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双骨瓣成形在乙状窦前入路脑肿瘤切除术中的应用
（附１４例报告）

周　辉　施　辉　李爱民　陈　覃　江　伟　陈　军　王富元

（江苏省连云港市第一人民医院神经外科，连云港　２２２０００）

　　【摘要】　目的　探讨经岩骨 －乙状窦前入路切除岩斜区肿瘤双骨瓣成形的临床效果。　方法　对 １４例岩斜区肿瘤采
用经岩骨 －乙状窦前入路行肿瘤切除双骨瓣成形术，先取颞枕游离骨瓣（乙状窦后），再通过磨钻，游离出乳突表面骨瓣（乙状
窦前）。保留骨性半规管、耳蜗的完整性，避免将乳突及岩骨根部大部分切除。　结果　肿瘤全切除８例，次全切除３例，部分
切除 ３例。术后 ２例脑脊液耳漏，无皮下积液、颅内感染等并发症，无死亡。１４例术后 ３、６个月随访，无并发症发生。　结论
经岩骨 －乙状窦前入路手术中采用双骨瓣成形术后脑脊液漏、皮下积液、颅内感染等并发症少，手术创伤小，安全性高。
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　　经岩骨 －乙状窦前入路，通过磨除大部分岩骨，
在乙状窦前结扎切断岩上窦并且切开小脑幕至裂

孔，从而增加对岩斜区肿瘤的显露空间，有利于肿瘤

的切除。该入路是目前切除岩斜区肿瘤的常用手术

入路。由于经岩骨 －乙状窦前入路均采用高速磨钻
广泛磨除岩骨后部，包括乳突全切除，可引起耳后大

面积颅骨缺损，不仅需从身体其他部位获取大块脂

肪或肌肉移植物予以填充，而且皮下积液及颅内感

染等并发症的发生率也较高。我科 ２００４年 １月 ～
２００６年１２月经岩骨 －乙状窦前入路行岩斜区脑肿
瘤切除１４例，均采用双骨瓣成形，取得了较好的疗

效，现报道如下。

１　临床资料与方法

１．１　一般资料
本组１４例，男 ８例，女 ６例。年龄 １６～６８岁，

平均 ４２岁。病程 ２个月 ～３年，平均 １４．２月。临
床表现：头痛 １０例，脑神经损害 ４例，共济失调 ５
例，双侧肢体无力６例，对侧肢体感觉障碍４例。术
前均行头颅 ＣＴ及 ＭＲＩ检查，脑血管造影 ２例。按
Ｃｏｕｌｄｗｅｌｌ等［１］

的分类方法将其分为小型（肿瘤直

径≤２０ｃｍ）１例；中型（２．１～４０ｃｍ）２例，大型

·４６３· 中国微创外科杂志２００８年４月第８卷第４期　ＣｈｉｎＪＭｉｎＩｎｖＳｕｒｇ，Ａｐｒｉｌ２００８，Ｖｏｌ．８．Ｎｏ．４



（４．１～５５ｃｍ）８例，巨大型（＞５．５ｃｍ）３例（分别
为５８、６０、６２ｃｍ）。２例伴中度脑积水。肿瘤基
底均位于内听道以内岩骨、斜坡及后床突区域，２例
向前侵犯同侧海绵窦。根据 ＭＲＩＴ２像所示肿瘤和
脑干关系，Ｋａｗａｓｅ分类［２］Ⅰ级 ３例，Ⅱ级 ８例，Ⅲ级
３例。病例选择：头颅 ＭＲＩ提示肿瘤生长在中上斜
坡、中颅窝底内侧（幕缘）。

１．２　方法
１．２．１　麻醉　气管内插管静脉复合麻醉。
１．２．２　体位　取侧卧位［３］

，使患侧颞骨岩部（乳突

基底部位于最高点）位于术野最高点，Ｍａｙｆｉｅｌｄ头架
固定。

１．２．３　切口　采用患侧绕耳的“马蹄形”切口，切
口始于耳前颧弓水平，绕向耳上方，向后绕耳廓止于

乳突尖后１ｃｍ（图１）。
１．２．４　手术方法　切口缘皮下及帽状腱膜下注入
生理盐水后，切开皮肤达帽状腱膜下，沿帽状腱膜下

锐性游离，皮肤翻向前下方，注意勿损伤颞筋膜，并

且给予固定。电刀切开颞肌筋膜，将筋膜分层后分

离，并固定，切开颞肌，并将颞肌肌肉起始部分分离

翻向前，暴露颧弓根部，显露颞窝、乳突、乳突尖、颞

骨岩部的弓状隆起和后颅窝侧方颅骨，完整暴露乳

突。然后将颞肌筋膜、颞肌和帽状腱膜缝合在一起，

皮钩固定。

钻第一孔：在星点处钻第一个孔，可以很好地显

露横窦与乙状窦的移行处，椎板咬骨钳扩大骨孔，少

许明胶海绵沿骨孔往下填塞，撑开静脉窦并止血。

钻第二孔：在乳突基底部，弓状隆起前缘上方约

１．５ｃｍ处钻第二孔，第二孔与第一孔水平距离约 ３
ｃｍ，同样椎板咬骨钳扩大骨孔，用少许明胶海绵沿
骨孔往下填塞（图 ２）。铣刀第一块骨瓣成形：由第
二孔水平向前至骨窗缘，沿切口缘向上、向后至第一

孔处，再由第二孔水平向第一孔处，完整游离第一块

骨瓣（幕上骨瓣）（图３）。
游离幕上骨瓣后，可以很好地暴露横窦、横窦移

行为乙状窦处。沿乙状窦缘用剥离子及明胶海绵往

下推开乙状窦与颅骨的粘连处，而且不影响乙状窦

的回流，脑板轻压硬膜后，磨钻磨除岩骨的内板，磨

至近半规管处骨质，再沿弓状隆起上缘用微型磨钻

和金刚钻首先磨除乳突后部的部分皮质，进入气房，

沿乳突气房平行于岩骨后面向内磨，见到乳白色质

硬的象牙骨即达后半规管最后部。后半规管的方向

平行于岩骨后面，其内侧为外半规管。骨膜剥离器

撬起后游离第二块颅骨，可以使乙状窦轮廓化，能很

好地显露横窦、球部以上的乙状窦和窦硬膜角（图

４，５）。开放的气房用骨蜡严密封闭，以防止术后脑
脊液漏。考虑到乳突开放，骨蜡严密涂封后，过氧化

氢烧灼并冲洗。然后先剪开颞部硬脑膜，结扎并离

断岩上窦，再剪开乙状窦前硬脑膜，并剪开天幕至游

离缘，可以满意地进入斜坡区域手术切除肿瘤。关

颅时应注意乳突气房一定要严密封闭，必要时医用

生物胶和游离的筋膜或脂肪加固，硬脑膜严密缝合，

骨瓣用钛夹固定、复位，逐层缝合颞肌、颞肌筋膜、帽

状腱膜和皮肤。术后弹力绷带加压包扎。

２　结果

肿瘤全切除８例（图 ６～８），次全切除（切除≥
９０％）［４］３例，部分切除（切除 ６０％ ～９０％）［４］３例。
２例术后脑脊液鼻漏，行腰穿置管持续引流后，均在
２周内痊愈出院。无皮下积液及颅内感染。术后病
理：脑膜瘤１０例，三叉神经鞘瘤 ３例，成熟畸胎瘤 １
例。１４例术后３、６个月随访，无并发症发生。

３　讨论

目前一般将生长在中上斜坡、中颅窝底内侧

（幕缘）并将三叉神经及面、听、滑车神经由中线向

外挤压的肿瘤统称为岩骨 －斜坡区肿瘤［５］
。岩斜

区肿瘤因为位置深，毗邻重要的血管神经，手术难度

大，全切除困难，术后并发症多，是神经外科手术的

难点之一。岩斜区肿瘤手术治疗的关键除了手术前

对病人的评估及显微外科技术外，手术入路的选择

也至关重要。由于经岩骨 －乙状窦前入路具有以下
优点

［６～８］
，故被认为是目前处理岩斜区肿瘤较好的

手术入路
［６，７］
：①小脑和颞叶牵拉轻微；②到达斜坡

的距离较标准的颞下入路缩短约 ３ｃｍ；③视野清
晰，可直视脑干腹侧面；④可以保护耳蜗、迷路、面神
经而不受损伤；⑤可保留横窦、乙状窦及 Ｌａｂｂｅ静
脉；⑥肿瘤的供应血管和基底部较易处理；⑦可多角
度操作，视野开阔。

岩斜区肿瘤的手术入路众多，２０世纪 ８０年代
后期，ＡＬＭｅｆｔｙ等和 Ｓａｍｉｉ等提出幕上下迷路后乙
状窦前经岩骨入路，具体为在耳前１ｃｍ颧弓根处开
始绕耳廓达乳突后下１ｃｍ，幕上下行颞枕游离骨瓣
暴露部分横窦、乙状窦和横窦交界。用气钻磨除乳

突，以颧弓后端的延长线（颞下线）为上界，向上以

道上棘为标志，磨至距外耳道后壁 ０．５ｃｍ，向下暴
露乙状窦全程至颈静脉孔。然后在道上棘后方，

Ｍａｃｅｗｅｎ三角（由颞下线、外耳道上壁、外耳道后壁
向上延长线组成）深面磨除乳突上气房，进入鼓窦。

以外半规管上缘为标志暴露后半规管。最后沿岩锥
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图１　切口和体位　图２　钻两个颅孔　图３　取下幕上骨瓣后，游离幕下骨瓣　图 ４　完整暴露乙状窦及乙状窦前间隙　图 ５　

取下的两块骨瓣　图６　拆线前切口　图７　术前增强 ＭＲＩ显示岩斜区脑膜瘤　图８　术后３个月增强 ＭＲＩ显示肿瘤全切除

方向磨薄岩骨嵴，深度不可超过 １ｃｍ。至此暴露后
Ｔｒａｕｔｍａｎ三角（由后颅窝硬膜、中颅窝底硬膜、外耳
道后壁组成）即为手术空间。术中既注意保护骨迷

路的完整，又最大限度地磨除迷路后的岩骨，使岩上

窦的显露和结扎均感满意，并可沿岩上窦前缘剪开

硬膜至颈静脉球。这样术中可最大限度地显露乙状

窦前空间。
［９］

乙状窦前入路操作复杂，术野创面大，在早期手

术病例中，岩骨磨除后较大颅骨缺损，创面骨蜡封闭

不严密，硬脑膜缝合也不严密，颅内感染、皮下积液

·６６３· 中国微创外科杂志２００８年４月第８卷第４期　ＣｈｉｎＪＭｉｎＩｎｖＳｕｒｇ，Ａｐｒｉｌ２００８，Ｖｏｌ．８．Ｎｏ．４



等并发症较多。文献报道乙状窦前入路术后并发症

的发生率为１６％ ～３９％［１０］
，脑神经损伤的发生率最

高可达７６％。乙状窦前入路术后主要并发症包括
脑神经损伤、脑脊液耳漏、脑干损伤、脑水肿、脑内血

肿、颅内感染及皮下积液等。

张俊廷等
［７］
报道：经岩骨 －乙状窦前入路开颅

骨瓣成形，幕上钻 ４孔，幕下 ２孔，幕上形成完整的
游离骨瓣，幕下磨除乳突及颞骨岩部，暴露横窦及乙

状窦。我们采用双骨瓣成形，较文献报道的单骨瓣

成形，无论在微创方面，还是在术后对患者骨瓣的解

剖复位，颅骨缺损不明显，术后并发症少等方面，都

有很大的提高。

脑脊液耳漏、皮下积液可能与岩骨磨除后骨蜡

涂抹不够严密或硬脑膜缝合不够严密有关。术中硬

脑膜尽量不烧灼，以免缝合困难，缝合硬脑膜后应不

漏水
［３］
。磨开的骨腔植入带肌瓣或骨膜瓣或自体

脂肪填塞，并用 ＥＣ耳脑生物胶涂封加固，术后给予
弹力绷带加压包扎，常能奏效。本组脑脊液鼻漏 ２
例，可能因为骨蜡涂封不严，和（或）硬脑膜缝合不

严，通过咽鼓管致脑脊液鼻漏，给予腰椎穿刺置管脑

脊液持续外引流，并且嘱患者绝对卧床，避免咳嗽、

打喷嚏等使颅内压升高的情况发生，均在 ２周内痊
愈。本组无皮下积液，主要是因为术毕严密缝合硬

脑膜，并给予 ＥＣ耳脑生物胶严密涂封，不漏水，岩
骨磨除部分给予脂肪填塞，ＥＣ胶严密涂封。还有一
个重要的原因是因为术后骨瓣的原位复位，虽然幕

下骨瓣的内板已磨除，但是外板还存在，消除了可能

存在的残腔。颞肌及颞肌筋膜的原位缝合，消除了

皮下积液的渗出空间，以及术后弹力绷带加压包扎，

均与术后脑脊液漏、皮下积液发生率下降有一定的

关系。

脑脊液漏、乳突开放、术野长时间暴露可导致颅

内感染的发生。本组无颅内感染，可能与以下因素

有关：①术前３０分钟静脉输注三代头孢抗生素；②
乳突开放后，骨蜡严密涂封；③剪开硬脑膜前过氧化
氢烧灼；④严密缝合硬脑膜；⑤幕上及幕下骨瓣原位
复位；⑥手术时间超过６小时的，术中加用一次抗生
素。

经岩骨 －乙状窦前入路手术中应注意的几个问

题：①应注意在用铣刀和磨钻切除横窦和乙状窦前
的颅骨时，应先填塞少量明胶海绵，然后用细小剥离

子或小刮匙在明胶海绵上分离颅骨和硬脑膜的粘

连，如不慎引起出血，应用明胶海绵压迫止血。②切
开硬脑膜时，应平行于岩骨剪开。③对于发生脑脊
液漏者，可早期腰穿持续引流，切口处创面继续用弹

力绷带加压包扎，患者必须绝对卧床休息，避免咳

嗽、打喷嚏等情况的发生。本组 ２例均经此方法痊
愈。④应注意在手术结束前，严密缝合硬脑膜，并且
转移部分颞肌筋膜或取腹部脂肪组织贴敷，ＥＣ耳脑
生物胶涂封，术后给予弹力绷带加压包扎，以减少脑

脊液漏、皮下积液等并发症的发生。

参考文献

１　ＣｏｕｌｄｗｅｌｌＷＴ，ＦｕｋｕｓｈｉｍａＴ，ＧｉａｎｎｏｔｔａＳＬ，ｅｔａｌ．Ｐｅｔｒｏｃｌｉｖａｌ

ｍｅｎｉｇｉｏｍａｓ：ｓｕｒｇｉｃａｌｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｉｎ１０９ｃａｓｅｓ．ＪＮｅｕｒｏｓｕｒｇ，１９９６，

８４：２０－２８．

２　ＫａｗａｓｅＴ．Ｍｉｄｄｌｅｆｏｓｓａｔｒａｎｓｐｅｔｒｏｓａｌｔｒａｎｓｔｅｎｔｏｒｉａｌａｐｐｒｏａｃｈｅｓｆｏｒ

ｐｅｔｒｏｃｌｉｖａｌｍｅｎｉｇｉｏｍａｓｓｅｌｅｃｔｉｖｅｐｙｒａｍｉｄｒｅｓｅｃｔｉｏｎａｎｄｒａｄｉｃａｌｉｔｙ．

ＡｃｔａＮｅｕｒｏｃｈｉｒｕｒａｇｉｃａ，１９９４，１２９：１１３－１２０．

３　单国进，袁坚列，陈　杰，等．经岩骨乙状窦前入路的创伤性及并

发症．浙江创伤外科杂志，２００６，１１（２）：９５－９７．

４　王忠诚，主编．神经外科学．武汉：湖北科学技术出版社，１９９８：

４１４．

５　张征军，蒋广元，梁新强，等．经岩骨乙状窦前入路切除岩斜区肿

瘤及巨大听神经瘤．中国医师进修杂志（外科版），２００６，２９

（１１）：４２－４３．

６　王玉海，卢亦成，王春莉．岩斜区肿瘤手术入路的比较．中国临床

神经外科杂志，２００５，１０（２）：８７－８９．

７　张俊廷，贾桂军，吴　震，等．岩斜区脑膜瘤的显微外科治疗．中

华神经外科杂志，２００４，２０（２）：１４４－１４６．

８　朱凤仪，杨世平，刘　宁，等．经岩骨乙状窦前入路显微外科治疗

岩斜区肿瘤．中华显微外科杂志，２００３，２６（３）：１８７－１８９．

９　黄　武，龚　坚，王有刚．乙状窦前入路治疗岩斜区肿瘤 ９例报

告．苏州大学学报（医学版），２００６，２６（４）：６８６－６８７．

１０　王玉海，卢亦成，蔡学见，等．经岩骨乙状窦前处理岩斜区肿瘤

（附４０例报告）．中国微侵袭神经外科杂志，２００５，１０（１０）：

４４４－４４６．

（收稿日期：２００７－０６－１３）

（修回日期：２００７－１０－２６）

（责任编辑：王惠群）

·７６３·中国微创外科杂志２００８年４月第８卷第４期　ＣｈｉｎＪＭｉｎＩｎｖＳｕｒｇ，Ａｐｒｉｌ２００８，Ｖｏｌ．８．Ｎｏ．４


