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双骨瓣技术在枕下乙状窦后入路中的应用研究

陶晓刚， 陈若琨， 薛亚轲， 孙剑瑞， 魏新亭

郑州大学第一附属医院神经外科，河南 郑州  450002
摘 要：目的　探索双骨瓣技术在枕下乙状窦后入路中的临床应用效果。方法　前瞻性纳入 2021 年 8 月—2022 年 10 月郑州大学

第一附属医院神经外科行枕下乙状窦后入路手术治疗的 60 例患者，随机分为双骨瓣组和单骨瓣组，每组 30 例。结合术中术后资

料，记录两组术中静脉窦损伤情况、术区骨质缺损大小、术后常见并发症情况。结果　双骨瓣组术区骨质缺损 2.0~4.2 mm，平均

（2.78±0.70）mm；单骨瓣组术区骨质缺损 4~11 mm，平均（7.78±1.64）mm，两组间比较，差异有统计学意义（P=0.000）。双骨瓣组术

中乙状窦损伤 1 例，单骨瓣组术中乙状窦损伤 3 例。双骨瓣组 1 例伤口愈合不良，1 例颅内感染；单骨瓣组 1 例皮下积液，2 例颅内

感染。结论　采取枕下乙状窦后双骨瓣开颅可减少骨质缺损，确保手术安全、高效进行，能取得满意的临床效果。
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Application of dual bone flap craniotomy via the suboccipital retrosigmoid approach
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Abstract：  Objective　 To investigate the clinical application effect of dual bone flap craniotomy via the suboccipital 
retrosigmoid approach. Methods　A total of 60 patients who underwent surgical treatment via the suboccipital retrosigmoid 
approach in Department of Neurosurgery， The First Affiliated Hospital of Zhengzhou University， from August 2021 to 
October 2022 were enrolled in this prospective study， and they were randomly divided into dual bone flap （DBF） group and 
single bone flap （SBF） group， with 30 patients in each group. With reference to intraoperative and postoperative data， the 
two groups were observed in terms of intraoperative venous sinus injury， the gap of bone defect， and postoperative 
complications. Results　The mean gap of bone defect was 2.78±0.70 mm （range 2.0-4.2 mm） in the DBF group and 7.78±
1.64 mm （range 4-11 mm） in the SBF group， with a significant difference between the two groups （P =0.000）. There was 1 
patient with intraoperative sigmoid sinus injury in the DBF group and 3 patients with intraoperative sigmoid sinus injury in 
the SBF group. In the DBF group， there was 1 patient with poor wound healing and 1 patient with intracranial infection， 
while in the SBF group， there was 1 patient with subcutaneous effusion and 2 patients with intracranial infection. 
Conclusions　Dual bone flap craniotomy via the suboccipital retrosigmoid approach can effectively reduce bone defects， 
guarantee surgical safety and efficiency， and achieve satisfactory clinical outcomes.

［Journal of International Neurology and Neurosurgery, 2024, 51(3): 55-58］
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枕下乙状窦后入路是神经外科处理桥小脑角区病变

的首选入路，需去除枕骨鳞部及部分乳突骨质，显露横

窦-乙状窦边缘。既往文献中虽已对静脉窦体表定位及

关键孔的确认进行了大量研究报道，但由于个体间解剖

变异，仍存在术中静脉窦损伤及术后骨质较大缺损的可

能［1-3］。乙状窦后双骨瓣开颅可有效避免静脉窦损伤并

最大限度减少骨质缺损，减少术后皮下积液等相关并发

症。本研究主要比较双骨瓣与单骨瓣在枕下乙状窦后入

路中的疗效，现将结果报告如下。

1　资料与方法

1. 1　临床资料

前瞻性纳入 2021 年 8 月—2022 年 10 月在郑州大学

第一附属医院神经外科行枕下乙状窦后入路手术治疗的

60 例患者，随机分为双骨瓣组和单骨瓣组，每组 30 例。

双骨瓣组中，男 12 例，女 18 例；听神经瘤 20 例，微血管减

压术（microvascular decompression， MVD）7 例，脑膜瘤 3
例。单骨瓣组中，男 8 例，女 22 例；听神经瘤 14 例，MVD 8
例，脑膜瘤及其他 8 例。所有患者手术前后均予头颅磁共

振成像（MRI）及颅底薄扫 CT，记录手术侧乙状窦沟深浅、

是否为优势侧乙状窦、乳突气化情况、乳突导静脉发育情

况。其中双骨瓣组乙状窦沟深在 10 例，优势侧乙状窦 11
例（多为右侧病变），乳突气化至静脉窦表面 5 例，粗大迂

曲乳突导静脉 12 例（2.0~2.5 mm，占 40%）；单骨瓣组乙状

窦沟深在 7 例，优势侧乙状窦 8 例（多为右侧病变），乳突

气化至静脉窦表面 6 例，粗大迂曲乳突导静脉 11 例（1.5~

2.5 mm，占 36.7%）。结合术中术后资料，记录两组术中静

脉窦损伤情况、术区骨质缺损大小（测量缺损直径）、术后

常见并发症（如皮下积液、脑脊液漏、颅内感染等）情况。

本组患者均由神经外科同一治疗团队完成，已征得患者

本人及家属的知情同意。

纳入标准：在我科首次接受枕下乙状窦后开颅，病历

资料完整者。排除标准：非初次手术患者；在研究期间出

现昏迷、严重心肺并发症患者。

1. 2　手术方法

枕下乙状窦后入路直切口，结合疾病类型或肿瘤大

小，个体化设计手术切口。MVD 常用 4~5 cm 微创切口，

听神经瘤等颅内肿瘤手术则常用 7~10 cm 中等手术切口，

按需切开枕项部各层肌肉，避免损伤深方髁后导静脉及

椎动脉。于横窦-乙状窦拐角内下方钻 1 孔，单骨瓣开颅

组铣刀铣下枕骨骨瓣，若未显露横窦-乙状窦缘则咬除或

磨除相应骨质，直至显露静脉窦边缘；双骨瓣组则先稍远

离乙状窦铣下枕骨骨瓣，再将横窦-乙状窦与骨质剥离开

后铣下乳突骨瓣，显露横窦-乙状窦边缘。术毕严密缝合

硬膜，严格封堵乳突气房，双骨瓣组 2 枚骨瓣联合复位，以

减少骨质缺损。详见图 1。

1. 3　统计学方法

采用 SPSS 21.0 统计软件进行数据处理和分析，计量

资料采用均数±标准差（-x ± s）表示，比较采用 t 检验；计数

资料采用例（%）表示，比较采用 χ2 检验。P<0.05 为差异

有统计学意义。

A：手术切口画线，标记乳突尖及横窦、乙状窦位置； B：铣下枕骨骨瓣； C：铣下乳突骨瓣； D：双骨瓣； E：双骨瓣联合复位； F：术

后 CT 示骨质缺损小； G~H：乙状窦沟深浅评估（G 深，H 浅）； I：乳突气化评估（红色箭头示显著气化）； J~K：乳突导静脉评估，

术前颞骨CT与MR对应（白色箭头示发达乳突导静脉）； L：双骨瓣示意图（黄色示枕骨骨瓣，绿色示乳突骨瓣）。

图 1　右侧枕下乙状窦后双骨瓣开颅过程及评估
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2　结果

2. 1　两组患者一般资料比较

两组中因功能性疾病（三叉神经痛、面肌痉挛等）行

MVD 的患者均取得良好结果。双骨瓣组中肿瘤患者全切

除 21 例，近全切除 2 例，单骨瓣组中肿瘤患者全切除 20
例，近全切除 2 例（见表 1）。

2. 2　骨质缺损分析

结合术后颞骨 CT 或 MRI，双骨瓣组术区骨质缺损

2.0~4.2 mm，平均（2.78±0.70）mm；单骨瓣组术区骨质缺损

4~11 mm，平均（7.78±1.64）mm，两组比较差异有统计学意

义（t=-15.380，P=0.000）。

2. 3　术中乙状窦损伤及术后并发症情况

双骨瓣组术中乙状窦损伤 1 例，单骨瓣组术中乙状窦

损伤 3 例，由于术中填塞吸收性明胶海绵压迫止血，均导

致术后乙状窦闭塞，但均未造成术后小脑肿胀、出血等严

重后果。

围手术期并发症：双骨瓣组 1 例伤口愈合不良、1 例

颅内感染；单骨瓣组 1 例皮下积液、2 例颅内感染（表 1），

两组间比较，差异无统计学意义（χ2=0.370，P=0.543）。

3　讨论

枕下乙状窦后入路是神经外科显微手术中最常用的

入路之一，利用小脑与乙状窦-横窦之间缝隙显露桥小脑

角区，可用于处理桥小脑角区肿瘤、血管性疾病及功能性

疾病等［4-5］。由于手术骨窗需显露横窦、乙状窦边缘，并

可能导致乳突气房开放，因此可能导致静脉窦损伤出血、

术后闭塞，脑脊液漏、颅内感染、术区皮下积液等相关并

发症。既往对后颅窝骨性标志与静脉窦对应关系的研究

已广泛应用于临床，横窦-乙状窦拐角处的“关键孔”常位

于星点前下方与二腹肌沟顶点之间［6-9］。但由于骨性解

剖变异等原因，仍可出现粗大导静脉出血、静脉窦撕裂、

术区骨质缺损等问题。笔者认为术前应结合颞骨 CT 薄

扫、CTV/MRV 及增强 MRI，仔细辨认和分析术区相关解剖

结构：①乙状窦的位置及其与枕乳缝的距离。若乙状窦

前置则应适当前移关键孔，而不拘泥于术前体表定位，可

显著减少术区骨质缺损，这也是笔者提出双骨瓣开颅的

原因［10］。②乙状窦沟的深浅。若乙状窦深嵌于骨质中，

应小心磨除窦表面骨质，此时若用铣刀开颅则往往导致

乙状窦严重损伤。③静脉窦是否为优势侧。若术侧为优

势侧静脉窦，开颅时应倍加小心避免窦损伤。④乳突气

化情况。术前应观察 CT 骨窗像乳突气化是否已延伸至

静脉窦表面骨质，若显著气化则钻孔时需避免损伤硬膜。

⑤乳突导静脉位置、粗细。术前增强 MRI 及 CT 骨窗像均

可显示乳突导静脉的走形位置及发达程度，并且可相互

验证，共同指导手术。笔者发现，约三分之一的患者有相

对发达的乳突导静脉（＞1.5 mm），部分导静脉在骨管内

迂曲走形，若术前未仔细辨认，开颅时往往大量出血或导

致乙状窦撕裂，难以修补。

本研究采用枕下乙状窦后“双骨瓣”开颅方式，保留

乳突部的骨质，术后双骨瓣联合复位，可较好解决骨性解

剖变异导致静脉窦定位不准确及术区骨质缺损的问题。

双骨瓣开颅技术优点如下：①术中确切保护乳突导静脉

及乙状窦，避免术中大量失血或术后乙状窦闭塞；②术后

骨质缺损极小，使术区头皮更加美观；③术后皮下积液、

牵张性头痛等并发症的发生率降低（表 2）。双骨瓣开颅

适应证如下：①乙状窦后开颅需显露横窦-乙状窦边缘，

对乙状窦定位不确切者；②术侧为优势侧乙状窦，术前判

断颅压较高者，双骨瓣开颅可较好保护乙状窦完整性；③
术前影像资料显示乳突导静脉发达或走形迂曲时，单骨

瓣开颅往往会损伤乙状窦，可采用双骨瓣开颅方式。

枕下乙状窦后开颅术中及术后常见并发症及预防策

略如下：①静脉窦损伤、术后闭塞。若开颅过程中造成乙

状窦破损或撕裂，最好进行窦壁缝合修补，若破口较大难

以缝合往往采用吸收性明胶海绵压迫止血，术后常导致

表 1　两组患者一般资料比较　例（%）

分组

双骨瓣组

单骨瓣组

例数

30
30

一般资料

听神经瘤

20（66. 7）
14（46. 7）

MVD
7（23. 3）
8（26. 7）

脑膜瘤等

3（10. 0）
8（26. 7）

肿瘤切除

全切除

21（91. 3）
20（90. 9）

近全切

2（8. 7）
2（9. 1）

围手术期

并发症

2（6. 7）
3（10. 0）

表 2　两组优缺点比较

分组

双骨瓣组

单骨瓣组

优点

①保护乳突导静脉及乙状窦

②术后骨质缺损减小

③皮下积液、牵张性头痛等发生率降低

对操作技巧及解剖知识要求较低

缺点

对操作技巧及解剖知识要求稍高

①损伤乙状窦概率大

②术后骨质缺损增大

③术后皮下积液等发生率更高
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静脉窦闭塞，严重时可致弥漫性脑肿胀。因此笔者认为

可采用双骨瓣开颅方式预防乙状窦损伤，避免该严重并

发症。②脑脊液漏及术区皮下积液。手术过程中应严密

封堵乳突气房，关颅时再次检查和封堵，同时术毕应严密

修补硬膜，硬膜张力高时可取自体筋膜或肌肉/脂肪块封

堵硬膜缺损，不推荐使用人工硬膜修补［9，11-12］。严密缝合

硬膜结合双骨瓣联合复位，几乎可避免脑脊液漏或皮下

积液的发生。③颅内感染。开放硬膜前及骨瓣复位后均

应使用稀释消毒液冲洗术区，术后预防性使用抗生素可

减少颅内感染发生率。此外，双骨瓣复位后骨质缺损减

小，可避免术后枕部肌肉与硬膜粘连，降低术后牵张性头

痛的发生率［13-14］。由于术后皮下积液、脑脊液漏、感染等

并发症与硬脑膜是否严密缝合、乳突气房封堵情况、术区

骨质缺损大小等多种因素相关，加之样本量的关系，两组

间并发症数无统计学差异。

综上所述，仔细辨认体表解剖标志及分析术前影像

学资料，采取枕下乙状窦后双骨瓣开颅可有效减少骨质

缺损和手术相关并发症，确保手术安全、高效进行，能取

得满意的临床效果。
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