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枕下乙状窦后锁孔入路的应用解剖
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[摘要]　①目的　应用神经内镜经枕下乙状窦后锁孔入路对颅后窝内耳道周区进行显微解剖学观察,为临床

手术定位提供形态学依据.②方法　对３０例成人尸头模拟枕下乙状窦后锁孔入路进行显微解剖学观察,描述神

经血管毗邻关系;以星点为基点,测量与入路相关解剖结构的距离及其与矢状面的夹角.③结果　锁孔位置为取

耳后４cm 以星点为上点垂直纵行切口(３．５±０．５)cm 的位置.星点后下方骨孔直径(２．５±０．５)cm.手术通道在硬

脑膜内、蛛网膜外,位于颞骨岩部后面和小脑前外侧面、绒球前面之间,与正中矢状面呈４５．０°±２．５°夹角.该神经

内镜的锁孔入路虽然通道窄小,但辐射范围夹角可达３５．８°±１．５°,向上达展神经平面,向下至颈静脉孔区.④结论

　在硬膜下隙中神经内镜按照沿途定位标志前进,就能准确到达解剖目标;对手术相关解剖学结构的认识及熟练

的神经内镜操作技术是保证手术成功的关键.
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APPLIEDANATOMYOFTHESPACEAROUNDINTERNALACOUSTICCANALINPOSTERIORCRANIALFOSSAVIAKEYＧ

HOLEAPPROACH　XINShanＧdong,ZOUXiaoＧyan,WANGShouＧbiao　 (DepartmentofNeurosurgery,No．８People􀆳sHospiＧ

talofQingdao,Qingdao２６６１００,China)

[ABSTRACT]　Objective　ToobservemicroＧanatomicstructureendoscopicallyviasuboccipitalretrosigmoidapproach,and

providethemorphologicbasisforsurgicallocalization．　Methods　Thirtyadultcadavers􀆳headssoakedinformalinwerestudied

microscopicallyandendoscopicallyviasuboccipitalretrosigmoidapproach．Themajorstructuresofthisregionwereinvestigated;

thedistancebetweenstarspotandtheimportantoperativecorridormarksweremeasured;andtheanglebetweentheapproachand

thesagittalplanedepicted．　Results　Thelongitudinalincisionwas(３．５±０．５)cmlong,thesuperiorextremitybeingthestarspot．

Theskullwindowwaslocatedposteriortostarspot,whichwas(２．５±０．５)cmindiameter．Theoperativecorridorwasbetweenthe

subduraandepiarachnoedspace,whichwaslocatedposteriortothepetrousbone,anterolateraltothecerebella,andanteriorto

flocculus．Theanglebetweentheapproachandsagittalplanewas４５．０°±２．５°．Althoughthepathwaywasnarrow ,theoperation

fieldwasgreater,whichcouldreachtheabduensnervesuperiorly,andjugularforameninferiorly．　Conclusion　ThekeytoasucＧ

cessfuloperationliesintheknowledgeoftherelatedanatomicstructuresandskillfultechniqueofendoscopy．
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　　本研究应用神经内镜经枕下乙状窦后锁孔入路

(SRT)对颅后窝内耳道周区进行显微解剖学观察,
测量相关数据,描述神经血管走行、分支及毗邻关

系,为临床手术定位提供形态学基础,为锁孔手术提

供相关国人资料,现报告如下.

１　材料和方法

１．１　标本的选取及处理

随机选取３０例(男２４例,女６例)外观无异常、
经４０g/L甲醛溶液固定的成人尸头,均经颈内动

脉、椎动脉灌注红色乳胶.

１．２　主要仪器和设备

MollerＧ９００型显微镜,齐伯林脑室镜及辅助设

备,精确到０．１mm 的电子游标卡尺等.

１．３　观察、测量与统计方法

模拟经SRT进行显微解剖学观察.测量星点

与外耳门上点、乳突点等距离,并观察星点与横窦、
乙状窦连接点的位置关系,测量星点与颅内各标志

点的距离及其连线与正中矢状面的夹角.描述入路

主要神经血管等解剖标志的分支、变异情况和周围

毗邻关系.用 SPSS８．０版软件对所得数据进行统

计学分析.

２　结　　果

２．１　锁孔的位置

从颧弓上缘至枕外隆凸画一横线(AB),通过乳

突尖画一垂线 MN与 AB线相交.星点位于 AB线

上者４４侧,AB线以下者１４侧,AB线以上者２侧.



　
２９０ 青　岛　大　学　医　学　院　学　报 ４０卷

星点距 MN 线的距离为:左(３８．２±２．８)mm,右

(３７．６±３．１)mm.星点与外耳门上点连线大致与矢

状面平行,星点距外耳门上点的距离约为(４０．１±
３．９)mm、距乳突尖约为(４９．２±４．２)mm.星点与横

窦、乙状窦连接点的位置关系:５３侧两窦连接点正

对星点,其余７侧相距均在１０mm 以内.根据以上

结果确定锁孔位置:取耳后４cm 以星点为上点垂直

纵行切口(３．５±０．５)cm 的位置;骨窗定位在上项线

下方、乳突尖后方、星点后下方.

２．２　星点至三叉神经压迹、展神经压迹、内耳门、颈

静脉孔及舌下神经管的距离和夹角

星点距各观测点的距离分别为:距外耳门上点

(４０．１±３．９)mm,距乳突点(４９．２±４．２)mm,距展神

经压迹外缘(６８．３±３．５)mm,距三叉神经压迹上缘

(６０．１±３．２)mm,距内耳门后缘为(４５．０±５．６)mm,
距颈静脉孔外缘(４３．２±３．４)mm,距舌下神经管内

口外缘(５６．２±３．８)mm,距枕骨大孔外缘(５５．４±４．
２)mm.星点至各观测点连线与正中矢状面夹角分

别为:外耳门上点１７８．２°±５．６°,展神经压迹外缘

１３８．４°±５．２°,三叉神经压迹上缘１４０．１°±５．５°,内耳

门后缘１３４．５°±５．８°,颈静脉孔外缘１２９．０°±６．７°,舌
下神经管内口外缘１１６．５°±７．６°,枕骨大孔外缘１１２．
０°±５．８°.根据以上结果,可大致定位第Ⅴ~Ⅷ脑神

经出颅的位置,对进镜深度和角度提供重要的参数.
手术通道在硬脑膜内、蛛网膜外,位于颞骨岩部后面

和小脑前外侧面、绒球前面之间,与正中矢状面呈

４５．０°±２．５°夹角.该神经内镜锁孔入路虽然通道窄

小,但辐射范围夹角可达３５．８°±１．５°,向上达展神经

平面,向下至颈静脉孔区.

２．３　小脑前下动脉(AICA)

６０侧共有 AICA５８ 支,２ 例标本一侧缺如.

AICA一侧缺如标本的相应范围由同侧小脑后下动

脉(PICA)分支供血.AICA 起始部１５mm 范围内

有１~４支中央穿动脉至邻近脑干.AICA 均起自

基底动脉下１/３,发出部位在基底动脉起始段２~
１６mm 处,最多见于５~１０mm 处(５２支).AICA
发出后经外展神经根的腹面(４３支)或背面(１５支)
向下后外方斜行,在脑干桥延沟处围绕桥脑分出上

下两支,上支走行在小脑桥脑裂,经小脑绒球外上方

与小脑上动脉(SCA)的皮质支吻合;下支进入小脑

延髓裂,向内至小脑下面再弯向前外侧与 PICA 皮

质支吻合,共同分布于小脑下面前外侧部.上支走

行在中间神经、面神经运动支和前庭蜗神经之间者

占６２．５％;未在脑神经之间走行者,通过位于这段脑

神经腹侧者为２５．０％,位于背侧者为１２．５％;上支在

内耳门内或外形成一动脉襻,８１．２％ 在内耳门外,

１８．８％ 在内耳门内.AICA 分出３个主要分支.内

听动脉(LA):４０支,由 AICA 发出.与中间神经伴

行穿行在面神经运动支和前庭蜗神经之间,进入内

听道,在Bill嵴的外方走行达内耳道底,这段动脉主

要分为前庭支和耳蜗支,分别供应椭圆囊、球囊、半
规管、前庭和耳蜗.该动脉无侧支循环,是终末动

脉.回返交通动脉:由AICA的上支分出,从面神经

运动支的上方进入内听道,绕中间神经和前庭蜗神

经之间返回,加入桥脑血管网.弓下动脉:由 AICA
的下支分出,在内耳道后壁的弓状下窝行走,从前庭

蜗神经的上方到达中间神经和面神经运动支的根

部,终止于半规管附近的骨质.５０％ 进入内耳道,

２５％ 向前上达 AICA的上支与之交通,２５％ 向下达

颈静脉孔,走行在舌咽神经外下方.

２．４　面神经和前庭蜗神经

面神经和前庭蜗神经位于桥脑小脑池内,自脑

干到内耳门,其长度为１０~１３mm.内耳门的大

小:横径(５．８９±１．２４)mm,纵径(４．７３±０．１５)mm.
在入内耳门处,面神经多位于前庭蜗神经的腹侧,故
当枕下入路时,难以见到面神经.与面神经、前庭蜗

神经相邻的血管:在桥脑小脑池内有 AICA 起始部

及其分支、LA、侧隐窝静脉和岩上静脉.AICA 在

内耳门附近形成弯曲,该弯曲可进入内听道,或仅在

内耳门或远离内耳门.在内耳门处,AICA 与面听

神经关系复杂,它可以穿行于两神经之间,或位于两

神经的上、下、前、后.

３　讨　　论

３．１　关于锁孔定位

SRT是处理桥小脑角及附近区域病变的常用

入路,该入路的骨窗定位以及与颅内结构位置关系

的解剖学研究较少[１~３].一般认为,上项线的深面

相当于横窦位置,乳突尖至顶切迹的连线为乙状窦

的颅外标志线,而乳突根部深面即为乙状窦膝部[４].
张为龙等[５]描述乙状窦沟上曲与外耳道后壁的平均

距离约为１２．５mm.马常升等[６]报道乳突沟至横窦

沟下缘的距离为(３５．０５±４．３３)mm,乙状窦沟后缘

中点距下颌窝外缘中点为(４２．８２±２．９９)mm,可

据此定位骨窗.本次研究结合临床应用,选择星点
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为基点.结果表明,星点距外耳门上点约(４０．１±
３．９)mm、距乳突尖约(４９．２±４．２)mm,星点内面正

对横窦转折为乙状窦处,据此在颅骨上定位星点作

为骨窗的上界.

３．２　在听神经瘤手术中的应用

听神经瘤手术包括颞枕开颅经小脑幕入路、经
迷路入路、经岩骨乙状窦后入路、经岩骨部分迷路切

除入路、经岩骨乙状窦前入路等,SRT 仍是神经外

科医生最熟悉、最常用的手术入路[７].该入路可充

分显露肿瘤,面神经和耳蜗神经保存率较高,但是该

入路仍有因过度牵拉小脑引起小脑半球水肿、梗死

的潜在危险[８].本研究中,内镜是在小脑的前缘推

进,仅轻微牵拉小脑即可满足内镜手术的视野,故无

上述之虞.听神经瘤手术的病死率低于１１％[９],其
中位于肿瘤下极的 AICA 和 PICA 的手术直接损

害,或术后并发血栓均可造成脑干缺血,是术后死亡

的主要原因之一[１０].作者体会在内镜的帮助下,可
以清楚地观察到上述两动脉及其分支,并可从多角

度观察它们与周围神经的毗邻关系,使术者容易建

立一个立体的概念,增加了术者从形态上确认面、听
神经及 AICA、PICA 的把握,对于避免误伤有重要

意义.有学者认为在SRT听神经瘤切除术中,利用

内镜具有深部多角度清楚观察的优势,可有效防止

和减少术后残留病灶的发生率[２].作者也通过观察

显示,不必磨除内耳道后壁,应用３０°内镜就能很容

易地看清内耳道的外侧部分,这使得临床处理侵入

内耳道外侧端的肿瘤时可在直视下进行,而不必盲

目钝性自外向内从面听神经上剥离,这对于确保肿

瘤的全切和保留面、听神经具有重要意义.Samii
等[１１]和 Gormley等[７]关于听神经瘤术后听力保留

的报道显示,尽管解剖保留率达７９．０％,但听力保留

率仅２５．０％~３９．５％,差别可能在于手术中对 LA
的阻断.LA 是 AICA 的终末支,它的保留与否是

术后听力功能好坏的决定因素.本研究表明,内镜

下可以清楚观察 LA,为听神经瘤手术中保护该动

脉提供了可能.另外,本研究认为,锁孔入路骨窗

小,无效脑暴露少,有益于减少术后脑脊液漏、头痛

等并发症的发生.
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头颈部癌放疗后甲状腺功能损伤的研究

于洪升,宋爱琴,刘希光
(青岛大学医学院附属医院肿瘤科,山东 青岛　２６６００３)

[摘要]　①目的　研究头颈部癌放疗对甲状腺功能的影响.②方法　对９６例放射治疗头颈部癌病人的甲状

腺功能进行了检测.③结果　放疗波及全部甲状腺者放疗后血清总 T３(TT３)、总 T４(TT４)、反 T３(rT３)值较放疗

前下降,差异有显著性(F＝４．９２~５．２３,q＝４．８１~５．１２,P＜０．０５),且２年内有３例发生甲状腺功能减退(其中１例

为一过性).放疗仅波及部分甲状腺者,放疗后甲状腺功能无明显改变.④结论　对于头颈部肿瘤病人在行放疗

时,应尽可能地保护甲状腺组织,降低甲状腺功能的损伤程度.
[关键词]　放射治疗;甲状腺功能;放射损伤
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