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  =摘要> 熟悉颅底区域的解剖特点, 是开展颅底外科手术的基础。为了避免颞骨内的面神经、颈内动脉、

内耳结构的损伤, 可利用颞骨表面的标志判断颞骨内有关结构的位置。根据斜坡区的解剖特点,进入斜坡区

的颅底手术入路归纳为三类: 前方入路、侧方入路、后方入路。这些手术入路有各自的优缺点, 适合不同肿瘤

的手术治疗。
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  颅底是脑神经、脑血管、脑干出入颅腔的部位。

因该部位解剖关系复杂,位置深, 一直是神经外科、

耳鼻喉科的手术禁区[ 1~ 3]。近二十年来, 随着影像

医学和显微外科技术的发展, 颅底外科治疗也取得

了很大进步,相应地该区域的应用解剖研究也成为

临床应用解剖研究的热点课题之一[ 2, 4]。本文重点

综述近年来颅底应用解剖的研究进展。

1  颞骨岩部的表面解剖标志和内部结构定位的显

微解剖研究

颞骨分为岩部( pet rous bone, PB)乳突部、鼓部

和鳞部,岩部和乳突部位于侧颅底,形成颅中窝的后

界和颅后窝的前界,内含有面神经管和面神经骨内

段、内耳、颈内动脉岩段、颈静脉球、内耳道及其内容

物。PB位于海绵窦( cavernous sinus, CS)的外侧、斜

坡-脑干腹侧区的前外侧, 从侧方进入 CS、岩尖、颈

静脉孔区、斜坡-脑干腹侧面的手术入路均经过岩骨

表面或穿过岩骨[ 1, 5]。为 PB和斜坡区手术的需要,

PB的临床应用解剖研究主要集中在表面解剖标志

和内部结构定位研究,以及探索新的颅底手术入路。

在 CS、岩尖、斜坡-脑干腹侧区的肿瘤、血管瘤

的手术治疗中, 经颞骨岩部的颅底手术入路是经常

选用的。1961年, House首先描述了用颅中窝手术

入路切除内耳道听神经瘤、探查面神经迷路段以及

暴露岩内颈内动脉, 该入路的优点是不损伤耳蜗、半

规管等内耳结构
[ 6]
。Kaw ase 采用了扩大的中颅窝

入路,他磨除弓状隆起和三叉神经节压迹之间,下到

内耳道、岩内 ICA的 PB表面骨质, À留下了三叉神
经节下面的岩尖骨质和 ICA 外上侧的骨质, À在岩
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尖形成了一个大约 10 @ 5 mm 的骨窗,因此, 该入路

可以暴露岩斜 区脑膜瘤、基底动脉中段的动脉

瘤
[ 7]
。为了减少岩尖骨质磨除时对岩内结构的损

伤, Sekhar 和 Harsh 设计了颞下经 CS 前岩部手术

入路,他们采用颅中窝硬脑膜内磨除岩尖骨质, 磨除

的骨质包括耳蜗前上和岩内 ICA 水平段上内侧的

骨质,在岩尖同样形成了一个 15 @ 5 mm 的骨窗,该

入路特别适用于斜坡中上的脑膜瘤并向 CS 延伸的

病变及基底动脉分叉处的动脉瘤[ 8]。以上几种手

术入路因岩尖磨除范围有限,对于斜坡-脑干腹侧区

的中下部肿瘤暴露不充分。Sen提出了颞下、耳前-

颞下窝手术入路解决了这个难题, 他采用耳前皮肤

切口,打开下颌关节、咽鼓管、颈内动脉管以后, 把岩

内颈内动脉向前移位, 因此, 可磨除外到耳蜗、前到

ICA管、下到舌下神经管、内到斜坡的骨质,该入路

适用于斜坡-脑干腹侧区中下的肿瘤切除[ 9]。

经颞骨岩部手术入路在岩尖骨质磨除时,因对

岩内的耳蜗、颈内动脉、面神经解剖关系不熟悉、定

位不准确,极易损伤耳蜗、颈内动脉、面神经等结构。

因此,有关学者利于岩尖表面的解剖标志建立几个

图形确定岩尖内部重要结构的位置, 及判断岩尖骨

质磨除范围。岩尖前表面的解剖标志有鼓室盖、弓

状隆起、内耳道平面、面神经裂孔(内有岩大神经穿

出,其前有破裂孔,后有鼓膜张肌半管相伴行) , 岩尖

有颈内动脉和三叉神经节的压迹。邻近的棘孔、卵

圆孔也是确定岩骨质结构的解剖标志[ 10]。为了确

定岩段颈内动脉的位置, Glasscok 于 1969年首先提

出后外侧三角作为岩内颈内动脉定位解剖标志, 岩

段颈内动脉位于由棘孔、耳蜗、岩大神经与下颌神经

交点组成的三角区域 (见图 1) [ 11]。Day 和 Fuk-



shuima首先提出内耳道前三角定位耳蜗, 该三角由

内耳门内侧缘、岩内颈内动脉 ( pet rous segment of

interal catoid artery, PSICA)膝部和膝状神经组成,

耳蜗位于该三角外侧一半的深面
[ 12]
。PSICA 膝部

位于 PB的深部,准确位置不易判断, 这给耳蜗的定

位带来很大困难。我们在以往解剖研究中发现, 用

PSICA膝部在膝状神经与棘孔连接上的投影取代

PSICA膝部来定位耳蜗, 同样准确定位。因此, 有

必要进一步观测耳蜗与 PSICA 膝状神经节与棘孔

连线上的 ICA 膝部、膝状神经节、内耳门内侧缘之

间的位置关系, 寻找一个更有应用价值的耳蜗定位

方法。Fukushia和 Kaw ase提出了后内侧三角作为

岩尖表面骨质磨除的范围,该三角由三叉神经根、耳

蜗、岩大神经形成
[ 13]
。随着该区域显微外科手术的

开展, Day 在 PB表面确定了一个菱形区域作为岩尖

更为准确的磨除范围,菱形范围有以下四点来确定:

¹岩大神经与下颌神经的交点; º 三叉神经根穿

Meckel囊处; » 弓状隆起与岩上缘的交点; ¼弓状
隆起与岩大神经所在直线的交点(图 2) [ 12]。Sen提

图 1  Glasscok三角

11 弓状隆起  21 岩大神经  31 岩内段颈内动脉  41 棘孔

51 下颌神经

图 2  Day 菱型四边形

11 岩上嵴  21 弓状隆起  31 岩大神经  41脑膜中动脉

51 下颌神经

出的耳前-颞下窝手术入路需要从前外侧方完全找

开颈内动脉管,然后移走颈内动脉,扩大了岩尖磨除

范围[ 9, 14]。但是, 岩尖内颈内动脉与耳蜗、膝状神

经节毗邻关系复杂, 这又限制了岩尖磨除范围的扩

大。有必要明确岩内颈内动脉与耳蜗、膝状神经节

的毗邻关系, 为该手术入路寻找一种可靠的岩尖磨

除方法。

经岩尖后方的手术入路有经乙状窦前-迷路后

入路[ 15, 16]、经迷路入路[ 17]、乙状窦前-小脑幕上下

联合入路[ 18, 19]等。这些入路在磨除岩尖处后表面

骨质时,因损伤岩内结构, 极易造成听觉障碍和面

瘫。以往学者用岩骨后面的解剖标志岩上嵴、乙状

窦、内耳道口、内淋巴囊盖等来确定内耳结构的位

置,判断岩尖表面骨质磨除的范围。Mario 以岩上

嵴、上半规管和后半规管的总脚、后半规定的壶腹建

立一个三角, 在该三角内半规管最后点以外的骨质

可磨除 412 mm深,总脚表面的骨质可磨除 2. 7 mm

深,两者之间的骨质可磨除 3. 8 mm深
[ 20]

(见图 3)。

图 3  Mario 三角

2  斜坡区域颅底手术入路的研究

斜坡位于颅底的最底位置, 上界为鞍背,下界为

枕骨大孔的前缘, 枕岩峰和颈静脉孔是斜坡区外界,

前面邻近蝶窦、垂体、咽顶壁,后面是脑干、基底动脉

及其分支,前外侧有岩尖、CS的后端,脑神经在斜坡

区两侧分别向前、向外、向下进入 CS、内耳门、颈静

脉孔。因该区域解剖关系复杂, 位置深,该区域的手

术治疗一直是临床医生的难题。历史上先后出现许

多进入该区域的手术入路, 根据斜坡区的解剖特点,

这些入路归纳为三类: 前方入路、侧方入路、后方入

路。

前方入路有经口咽入路、经鼻-蝶窦入路、经额

下-蝶窦入路以及经颈部-下颌窝入路。经口咽入路

切除斜坡区肿瘤已有三十年历史了, 其适用于斜坡

下 1/ 3颅颈交界处至第一、二颈椎区的肿瘤。该入

路从前方通过打开咽后壁达到斜坡区, 因此手术中

不需要牵拉脑干, 同时可以磨除侵入咽后壁的肿瘤,

#85#2002 年第 8 卷第 1 期          刘  军等  颅底应用解剖的研究进展



损伤斜坡两侧的颅神经、脑血管的机会也少。但, 由

于斜坡两侧的颅神经、颈内动脉、颈静脉孔的限制,

该入路对斜坡两侧的暴露有限, 只适用于严格限于

正中线的肿瘤。此外,该入路经过口咽污染的区域,

斜坡区的硬脑膜难以缝合,术后发生脑脊液漏、颅内

感染的机会比较大[ 21, 22]。经颈-下颌窝的入路虽然

避开了口咽污染区,但增加了入路的倾斜度和深度

暴露范围也有限,这限制了该入路的临床应用[ 23]。

经鼻-蝶窦入路[ 24]、经额下-蝶窦入路[ 25]只适用于斜

坡中上部的肿瘤,对斜坡下部、枕骨大孔前缘的肿瘤

暴露有限。

后方入路常用是乳突后枕下入路。该入路在乙

状窦后开颅,一直扩张到枕骨大孔,在侧方较好地暴

露脑干,对于椎-基底动脉瘤斜坡下部枕骨大孔前区

的肿瘤显示较满意,对于延髓下段的病变暴露亦较

满意。但是,该入路从斜坡侧方进入斜坡区, 需要在

脑神经之间操作, 损伤脑神经的机会较大。术中为

了进入枕骨大孔前缘区和斜坡下部,有时需要切断

乙状窦。术中不可避免地牵拉小脑和脑干, 有时为

了暴露肿瘤,不得不切除部分小脑, 手术损伤过大,

影响了该手术的治疗效果
[ 26, 27]

。

侧方入路即避开了口咽污染区, 又从前方进入

斜坡区,避开了两侧的脑神经之间的操作,因此现临

床上普遍采用侧方入路进入斜坡区。侧方入路的手

术方式有颞下入路、颞下窝入路、经迷路入路、耳前-

颞下窝入路等。颞下入路适用于颅中窝和小脑幕切

迹处肿瘤, 切开小脑幕可显露桥小脑角和斜坡桥延

沟以上的肿瘤。该入路需要牵拉颞叶, 有时造成颞

叶损伤,对于斜坡中下部的肿瘤暴露有限
[ 8]
。本世

纪初, Panse最先尝试经过岩骨迷路切除听神经瘤,

但效果不佳。1961年, House应用显微外科技术, 通

过迷路入路切除听神经瘤取得很大成功。经迷路入

路需要完整地磨除三个半规管、内耳道后半部,可以

暴露岩尖区、斜坡中部、桥小脑角区。缺点还是暴露

范围有限,手术需要牺牲听力,术中损伤面神经的机

会也比较大
[ 28]
。针对颞下入路和迷路入路的不足

之处, F icsh提出了颞下窝入路, 该入路可以处理侧

颅底的神经血管, 可以进入颅中窝、斜坡中下部、岩

尖后区、颈静脉孔区
[ 14]
。如果与颞下入路合用, 可

以暴露斜坡全长。Sen在颞下窝入路的基础上提出

了耳前-颞下窝手术入路通过耳前打开下颌关节窝,

磨开咽鼓管、颈内动脉管后,向前移走颈内动脉, 然

后磨除岩尖、部分斜坡外侧进入斜坡区。该入路的

优点是暴露范围广, 避开了口咽污染区,避免了在斜

坡两侧的脑神经之间的操作, 它也不需要牵拉脑干

和小脑。因此从颞叶下方通过, 也不需要抬高颞叶,

减少了颞叶的损伤。此外, 它避开了迷路、内耳的操

作,保存了听力,减少了面神经的损伤[ 29, 30]。但是,

应用该手术入路进入斜坡区的临床报道很少,其还

处于研究探索阶段。限制其临床应用的地方是: 术

中需要处理颈内动脉岩段, 危险性比较大[ 31] : 术中

破坏了下颌关节, 造成下颌关节运动错颌;术中破坏

了咽鼓管,影响了听力;此外,手术操作时间长, 医生

需要详细的该区域解剖知识和操作经验。

颅底应用解剖是临床应用解剖研究的热点之

一。颞骨岩部的表面解剖标志和内部结构定位的显

微解剖, 斜坡区手术入路探索均是研究的重点。颞

骨内面神经的准确定位、颈内动脉与耳蜗的毗邻是

尚未解决的问题, 需要运用显微解剖技术,对该区域

进行解剖研究,为该区域的显微外科提供详细的解

剖学资料。同时, 斜坡-脑干腹侧区手术入路也处于

研究探索阶段,如耳前-颞下窝入路处理颈内动脉岩

段问题、岩尖磨除范围问题,均期待着解决。
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