
 

眶上开颅术 

概述 

眶上开颅是一种外侧颅底入路，适于到达鞍旁、视交叉旁和侧裂内间隙。

本入路意在减少脑组织牵拉，术者若要达到深部、特别是优势半球深处的

病变，这是一个重要的考虑事项。若结合去除眶顶，凭此入路眶内肿瘤触

手可及。 

眶上开颅与眉弓切口连用时是一种微侵袭锁孔入路，这一锁孔入路的概念

特别受欢迎。一些作者对于传统经额和额颞入路提出了多方面的改良，也

引起了不少混淆。各种不同的额下径路就有所谓的：眶上、眉弓眶上、额

外侧、眉上额外侧锁孔、外侧眶上或诸如此类的组合。 

较之标准翼点入路对外侧部额下的显露，眶上额下通道更靠前的工作路径

虽然使手术操作距离延长，却减少了对脑组织的处理与牵拉。通过有意识

地使用吸引器和剥离子进行动态牵拉，眶上额下径路在处理包括前循环动

脉瘤和大型前颅底肿瘤在内的复杂病变时，被赋予了灵活可变的操作角

度。 



 

 

图 1：解剖标本显示处理前颅窝和鞍旁间隙最常用的几种微侵袭前外侧入路。这些入路

的暴露范围有很多重叠。额外侧入路与眶上入路的区别在于前者略朝向蝶骨大翼。绿

色：眶上入路；橙色：外侧眶上入路；红色：迷你型翼点入路；蓝色：翼点入路（图片

由 AL. Rhoton Jr.教授授权使用并修改）。 

我们在行额下手术时，对额叶底面的功能往往不加重视。额叶眶部和底面

内侧区的皮层常被误认为是“哑区”或“非功能区”。但对于患者的家人

和同事，其功能却是实实在在的，当患者的智性水平较高时尤为如此。额

下部损伤总是引起去抑制状态，这是由于破坏了与认知处理过程及决策相

关的额叶眶部而引起的（参见维基百科）。 

损伤额叶底面内侧区将导致顺行性或逆行性遗忘。神经外科医生很难注意

到这些改变，但神经心理学检查是很容易发现的。 

在处理病变时要设计适合的手术入路，调整患者体位利用重力使脑组织下



 

垂，扩大去除骨质，松弛脑组织，广泛分离蛛网膜，以及最重要的是，有

意识地动态牵拉和处理正常脑组织，以此来避免额叶的外源性损伤。 

手术适应症 

眶上开颅适用于大型（＜5cm）前颅底肿瘤，如嗅沟脑膜瘤、蝶骨平台脑

膜瘤和鞍结节脑膜瘤，可也用于脑血管病，如指向前方或指向下方的前交

通动脉瘤（A-Comm）和普通的眼动脉瘤。鞍旁肿瘤如颅咽管瘤也是此入

路理想的对象。不过，此入路在垂直方向的显露受限，并不适合位置更靠

后且明显向头侧扩展的病变。 

位于前部外侧裂的中间至内侧（如小型大脑中动脉瘤）和大脚脚区（小型

肿瘤）的小型病变，若筛选得当，此入路也是合适的。但因目标距离较

远，在处理大型肿瘤或复杂动脉瘤时，所需的操作角度是受限的。 

对于担心影响美观的患者，选用眉弓切口具有一定的风险。眉毛稀疏的患

者应考虑传统翼点入路。此外，沿蝶骨嵴扩展至中颅窝的肿瘤最好选用传

统手术入路。 

术前注意事项 

术前肿瘤栓塞或有助于减少失血；不过，笔者很少把这种方法用于脑膜

瘤，因为在开颅时沿前颅底就能把肿瘤血供断掉。术前阅片明确额窦向外



 

侧扩展的程度以及能否避免打开额窦。若额窦已开放，必须去除其内的黏

膜，窦腔填塞肌肉和骨蜡。用开颅时留取的骨膜瓣覆盖开放的额窦。 

手术早期难以打开基底池，除非过度牵拉张力较高的额叶。故而对有病变

相关脑水肿或预计颅内张力增高的患者，术前可行腰大池引流。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

手术解剖 

 

图 2：前颅底上面观。图中所示沿眶上额下的手术操作路径，易于达到前交通动脉复合

体和鞍旁区域，但手术操作距离较长。眶上开颅时可能开放额窦（图片由 AL. Rhoton 

Jr. 教授授权）。 



 

 

图 3：切开眉弓并翻起关键孔处脂肪垫，此处有损伤面神经额支的风险。行眉弓切口时

将这些分支保留在肌肉中随肌肉牵向后方。这些分支走行于脂肪垫浅层的筋膜中，因此

不应横行切开脂肪垫。 

眶上开颅 

患者在手术床上取仰卧位。头向对侧转动的程度依病变特点而定。由于此

入路主要用于中线处病变，笔者往往只将患者头部转动 20°。 

头钉沿双侧颞上线相对放置，单钉置于耳廓正上方。旋转双钉臂，避免影

响冠状切口。患者妥善固定在手术床上，使轴向左右旋转手术床时确保患

者安全。 

眶上开颅有冠状切口和眉弓切口两种样式供选择。 



 

 

图 4：笔者更喜欢直接在眉弓上标记眉弓切口（上图）。眶上切迹和神经的位置一并标

出。一些医师（如Soutar）担心眉弓切口可能影响美观，更喜欢使用延至对侧瞳孔中线

的冠状切口（下图）。笔者认为对于眉毛正常或较重的患者，眉弓切口从美观方面是可

接受的。 

对于发迹较低者，Soutar切口长度可适当缩短。保持骨膜完整并单独分离后备用。颞肌

应从开始就完整保留。两种入路的切口线均已标出（左下图）。患者头部朝对侧转动并

向后倾斜 20°，使额叶借助重力的作用下垂。 



 

 

图 5：面神经额支位置如图所示，沿脂肪垫的浅层筋膜走行。 



 

 

图 6：完成眉弓切口，从皮下间隙内解剖游离出眶上神经（大黑箭）；该神经构成了切

口的内侧缘，须保护。Soutar 切口的皮瓣向前翻，用纱布覆盖眼球避免压伤。 

牢记面神经额支的位置避免造成麻痹。切皮时保持颞肌完整。将关键孔处

皮肤翻起后，沿颧骨额突后缘和脂肪垫上的神经（小黑箭）切开关键孔上

方的软组织，向后牵开肌肉保护面神经额支。注意关键孔下缘的 Penfield

剥离子尖端。 

要获得理想的暴露必须显露眶上缘。骨膜单独分离，翻向前方并保持湿

润。鱼钩牵开器对于眉弓皮瓣最大程度的显露骨质极为重要。此区域的皮

肤具有一定活动性，能留出足够大的开颅范围。 

仅在在颞肌下方的关键孔处钻一枚骨孔暴露额部硬膜。骨孔的位置决定了

开颅时磨平眶顶的难易程度。如果需要做改良眶颧开颅，就改用正宗的

MacCarty 孔同时暴露额部硬膜和眼眶。 



 

剥离子伸进关键孔“感知”眶顶，引导下方的骨质切开尽量与眶顶平行。

眉弓切口进行开颅要开得尽可能“高”。骨窗所能开的高度常常是眉弓切

口眶上入路进行硬膜内操作的最大制约因素。可以使用导航避免开颅时开

放额窦。但是，保留额窦的完整不应以牺牲对骨质的磨除和暴露为代价。 

 

图7：行Soutar切口时，抬起关键孔上方的颞肌（左图）保护面神经额支，有助于术后

美观。行眉弓切口时，开颅只需打一枚骨孔（右图）。骨膜瓣备用以防开放额窦。 

 



 

图 8：翻开骨瓣，用侧刃钻头将额骨突出部分沿骨窗下缘磨除，使骨窗下缘与眶顶齐

平。对于主要向上方扩展的大型肿瘤，也可将眶缘移除，使由下向上的手术操作角度进

一步扩大。 

U 形剪开硬膜，基底朝向眶缘。缝线固定硬膜，用腰大池引流或打开视神

经颈内动脉区的脑池等适当的方法松弛脑组织，使额叶与颅底分开。分离

前部外侧裂，松解开视神经颈内动脉区的蛛网膜。 

 

图 9：常规悬吊硬膜防止出血，U 型剪开硬膜。硬膜朝面部翻开，保持湿润便于术后水



 

密性缝合。可以看到眉弓切口的主要局限在于骨窗的高度受限（上图），所以务必确保

平行于眶顶的视角不能有额骨阻挡。 

 

图 10：打开硬膜，轻柔地抬起额叶，在术野深处（上图）可见视神经与颈内动脉（黑

箭）。高放大倍数下（下图），识别颈内动脉，A1 和视神经。本图显示了眉弓锁孔入



 

路所能暴露颅底范围的全貌。 

关颅 

 

图 11：避免使用固定脑压板以免损伤额叶底面皮层。能看到一例大型前交通动脉瘤夹闭

后额叶底面的情况。水密性连续缝合硬膜，额窦开放时尤须如此。骨膜瓣可用于修补缝

合硬膜或反转覆盖开放的额窦。若额窦未开放，硬膜水密性缝合并非必须。 



 

 

图 12：骨瓣还纳并用连接片固定，对开颅所致的骨瓣周缘的凹陷和缝隙进行修补，用图

中的白色物质填充，最大程度恢复美观。连接片不应在额窦上方固定，因为固定钉会拧

入额窦导致脑脊液漏。 

不必放置帽状腱膜下引流，常规缝皮。小心对合皮缘，可吸收缝线无需打

结过紧。眉弓切口必须仔细缝合，确保获得可接受的外观效果。 

 

 

 

 

 



 

眶缘截骨术（或称额眶入路） 

 

图 13：眶缘截骨能扩大手术通道和由下向上的手术操作角度。笔者用这种眶上开颅的改

良形式处理向上方扩展的鞍旁病变或眶内靠上方的肿瘤。截骨位置如图所示，一处恰在

眶上切迹内侧，另一处在额颧缝上方；眶顶处予以折断。深入的技术细节详见文后视

频。 

术后注意事项 

患者在重症监护室观察 1-2 天，之后转至普通病房。如果担心发生经额窦

的脑脊液漏，术后可以保留腰大池引流 1-2 天。 

因手术牵拉面神经额支导致患者出现短暂的额肌麻痹并不常见，通常这一

症状会在 4-6 周之内缓解。眶上神经分布区麻木是不良后果，应该在手术

早期减少牵拉眶上神经来予以避免。 

 



 

点睛之笔 

 行眶上开颅时，患者头位须向后倾斜，充分利用重力的牵拉作用。 

 移除眶上缘显著扩大了至前颅底的通路。这种截骨术改善了由下向上的

手术操作角度。 

 眉弓切口使很多种病变以微侵袭的方式得到显露。这种显露不应仅是侵

袭性最小，同时破坏性也要最小。 

 骨窗下缘必须与眶顶相齐平。 

（编译：王轩；审校：佟小光） 
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