
 

中颅底入路切除听神经瘤 

听神经瘤的一般注意事项、临床表现和评估见《乙状窦后入路切除听神经

瘤》一章。 

中颅底入路的适应征 

中颅底入路的主要适应征为切除内听道内为主的小型听神经瘤、减压迷路段

和鼓室段的面神经、切断前庭神经和修复上半规管裂。 

中颅底入路中，面神经位于肿瘤和术者之间，潜在性地导致术后面瘫风险增

加和术中可能需要盲视下操作，但在历史上该入路是听力保留率最高者之

一。 

中颅底入路对于桥小脑角显露不佳，术中对颞叶的牵拉可以造成术后癫痫发

作和语言功能障碍。 

年老患者硬膜粘连严重，剥离时比较困难，所以中颅底入路不适于此类特殊

人群，而是适用于年纪轻、肿瘤小且主体位于内听道内的患者，尤其是乙状

窦后入路难以企及的内听道底受累时。 

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


 

总之，中颅底入路对后颅窝暴露有限，术区有面神经阻挡使得操作更加受

限，因此大型肿瘤难以由此切除。而乙状窦后入路可以观察桥小脑角肿瘤的

全貌以及肿瘤与周围神经血管的关系。 

术前注意事项 

中颅底入路对桥小脑角和脑干的显露较差，不适于明显超出（>1-2cm）内

听道的病变。基于高分辨率颞骨 CT 的术中导航有助于定位内听道和周围的

颞骨结构。 

术中常规使用肌电图和脑干听觉诱发电位（BAERs）监测面神经。 

相关解剖 

通过中颅底到达内听道。颞下开颅，抬起颞底硬膜，起始时以解剖学标志定

位内听道。 



 

 

图 1:中颅底入路到达右侧内听道。剥离中颅底的颞底硬膜显露出脑膜中动脉、岩浅大神

经和弓状隆起（上图）。内听道顶壁的骨质已被部分去除。磨除弓状隆起准确定位上半

规管（左中图）。进一步暴露中颅底下方的耳蜗，耳蜗位于面神经和岩浅大神经形成的

夹角区域内。彻底磨除内听道顶壁（右中图）。内听道后外侧为半规管，前内侧为耳蜗

（左下图）。放大后（右下图）可见在内听道底隔离面神经和前庭上神经的垂直嵴

（Bill's bar）。在内听道内，前庭上、下神经位于背侧，面神经和蜗神经位于腹侧。耳

蜗上外侧走形有面神经的迷路段。（图片由 AL Rhoton,Jr 馈赠） 



 

 

图 2:中颅底的其他结构。左上图展示岩浅大神经、脑膜中动脉与海绵窦的关系。辨认中

颅底的解剖结构，包括耳蜗、半规管、岩骨段颈内动脉和内听道里的面神经、蜗神经、

前庭上神经。上半规管埋藏于弓状隆起内。蜗神经从面神经下方进入耳蜗，耳蜗位于岩

浅大神经和膝状神经节近端面神经之间的岩骨段颈内动脉外膝上方（右上图）。进一步

辨认内听道、耳蜗、前庭、半规管、鼓室和外耳道。内听道底的后外侧为前庭，前内侧

为耳蜗（左下图）。右下图从上方展示内听道里神经的关系。（图片由 AL Rhoton,Jr

馈赠） 



 

中颅底入路切除听神经瘤 

患者体位摆放完成之前行腰大池引流。必须在手术早期引流脑脊液以免抬起

颞底硬膜时损伤颞叶。一般分次逐渐引流 40-60cc 的脑脊液（每次 10cc）

直至脑组织已松软下来并能被上抬至充分暴露岩骨嵴。 

患者的下象限腹部消毒铺单以备获取脂肪组织在肿瘤切除后用以填补硬膜缺

损。 

患者取仰卧位，对侧垫肩（同侧垫肩更合理-译者注），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颈部旋转受限。对于颈部活动度很差的

肥胖患者，选择侧卧位更合适，这样可以避免静脉回流不充分和非生理性颈

部体位导致的术后颈项部疼痛。 

 

 



 

 

图 3: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。 

手术采用类似于颞下入路中所用的直线形切口。 



 

 

图 4:红线描绘的直线切口（上图）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。 



 

充分剥离颞肌显露颧弓后根，切忌往下过度分离导致颞下颌关节或者外耳道

的损伤。 

 

图 5: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

暴露颧弓根以及卸下 1/3 在外耳道后、2/3 在前的约 4CM 的骨瓣。术中导航可以协助判

断预设骨窗与内听道的关系并做适当调整。 



 

必要情况下增加颅骨钻孔数量有助于撬起骨瓣时保持硬膜的完整性。也可以

仅仅使用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

可以避免后续在中颅底进行硬膜外操作时损伤颞叶。 

随后，铣刀开颅。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。 

 

图 6: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以杜绝脑脊液漏。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 7: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，笔者习惯使

用 1 号 Penfield 剥离子从岩骨的外侧部开始剥离硬膜。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，由此减少颞叶的牵拉。 



 

 

图 8: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，下图），该

动脉的硬膜端可能需要被烧灼离断，然后使用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，术者可

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；沿着神经走形方向往前剥离硬膜，

神经便不会从骨槽里移位。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程度地抬起硬膜，而且不会发生滑脱。 

 



 

图 9:下一步就是辨认道平面，道平面是指覆盖于内听道上方的中颅底区域。历史上有多

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。此图展示中颅底的相关解剖，图中可见使用 House-Urban 牵开器上抬颞叶。 

 



 

图 10: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，可由术中导航证实。预判内听道位置后，使用 3mm 的粗砂钻头在盐水持续冲洗下

磨除内听道顶壁。冲洗不仅可以清理骨粉还可以降低磨钻对周围神经产生热损伤的可能

性。先去除岩骨嵴骨质暴露内听道近端的硬膜。 

 



 

图 11:定位内听道还有其他方法。影像导航确定右侧上半规管的位置，或者通过轮廓化半

规管蓝线（上图，蓝色箭头）获得准确识别。内听道（黑线）平分岩浅大神经（黄色箭

头）与上半规管形成的夹角。这些解剖关系具有比较大的变异，术中应该采用多种定位

方式。下图为左侧中颅底的解剖学照片（图片由 AL Rhoton,Jr 馈赠）。本文所有的术

中照和示意图都是右侧，只有这里的这张解剖图片取自左侧。 

 

图 12:逐层磨除道平面的骨质，根据硬膜进入内听道时的弧形转折确定内听道的位置。由

内向外去除骨质，并 270 度轮廓化内听道的内侧半。不需过多轮廓化内听道的外侧半，

以免损伤耳蜗或上半规管壶腹。耳蜗恰好位于岩浅大神经和上半规管形成的夹角处下

方，磨除外侧内听道的骨质时绝对不可误入耳蜗。 

随着骨质切除往外侧推进，改用 0.5-1.0mm 的金刚钻，透过薄层骨片可以

看到迷路段面神经和垂直嵴（Bill's bar）。余下覆盖于内听道表面的“蛋壳

化”骨质可由弯的显微刮匙刮去。 



 

 

 

 

硬膜下操作 



 

 

图 13:T 形剪开硬膜，紧贴岩上窦下缘平行着做第一道切口。透过硬膜经电刺激确定内听

道内面神经的位置。平行内听道走形方向在远离面神经的部位做第二道硬膜切口，面神

经通常位于内听道前部，所以一般在后部切开硬膜。翻开、固定两个硬膜瓣，暴露内听

道内容物。 



 

 

图 14:调高显微镜的放大倍数，电生理辅助下准确定位面神经并明确神经的边界。在远离

面神经的一侧打开肿瘤包膜，随后做内减压。使用精细剥离子建立面／蜗神经与肿瘤之

间的界面。蜗神经在内听道底进入蜗轴时散为细小的丝束，由内向外沿界面分离可以使

蜗神经的损伤风险最小化。 

在内听道底切断受累的前庭神经以松动肿瘤方便操作，切断之前行电刺激排

除面神经。更彻底地将肿瘤从面神经和蜗神经分离出来后才切断近端的前庭



 

神经并取出肿瘤。BAERs 的任何改变都应该引起术者的警惕，因为蜗神经或

者迷路动脉可能存在被过度牵拉的情况。 

避免双极电凝灼烧、液体冲洗术区保持视野干净，这些细节可以促进听力的

保留。 

 

图 15:肿瘤切除后所见，术中完整地解剖保留面神经。 

关颅 

术毕时原位缝合硬膜是不可能的，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，可以将多条条带状的脂肪组织横跨在硬膜切口

两边以达到封堵目的。在此之前，必须使用骨蜡彻底封闭气房。也可以使用

带筋膜的颞肌片覆盖内听道的硬膜缺损。 

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，每小时从腰大池引流 8cc 的脑脊液。术后第一天上午复查

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。 

 

（编译：苏燕东；审校：徐涛） 

感谢 Andrew R. Conger, MD, MS 对本文的贡献。 

DOI: https://doi.org/10.18791/nsatlas.v5.ch08.3 

中文版链接：http://www.medtion.com/atlas/2307.jspx 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://doi.org/10.18791/nsatlas.v5.ch08.3
http://www.medtion.com/atlas/2307.jspx


 

参阅《Jackler Atlas》获取更多关于联合经岩骨－中颅底入路的美图。 

 

参阅《Jackler Atlas》获取更多关于扩大中颅底入路到达桥小脑角的美图。 

 

 

https://www.neurosurgicalatlas.com/jackler-atlas/combined-transpetrosal-middle-fossa-approaches
https://www.neurosurgicalatlas.com/jackler-atlas/extended-middle-fossa-approach-to-the-cerebellopontine-angle


 

参阅《Jackler Atlas》获取更多关于面神经修复的美图。 

 

参阅《Jackler Atlas》获取更多关于舌下－面神经吻合的美图。 

 

https://www.neurosurgicalatlas.com/jackler-atlas/facial-nerve-repair
https://www.neurosurgicalatlas.com/jackler-atlas/hypoglossal-facial-anastomosis


 

参阅《Jackler Atlas》获取更多关于中颅底入路到达内听道的美图。 

 

参阅《Jackler Atlas》获取更多关于肿瘤生长方式的美图。 

 

https://www.neurosurgicalatlas.com/jackler-atlas/middle-fossa-approach-to-the-internal-auditory-canal
https://www.neurosurgicalatlas.com/jackler-atlas/tumor-growth-patterns
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Kulwin CG, Cohen-Gadol AA. Technical nuances of resection of giant 

(> 5 cm) vestibular schwannomas: pearls for success. Neurosurg 

Focus. 2012;33:E15.  
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