔等大等圆，直径０．２ｃｍ，对光反射

灵敏。眼底检查：视乳头无水肿，动静脉比例为２３。双侧

鼻唇沟对称，口角无歪斜。左耳听力差，右耳正常。饮水无

呛咳，无吞咽困难，咽反射存在。左侧舌肌萎缩（图１），伸舌

偏左，可见舌肌震颤。转颈、耸肩有力。两肺呼吸音粗，未闻

及干湿性啰音。心率７０次／ｍｉｎ，律齐。四肢肌力、肌张力正

常。感觉系统正常。四肢腱反射（），双侧Ｂａｂｉｎｓｋｉ征阴

性。直线行走试验完成差。双侧指鼻试验、跟膝胫试验正

常。颈软，脑膜刺激征（－）。入院后查血常规、凝血功能、生

化、电解质、血糖、肝功能、肾功能、血黏度，指标均正常。尿

液分析：尿隐血＋，尿蛋白阴性。肿瘤标志物、甲状腺功能指

标正常。三酰甘油１．０５ｍｍｏｌ／Ｌ，总胆固醇５．５１ｍｍｏｌ／Ｌ，高

密度脂蛋白０．８１ｍｍｏｌ／Ｌ，低密度脂蛋白４．１０ｍｍｏｌ／Ｌ。睾

酮４．３６ｎｇ／ｍｌ，泌乳素１１．６０ｎｇ／ｍｌ，生长激素０．１μｇ／Ｌ，雌

二醇３６．４９ｐｇ／ｍｌ，均正常。心电图结果显示正常。Ｘ线胸

片：两肺纹理增多。腹部Ｂ超：胆囊壁毛糙，双肾积水并右侧

输尿管上段扩张，双肾结石。颈椎增强 ＭＲＩ：Ｃ４～５、Ｃ５～６
及Ｃ６～７椎间盘变性，轻度后突。头颅增强 ＭＲＩ：左侧颈静

脉孔区可见不规则形混杂短 Ｔ１等 Ｔ２信号影，增强后明显

强化（图２）。考虑颈静脉球瘤，建议左侧颈静脉孔区行增强

ＣＴ检查。头颅增强ＣＴ：左侧颅底颈静脉孔区见结节状稍高

密度影，略呈分叶，边界清楚，大小约２．４ｃｍ×１．８ｃｍ，增强

后病灶明显强化，左侧颈静脉孔明显增大，未见骨质破坏，上

颚软组织密度不均，增强后强化不均匀（图３）。入院后给予

脱水剂甘露醇及营养神经药物呋喃硫胺、甲钴胺，患者头晕、

头痛症状好转，转外院手术治疗。

图１　舌肌萎缩

图２　头颅增强 ＭＲＩ扫描左颈静脉孔区占位

Ａ：矢状位；Ｂ：冠状位
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图３　头颅ＣＴ增强扫描左颈静脉球瘤

２　讨　论　ＧＪＴ起病隐匿，进展缓慢，在侵入耳部、颅内及

压迫颅神经前临床症状少，病史可达１０～２０年，临床常出现

颈静脉孔综合征及中耳鼓室耳道病变。其主要症状往往与

其他疾病（桥小脑角脑膜瘤、听神经瘤）症状类似，因病程长，

症状、体征复杂，极易误诊误治［３］。患者往往就诊时肿瘤已

增大，病变广泛，并引起邻近重要结构损伤，如颅神经损害或

侵入颅内等，给手术治疗增加困难。以下临床症状出现时，

应高度怀疑ＧＪＴ的可能：（１）搏动性耳鸣伴听力下降；本例

患者耳鸣、听力下降十余年，在多家医院五官科就诊治疗，症

状进行性加重。（２）压迫颈总动脉，耳鸣及耳后血管杂音消

失。（３）外耳道出现原因不明的出血，耳镜检查见暗红色息

肉物，活检易出血。（４）神经系统症状：①面神经麻痹，为肿

瘤侵及面神经管所致，早期由于肿瘤受刺激出现面肌抽搐，

晚期受肿瘤压迫出现麻痹。②颈静脉孔综合征，为肿瘤侵及

颈静脉孔并向颅内生长所致，表现为吞咽困难，声音嘶哑，饮

水呛咳及斜方肌、胸锁乳突肌萎缩等症状。③其他颅神经受

损症状：舌下神经麻痹常见，表现为舌肌震颤及萎缩，伸舌偏

向一侧。本例患者的颅神经损害就是左舌下神经损伤，体检

可见左侧舌肌萎缩，舌肌震颤、伸舌偏左。④眼震及行走不

稳，为侵及迷路半规管及小脑所致。本例患者入院前１周有

行走不稳，左右摇晃，直线行走试验完成差。⑤颅高压征，晚

期肿瘤向脑干中线部位生长可出现此症。本例患者有头痛、

恶心、呕吐症状，应用甘露醇后症状明显缓解，虽然视乳头无

水肿表现，仍提示颅高压存在。

　　随着影像学的不断发展，高分辨率ＣＴ、ＭＲＩ和ＤＳＡ成

为ＧＪＴ最有价值的诊断手段。头颅Ｘ线平片能通过颈静脉

孔像显示颈静脉孔的扩大、骨质破坏，当肿瘤较大时，可有岩

尖、枕大孔、内耳道等结构的骨质改变。ＣＴ能清晰地显示颅

底骨质结构，对颅底骨质破坏可做出准确的判断，尤其对早

期骨质破坏较 ＭＲＩ更为优越，对临床怀疑ＧＪＴ的患者应首

选ＣＴ检查，其特征性的表现为颈静脉孔扩大，边缘呈不规

则的穿凿样骨质破坏，坏死囊变及钙化少见［４］。ＣＴ平扫表

现为等或略高密度较均匀的软组织密度影，增强后肿瘤明显

均匀强化。ＭＲＩ在显示骨质结构方面不如ＣＴ，但具有较高

的软组织分辨率，可多方位成像，对肿瘤的大小及侵犯范围

做出精确的估计。在Ｔ１Ｗ１表现为等信号影，在Ｔ２Ｗ１上表

现为略高信号密度影，其内信号不均，由于血供丰富，增强后

病灶明显强化。肿瘤内部血管由于血流的改变在 Ｔ１Ｗ１、

Ｔ２Ｗ１呈点、线状低信号影即“椒盐征”，被认为是ＧＪＴ的特

征性表现［５］。ＭＲＩ检查可发现颅神经等精细结构的损害，可

显示病灶对于三叉神经、面神经、听神经及后组颅神经的侵

犯［６］。与ＣＴ相比，ＭＲＩ在软组织、血管的显示方面具有较

大优势，对ＧＪＴ的诊断具有重要价值。ＤＳＡ对于诊断来说，

并非必不可少，其能显示肿瘤早期显影，染色时间长。肿瘤

区血供丰富，有大量主要来自颈外动脉系统的供血动脉，染

色明显。ＤＳＡ可看见增粗的咽升动脉［７］，有助于诊断，因该

血管在其他肿瘤难以显影，为本病特征。另外，椎动脉及颈

内动脉可能亦有分支供应瘤体。ＤＳＡ能直观地显示肿瘤与

血管的关系，术中加压试验还可观察对侧血管代偿情况，诊

断明确后即可行栓塞，对减少手术出血具有十分重要的作

用。

　　ＧＪＴ临床少见，绝大多数为良性，生长缓慢，起病隐匿，

周围解剖关系复杂，容易误诊。典型的临床表现结合影像学

检查有助于诊断。治疗措施包括手术治疗、放射治疗、肿瘤

血管栓塞等。术前栓塞有利于手术切除，可减少术中出血，

降低手术并发症［８９］。如能早期诊断，手术全切则预后较好。

我们报道这一例症状不典型的 ＧＪＴ患者的临床资料，以期

提高大家对该病的认识。对长期头晕头痛且伴有后组颅神

经损害的患者要想到该病的可能，早期诊断对该病的治疗及

预后具有重要意义。
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