
 

乳突后入路 

概论 

如同翼点入路在幕上鞍旁病变的角色一样，乳突后入路是处理桥小脑角及脑

干腹外侧病变的最常用途径。 

翼点入路中，为了更好地暴露额下及鞍旁区域，可以削平眶上裂外侧的蝶骨

嵴与眶顶壁，我们称之为扩大翼点入路；同理，可以将去处部分乙状窦表面

骨质的做法称为扩大乳突后入路。 

这种方法使得乙状窦可以随剪开的硬膜由缝线往前牵开，从而更好地从外侧

暴露桥小脑角，同时小脑的牵拉反而减轻。 

乙状窦表面骨质的去除范围一定是由具体病变的暴露需求决定，本篇我们只

讨论扩大乳突后入路的一般原则，聚焦于特殊病变（如颅神经受压综合征）

处理的各篇会描述该入路在各病变中的实际应用。 

 

 



 

适应症 

乳突后入路灵活、高效，并为所有神经外科医师熟识。通过轻微牵拉小脑，

该入路的灵活性与多向性使得它可以处理几乎所有桥小脑角及脑干腹外侧的

病变。 

与各种岩骨切除术比较，并发症更低的扩大乙状窦后入路在暴露脑干腹外侧

及腹侧病变时同样具有许多相似的优点，这样看来，前者似乎被过度使用

了。肿瘤的位置及大小对选择合适的手术入路起决定性作用，但是当我们犹

豫是否需要更大的入路到达脑干腹侧时，肿瘤的质地、是否可被吸引器吸走

具有非常重要的参考意义。例如，乙状窦后入路可以切除跨越脑干腹侧的巨

大表皮样囊肿，然而包裹血管的脑干腹外侧的质韧脑膜瘤却需要选择岩骨切

除术。 

 

图 1.巨大的前庭神经鞘瘤（左）和脑干腹侧的表皮样囊肿（右）皆可通过扩大乙状窦后

入路切除。 



 

简而言之，在暴露腹外侧中脑及上斜坡的基础上，扩大乙状窦后入路可以额

外获得往腹外侧延髓和下斜坡的视角。 

术前准备 

对于术中可能需动态牵拉或者影响面听神经束的手术，如面肌痉挛的微血管

减压术，推荐监测脑干听觉诱发电位（BAERs），V 波波峰延迟是指示蜗神

经损伤的最佳电生理学指标。对侧听力丧失可能是乳突后入路的一个禁忌

征。 

横窦、乙状窦的位置存在变异。颈项短或者头型宽短者有时可见乙状窦短小

或横窦－乙状窦的交界处下移，术前应仔细研究影像学资料并在术中留意，

因为这些解剖学变异会误导术者造成静脉窦损伤或者限制骨窗的暴露。 

气化良好的乳突气房会增加术后脑脊液漏的概率，应引起重视。 

 

 

 

 



 

相关解剖 

 

图 2.上图展示了乙状窦、横窦及两者与乳突尖等骨性结构的关系；下图为乳突后入路暴

露桥小脑角的术野。三叉神经位于远离术者的术野深面，而面听神经束位置表浅，位于

上手术通道的斜下方。 

 

 

 



 

乳突后开颅 

 

图 3.术者站着开颅，进行显微操作时则取坐位。洗手护士位于术者对面，以便于传递手

术器械。麻醉医师站在患者足端以为助手及其他手术团队成员腾出更多空间。笔者习惯

坐着进行显微操作，因此，在后颅窝手术时，患者的体位是侧卧位。 



 

 

图 4.患者取公园长椅卧位，头架固定。消毒铺单前，行腰穿释放大约 35-40cc 脑脊液降

低后颅窝压力，有利于安全切开硬膜，以及在早期硬膜下操作时可以无牵拉地到达桥小

脑角池。不行腰穿放液可能难以到达桥小脑角，脑脊液引流至一个杯子，同时，术者可

以在术区备皮并标记切口。 

若患者取仰卧位，需极度扭转颈项使其处于非生理性位置，并造成静脉淤

血，而公园长椅卧位则可以有效避免上述缺点并降轻术后颈项部疼痛。 



 

患者术侧的肩膀（尤其是短颈的肥胖者）会影响外科医师在枕下区域进行操

作，因此，同侧肩膀应该前倾并向足端拉拽。不重视这些细节将严重限制手

术操作。 

必须确保患者被良好地固定在手术床上以防移位，固定带直接作用于腓骨头

会导致腓总神经麻痹，应予以避免。 

 

图 5.乳突位于术野的最高点，头架固定。稍微旋转头部可以扩大手术通道，因此术者可

以绕过小脑暴露桥小脑角。同时，头钉的位置应远离术区。 

患 者 的 头 部 稍 屈 曲 并 垂 向 地 面 ， 床 头 上 抬 15 度 ， 随 后 手 术 床 取

Trendelenburg 位以使患者的头下移 10 度，这样术区便位于水平平面。 



 

位于中斜坡水平并移位脑干的肿瘤，垂头是没有必要的，因为小脑半球会阻

挡往内侧面脑干的视角。 

 

图 6.以假想的横窦与乙状窦交界处下缘为最高点做一倒“U”形切口，该切口优点见后

叙。过乳突沟做一垂直横窦（连接颧弓根与枕外粗隆的白色水平虚线）的线（图中的白

色垂直虚线），交点即为切口最高点。对于大的前庭神经鞘瘤，可以加宽切口的基底以

扩大颅骨切开的范围。 

与被广泛接受的直线形切口相比，Walter Dandy 提出的这种倒“U”形切

口具有许多明显的优势： 

 



 

1. 不需分离肌肉至枕骨大孔平面，从而减轻术后枕下区疼痛。 

2. 将皮肌瓣下翻可以远离工作区域，而直线形切口中，皮肤肌肉层推积于头

皮牵开器下方，增加了操作距离。 

 

图 7.弧形切口将皮肌瓣往下翻以远离操作区域（左图）；而直线形切口中，肌肉推积于

头皮牵开器下方，增加了操作距离（下图）。（图片使用经 IU Health 同意） 



 

 

图 8.到达桥小脑角的手术通道及方向。通往面听神经束上方病变的途径由蓝色箭头表

示，而下方的病变（如小脑下外侧或者绒球下入路）依绿色箭头所示方向暴露。纯粹水

平面上由外往内牵拉小脑的矢量方向与易感的前庭蜗神经平行，增加了听力损失的风

险，应予以避免。 



 

 

图 9.辨认横窦－乙状窦交界处并在其下缘钻孔。白色水平虚线连接颧弓根与枕外粗隆，

代表横窦位置，过乳突沟作一线（白色垂直虚线）与之垂直，交点即为钻孔位置。 

以上钻孔方法常常恰好显露两静脉窦交界处的内侧缘和下缘。然而术中并非

总能找到星点（尤其是年长患者），而且在星点上钻孔暴露的往往是横窦全



 

宽，有潜在的损伤风险。此外，使用撑开器和鱼钩分别牵开肌皮瓣和皮瓣可

以增加骨面的显露范围。 

 

图 10.钻孔与颅骨成形（TN：三叉神经痛；HS：面肌痉挛；GN：舌咽神经痛；AN：听

神经瘤）。HS 和 GN 术中的钻孔与骨瓣位置应稍微偏下方，这将在相应章节详细介绍。 

术中只钻一孔，在静脉窦交界处的边缘钻孔可以使术者预判颅骨成形／切除

的边界。静脉窦的位置存在变异，因此钻孔时应当留意，不妨先试钻一小

孔，然后沿正确位置扩大。 



 

钻孔完成后即可尝试剥离硬膜。剥离静脉窦边缘时要小心，况且乙状窦可能

会嵌入内板，因此必须更加小心。这种情况下不要尝试去剥离，应当先“蛋

壳化”乙状窦表面骨质，待后颅窝骨瓣翻开后再完全去除。若是微血管减压

手术，1.5-2 倍于 25 美分硬币大小的骨窗就足够了。 

骨瓣成形的第一步是铣刀先往后、往下、再往前止于乙状窦后界附近，随后

从上往下沿乙状窦后缘铣除。对于老年患者或者硬膜与内板粘连紧密者，不

应做骨瓣开颅，相反，切除颅骨做骨窗开颅是更安全的选择。 



 

 

图 11.扩大乙状窦后入路：裸露后半部分乙状窦是该入路获得更大术野的关键步骤。 

掀起骨瓣后，磨除部分乳突，显露乙状窦全长的后份。同时，去除外侧的乳

突骨板和任何阻挡骨质使乙状窦可随硬膜往前翻转。因此，尽管可能对小脑

的牵拉减轻了，但是从前外侧方观察桥小脑角的视野增加了，术者的操作角

度也更灵活。 



 

移除乙状窦表面的骨质时，最佳方法是使用磨钻的“蛋壳化”技术，因为两

者之间常常粘连紧密。钻头与钻柄的移动方向必须保持一致，以免误伤。 

 

图 12.使用 Kerrison 咬骨钳去除乙状窦表面的蛋壳样骨质，此时咬骨钳的张口应该背向

静脉窦，以防撕裂窦壁。如果出现一个小破口并引起大出血，可以在邻近骨缘涂抹骨蜡

将其封闭，避免使用止血材料如明胶海绵致密填塞，以防静脉栓塞形成。遇到导静脉时

可将其烧灼离断。 



 

 

图 13.完成颅骨成形以及后续的硬膜缝合结束前都应当仔细封闭乳突气房。在硬膜外反复

做冲洗杜绝骨粉等碎屑进入硬膜下间隙，以降低术后无菌性脑膜炎的风险。 

手术通道：上外侧和下外侧途径 

如前所述，平行前庭蜗神经的外内方向牵拉小脑可能导致术后听力下降，因

此，有上外侧和下外侧两种途径可以到达桥小脑角。 



 

上外侧途径：适用于面听神经束后、上方的病变 

 

图 14.上外侧途径中，距离横窦及乙状窦边缘数毫米、平行于静脉窦走形切开硬膜（左

图），乙状窦后方的牵引缝线可以往前往外移位、翻转乙状窦，从而获得更大的操作空

间（右图）。 

剪开硬膜时，如果出现明显的静脉窦撕裂或者遇到静脉湖，可将一小块肌肉

组织缝合于破口以达止血目的，双极电凝破口会使得硬膜边缘进一步回缩，

从而导致裂口扩大以及更复杂的问题。 



 

 

图 15.往下往内牵拉小脑显露桥小脑角内位于面听神经束后上方的病变，术前的腰穿放液

大大松弛了小脑，使得牵拉变得更容易。 

剪取一小块比棉片稍大的橡胶手套作为缓冲垫，放置于小脑表面与棉片之间

以避免操作时棉片与脑组织产生摩擦。棉片是往岩骨这一侧移动的，而且方

向平行于岩上窦。识别岩幕交界有利于防止： 

1. 意外显露和损伤小脑天幕面的桥静脉； 



 

2. 平行于面听神经束方向的牵拉引起听力损害。 

使用吸引器动态牵拉小脑来选择性地暴露三叉神经根脑干端区域，因而不需

要僵硬的自动牵开器，也不需要牺牲岩上静脉。 

下外侧途径：适用于面听神经束前、下方的病变 

平行乙状窦与枕骨大孔平面剪开硬膜，丝线牵开切缘使其紧贴骨缘，上文描

述的技术这里同样适用。 



 

 

图 16.往上、往内牵拉小脑，此处依然可见作为缓冲垫的橡胶手套。随着分离的深入，橡

胶垫可以自由地在小脑表面滑行（上图），免于后者直接接触粗糙的棉片。随后辨认岩

骨与后颅窝底（P，下图术中照）的移行处，朝着后组颅神经方向逐步在橡胶垫上推进棉

片。 

分离时，吸引器动态移位小脑，此时，牵拉的方向平行于舌咽神经。为了减

小对颅神经及小脑的损伤，建议锐性分离桥小脑角下部分的蛛网膜。 



 

若术者不能早期识别岩幕交界（上外侧途径）或岩骨－后颅窝底交界处（下

外侧途径），可能会迷失方向、产生困惑。 

关颅 

 

图 17.硬膜缝合。 

硬膜边缘应当对合良好。对于微血管减压这类手术，术后颅压升高少见，术

中并不需水密缝合硬膜，术后脑脊液漏的发生概率也很低。 

但是肿瘤手术时必须水密缝合硬膜，乳突气房用骨蜡里三层外三层彻底封

闭，然后回纳骨瓣或者使用甲基丙烯酸甲酯塑形颅骨，最后分层缝合肌层和

皮瓣。 

 



 

术后管理 

术后当晚患者送 ICU 监护，随后转回普通病房，数天后便可出院。术后加强

观察患者的血流动力学变化、神经功能状态与伤口愈合情况。使用激素能够

预防无菌性脑膜炎，同时也能够减轻头痛、恶心等不适。 

偶尔会有患者出现迟发性面瘫和听力丧失，尤其是面神经减压和表皮样囊肿

切除术后，多数为暂时性并且对地塞米松治疗反应良好，疗程 1 周，期间剂

量递减。 

拓宽手术通道的其他补充：小脑幕切开 

通过联合乙状窦后和小脑上入路显露小脑幕，随后将其广泛切开，此时腹外

侧岩斜区、颞底后份（即海马旁回后份）及中颅底便一览无遗，因此延伸至

中颅底的后颅窝肿瘤可获得一期切除，从而免去二期的幕上手术。这将在

《小脑上入路》一章中详细介绍。 

 

 

 

 

https://www.neurosurgicalatlas.com/volumes/cranial-approaches/midline-supracerebellar-craniotomy


 

乙状窦后入路的其他类型切口 

 

图 18.直线形切口广泛用于微血管减压术以及切除小的桥小脑角肿瘤，此切口的 1/3 位

于横窦上方，2/3 位于下方，图中这条小的水平交叉线大致为横窦的位置。 

点睛之笔 

 扩大乙状窦后入路是处理桥小脑角病变的灵活实用途径，使用该入路

有时可以避免更大范围的岩骨切除。 

 为了防止损伤前庭蜗神经，只能平行于三叉神经或者舌咽神经的方向

牵拉小脑。锐性分离蛛网膜、吸引器动态牵拉小脑可以降低颅神经损害风

险。 

 

（编译：苏燕东；审校：徐涛） 
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