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桥小脑角乙状窦后入路的研究进展

洪文明　 综述　　程宏伟　审校
安徽医科大学第一附属医院 神经外科，安徽 合肥　２３００２２

摘　要：桥小脑角区（ｃｅｒｅｂｅｌｌｏｐｏｎｔｉｎｅａｎｇｌｅ，ＣＰＡ）是颅内肿瘤好发部位，该区肿瘤一直是神经外科治疗难点之一。经乙状
窦后入路因显露范围广泛，适合于各种大小的肿瘤，其全切率高，而为众多神经外科医师所采用。而近年来随着内镜、神

经导航及神经电生理技术的应用，以及锁孔手术方式的发展，经乙状窦后入路已成为治疗该区肿瘤的理想手术方式之

一。本文就目前经乙状窦后入路手术治疗桥小脑角区肿瘤的手术方式情况做一综述。

关键词：桥小脑角；治疗；经乙状窦后入路；内镜；锁孔

　　桥小脑角区是小脑、脑桥和延髓与颞骨岩部
（内耳门）之间的三角立体区域，是颅内肿瘤高发

部位，常见的有听神经瘤、三叉神经瘤、脑膜瘤、胆

脂瘤、血管母细胞瘤等。该区位置深在，且重要结

构众多，一直是神经外科治疗的难点之一。手术治

疗主要有枕下乙状窦后入路（ｒｅｔｒｏｓｉｇｍｏｉｄｃｒａｎｉｏｔｏ
ｍｙ，ＲＳＣ）、经颅中窝入路（ｍｉｄｄｌｅｆｏｓｓａｃｒａｎｉｏｔｏｍｙ，
ＭＦＣ）、经 迷 路 入 路 （ｔｒａｎｓｌａｂｙｒｉｎｔｈｉｎｅｃｒａｎｉｏｔｏｍｙ，
ＴＬＣ）三种手术入路；其中经乙状窦后入路因显露
范围广泛，适合于各种大小的肿瘤，其全切率高，

且可以根据显露的需要打开内听道，便于早期从

内听道内辨认面听神经，而为众多神经外科医师所

采用［１］。近年来，随着显微技术、内窥镜、神经电生

理监测及神经导航等技术的发展，经乙状窦后入路

已成为治疗 ＣＰＡ肿瘤的理想手术方式［２］，可使周

围正常组织得到最大程度保护、功能得到最大保留

的基础上肿瘤做到尽量全切。现就经乙状窦后入

路治疗桥小脑角区病变手术方式的进展作如下综

述。

１　常规开颅经枕下乙状窦后入路
常规开颅经枕下乙状窦后入路是目前发展成

熟的治疗 ＣＰＡ肿瘤的手术方式。特别是在听神经
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瘤直径大于 ２ｃｍ时［３］，采取该手术方式常能有效

切除肿瘤并很好地保护周围神经、血管。如果颅内

压过高，可先行侧脑室穿刺引流。体位可取坐位或

取侧卧手术体位，以头架固定头颅，使乳突后三角

区位于最高点，根据术者习惯及暴露情况，常行三

种类型皮肤切口［４６］：①乳突后直切口；②乳突后
“ｓ”形切口：其部位与乳突后直切口相似，只是切
口上端至上项线后弯向外上方，切口下端在发际内

弯向中线；③“倒钩”切口。骨窗大小约 ３～４ｃｍ。
根据桥小脑角区肿瘤生长的情况其大致分成如下

四种入路：

１．１　基础枕下乙状窦后入路
适用于肿瘤主体位于桥小脑角区，如神经鞘

瘤、蛛网膜囊肿、胆脂瘤及少数斜坡型颅咽管瘤、

小脑前下动脉瘤等；岩骨背面、小脑幕部位的脑膜

瘤；小脑半球外 １／３及脑干腹外侧部位的病变，如
胶质瘤、血管网状细胞瘤等；桥小脑角区脑神经微

血管减压。

该入路又分为①传统的骨窗开颅术：在显微手
术未充分发展前，因 ＣＰＡ区肿瘤全切率不高，术后
颅后窝水肿反应重，故传统骨窗开颅去除骨瓣，可

起到术后减压的作用，但该手术常存在骨质缺损，

一方面这给病人造成极大的心理压力，影响日常生

活，且术后头痛、头晕发生率高；另一方面术后脑

脊液漏、颅内及切口感染、假性脑膨出、假性囊肿

形成等并发症的发生率也明显增高［７，８］。②枕下乙
状窦后入路骨瓣开颅和复位：近来随着显微镜的应

用，肿瘤多能做到全切，术后减压充分，水肿反应

轻，很多神经外科医师采取将枕下乙状窦后入路瓣

状肌肉切口和骨瓣开颅取代以往的骨窗开颅，可有

效降低手术后脑脊液漏、皮下积液和颅内感染的并

发症。该术式安全可行 ［５］。

１．２　枕下乙状窦后经内听道上嵴入路
内听道上扩大的乙状窦后入路适用于大部分

位于桥小脑角区小部分进入中颅窝的肿瘤。研究

表明［９］：经乙状窦后入路在磨除内听道上结节的基

础上磨除岩骨尖，可扩大对中颅窝、鞍旁及海绵窦

后部的显露度，便于切除大部分位于桥小脑角区

小部分进入中颅窝，同时累及鞍旁及海绵窦后部

的肿瘤。但相应手术造成的损伤程度随着内听道

上结节和岩骨尖的磨除而增加。

１．３　枕下乙状窦后经内听道入路
该入路除适用于基础乙状窦后入路使用范围

外，还适用于原发于或长入内听道内的肿瘤，如听

神经瘤、脑膜瘤等。有文献报告，如果磨钻技术精

湛，甚至可切除向外侵犯距离内听道底仅 ２ｍｍ的
肿瘤［１０，１１］。术前行内听道 ＣＴ薄层平扫及骨窗位检
查，了解内听道的深度及宽度，以便术中指导磨除

内听道上、下、后壁的深度及宽度。术中内听道内

肿瘤的切除程度取决于内听道后壁的磨除度。对

于中小型听神经瘤，早期磨开内听道，可以早期发

现并保护神经，故可先磨开内听道，找到面听神经

后再分离和切除肿瘤。但对于大型肿瘤因难以先

显露内听道，而应先行肿瘤内分块切除，然后打开

内听道，辨认面听神经走行方向后再分离和切除肿

瘤。术中注意以下几点，有助于面听神经的保护：

①在磨除内听道后壁时要多冲水，以减少打磨时产
生的高热对面神经的损害；②保留内听道动脉，防
止缺血性损害。

１．４　枕下乙状窦后联合颞下入路
起自岩斜沟附近的岩斜脑膜瘤可跨幕上下延

伸生长，侵袭到桥小脑角区时，若单纯使用枕下乙

状窦后入路，其对幕下肿瘤暴露良好，但对岩尖、

上斜坡及延伸到颅中窝的肿瘤显露不足。而单纯

采用颞下入路，利于显露幕上肿瘤，且可早期控制

脑膜垂体干的肿瘤供血，但多数岩斜脑膜瘤瘤体主

要位于幕下，要切开天幕才可到达中上斜坡交界，

桥小脑角池显露不理想，并易造成颞叶的过度牵拉

损伤或 Ｌａｂｂｅ静脉的损伤。为更好地解决这些问
题，陈亮等［１２］提出枕下乙状窦后联合颞下入路的

幕上下联合入路。该入路对同时累及幕上下的巨

大岩斜脑膜瘤显露清晰，提供多种视野，扩大了安

全操作空间，更有利于手术切除和脑神经的保护。

但由于从 Ｍｅｃｋｅｌ囊到海绵窦后部近 １ｃｍ的空间是
联合入路的死角，因此并不完全放弃通过磨除岩尖

来扩大手术区域的显露。

经乙状窦后入路行肿瘤切除时，需注意以下问

题：①在分离肿瘤与脑桥的过程中，要始终沿着两
种组织的界面进行，可先分离肿瘤表面的蛛网膜，

保护瘤周神经、血管，肿瘤囊内行分块切除，但切

不可强行追求全切，否则易致脑干损伤；② 不要随
意电凝，使用双极电凝时要用生理盐水冲洗降温，

以免高温损伤周围神经组织；③ 开放脑池释放脑

脊液极为重要，必须使小脑充分回缩后，再稍微牵

拉就能显露小脑桥脑角并得到足够的操作空间；④
操作者要具备良好的神经外科操作技术。常规开
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颅经枕下乙状窦后入路的缺点主要表现在：①术后
可能发生迟发性听力丧失［１３］；②术中对小脑的牵
拉时间比较长，增加了术后平衡障碍的发生率［１４］；

③该入路易打开乳突气房而增加术后脑脊液漏的
发生率。④该入路术后头痛、头晕发生率高［７，８］。

⑤该入路不适合于听神经瘤填充内听道程度大于
９０％或肿瘤外侧缘与内听道底部距离 ＜３ｍｍ的患
者［１５，１６］。

２　经乙状窦后入路显微方面的进展
近年来，随着显微镜、内窥镜、神经导航等技术

的发展，神经外科医生在切除 ＣＰＡ区肿瘤的同时，
争取损伤最小化，保护最大化，这使得显微手术得

到长足发展，而神经电生理监测技术的应用，又帮

助这些手术在操作时尽最大可能地保护了该区的

神经，使得这些技术的实用性得到进一步加强。

２．１　内镜辅助下桥小脑角区手术
常规开颅经枕下乙状窦后入路单一使用显微

镜时，因存在手术盲区而导致术后容易造成脑神经

的损伤。为解决显微镜管状视野的限制和存在手

术死角的缺点我们常引入内窥镜辅助显微镜手术。

有研究表明内窥镜在听神经瘤治疗上可以取得理

想的效果［２］。内窥镜具有各种不同的直径、长度，

可提供明亮的光线和广泛的视角，特别是配备多镜

头的内窥镜对桥小脑角的结构能提供满意的暴露，

便于观察显微镜下无法窥及的部位，利于清除病变

和保护 正 常 的 解 剖 结 构。其 积 极 的 意 义 体 现

在［２，１７，１８］：①神经内镜辅助，不必过分牵拉小脑、脑
干、神经和血管，即能清楚地显示神经、血管的位

置关系，从而避免损伤面听神经及小脑、脑干梗死

等并发症。②一般不必咬开乳突气房，避免损伤骨
性内耳的结构，有利于保存听力，从而减少了脑脊

液漏的发生机会，从而减少了术后并发症。③ 内

镜光感明亮，图象清晰，对周围组织的损伤小，以

及易于图象采集，便于临床资料的保存，便于教学

和科研应用。④促进了微创技术的发展。但内镜
也有其不足有待改进：①操作需耍有一定的空间，
特别是在切除较大的实质性肿瘤时应先在手术显

微镜下做大部分切除，窥镜只能起辅助作用。②对
手术中的较大出血缺乏有效止血，且出血也影响术

野，故要求术者手术时尽量避免出血。③操作中需
同时兼顾内镜图像和手术显微镜图像，给术者造成

一定程度的不便。④只能单手操作，即便采用支撑
架，但伸缩性差；缺少立体视觉，放大倍数调节不

灵活。⑤操作常需频繁更换专用器械、而缺乏对整
个术野的观察。所以，如何用内窥镜达到微创手术

的治疗目的，并没有达到完全成熟的阶段，仍有许

多问题亟待解决。目前，内窥镜仍无法替代手术显

微镜，只能作为辅助手段，但它如果与手术显微镜

有机结合，达到微创的目的，对神经外科的进一步

发展具有重要意义。

２．２　经乳突后枕下锁孔入路手术治疗桥小脑角
区病变的微创手术技术

锁孔（微骨孔）技术是微创神经外科的标志，

随着内镜及神经导航技术的发展，颅脑锁孔手术的

实施得到保障［１８，１９，２０］。开颅过程中，骨窗小于 ３ｃｍ
被称为锁孔。它并不是指开颅大小像锁孔一样，而

是指利用“门镜效应”的原理，使得个体化开颅具

有钥匙功能，能进入特定的颅内空间，避免术中多

余的开颅部分，争取以最小的创伤获取最佳的手术

治疗效果。它的优点［２１，２２］：①皮肤切口小，可最大
程度地保留病人的容貌；②开颅范围小，可减少多
余的开颅部分从而尽量减少正常脑组织的显露和

干扰；③其径路准而精，充分利用颅内正常解剖间
隙，可减少对脑的牵拉，手术损伤小，降低了术后

脑水肿、脑挫伤、甚至脑内血肿的发生率；④降低
了术后癫痫、出血等并发症发生率且术后反应轻、

恢复快，费用少，效果好。有研究表明乳突后枕下

锁孔入路可更有效地处理桥小脑角区的病变，与常

规显微手术入路比较该技术更加精细、准确、微

创。相比常规开颅有其自身特别需要注意的几个

问题［２１，２３，２４］：①骨窗的位置决定手术是否可以精准
地抵达病变；②降低颅内压对于手术野的显露和减
少对小脑的牵拉至关重要；③要有导航和神经内
镜、自动牵开器、高速磨钻等设备。缺点［２１，２５］：锁孔

手术骨窗小，易存在手术盲区，常需要借助内镜及

导航技术；小骨窗如果缺乏相应技术支持的情况下

或许会增加周围神经、血管损伤的风险；同时骨窗

过小，如果术后脑水肿严重，可能会导致脑皮质压

迫在骨缘，进一步加重神经功能的损害。因此锁孔

手术应严格把握其适应症，而不能给病人带来不必

要的损伤。

３　讨论与展望
综上所述，经乙状窦后入路治疗 ＣＰＡ区肿瘤是

目前应用最广泛的入路方式，常规开颅经枕下乙状

窦后入路显微切除桥小脑角区肿瘤已经发展成熟，

为广大神经外科医师所推崇，而近年随着神经内窥

·３８３·
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镜、神经导航技术及神经电生理监测等技术的发

展，以往的常规开颅逐渐趋向于骨窗小型化，损伤

最小化，正常组织保护最大化，并且研究表明良好

地应用这些技术，已经为该区肿瘤手术的治疗效果

带来了非常好的结果。熟悉 ＣＰＡ区解剖、严格掌
握应用显微镜及神经内窥镜的指征，熟练地应用神

经导航技术及神经电生理监测等技术，将会给病人

带来福音。
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