
 

颅底手术的经验和教训 

 

图1: Walter Dandy展示他逐步切除听神经瘤的步骤：1）通过开放脑室降低颅内压；

2）打开硬脑膜后进一步释放小脑延髓池脑脊液；3）最后通过切除小脑半球外侧以显露

肿瘤 (Dandy WE. The Brain. Hagerstown, MD: WF Prior Company, 1966)。 



 

颅底手术是一项技术要求极高的工作，这需要术者对细节有严格的把握。

在铸就一名颅底外科医生的过程中，手术经验发挥了重要作用。在本章

中，笔者将总结近10年来的个人手术经验和教训。 

颅底外科开颅术和脑组织牵引 

扩大骨窗往往需要切开较大的软组织皮瓣。术者心中需规划好切口设计，

以保护皮瓣的血供和血管蒂，避免造成组织缺血和术后切口愈合不良。在

术前制定最终手术计划时，患者既往手术切口、未来可能存在的切口以及

既往放疗史都需要考虑在内。颅底重建和关颅方式应在术前考虑周全，在

显露骨窗过程中准备好带蒂皮瓣和骨膜。 

骨窗的显露应满足双手在显微镜下或者内镜下进行手术操作，以最小化或

者避免对脑组织过度牵拉。将肌皮瓣（包括颞肌和枕肌）翻起并从手术者

工作视野中牵开。 

通过腰大池置管、脑室穿刺或者打开基底池可以缓慢的引流脑脊液，减少

对脑组织的牵拉。在进行颅底手术时，笔者常常选择术前腰大池置管以释

放脑脊液。特别是当脑池已被肿瘤占据或者手术早期无法到达脑池的情况

下（比如经岩骨前入路或中颅窝入路），这种方式的优点更加明显。即使

在肿瘤体积较大并出现中线移位时，打开硬膜后笔者也从未发现因腰大池



 

置管缓慢引流脑脊液出现的不良影响，笔者的经验是每次释放10ml脑脊

液，总量最多可达80到100ml。 

患者采取合适的体位以充分利用重力作用减轻脑组织的牵拉，术中需精确

而适当的进行骨质切除，避免不加选择的过度骨质切除，充分解剖蛛网膜

并释放脑脊液，有策略的使用手持吸引器行动态牵开脑组织则可以避免使

用固定牵开器。 

如果吸引器的长轴移动方向与脑组织需要牵开的方向不一致时，双手操作

就会比较牵强。这种情况通常出现在经颞下硬膜外入路和中颅窝入路的手

术中，固定的牵开器应该是“支撑（hold）”脑组织而不是牵拉脑脑组织。 

在很少情况下，可以通过切除小范围非功能区脑组织，来减少对脑的牵

拉。适当的神经麻醉及使用渗透性药物和利尿剂能够保证脑组织松弛。术

前术者应该和麻醉医师充分沟通手术细节，以保证术中达到预期的麻醉效

果。必要情况下应使用术中监测。 

重要的争议点 

骨质的切除程度一直是持续争论的话题。比如说，颅底外科医生支持在大

部分鞍旁手术中行眶颧骨质切除，而非颅底专业的神经外科医生则很少使



 

用此入路，并对经典或者扩大翼点入路暴露的范围很满意。 

骨质切除不应根据术者的经验而改变，而应当从病变的位置、质地以及如

何获得宽阔的操作通道出发进行权衡。颅底骨质切除还应取决于每一位患

者手术局部的血管形态/解剖。岩斜区的表皮样囊肿和同样体积的纤维型脑

膜瘤需要的暴露范围是不一样的。 

在笔者的颅底肿瘤经验中，约20%的病例会采取扩大颅底显露(眶颧切除，

经岩骨和经髁)。这意味着对一个复杂的颅底肿瘤，选择扩大的颅底手术入

路时需要足够令人信服的理由。 

比如说，完成经典的翼点开颅后进一步磨除眶顶和蝶骨嵴骨质。这种扩大

翼点开颅既吸取了眶额或眶颧入路的长处，又避免增加不必要的手术时间

和患者面容改变的风险。 

同样地，对于后颅窝手术，笔者会将乙状窦、横窦表面的骨质磨除，然后

轻轻地用缝线牵开这些组织，以便在乙状窦后入路或旁正中小脑上入路的

手术中扩大手术操作空间。切开小脑幕和硬脑膜内岩骨磨除使术者有机会

避免大范围岩骨磨除。使用有角度的显微手术器械和内镜同样也能够减少

对岩骨的磨除和其他扩大的颅底显露需要。 

https://www.neurosurgicalatlas.com/volumes/cranial-approaches/pterional-craniotomy
https://www.neurosurgicalatlas.com/volumes/cranial-approaches/pterional-craniotomy
https://www.neurosurgicalatlas.com/volumes/cranial-base-surgery/lessons-learned
https://www.neurosurgicalatlas.com/volumes/cranial-base-surgery/skull-base-exposures/orbitozygomatic-craniotomy
https://www.neurosurgicalatlas.com/volumes/cranial-approaches/retromastoid-craniotomy
https://www.neurosurgicalatlas.com/volumes/cranial-approaches/paramedian-supracerebellar-craniotomy


 

硬膜内显微分离 

分离和切除操作应该遵循显微手术的原则。这需要使用锐性而避免钝性分

离方法。钝性分离是对脆弱的组织进行拉扯或推挤以打开或者新建分离平

面，可能造成缺血或牵拉损伤。所有显露的脑组织表面都需要覆盖棉片，

防止操作中传递器械不慎引起的皮质损伤以及显微镜强烈的光线照射引起

的干燥损伤。 

在肿瘤瘤内减压以前，如脑膜瘤之类的良性肿瘤应该在硬脑膜基底阻断血

供，只有在这基础上才能够分块切除。肿瘤的质地决定了大规模切除肿瘤

前所需的分离范围（质地越硬，需分离的范围越大。译者注）。在重要的

神经血管上留下小的薄片肿瘤能够明显降低患者术后的并发症。一味追求

肿瘤全切，过度地、不慎重地肿瘤切除往往使术后的效果令术者和患者均

感到失望。 

笔者通常反对切除最后附着在面神经上残留的极小块听神经瘤：留下大约

占整个肿瘤2%的小块残余肿瘤往往可以避免给患者造成难以接受的面瘫后

果。放射外科已经能够长期控制残留的少量肿瘤。 

肿瘤会使正常的解剖结构发生移位，常将颅神经推移和撑开，肿瘤表面也

会有血管分支或穿支经过。笔者通常首先识别正常的解剖结构，然后平行



 

于重要解剖结构的方向来对异常/变形的解剖结构进行操作，从而减少损伤

重要解剖结构的风险。单极刺激探针能够帮助识别追踪颅神经。保护蛛网

膜和软脑膜界面对于维持神经血供和减少损伤穿支血管至关重要。保护穿

支血管和静脉在内的所有血管，对保护功能来说都非常重要。 

为了进一步保护功能，笔者采取持续液体冲洗来清理手术区，这样可以避

免使用吸引器过近接触脆弱的颅神经、穿支血管和静脉 。 

在颅底狭小的操作空间里，使用超声吸引器在肿瘤包膜内充分的进行瘤内

减压是十分重要的。对肿瘤进行瘤内减压可以使肿瘤囊壁容易移动，扩大

解剖蛛网膜的操作空间。这条重要的原则能够避免对整块肿瘤过分的用力

牵拉，还可以避免术中对肿瘤包膜的边角进行非直视下分离，导致颅神经

和血管的损伤。 

如果颅神经与肿瘤包膜粘附紧密，笔者会使用精细的镊子轻轻的夹住并剥

离包围在神经周围的蛛网膜，使神经从肿瘤上分开，而不是直接的对神经

进行操作。应当避免或尽可能的减少对神经组织和颅神经的直接操作。 

为保证所有的步骤都成功，外科医生需要有足够的耐心和保持镇静，尤其

是在手术的最后阶段，这时候大部分关键的分离操作都已完成。技术上的

效率对于取得这种胜利至关重要，因为效率低的操作会导致术者的疲劳和



 

让患者失望的手术效果。疲劳会影响术者的判断，是被低估的造成术者失

误的原因之一。这也是笔者非常审慎地使用耗时的扩大颅底骨质磨除原因

之一。手术早期、非关键步骤应该高效的完成，只有这样，术者才有足够

的时间和精力来保护颅神经和穿通血管。那些操作时间超过12小时的手术

必须分期进行。 

第一次手术为获取治愈（完全手术切除）提供了最佳的机会，因此为了达

到这个目的应该不遗余力。患者的健康是至关重要的目标，而非术者的个

人信条（也就是那些在住院医师及专科医师培训期间学习并形成的观念）

或者日程安排。这一原则可能在术者紧张操作过程中被潜意识或者不情愿

地忽略。 

手术者的效率 

当进行颅底手术的时候，术者采取坐姿和使用扶手会感到非常舒适。术者

保持自己舒适可以避免疲劳，并且能够保证手术关键部分显微分离的顺利

进行。这些关键的操作往往是在已经出现疲劳的手术后期阶段。 

笔者会使用显微镜的口控装置以尽可能的减少那些频繁、多余和欠深思熟

虑的移动，从而可以不间断地使用双手进行分离操作。例如，口控可以让

笔者避免操作显微镜手臂调焦按钮时反复的传递器械，对保证笔者显微操



 

作效率发挥了无可替代的作用，但是使用口控同样存在学习曲线。 

用来显示显微镜或者内镜的手术操作的显示器应该对手术室内其他同事可

见。这些显示器能够让他们了解手术的进程，并且提示他们下一步需要使

用什么手术器械。想了解详细的信息，请参考《手术者的哲学和操作姿

势》这一章节。 

 

图2.坐姿并使用托手架进行操作，同时使用显微镜口控（在图片的右下角的插图中挨着

术者的口罩）能够极大的提高笔者操作的效率。助手位于器械盘对面以传递器械。 

重建和关颅 

术后出现脑脊液漏往往会毁掉一台具有挑战性的手术成功完成后的喜悦。

如果可能的话，在切除肿瘤后以“不透水”的方式缝合硬脑膜是非常令人满意



 

的。自体骨膜和筋膜的使用要优于人工硬脑膜。在开颅过程留取带蒂骨膜

是颅底重建的理想材料。如果颅内和鼻腔或口咽部出现沟通，则需要带血

管蒂的筋膜瓣进行修补。 

大多数情况下，当鼻腔通道或者口咽和颅内的直接沟通不明显时，可以用

自体脂肪进一步封闭因原硬脑膜无法缝合而造成的硬膜缺损（比如涉及到

经岩骨前方和后方入路的硬膜下手术）。如果术中额窦开放，应将额窦内

粘膜剥离，然后将额窦缺损处使用颞肌填塞。笔者有时也会使用带蒂骨膜

覆盖暴露的额窦，也可以使用混有杆菌肽的骨蜡填塞额窦的缺损。 

再次手术时如果涉及放疗后组织，会出现独特的挑战和并发症，这种情况

下往往需要整形外科同事参与手术。 

术后护理  

手术后行CT检查能够排除严重的颅内积气、血肿或其他并发症（如无症状

的脑肿胀和缺血），并指导将患者转到常规病房的时机。 

当累积大量的颅内积气但没有明显的脑脊液漏时，往往警示术者停止腰大

池释放脑脊液，并寻找隐蔽的脑脊液漏口，若发现漏口需要再次行脑脊液

漏修补术。由于颅底手术后可能会出现迟发性脑积水，脑脊液漏如果对于



 

暂时性的腰大池引流或者最终手术修补无效，则需要考虑脑室腹腔分流。 

点睛之笔  

 颅底手术需要好的体力，有时候会让人筋疲力尽并且变化莫测。术者

一定要时刻保持果断、深思熟虑、内心平静的状态，包括在有压力的情况

下。术者是船长，一位值得尊重的领导，他需要为手术室内的工作人员和

团队内的其他人注入自信。因此，在任何时候都不应出现有损人格或批评

性的行为。如果术者行为不当，那么其举止将破坏手术的成功并且威胁患

者的安康。 

 在显微外科实验室花时间学习复杂的颅底解剖时没有捷径。 

 年轻医师跟着有经验的老师学习并获得显微外科所必须的微妙技术是

很有必要的。 

 术者需要精通开颅和内镜技术，并且能够根据不同的患者优化手术入

路，而不是根据术者之前所受的训练，兴趣或者舒适程度。 

 手术准备包括全面的掌握术前的影像资料，包括研究血管。静脉往往

没有得到应有的重视；静脉性梗塞对于患者往往是致死性的。 

 如果有疑问，磨除更多的颅骨来避免对脑组织的牵拉。然而，应该避



 

免教条的、轻率性的大范围颅底骨质磨除。 

 应该尽可能的避免使用固定牵开器。使用以下方法可以最大程度的减

少固定牵开器的使用： 

 通过腰大池释放脑脊液。 

 患者摆体位时充分利用脑的重力自然牵开。 

 恰当地使用颅底骨质磨除术，并辅以创新性的手术路径，目的

就是尽可能减少对脑组织的牵拉和破坏。 

 尽可能解剖蛛网膜。 

 动态地移动手持吸引器来更充分的暴露目标。该技术需要双手

较高的灵活性。 

 更充分的了解病变的三维解剖并将术前影像数据通过使用颅底

标志导入手术区域，能够让术者在有限的操作空间内切除病变。灵活

的工作角度比较大的操作空间更为重要。 

 锐性分离在解剖过程中是唯一的方式。粗暴的钝性分离会造成缺血和

牵拉性损伤。 



 

 包括脑膜瘤在内的颅内肿瘤应该首先切断血供，瘤内减压，然后切

除。这个步骤是成功的关键。 

 使用精致的镊子，笔者用颅神经周围包裹的蛛网膜作为把手将神经从

粘附的肿瘤上轻轻地剥离下来。这样可以避免对神经进行直接操作。 

 手术开始阶段并不太重要的操作应该高效地完成，以便术者可以在不

疲惫的状态下进行后期至关重要的脑血管显微分离。 

（编译：郭宇；审校：马翔宇） 
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