
 

经岩骨前部入路 

总论 

中颅底入路一般用来切除小型听神经瘤和沿着内听道上唇生长的脑膜瘤，

该入路的自然扩展进一步扩大了岩尖的骨质切除范围并可暴露上岩斜区和

腹外侧脑干，也就是经岩骨前部入路（岩骨前部切除术）。 

经岩骨入路不断得到改进使得它与乳突后、中颅底和翼点入路等传统手术

途径相比，在显露岩斜区方面优势更明显。描述经岩骨入路的术语具有很

大的非特异性，有时会造成混淆，因为关于其改良式存在许多不同的命

名。但是，如果我们系统地梳理一下各种改良的经岩骨术式，我们会发现

大致可分为两类： 

1. 岩骨前部切除术：切除岩尖 

2. 岩骨后部切除术：切除岩锥 

文献中报导的更彻底或者扩大化的经岩骨入路经常都是包括常规入路和前／

岩骨后部切除的联合术式。 



 

岩骨内含有很多非常重要的结构，包括面听神经束、颈内动脉和迷路。

前、岩骨后部切除术都以保留迷路的完整性为目的。个人相信牺牲迷路的

全岩骨切除术已经极少需要了。 

本文将会复习标准岩骨前部切除的技术要点以及介绍通过哪些手术操作实

现以最小化的骨质磨除代价来处理斜坡上三分之一和中脑腹外侧、桥脑上

部的病变。另有章节讨论中颅底入路切除听神经瘤的原则。 

岩骨前部切除术的适应征 

岩骨前部切除术最主要的适应征包括： 

1. 岩骨内病变，伴或不伴硬膜外扩展，包括： 

（1）岩骨前部的囊肿（表皮样囊肿或胆脂瘤） 

（2）脊索瘤和软骨肉瘤（更倾向于经鼻内镜入路） 

2. 上岩斜区和 meckel 腔的肿瘤，包括： 

（1）脑膜瘤 

（2）三叉神经鞘瘤 

3. 超越中线的脑池内皮样囊肿和表皮样囊肿 

4. 外侧和腹侧中脑、桥脑的轴内病变（海绵状血管畸形和肿瘤） 

5. 后循环动脉瘤（“低位”基底动脉尖和基底动脉主干的动脉瘤） 

https://www.neurosurgicalatlas.com/volumes/cranial-base-surgery/vestibular-schwannoma/middle-fossa-approach


 

不适合此入路的病变： 

1. 纯粹的斜坡肿瘤（起源于岩下窦沟或岩斜裂内侧） 

2. 超越内听道下界或者起源于内听道下方和／或后方的肿瘤 

3. 侵犯颅神经通行管孔的肿瘤 

4. 纯粹的桥脑下部和延髓病变 

总之，在以下情况时，岩骨前部切除术优选于常规入路： 

1. 肿瘤完全位于内听道的内侧和上方 

2. 肿瘤骑跨中、后颅窝 

3. 患者为最好行更激进式切除的年轻人群 



 

 

图 1.通过岩骨前部切除术切除此例位于右侧的上岩斜区／小脑幕脑膜瘤（上图）。肿瘤

侵犯了海绵窦，但这小部分肿瘤没有被切除。下图为术后当时复查的影像资料。 

 

 



 

术前注意事项 

MRI 可以显示肿瘤的边界并筛选出适合行岩前入路的病例。岩骨前部切除

提供的工作通道有限，而且术中若要继续扩展很困难，不合适的病例选择

将会导致失望性的结局和肿瘤仅能被次全切除。如果需要行联合入路应在

术前做好计划。 

高分辨率的颞骨 CT 能够观察岩尖的气化情况。对于骨内病变，这项检查尤

其有意义。 

一定程度地牵拉颞叶是必要的，强烈推荐行腰大池引流，特别是病变位于

优势侧时。术中面神经的电生理监测（肌电图）和脑干听觉诱发电位

（BAERs）非常有助于定位面神经和提醒术者哪些操作可能有损伤脑干的

风险。 

相关解剖 

岩前入路的最终目的是暴露上三分之一脑干的腹侧和腹外侧。牢记这点就

可以更容易地理解此入路中每一个步骤的重要性。处理延伸至内听道下方

的肿瘤时岩前入路并不合适，术者应该考虑采用岩骨后部切除术。 



 

 



 

图 2.中颅底的骨性解剖以及岩尖与周围组织的关系。岩骨前部切除术去除的骨质包括中

颅底的后内侧三角，也叫做 Kawase 三角或者方形三角。这部分的岩尖，其前界是容纳

三叉神经下颌支的 Meckel 腔后缘，后界是弓状隆起，内、外侧界分别为岩上窦和岩浅

大神经（GSPN）。（图片由 Al Rhoton,Jr 馈赠） 

 



 

图 3.逐步切除岩尖并轮廓化周围相关的解剖结构。下图为磨除岩尖和内听道壁之后的中

颅底近距离观察照。颈内动脉位于岩骨切除范围的前外侧界，下内侧界则为斜坡。岩浅

大、小神经与岩骨段颈内动脉平行。（图片由 Al Rhoton,Jr 馈赠） 

 

图 4.岩骨前部切除术完成后的硬膜下所见。请留意基底动脉的位置和桥脑前外侧的显露

范围（图片由 Al Rhoton,Jr 馈赠）。通常完整保留内听道顶壁的骨质。病变会使这些

至关重要的结构变形移位并改变局部的解剖学关系，肿瘤被减压后可以让出操作空间。

手术早期并不容易发现这些至关重要的结构，一般在晚期才能识别。 

岩骨前部切除术（经岩骨前部入路） 

摆放患者的体位之前进行腰大池引流。腰大池引流脑脊液可以避免硬膜外抬

起颞叶时出现脑组织损伤，这是一项必要的操作。一般分次逐渐引流 40-

60cc 的脑脊液（每次 10cc）。 



 

直至脑组织已经松弛至能够暴露出足够范围的中颅底。同时也在患者的下

象限腹部消毒铺单备取脂肪组织用于术毕时填补硬膜缺损。 

患者体位 

患者取仰卧位，对侧垫肩，旋转头部使矢状缝与地面平行或最小化成角。

颈部柔软的患者，头部旋转可达 70 度。颈部僵硬的患者则需将肩部垫得更

高以代偿旋转受限。 

对于颈部活动度很差的肥胖患者，必须选择侧卧位，以免静脉回流不充

分。经岩骨入路的手术时间通常都比较久，生理性的中立体位（包括颈部

的姿势）可以减少患者的术后不适，因此不妨多采用侧卧位。 



 

 



 

图 5.摆放体位时，患者的颧弓置于术野的最高点。头架的单钉打在前额以免干扰手术切

口。使患者的头顶稍微垂向地面，有助于发挥出重力作用牵拉颞叶的最大效果。 

头架的头钉被固定在术区以外的位置。个人偏好将单钉打在前方的额部，

而双钉置于稍偏下的枕骨上。单钉与双钉（转轴摇臂）中点的连线必须通

过患者头部的赤道线，否则术中可能发生头架滑脱。 

头皮切口 

针对岩前入路，有许多种头皮切口类型。 



 

 

图 6.图示的直线切口能够满足手术需求，而且容易愈合。切口起自颞浅动脉前端的颧弓

下缘，颞浅动脉可通过触摸血管搏动定位。随后切口往上延伸至头顶，恰好越过颞上

线。通过直线切口可以分离足够多的皮瓣和颞肌瓣实现充分的颅骨显露，从而避免了更

大切口的需要。切口完成后，分离皮瓣、颞上线处游离颞肌并往两边扩展，这样能够明

显增加颅骨的暴露范围。 



 

马蹄形切口（蓝线所示）是切除大型肿瘤时的替代选择。切口恰好始于耳

朵后界，最终下行至耳屏前 1-2cm 的颧弓水平。绿线所示的弧形切口能够

有效地使颞肌远离手术通道，也是另外一种替代方案。 

对于非直线形切口，皮肌瓣作为整体分离。骨面上保留一条袖带状的肌筋

膜有助于术毕缝合。对于马蹄形切口，使用鱼钩往下牵开皮肌瓣，直至能

够清晰显露颧弓后跟。切忌往下过度分离造成颞下颌关节或者外耳道的损

伤。 



 

 

图 7.采用马蹄形切口处理一例大型肿瘤时的开颅示意图。在颧弓根后方、尽可能低位的

颞骨鳞部钻一个单独孔。仔细地从头盖骨内表面剥离硬膜。腰大池引流脑脊液促进硬膜

下沉。随后，铣刀切开颅骨，骨瓣下缘平行中颅底平面，并尽可能靠近。颧弓与中颅底

齐平，可作为参考标志。从前往后，中颅底有轻微升高的趋势。 

必要情况下增加颅骨钻孔数量有助于卸下骨瓣时保持硬膜的完整性。也可以

仅仅依靠金刚钻完成骨瓣成形。保持硬膜的完整性是非常重要的，因为这样

可避免后续在中颅底进行硬膜外操作时损伤颞叶。 



 

 

图 8.演示通过直线形切口开颅。此例中，纵行切开颞肌并分离颞上线处的肌肉附着。和

马蹄形切口相比，直线切口提供的后方暴露稍显不足。但是，不管采用何种切口，必须

暴露颧弓根（箭头）以及卸下 1/3 在外耳道后、2/3 在前的骨瓣。 



 

 

图 9.卸去骨瓣后，使用咬骨钳或者侧刃切割钻切除余下的颞骨鳞部底，直至与中颅底齐

平。通常此时会有气房开放，必须用骨蜡彻底封闭，杜绝脑脊液漏。极其罕见情况下，

需要同时磨除颧弓的上缘来解决往中颅底的视角受限。 



 

 



 

图 10. 腰大池引流额外的脑脊液使脑组织松弛以备抬起。一旦中颅底已识别，个人习惯

使用 1 号 Penfield 剥离子从岩骨的外侧部分剥离硬膜。磨除骨质时，引入自动牵开器

可以保护硬膜。彻底去除余下的颞骨鳞部和中颅底外侧的突起骨质使视线可以平中颅底

的最低点，由此减少颞叶牵拉。 

 

图 11.现在抬起中颅底前部的硬膜。辨认穿过棘孔的脑膜中动脉（红色箭头），该动脉

的硬膜端可能需要被烧灼离断，然后骨蜡和氧化纤维素填塞棘孔。这时必须停止继续往



 

前剥离硬 膜，否则 会直接损 伤岩浅大 神经（ GSPN，黄色 箭头）和 岩浅小神 经

（LSPN），并可能导致术后出现干眼。不经意地牵扯 GSPN 也会损伤面神经，可以通

过从后往前抬起硬膜使面神经损伤的风险最小化。 

辨认 GSPN 在后方面神经管裂孔的起源；沿神经走形方向向前剥离硬膜，神经不会从骨

槽里移位。硬膜外显露的第二项注意点就是必须寻找岩骨嵴的“真正边缘”。岩上窦在

岩骨嵴上表面形成岩骨沟，这条沟的上缘经常被误认为岩骨嵴导致硬膜上抬不够充分。

适当剥离岩骨嵴的硬膜可以使脑压板尖端容易伸入岩骨嵴并最大化地抬起硬膜，而且不

会发生滑脱。分别在正对着弓状隆起和紧贴三叉神经压迹外侧的部位各放置一个脑压

板。 



 

 

图 12.暴露 Kawase 三角（虚线区域所示）。当岩骨嵴水平的硬膜也被抬起后就可以清

晰识别 Kawase 四边形的标志性结构：（1）外界为 GSPN（和通常也包括 LSPN）；

（2）后界为弓状隆起；（3）前界为半月神经节的后缘；（4）内侧界为岩骨嵴。 

下一步是辨认道平面，道平面是指覆盖于内听道上方的中颅底区域。有三种

方式用来定位道平面。Garcia-Ibanez 技术依赖于岩浅大神经与弓状隆起形



 

成的一般为 120 度的夹角，这个夹角的平分线就是内听道的大致走形方向

以及磨岩骨嵴的起始点。类似地，Fisch 认为弓状隆起长轴与道平面的 60

度角假想线就是内听道的大体位置。 

必须注意，中颅底的解剖具有相当大的变异，弓状隆起并非总是与上半规

管的位置相符。笔者偏好在弓状隆起长轴做一条 45 度角的假想线与岩骨嵴

垂直，一般这条线就对应着内听道。 

绝大部分的岩斜脑膜瘤手术都不需要完全轮廓化内听道的硬膜，显露最内

侧的作为参考标志便可。分离覆盖于 V3 和半月神经节外侧缘的硬膜固有层

对于最大程度地抬起颞底硬膜很有好处。 



 

 

图 13.充分灌洗以防对临近结构产生热损伤的条件下，使用粗砂钻头仔细磨除位于道平

面前方的 Kawase 四边形区域。绝大多数病例的骨质切除范围限定于颈内动脉后方和内

听道前方，除非处理某些特殊的目标病变时需要暴露这些结构。颈内动脉上表面可能没

有或者仅有薄弱的骨板覆盖，这非常有利于早期识别颈内动脉，但是术者必须牢记在心

以防误伤。为了避免损伤耳蜗，切忌往外侧磨除至颈内动脉－内听道的夹角区域。骨质

切除的基本技术是先掏空岩尖的中心部分，随后使用刮匙刮去硬膜表面的薄层骨片。 

通常都应该邀请耳科同事参与岩尖的切除过程。 



 

 

图 14.磨除 V3 后方、颈内动脉和耳蜗内侧、上半规管和内听道前方的所有骨质直至暴露

后颅窝的硬膜，完成岩骨前部切除。可以使用单极状的刺激器透过硬膜定位面神经。耳

蜗的骨质非常致密，明显有别于岩尖的松质骨。进一步磨除三叉神经下方的骨质直至到

达斜坡的侧边（＊）。但是术者要保持警惕，一定不能损伤三叉神经。当然，充分的灌

洗是必须的，否则磨钻在岩尖内侧区域工作时有可能对 Dorello 管内的展神经造成热损



 

伤。甚至可以暴露远至岩下窦水平的后颅窝硬膜以扩展手术通道的下界。红色箭头指向

颈内动脉。吸引器尖端为后颅窝的硬膜。 

硬膜下操作 

硬膜的剪开方式应该要能够最大化地显露硬膜下的结构。 

 

图 15.T 形剪开硬膜。平行骨窗下缘在颞底硬膜做第一道切口。第二道切口垂直于第一

道，并且透过岩上窦延伸至后颅窝硬膜。这部分硬膜经常会被肿瘤／脑膜瘤浸润，因此

需要被切除。笔者习惯先在岩上窦两端各做一道切口，随后 Weck 夹结扎岩上窦，再将

两边的切口连通。应该仔细辨认三叉神经的位置，否则切开硬膜时很容易就会在不经意

之间将其切断（后文有更详细的叙述）。 



 

 

图 16.谨慎地剪开硬膜切口的后肢，确保没有损伤到 Labbe 静脉。往更深部剪开硬膜之

前，将脑压板放置在硬膜下保护脑组织。切断岩上窦时，追寻 Labbe 静脉直至其静脉窦

汇入点，确认输出端没有被结扎。随后往后方朝着三叉神经穿入硬膜的部位切开小脑

幕。病理状况下，三叉神经在 Meckel 腔入口处可能会被移位，剪开硬膜时很容易在不

经意间将其切断，因此术者应该保持足够的警惕。 



 

 

图 17.术毕时，透过中颅底可以以宽阔的前外侧视角来观察后颅窝的结构。桥脑腹侧的

海绵状血管畸形很容易由此入路切除。轴外病变影响着局部神经血管的移位方式（上图

所示）。岩前入路中，三叉神经位于手术通道的中心并且在剪开硬膜和切除肿瘤时容易

受损（中图）。下图为最终所见，侵犯海绵窦的一小块肿瘤（箭头）未能被切除。 



 

关颅 

术毕时原位缝合硬膜明显是不可能的，应该采取其他措施。球状的脂肪组

织是抵抗脑脊液漏的最佳屏障之一，可将多条条带状的脂肪组织横跨在硬

膜切口两边以达到填补目的。在此之前，必须用骨蜡彻底封闭岩尖和乳突

的气房。或者将带蒂的后部颞肌瓣翻转填充硬膜缺损，这种方法适用于接

受过放射治疗的再次手术患者。最后复位骨瓣，微型钛板固定，标准方式

缝合颞肌和皮瓣。 

术后 48 小时内，从腰大池每小时引流 8cc 的脑脊液。术后第一天上午复查

头颅 CT 排除明显的气颅，随后方可行腰大池引流。鼓励患者尽早下床活

动。 

如果术后出现脑脊液鼻漏，重新进行腰大池置管继续引流 3-4 天。如果停止

腰大池引流后仍有明显的脑脊液漏，应该实施二次手术，重新用骨蜡封闭

岩尖气房和脂肪组织填塞术腔，术毕继续保持腰大池引流 2-3 天。  

点睛之笔 

 合适的病例选择是手术获得成功的关键。岩骨前部切除术用来显露上部

脑干的腹侧和腹外侧以及斜坡的上三分之一，但是无法到达内听道下方



 

的区域。大型肿瘤不适合通道狭窄、不灵活的岩前入路，可能还需要联

合其他入路进行分期手术。 

 腰大池引流对于避免牵拉伤绝非可有可无。硬膜必须保持完整直至准备

切开时。 

 如果腰大池引流不能充分地松弛颞叶，术者应该放弃岩骨前部切除术并

设计其他入路择期再次手术。强行牵拉颞叶的危害性非常大，会导致令

人失望的结局。 

 磨除岩骨时术者的耐心很重要。必须进行刻苦的实验室训练方能完成安

全、高效的岩骨切除。耳鼻喉科同事在实施岩前入路时扮演着极其重要

的角色。 

 谨慎地切开硬膜。肿瘤会挤压移位周围的神经血管，切开硬膜过程中意

外损伤这些至关重要的结构是比较常见的。术者可以说“就在那里”，

即使错了上千次；但绝不能说“以前是在那里”，即使只对了一次。 

 

（编译：苏燕东；审校：徐涛） 
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