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岩斜区及海绵窦区肿瘤位置深在，周围比邻重

要的神经、血管，手术难度大，并发症多，是颅底外科

的挑战之一。此部位病变传统的手术入路包括乙状

窦前入路、乙状窦后入路、Kawase 入路、颞枕入路，

但是这些入路操作复杂，手术难度高，术后并发症

多。我们采用改良前颞下入路切除岩斜区及海绵窦

区肿瘤15例，取得良好疗效，现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 2013年 1月至 2015年 12月采用改良

前颞下入路切除岩斜区肿瘤 12例、海绵窦区肿瘤 3
例，其中男 10例，女 5例；年龄 35~55岁，平均 41岁。

神经鞘瘤9例，表皮样囊肿4例，脑膜瘤2例。

1.2 影像学检查 术前均行 CT、MRI 检查。CT 检查

显示岩斜区骨质破坏或增生。MRI检查示肿瘤与周

围神经血管及脑干的关系。肿瘤直径3~7 cm。

1.3 手术方法 15 例均采用改良前颞下入路手术。

取健侧卧位，Mayfield头架固定，头顶略向下垂，使颧

弓为最高点。取耳屏前1.5 cm斜向后至顶结节附近

的直形切口。平颅中窝底水平取骨瓣（约5×5 cm2大

小）。弧形切开硬膜，用脑压板抬起颞叶，在环池缓

慢释放脑脊液。待脑组织张力下降后，自动脑压板

牵开颞叶。自弓状隆起内侧切开天幕暴露肿瘤。根

据肿瘤的性质及侵及范围，选择部分磨除Kawase三
角骨质增加手术显露范围。脑膜瘤选择直视下处理

肿瘤基底部，再分块切除肿瘤，骨质磨除部份需用颞

肌及生物胶封闭，以防止术后发生脑脊液漏。神经

鞘瘤及表皮样囊肿直接行瘤内减压，再分离肿瘤边

界。如果海绵窦区出血，选择明胶海绵压迫止血。

术中应特别注意保护基底动脉及其穿支，以免造成

脑干梗死。如肿瘤与脑干粘连紧密，不宜强行切除，

可选择大部分切除，术后放疗。

2 结 果

肿瘤全切除 10 例，近全切除 3 例，大部分切除

2例（均为脑膜瘤）。术后发生动眼神经麻痹2例、面

瘫 1例、对侧肢体偏瘫 1例（考虑为术中损伤基底动

脉穿支），无脑脊液漏、颅内感染、死亡病例。1例大

部分全切后行放疗，另1例3个月后采用乙状窦后入

路全切肿瘤。出院后随访3个月至2年，平均1.1年，

未发现肿瘤复发。

3 讨 论

岩斜区肿瘤种类多样，生长方式复杂，周围比邻

重要结构，因此，手术入路的选择十分重要，不仅直

接影响肿瘤的切除程度，而且也直接影响手术效

果。该部位的手术入路比较多，目前很难用单一入

路手术切除该区所有的病变[1]，应根据肿瘤大小、累

及斜坡的范围、肿瘤与重要神经血管的关系，以及术

者对入路的熟悉程度等因素选择相应的手术入路。

与乙状窦前入路[2]相比，改良前颞下入路的优势

为：手术时间大大缩短，创伤小，操作简便；静脉及静

脉窦损伤几率减少；术后面瘫、听力下降、颅内感染、

脑脊液漏发生率较低。本文病例均采用改良前颞下

入路，大大减少了手术创伤，术中暴露充分，无静脉

窦损伤及出血，降低了术后并发症的发生。

doi:10.13798/j.issn.1009-153X.2017.05.017

作者单位：830001 乌鲁木齐，新疆维吾尔自治区人民医院神经外科

（董 军、高 峰、王继超、杨 乐、吴永刚、吴红星、帕尔哈提·热西

提、杨小朋）

通讯作者为：杨小朋，E-mail：13709912028@139.com

【摘要】目的 探讨改良前颞下入路手术切除岩斜区及海绵窦区肿瘤的方法及疗效。方法 回顾性分析15例岩斜区及海绵

窦区肿瘤的临床资料，均采用改良前颞下入路手术切除肿瘤。结果 肿瘤全切除10例，近全切除3例，大部分切除2例。术后发

生动眼神经麻痹2例、面瘫1例、偏瘫1例，无脑脊液漏、颅内感染、死亡病例。出院后随访3个月至2年，平均1.1年，未发现肿瘤

复发。结论 改良前颞下入路创伤小，操作相对简单，对海绵窦、中上斜坡区域暴露充分，适合这一区域肿瘤的手术治疗。

【关键词】颅内肿瘤；岩斜区；海绵窦区；显微手术；改良前颞下入路；疗效

【文章编号】 1009-153X（2017）05-0332-02 【文献标志码】B 【中国图书资料分类号】R 739.41; R 651.1+1

● 经验介绍经验介绍 ●

改良前颞下入路切除岩斜区及海绵窦区肿瘤
董 军 高 峰 王继超 杨 乐 吴永刚 吴红星 帕尔哈提·热西提 杨小朋

--332



中国临床神经外科杂志2017年5月第22卷第5期 Chin J Clin Neurosurg, May 2017, Vol. 22, No. 5

与传统前颞下经小脑幕入路[3]相比，改良前颞下

入路的优势为：直切口代替马蹄形切口，切口愈合更

好，皮下积液发生率低；骨窗后缘不显露 Labbe 静

脉，因此 labbe静脉损伤率低；对于脑膜瘤，可以直视

下尽早处理肿瘤基地部；切口起止耳屏前 1.5cm，可

以避免损伤面神经颞支。本文15例术中无Labbe静
脉损伤，术后均未发生面神经颞支损伤。

与 Kawase 入路相比，改良前颞下入路的优势

为：硬膜下磨除岩骨尖，不剥离颅底硬膜，术后脑脊

液漏少[4]；根据具体病例适当磨除岩尖骨质，手术创

伤更小，风险更低。术中充分释放脑脊液，能充分暴

露岩骨嵴；切开颅底硬膜，垫入橡皮片，磨除岩骨骨

质，可充分暴露肿瘤。

改良前颞下入路避免颞叶损伤的措施：骨窗尽

量接近颅中窝底，铣下骨瓣后如果暴露不理想，可磨

除下方骨质达颅中窝底；释放环池脑脊液时，应缓慢

释放，避免释放脑脊液过快造成颅内压快速降低而

形成颅内血肿；在保证安全的前提下，可术前腰穿置

管放出20 ml脑脊液后夹闭，术中再根据情况酌情放

出部分脑脊液；术中牵拉颞叶要轻柔，不能为暴露肿

瘤强行牵拉，减少颞叶损伤发生的几率。另外抬起

颞叶时注意保护好颞底静脉，必要时给予锐性分离。

切开小脑幕时一般选择在弓状隆起的内侧（滑

车神经入幕缘的后方），这样可以避免损伤滑车神

经。切开小脑幕后应切断岩上窦，岩上窦出血时可

以应用小块明胶海绵加双极电凝止血。根据肿瘤的

性质及侵犯颅后窝的大小，选择是否需磨除岩骨尖

骨质。本文 2例脑膜瘤选择部分磨除岩骨尖骨质。

磨除岩骨尖骨质应注意：切开颅底硬膜暴露岩尖骨

质，一般选择三叉神经压迹为起始点，磨除骨质范围

根据实际情况而定（以够用为原则），前界为三叉神

经压迹，后界为弓状隆起，外侧界为岩浅大神经沟，

下界为内听道上壁，（以三叉神经切记为起点，向后

不超过1.5 cm，向下不超过8 mm，岩骨嵴外侧不超过

6 mm）[5]。岩骨的磨除过程中注意保护周围神经血

管，可选用橡皮手套片保护周围脑组织；磨除的岩骨

术后要用骨腊封闭，必要时给予肌肉筋膜填塞，生物

胶封闭，以防术后脑脊液漏；磨除岩骨后整体暴露的

范围可包括上至海绵窦、Meckel's 囊、鞍背和上岩斜

坡区，向下可暴露至颈静脉孔上方水平。脑干面暴

露范围向下达桥延沟水平和部分同侧延髓上部。基

底动脉可暴露至椎基底动脉连接部，部分可见椎动

脉近侧端，小脑上动脉的桥脑中脑前段和部分桥脑

中脑外侧段、小脑下前动脉桥脑前段和桥脑外侧段

均可暴露[6]。本文13例选择前颞下经天幕入路全切

肿瘤，病理诊断都为神经鞘瘤或胆脂瘤。此类肿瘤

可以选择瘤内切除，故可不必磨除岩尖骨质。对于

中下斜坡的肿瘤（特别是脑膜瘤），需根据情况适量

磨除岩尖骨质，以充分暴露肿瘤基底部，增加对岩骨

后部的显露。由于岩骨变异较大，应避免损伤如颈

内动脉、半规管及面神经等重要结构[7]。手术操作可

能会引起脑干、基底动脉及其细小穿支动脉的痉挛，

这需要操作手法极其轻柔，切除肿瘤时要仔细辨认

血管并及时应用罂粟碱冲洗术区，以舒张细小穿支

动脉；同时要避免损伤脑干表面的血管，必要时可残

留脑干端的部分粘连紧密的肿瘤组织，从而防止可

能发生的脑干水肿或梗死 [8]。本文 2例肿瘤与脑干

粘连紧密未能全切，以防止术后发生严重的并发症。

总之，改良颞下入路具有创伤小、手术操作相对

简单、术野暴露充分、术后并发症较少等优势，对主

体位于中、上斜坡伴或不伴海绵窦的肿瘤疗效良好。
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