
 

扩大经岩骨后开颅术 

总论 

根据岩骨磨除的程度，经岩骨后入路有多种变异形式，主要有岩骨后入路

和乙状窦前入路两种。 

对耳囊（译者注：乳突腔的内侧界由骨密质构成，即耳囊，内有骨迷路）

较大范围的磨除可以获得更好的脑干前外侧和斜坡内侧的显露。与颞下入

路相结合时，岩骨后部的磨除可以显露上达滑车神经（CN IV）下至颈静脉

结节的区域。  

这一章中，笔者主要介绍扩大经岩骨后入路的操作要点。总论及起始操作

步骤请参考《标准经岩骨后入路》相关章节。 

扩大经岩骨后入路适应症 

对于小而质软的肿瘤，标准经岩骨后入路及充分的瘤内减压可以在不过度

牵拉脑组织的前提下，有充分的手术角度和空间到达脑干前部区域。在这

种情况下，可以避免如下文所述更多大范围的磨除岩骨。 

https://www.neurosurgicalatlas.com/volumes/cranial-base-surgery/skull-base-exposures/conservative-posterior-petrosectomy


 

对于不累及幕上的皮样囊肿及质地软或小到中等大小的脑膜瘤等岩斜区肿

瘤而言，乙状窦后入路是理想的手术路径。然而对于幕上下同时受累、质

地较韧、血运丰富或者部分钙化的岩斜区脑膜瘤，则需要扩展手术角度及

空间分离肿瘤周围的血管神经结构。这种情况下，扩大经岩骨后入路则为

更佳选择。 

手术解剖 

对乳突骨质及耳囊局部解剖细节的理解对于岩骨磨除来说至关重要。 



 

 

图 1. 图示左侧颞骨乳突部的结构细节。乳突房部的显露及外耳道的位置。外耳道后上缘

的 Henle 外耳道上嵴为鼓索及外侧半规管等深部结构的浅表标志（上图）。进一步地磨

除乳突骨质后可见后外半规管及鼓索和面神经乳突段。在扩大岩后入路中需要磨除上述

骨质（下图）。无需完全轮廓化面神经（译者注：轮廓化-以金刚砂磨钻尽可能薄的磨除

神经及血管表面的骨质）（图片由 AL Rhoton, Jr 提供）。 

 



 

 

 

图 2. 轮廓化左侧半规管扩大了乙状窦前间隙。剪开硬脑膜时需注意上述标志。在乙状窦

前剪开硬脑膜时需避免损伤内淋巴囊。（图片由 AL Rhoton, Jr 提供） 



 

 

图 3. 剪开硬脑膜并将乙状窦轻微牵开后可见至桥小脑角区的手术入路（上图）。放大图

示相关颅神经。（图片由 AL Rhoton, Jr 提供） 

扩大经岩骨后入路手术步骤 

起始步骤请参见章节《标准经岩骨后入路》。 

https://www.neurosurgicalatlas.com/volumes/cranial-base-surgery/skull-base-exposures/conservative-posterior-petrosectomy


 

 

图 4. 在磨除乳突彻底显露右侧乙状窦后，继续磨除乙状窦前的乳突气房，显露颅中窝及

颅后窝硬脑膜。保留乙状窦表面岛状附着的骨皮质，尽可能减少对于此静脉结构的损

伤。 



 

 

图 5. 下一步是沿颅中窝板及内听道后壁，通过残留的上乳突气房辨认鼓室窦（译者注：

鼓室窦位于颞骨乳突部内，是一个开口于鼓室的气化空间，约位于道上三角的深面

1.5cm，道上三角为颞骨乳突表面的一个凹陷，位于外耳道后上缘，乳突上嵴和沿外耳

道后缘的垂直切线之间）。鼓室窦在 Henle 外耳道上嵴深部约 15mm。外侧半规管在

鼓室窦的深部。在鼓室窦深面，砧骨窝中可以辨别砧骨短突。磨钻不可接触砧骨，因其

震动可传至内耳导致患者失聪。 

 

在磨除乳突尖气房后乙状窦下方就不会再有骨质覆盖，显露乙状窦下段及

二腹肌嵴。面神经在二腹肌嵴前方沿外侧半规管下缘至茎乳孔出颅。 



 

面神经走形于密质骨中的面神经管内。除非需要显露颈静脉孔，否则无需

轮廓化面神经。 

辨认面神经走形后，进一步骨质磨除需确认上半规管和后半规管位置。骨

半规管存在于骨密质围成的腔中。 

轮廓化骨迷路需要在高倍镜视野下使用金刚砂磨钻来完成。窦脑膜角表面

的骨质被磨除后，可以显露 Trautmann 三角。此三角区下界为颈静脉球，

上界为岩上窦，前界为骨迷路，后界为乙状窦。有关 Trautmann 三角的细

节解剖结构请参考《标准经岩骨后入路》章节 

迷路后入路手术中需要注意保留患者听力，不可伤及骨迷路。若不慎破坏

迷路骨质，而膜迷路保留完整，可用少量骨蜡或筋膜覆盖缺损处。若骨迷

路及膜迷路同时破坏，必须使用小块肌肉修补缺损处防止周围及内淋巴液

漏出。此种情况下有极高的风险不仅会造成失聪而且会导致眩晕。 

 

硬膜内操作步骤  

硬膜的打开方式需满足最大程度利用硬膜内空间这一要求。 

http://mp.weixin.qq.com/s?__biz=MjM5NjQ0NjA0NQ==&mid=2651186769&idx=6&sn=6eceb48961dce432053de10855c9e95b&chksm=bd186c638a6fe5753f43c297113baf66010078208a0d3f44a259d767d9599c32dcef55f68653&scene=21#wechat_redirect


 

 

图 6. 首先平行于乙状窦前方由颈静脉球向岩上窦方向打开颅后窝硬膜。在后半规管下方

可见白色增厚的硬膜区域，即为内淋巴囊。此为后颅窝硬膜暴露的前界，为避免患者失

聪，应注意保护此结构。若切开硬膜时伤及内淋巴囊而内淋巴管保留完整，则仍有保留

听力的可能。后半规管下部的后方即为内淋巴管。 



 

 

图 7. 沿颞窝底顺横窦方向做第二段硬膜切开。此步操作需格外谨慎，需注意硬膜下以防

伤及 Labbé静脉。 



 

 

图 8. 电凝或 Weck 夹夹闭岩上窦。为保证 Labbé静脉等颞部主要静脉的回流，夹闭点

需在其汇入横窦-乙状窦的前方。若 Labbé静脉从暴露区域经过，可部分松解移动，使

其远离操作区域。 

术前 CTA/MRV 评估颞叶静脉回流方式及小脑幕窦有助于判断切开小脑幕

的安全区域。 

若岩上窦与静脉回流区域位置紧密，沿小脑幕中份至岩上窦做切口可保留

此窦，于窦周形成一个空间有限的至岩斜区的手术通道。 



 

 

图 9. 离断岩上窦后，平行于岩尖边缘朝向小脑幕切迹继续剪开硬膜。如果剪开硬膜的位

置过于靠后则会形成小脑幕幕瓣阻碍手术通道。此步操作需要注意牵开器及硬膜悬吊线

的位置。 



 

 

图 10. 在切断小脑幕内侧缘之前需要辨别滑车神经进入硬膜的位置。为保护此神经，在

其进入幕缘处之后切开小脑幕。 



 

 

图 11. 接下来使用牵开器抬起颞叶及后份小脑幕瓣，另一牵开器在后方牵开小脑。悬吊

乙状窦前硬膜、颞侧硬膜及小脑幕。为使暴露区域最大化，悬吊时缝线位置尽可能深及

骨缘。 



 

 

图 12. 轻微后拉乙状窦，可见脑干腹外侧及岩斜区的颅神经根。 

 

关颅 

切除病变之后逐层关颅。最大程度的严密缝合硬膜，但“不透水”的方式

严密缝合往往比较困难，需采取相关手段进一步防止术后脑脊液漏。使用

骨蜡严密封闭所有暴露的气房，在硬膜缺损处填补脂肪组织或筋膜密封漏

孔。（译者注：建议在显微镜下以 6-0 滑线缝合硬脑膜，如果存在硬膜缺

损，以可缝合的人工硬脑膜进行修补，应尽可能达到“不透水”的方式缝



 

合硬膜，以将术后皮下积液、脑脊液漏、刀口愈合不良以及颅内感染的风

险降至最低。） 

另外，暴露操作时取下的带血管蒂的骨膜瓣可用于封堵硬膜缺损。钛钉钛

板复位固定骨瓣，后续步骤按常规关颅。 

手术完成后持续腰穿引流 48 小时，引流量约 8ml/h。患者术后需尽早下床

活动。 

点睛之笔 

 熟练掌握颞骨乳突的局部解剖对于顺利安全完成乙状窦前颞骨磨除至

关重要。 

 恰当使用扩大经岩骨后入路的适应症可减少手术时间并降低相关手术

风险。 
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