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摘+要!锁孔神经外科已成为现代微创神经外科重要方向之一% 桥脑小脑角区位置深#操作空间小#解剖结构复杂#该部

位手术历来是神经外科医师面临的巨大挑战% 本文通过探讨乙状窦后入路相关解剖和临床应用研究#进一步理解锁孔理

念及其发展前景% 乙状窦后锁孔入路处理桥小脑角区多种病变具有明显的优势#且与其他入路互补性强% 内镜辅助进一

步扩大了乙状窦后锁孔入路的多用途性%

关键词!乙状窦后锁孔入路'桥脑小脑角

++自 OD;>57=和 8̀79时代开创枕下开颅以来#后

颅窝病变开颅切除经历了经典神经外科&显微神经

外科时期的传统乙状窦后入路#并发展至今天极具

微创理念的乙状窦后锁孔手术入路% 13273?PJ9认

为#由于后颅窝骨质&硬膜&血管和神经结构的特

殊几何形状和局部解剖情况#几乎所有后颅窝的显

微外科手术都属于锁孔手术%

>?锁孔手术简介

神经外科学的发展是一个不断追求微创的过

程% 自 #',( 年 Z8;82=54首 先 提 出 . 锁 孔 手 术 /

!b39>@43;D2=329"这一概念以来#其在理论和实践

领域中逐渐发展成熟% 锁孔手术的一个重要原则

是在微创基础上的有效治疗#至少达到与传统手术

同样的疗效(#)

% 锁孔神经外科已成为现代微创神

经外科重要方向之一(!)

%

@?乙状窦后锁孔入路的相关解剖

@*>?星点

常用的乙状窦后锁孔入路以横窦乙状窦转折

点内侧为入颅点#在开颅钻孔中#第一孔的位置尤

为重要#星点易于辨认#仍是目前研究和临床的主

要参照点% 第一孔位于何处#在相对狭小的区内取

决于两点#一是能够避免侵入静脉窦引起撕裂#二

是能够控制骨窗范围过大())

% 有学者报道借助三

维 OL重建#在乙状窦后手术入路准确定位横窦乙

状窦走行#制定安全适当的手术骨窗范围#取得较

好效果#并通过 )" 例病人三维 OL资料研究认为

星点作为解剖标记并不可靠#且横窦乙状窦的交点

并不总是落在上项线和乳突后缘线的交点上(&)

%

@*@?乳突静脉导管

乳突静脉导管是乙状窦后开颅常要处理的问题#

国内学者对标本解剖研究报道(%)乳突孔的出现率为

,0*)/#乳突孔及其管道内由枕动脉发出的升支和伴

行的静脉穿行% 乳突管内穿行的静脉相通于乙状窦

并与颅外静脉有关#为颅内&外静脉的交通支% 乳突

导静脉血液回流入枕下静脉丛或耳后静脉组成颅外

颈后静脉系统一部分#连接乙状窦和颅颈交界区复杂

的静脉回流网#在后颅窝手术中成为出血和气体栓塞

的潜在因素#多见于乙状窦后和远外侧入路(,)

%

@*A?桥脑小脑角

桥脑小脑角 !O1K"是指桥脑&延髓与其背方的

小脑相交的区域% 它的前界为颞骨岩部后面#后界

为小脑前面#上界是脑桥和小脑中脚#下界是小脑二

腹小叶% 为了更好地定位桥小脑角区的神经血管结

构#U>@<@7 将 O1K区分为上中下三个部分#并用 . )

2D43;/来概括其相关解剖关系% 此概念包括$三孔

!T3?J34憩室#内听道和颈静脉孔" #三组颅神经!三

叉神经#面听神经#舌咽&迷走&副神经" #三动脉!小

脑上动脉#小脑下前动脉#小脑下后动脉" #三个小

脑侧面!小脑幕侧#岩骨侧和枕骨下侧" % 这些神经

血管结构相互毗邻对应#. ) 2D43;/可以帮助我们选

择恰当的解剖路径到达 O1K病变区(()

%

@*I?三叉神经与小脑上动脉(岩静脉

三叉神经周围血管结构复杂#包括小脑上动脉#

小脑前下动脉及岩静脉等结构#因此#比邻血管较多

*&&!*
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的三叉神经的临床多发病变主要为三叉神经痛% 有

研究对 ))" 例三叉神经痛微血管减压术进行分析#

发现其中单独由小脑上动脉压迫者占 ((/#小脑前

下动脉者占 ,/#二者均有接触者占 #(/#或多或少

有静脉接触者占 !,*%"/#但均伴随动脉压迫'接触

点以三叉神经入脑干处和脑池中段居多#各占 %!/

和 &!/

(0)

% 一般情况下#小脑上动脉较少发出穿支

动脉#其活动度较大% 解剖研究变异的双干型小脑

上动脉中#其上干替代单干型小脑上动脉#下干则为

起自基底动脉的边缘支#并且发出较多的穿动脉供

血于脑干等处#愈靠近近心端其穿支愈多(')

%

岩静脉主干粗短#薄壁#呈游离悬空状跨越蛛网

膜下间隙#注入岩上窦处的硬膜#硬膜固定且无弹性#

可牵拉度小% 薄壁易撕裂的静脉与神经结构粘连紧

密#分离困难使由于静脉原因造成的三叉神经痛治疗

棘手#有文章报道静脉可穿三叉神经的感觉根致三叉

神经痛的病例(#")

% 神经外科医师施行在三叉神经微

血管减压术中必须高度关注岩静脉的处理(##)

%

小脑前下动脉绝大多数发自基底动脉#其在桥

脑小脑角走行中发出四个分支#迷路动脉&回返穿

动脉&弓下动脉&小脑弓下动脉(#!)

% 在多数 O1K区

手术中可以探测到弓下动脉#弓下动脉固定嵌入于

弓下窝附近的硬膜并且在抬高小脑时将其置于一

定的张力下% 因此#暴露 O1K时必须小心谨慎避

免牵扯和撕裂此动脉% 如果弓下动脉在小脑前下

动脉起始端撕裂可能导致牺牲小脑下前动脉才能

控制出血(#))

% 在听神经瘤乙状窦后入路中辨认面

听神经需磨除内听道后壁时#有必要牺牲弓下动

脉% 幸运的是在多数病例中#弓下动脉在行程中有

足够的长度并且盲端嵌入颅骨#可以安全将其闭塞

而不影响供血(#&)

%

@*N?前庭蜗神经

面神经和前庭蜗神经发自脑干腹面小脑绒球

内侧的桥延沟#两神经相伴向后外上侧走行#斜行

通过桥脑小脑中部到达内耳门#面神经多位于内耳

门的前上#听神经较粗大#位于其后下% 两神经在

内听道的位置最为固定#伴有细小的内听动脉进入

内听道#有部分小脑前下动脉贯穿面前庭蜗神经#

神经血管交织在一起% 内听道的骨性结构及内听&

小脑前下动脉结构可以帮助辨认神经% 熟悉面神

经周围血管及骨性结构#有助于在微血管减压中明

确责任病灶及前庭神经鞘瘤切除术保护面前庭蜗

神经%

@*O?颈静脉球

颈静脉球位于内耳道的后下方#颈静脉孔外侧

至内耳道的距离变异较大#甚至高达内耳道水平#

紧邻内耳道底#向外侧磨除内耳道后壁时极易损

伤% 而磨开内听道是听神经瘤手术中能够清晰辨

认和分离面神经重要的一步% 组织学研究认为颈

静脉球壁菲薄#既没有如同乙状窦的硬脑膜覆盖#

也没有颈静脉一样的血管外膜保护#而且颈静脉球

的位置越高#其壁越薄(#%)

% 颈静脉球的位置变异

较明显#据报道根据所参照解剖标志的不同#高位

颈静脉球的发生率为 ,/ S,%/#且以右侧多见#

其原因可能与上矢状窦静脉回流优先入右侧横窦

有关(#,)

% ]DC<8认为尽管各相关解剖结构距内听

道后界的距离存在明显变异#在不损伤颈静脉球和

内淋巴囊的前提下最大磨开长度为 % 66#称为.安

全区/ % 在有些病例#磨开 % 66的骨质并不能完

全暴露延伸入内听道的肿瘤#如需要磨除更多#术

前应仔细阅读高分辨率颞骨 OL薄扫和三维重建#

评估后半规管等邻近解剖结构#根据个体解剖差异

决定磨除的安全区范围%

A?乙状窦后入路与其他入路的互补性

累及幕上的岩斜区病变邻近后颅窝重要神经

血管结构且位置深在#手术治疗对神经外科医师仍

具有很大的挑战性#国外学者(#() 通过标本解剖研

究认为眶颧入路与乙状窦后入路在处理斜坡累及

幕上的病变时具有较强的互补性% 单纯乙状窦后

入路可以成功地切除累及后颅窝的病变#而不能处理

延至小脑幕切迹&上斜坡和同侧鞍旁区的病变% 研究

结果提示乙状窦后锁孔入路操作主要集中在岩尖至

颈静脉结节和同侧斜坡上 # W& 和下 # W& 之间%

b8B8;3入路也是有效处理岩斜区病变的重要

术式#在 b8B8;3入路中#三叉神经根区和三叉神经

孔区等结构相对表浅#暴露较好#尤其在三叉神经

孔区的手术视野显著大于乙状窦后入路% 因此#适

用于 b8B8;3入路的病变主要集中与中颅窝靠近三

叉神经的病变例如三叉神经鞘瘤&T3?J34腔脑膜瘤

和软骨肉瘤等#对于大部分位于后颅窝的病变则选

择乙状窦后入路#在乙状窦后经内听道上入路中#

磨除内听道上结节和岩尖骨质可增加对三叉神经

孔区的暴露#其手术视野同 b8B8;3入路无明显差

别% 但乙状窦后内听道上入路手术对术者要求条

件较高#在脑干& 8̀7F9静脉 !通常会闭塞 " 和 \&

\NN&\NNN神经周围进行骨质磨除需要极精细的手

*%&!*
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术操作#因此其临床应用有一定的限制% 对于延伸

至幕上的病变#通常也可选择眶颧入路行二期手术

切除(#0)

% _5<<43在研究岩斜区脑膜瘤手术策略时认

为单纯乙状窦后入路主要用于肿瘤累及幕下靠外

侧生长的年轻患者或以减压缓解症状为目的的老

年患者和有严重医学合并症者#并认为外科手术治

疗存在的神经损伤风险#一味追求肿瘤全切防止复

发并不完全正确#而近全切可以在不增加肿瘤复发

率的基础上更多的保留神经功能(#')

%

国内黄玮等应用颞下H乙状窦前入路处理岩斜区

脑膜瘤认为该入路能提供岩尖&中上斜坡区的最短的

手术路径和多视角的操作#可显露动眼神经&滑车神

经&中脑&环池结构#并能明显减轻对小脑&脑干&颞叶

的牵拉#48AA30;静脉也能得到很好的保护% 如果由

于乙状窦和高位颈静脉球的限制或者涉及到下斜坡

的处理#则可考虑加用乙状窦后入路(!")

%

R<83?J32

(!#)等病例研究认为中颅窝和乙状窦后

入路在蜗神经的解剖保留在是相同的#但中颅窝入

路对于管内肿瘤的听力保护优于乙状窦后% O@443H

<<5和 X5@257@

(!!)研究认为对于内听道扩大 ( 66的

肿瘤#乙状窦后入路的听力保护效果好于中颅窝#

且在中颅窝入路中#前庭神经和面神经被认为更易

受损伤#尤其在术后早期表现明显#短期面神经麻

痹发生率也较高% 原则上#中颅窝入路适用于直径

小于 #*% ?6且向内听道底延伸的肿瘤#术后听力

水平较高#而乙状窦后入路更适合向桥小脑角生长

的较大肿瘤#不适宜侵及内听道底且术前已有严重

听力损害的肿瘤患者% 在听神经瘤手术治疗中#肿

瘤大小及生长#对侧听力状况#患侧术前听力水平以

及病人整体状态均需考虑在内#采取何种术式更有

利于肿瘤全切和术中术后听力保护仍有争议% 在听

神经瘤手术治疗当中中颅窝和乙状窦后入路各有优

势#哪一种术式能取得更好的预后尚需多学科多中

心的研究#包括其他术式和放射治疗(!))

%

I?乙状窦后锁孔入路的优越性

国内外已有较多报道乙状窦后锁孔入路用于

后颅窝神经微血管减压(!&#!%)

&听神经瘤切除术和其

他病变(!,H!0)

% 可以认为#乙状窦后锁孔入路以其特

有的并发症少的特点能够处理桥小脑角和后颅窝

各种病变% 术区涉及神经血管结构复杂#而面听神

经的功能保留程度将直接影响患者的生活质量%

因此#熟练掌握乙状窦后入路的手术#安全有效地

解决 O1K区及邻近病变#是一个成熟的神经外科

医师必须掌握的技术% T@;<8I8

(!,) 报道内镜辅助或

全程内镜操作下#经乙状窦后入路可以在骨孔! ?6

范围下#成功处理 O1K听神经瘤&蛛网膜囊肿&微

血管松解术&后颅窝脑膜瘤等病变#取得良好效

果#开颅时间缩短至平均 )" 分钟#微血管减压或

前庭神经切除仅用 ," 分钟#住院时间平均 % 天#

O1K区肿瘤全切率为 '&*%/#微血管减压无一例

听力丧失及面肌麻痹#脑膜炎发生率为 #/#由于

未用生物胶#而用脂肪缝合手术残腔#脑脊液漏发

生率较高#但均以保守治疗好转% 有学者采用骨孔

为 ! S!*% ?6的乙状窦后锁孔入路处理桥小脑角

区多种病变时无一例并发术后脑脊液漏(!')

% 国内

亦有学者采用乙状窦后锁孔入路治疗大型听神经

瘤及三叉神经痛均取得良好疗效()"#)#)

%

N?展望

桥小脑角区是后颅窝中各种病变的集中高发区#

神经外科医师可以采用多种手术入路并改进某些操

作#针对性的处理特定病人的生理和病理改变#而各

种术式均有其相应的局限性&并发症和适应症()!)

% 相

比较而言#乙状窦后入路可以极佳的暴露桥小脑角区

的神经血管结构#许多学者主张将其作为前庭功能紊

乱中神经切除&微血管减压和听神经瘤保留听力切除

的规范化选择()))

% 内镜辅助可以提供更好的术野照

明#尤其在神经血管结构复杂的解剖部位#能够探查

至以往手术中的盲区#进一步扩大了乙状窦后锁孔入

路的多用途性及处理复杂中后颅窝病变的可能性%

提出一个比较规范化的乙状窦后锁孔入路的操作程

式#不仅能够极大的缩短手术时间&减少手术创伤&提

高手术效果#而且可以缩短神经科医师的培训时间%

因此#相关解剖学实验室研究仍需进一步开展#临床

知识仍需进一步丰富和总结%
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