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摘 要:目的 评价三维CT(3D-CT)定位乙状窦后入路骨瓣开颅的应用价值,为临床提供一种微创、安全的手术入路。

方法 2016年1月—2018年12月收住我科23例桥小脑角区疾病患者,采用三维CT重建技术对横窦-乙状窦夹角

(trasversesigmoidsinusjunction,TSSJ)进行精准定位,进行乙状窦后入路个体化骨瓣开颅手术。结果 23例桥小脑角

区疾病患者的“关键孔”位置均位于横窦-乙状窦夹角内侧缘,无损伤乙状窦和横窦,骨瓣开颅后横窦沟下缘、乙状窦沟内

侧缘及横窦-乙状窦沟夹角均获得满意的显露;术中骨瓣复位良好,颅骨缺损明显减少,无发生皮下积液、切口脑脊液漏

和颅内感染等。结论 运用三维CT精准定位,行枕下乙状窦后入路骨瓣开颅,是安全、快捷、微创的方法,是值得推广

的一种开颅技术。
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  Abstract: Objective Toevaluatetheapplicationvalueofretrosigmoidcraniotomywithboneflapbased
onthreedimensionalcomputedtomography(3D-CT)location,andtoprovideaminimallyinvasiveandsafe
surgicalapproachforclinicalpractice. Methods FromJanuary2016toDecember2018,23patientswhohad
sufferedcerebellopontineangle(CPA)diseasesandadmittedtoourhospitalunderwentindividualizedretrosig-
moidcraniotomybasedonusing3D-CTreconstructiontechniqueforaccuratelocationofthetransverse-sigmoid
sinusjunction(TSSJ). Results The“keyhole”(initialburr-hole)positionof23patientswithCPAdisease
werelocatedatthemedialedgeofthetransverse-sigmoidsinusjunction.Nodamageofsigmoidandtransverse
sinusesoccurred.Theposteriormarginofthetransversesinussulcus,themedialedgeofthesigmoidsinussul-
cusandthetransversesinus-sigmoidsinusjunctioncouldbeexposedsatisfactorily.Thebone-flapwaswellre-
storedandtheskulldefectwassignificantlyreduced.Nosubcutaneousfluidorcerebrospinalfluidleakageoc-
curred.Nosubcutaneoushydrops,incisionalcerebrospinalfluidleakageandintracranialinfectionsoccurred. 
Conclusion Using3D-CTaccuratepositioninginsuboccipitalretrosigmoidcraniotomywithboneflapisasafe,

quickandminimallyinvasivemethodanditissufficientlypreciseforpracticalapplicationatsurgicalplanning.
  Keywords: theinitialburr-hole;transverse-sigmoidsinusjunction;threedimensionalcomputedtomo-

graphypositioning;retrosigmoidapproch;craniotomy
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  乙状窦后入路开颅是处理桥小脑角区病变最常用

手术入路,手术是利用横窦-乙状窦夹角(TSSJ),骨窗

要显露横窦下缘和乙状窦内侧缘;该入路对横窦-乙状

窦夹角的精准定位是关键步骤之一;开颅时为暴露此

夹角所钻取的骨孔称之为“关键孔”[1],临床上多采用

颅表标记来确定“关键孔”在颅骨外表面的位置,一般

选取在“星点”处,然而临床及解剖研究表明,星点与横

窦-乙状窦夹角的位置关系存在很大的解剖变异,因此

增加了静脉窦损伤的风险[2-7]。周全等[8]介绍一种乙

状窦后入路骨瓣开颅的方法,“关键孔”在颞鳞———顶

乳缝后下1cm,可显露横窦与乙状窦结合处,但我们

既往应用该方法过程中因个体因素仍存在较大的变

异,也给开颅过程中带来一定的风险。在此基础上我

们采用三维CT重建技术对横窦-乙状窦夹角(TSSJ)
的进行精准定位,通过对23例行乙状窦后入路个体化

骨瓣开颅手术患者的验证,可明显降低静脉窦损伤的

风险,颅骨缺损明显减少。现将应用结果报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 2016年1月—2018年12月在我科

行乙状窦后入路骨瓣开颅手术治疗的23例患者。其

中男9例,女14例;年龄为35~78岁,平均(59.60±
10.00)岁;其中听神经鞘瘤8例,脑膜瘤3例;面肌痉

挛7例;三叉神经痛5例。

1.2 颅骨三维CT重建及制作 所有患者术前均行

颅底1mm薄层CT扫描后,即在工作站进行颅骨三

维重建等处理,在重建的颅表上可清晰显露颞鳞—顶

乳缝、枕乳缝、人字缝,并确认“星点”位置(见图1A);
在“星点”上方2cm处“切除”颅盖骨即“获得”颅底骨,
再从正中矢状线“切除”一半颅底骨后,沿检查者的视

线翻转180°至颅骨内表面,此时可清晰地看到横窦、
乙状窦沟及横窦-乙状窦沟夹角,用“剪切”工具于夹角

处(TSSJ)的内侧缘模拟钻孔即获得一“骨孔”(见图

1B);将图像向相反方向翻转180°后即在颅表得到了

一个同等大小“骨孔”,此孔即为手术开颅时的“关键

孔”位置,此时以“星点”为原点,星点至顶乳缝-颞鳞为

X轴;通过“星点”,并垂直于星点至顶乳缝-颞鳞为Y
轴,建立颅表坐标,并用工作站自带的测量工具测量星

点到“关键孔”圆心的距离(见图1C),将坐标值做术中

指导。

图1 颅骨三维重建

注:A:显示人字缝、枕乳缝、颞鳞-顶乳缝及“星点”;B:显示横窦、乙状窦沟/横窦-乙状窦沟夹角(TSSJ)及模拟“钻骨孔”;C:以“星

点”为原点建立颅表坐标,测量其到“关键孔”圆心的距离

1.3 手术开颅 常规直枕下乙状窦后入路,清晰暴露

顶乳缝-颞鳞、枕乳缝、人字缝以确认星点位置,外侧暴

露乳突基底内侧;用无菌“美兰”棉签笔以“星点”为原

点,星点至顶乳缝-颞鳞为X轴;通过“星点”,并垂直于

星点至顶乳缝-颞鳞为Y轴;将测定骨孔圆心坐标值与

术中相对应颅表坐标比对、并以圆心点为中心钻孔,即
得到“关键孔”,“关键孔”内恰好可以看到横窦-乙状窦

交角内侧缘的位置(见图2)。从“关键孔”处开始铣开

骨瓣,但不要求一步到位至乙状窦内侧缘,一般距乙状

窦内侧缘0.3cm铣开骨瓣,再用磨钻与咬骨钳交替向

外磨/咬除0.3cm骨质即可,这样可以避免乙状窦损

伤及乳突导静脉出血(其余均可一步到位铣开骨质),
不必多点钻孔骨瓣开颅。

图2 横窦-乙状窦沟夹角(TSSJ)
注:术中以“星点”为原点建立颅表坐标,测量其到“关键孔”圆
心的距离与术前CT相吻合,“关键孔”内恰好可以看到横窦-乙
状窦交角内侧缘的位置
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2 结果

23例患者乙状窦后入路均使用铣刀骨瓣开颅,所
有的“关键孔”位置均位于星点前下方。过程顺利无一

例损伤乙状窦和横窦,获得了满意的术野显露。骨瓣

切除平均用时57min;术中骨瓣复位良好,颅骨缺损明

显减少(见图3);术后常规用弹力绷带包扎切口,无一

例发生皮下积液、切口脑脊液漏和颅内感染等。局部

外观正常,病人除了早期枕部皮肤麻木外(与术中牵拉

枕大神经有关),自我感觉均好。

图3 骨瓣开颅复位情况

注:单孔骨瓣开颅,骨瓣复位良好,颅骨缺损明显减少

3 讨论

乙状窦后入路开颅是处理桥小脑角区病变最常用

手术入路,该入路对横窦-乙状窦夹角的精准定位是关

键步骤之一;开颅时为暴露此夹角所钻取的骨孔称之

为“关键孔”[1]。周全等[8]介绍一种乙状窦后入路骨瓣

开颅的方法,“关键孔”在颞鳞———顶乳缝后下1cm,
可显露横窦与乙状窦结合处,但我们既往应用该方法

过程中因个体因素仍存在较大的变异,我们利用CT
工作站强大的三维重建功能定出“关键孔”(横窦-乙状

窦夹角内侧缘),在23例患者中,星点离“关键孔”圆心

距离(外下方)为7.1~14.8mm,平均(13±3.5)mm,
可见“关键孔”位置的确因个体差异而解剖变异较大。
如果使用文献介绍常规方法于星点处或星点附近钻

“关键孔”及多点钻孔骨瓣成形的方法,可造成手术时

间延长、增加静脉窦损伤出血及过多的颅骨缺损等,因
此,依每个患者解剖特点选择个体化开颅方式是必要

的。
本次研究是在周全等[8]介绍一种乙状窦后入路骨

瓣开颅的方法的基础上,采用三维CT技术在颅表对

横窦-乙状窦夹角(TSSJ)的进行精准定位,直观、准确、
易于操作。本组研究发现,采用该方法患者可以精准

定位横窦-乙状窦夹角内侧缘,过程顺利,无一例损伤

乙状窦和横窦,获得了满意的术野显露。骨瓣切除用

时少于常规开颅;术中骨瓣复位良好,颅骨缺损明显减

少,无切口脑脊液漏和颅内感染等发生。
关于单孔骨瓣开颅的可行性问题:在以往的相关

报道中,一般采用多点钻孔骨瓣成形的方式[8-9],除关

键孔外,还在上项线和骨窗最下端各钻1孔。但静脉

窦和骨沟粘连一般不紧,经关键孔剥离后(用明胶海绵

等保护)损伤机会不大,除非肿瘤很大而且向天幕方向

生长,一般不必刻意暴露过多横窦下缘,故在上项线打

孔实无必要性;枕大孔附近硬膜与骨板之间十分疏松,
利用铣刀能转弯切割特性,亦不需另外打孔[10]。本研

究结果表明,运用三维CT定位枕下乙状窦后入路骨

瓣开颅,是安全、可行的,和传统方法比较,更为快捷、
微创,颅骨缺损更少。

值得注意的是,除了强调准确定位外,由于枕下乙

状窦后入路开颅容易损伤静脉窦,其风险高于幕上的

翼点入路等其他颅底手术,是一门“精细活”;因此我们

要求开颅医生必须经过系统培训,能够熟练使用磨钻

及铣刀,一般为高年资主治医师或以上方可进行主刀

开颅,这样尽可能避免损伤横窦、乙状窦等,以防引起

不良后果,这与美国医学教育的核心理念“明确分级并

逐步进阶”是相符合的[11]。
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