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【摘要】  目的　研究颞下经小脑幕入路到脑干侧方的显微解剖结构，为脑干侧方、环池、岩斜区域临床手术提供解

剖学资料。方法　在8例（16侧）发育正常成人尸头标本上进行颞下经小脑幕入路解剖学研究，尸头偏向一侧以颧弓根部

为最高点，耳廓上方行马蹄形切口，以颧弓中点为切口前端，后缘达横窦中外侧三分之一处，皮瓣翻向颞部。去除骨瓣后，

在显微镜下剔除蛛网膜及软脑膜，观察手术入路的暴露范围，明确途径中相关神经及血管的位置关系，对重要结构进行拍

照及测量相关参数。结果　颧弓根部上缘可准确定位中颅窝底，10例成年人颅骨标本的星点至乳突尖部、星点至外耳道

上脊、顶乳突缝前角至外耳道上脊、顶乳突缝前角至星点的平均距离分别为47.23 mm、45.27 mm、26.16 mm、23.08 mm。

颞下入路在切开小脑幕后可充分暴露上至后床突下至岩骨脊、弓状隆起的区域，可以处理中斜坡、环池、中脑和桥脑腹侧

面或外侧面的病变，并可通过颧骨切除扩大幕上的显露区域，岩骨磨除技术扩大幕下的显露范围，其中滑车神经全长、距

小脑幕缘的距离、在小脑幕夹层中走形长度、穿入幕下处距离岩骨脊的距离分别为（16.95±4.74） mm、（1.27±0.73） mm、

（5.72±1.37） mm、（4.51±0.39） mm。 通过后床突或弓状隆起作为定位安全打开小脑幕，动眼神经可作为解剖标志定位大

脑后动脉和小脑上动脉。结论　通过显微解剖学研究，可明确颞下经小脑幕入路的暴露范围、术中的难点，有利于临床医

师精准安全地规划手术方式，降低手术并发症。
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【Abstract】   Objective　To study the microanatomic structure of the subtemporal transtentorial approach to the
lateral side of the brainstem, and to provide anatomical information that will assist clinicians to perform surgeries on the
lateral, circumferential, and petroclival regions of the brainstem. Methods　Anatomical investigations were conducted on
8 cadaveric head specimens (16 sides) using the infratemporal transtentorial approach. The heads were tilted to one side,
with the zygomatic arch at its highest point. Then, a horseshoe incision was made above the auricle. The incision extended
from the midpoint of the zygomatic arch to one third of the mesolateral length of the transverse sinus, with the flap turned
towards the temporal part. After removing the bone, the arachnoid and the soft meninges were carefully stripped under
the  microscope.  The  exposure  range  of  the  surgical  approach  was  observed  and  the  positional  relationships  of  relevant
nerves  and  blood  vessels  in  the  approach  were  clarified.  Important  structures  were  photographed  and   the  relevant
parameters were measured. Results　The upper edge of the zygomatic arch root  could be used to accurately locate the
base  of  the  middle  cranial  fossa.  The  average  distances  of  the  star  point  to  the  apex  of  mastoid,  the  star  point  to  the
superior  ridge  of  external  auditory  canal,  the  anterior  angle  of  parietomastoid  suture  to  the  superior  ridge  of  external
auditory  canal,  and  the  anterior  angle  of  parietomastoid  suture  to  the  star  point  of  the  10  adult  skull  specimens  were
47.23 mm, 45.27 mm, 26.16 mm, and 23.08 mm, respectively. The subtemporal approach could fully expose the area from
as high as the posterior clinoid process to as low as the petrous ridge and the arcuate protuberance after cutting through
the  cerebellar  tentorium.  The approach makes  it  possible  to  handle  lesions  on the  ventral  or  lateral  sides  of  the  middle
clivus,  the  cistern  ambiens,  the  midbrain,  midbrain,  and  pons.  In  addition,  the  approach  can  significantly  expand  the 
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exposure area of the upper part of the tentorium cerebelli through cheekbone excision and expand the exposure range of
the lower part of the tentorium cerebelli through rock bone grinding technology. The total length of the trochlear nerve,
distance of the trochlear nerve to the tentorial edge of cerebellum, length of its shape in the tentorial mezzanine, and its
lower  part  of  entering  into  the  tentorium  cerebelli  to  the  petrosal  ridge  were  (16.95±4.74)  mm,  (1.27±0.73)  mm,
(5.72±1.37) mm, and (4.51±0.39) mm, respectively. The cerebellar tentorium could be safely opened through the posterior
clinoid  process  or  arcuate  protrusion for  localization.  The  oculomotor  nerve  could  serve  as  an  anatomical  landmark to
locate  the  posterior  cerebral  artery  and  superior  cerebellar  artery. Conclusion　Through  microanatomic  investigation,
the  exposure  range  and  intraoperative  difficulties  of  the  infratemporal  transtentorial  approach  can  be  clarified,  which
facilitates clinicians to accurately and safely plan surgical methods and reduce surgical complications.

【Key words】　　Subtemporal approach　　Tentorium cerebelli　　Middle cranial fossa　　Trochlear nerve
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脑干在颅脑的中心区域，既是调节和控制人生理活

动最重要的高级中枢，也是神经核团和神经纤维走形最

密集的地方[1]。脑干发生病变将造成巨大危害[2]。脑干、

岩斜区、小脑幕周围分布大量重要的神经及血管，手术操

作空间狭小，在手术中损伤神经或血管将给病人带来巨

大后遗症甚至死亡[3]。临床手术显露脑干侧方、岩斜区、

中颅底的手术入路有多种，其中颞下经小脑幕入路，可以

处理中颅窝脑膜瘤、三叉神经鞘瘤、低位的基底动脉动

脉瘤是临床医师常用的手术入路[4]。本研究通过尸头标

本模拟颞下经小脑幕入路到达中脑、桥脑侧方区域，对其

相关解剖学结构进行了逐层研究，为临床医师手术提供

解剖学资料。

 1     材料与方法

 1.1    材料

由皖南医学院神经疾病转化医学中心解剖学教研室

提供10例发育正常的成年人颅骨，8例成年中国人尸头标

本。经福尔马林溶液充分固定，8例尸头标本的性别、年

龄不详。分离出相关动静脉，在动脉、静脉分别注入按比

例配好的红色和蓝色硅胶溶液。本研究获得宣城市中心

医院伦理委员会批准（审批号No.2024004），器械和仪器

由皖南医学院神经疾病转化医学实验室提供包括：尸头

标本架、神经外科显微器械、史赛克高速磨钻、莱卡手术

显微镜（M320F12）、游标卡尺、圆规、尼康（JY670）单反

相机等。

 1.2    方法

将标本放置于标本架上，尸头偏向一侧以颧弓根部

为最高点，耳廓上方行马蹄形切口，以颧弓中点为切口前

端，后缘达横窦中外侧三分之一处，皮瓣翻向颞部（图1）。

去除骨瓣后，在显微镜下剔除蛛网膜及软脑膜，手术入路

完成后去除遮挡组织暴露重要的血管及神经以便拍照观

察。对解剖过程中所有重要结构予以测量数据和记录。

 1.3    统计学方法

x̄± s

应用SPSS 26.0软件对数据进行描述性分析。计量资

料以 表示，计数资料以率（%）表示。

 2     结果

 2.1    颞下入路骨性解剖结构

颞骨的解剖结构比较复杂，其和顶骨、枕骨及蝶骨紧

密相连，又分为岩部、鳞部、鼓部、乳突和茎突。颞下入

路前方需显露达到颧弓根部，后缘达顶乳缝和鳞状缝交

点，即横窦和乙状窦前缘。鳞状缝可作为侧裂的颅骨对

应标记；乳突上脊位于中颅窝底水平，其和鳞状缝的汇合

点位于岩骨脊外侧端。颞骨岩部上表面前方凹陷为三叉

神经压迹，其上为Meckels腔，外侧为覆盖于上半规管的

弓状隆起。弓状隆起是颞部手术的重要解剖学骨性标

志。颞骨外侧面重要骨性解剖标志星点、外耳道上脊，乳

突上脊、乳突尖部的相互位置距离和位置关系见表1和图2。

 2.2    颞下入路中相关神经解剖结构

经颞下入路，抬起颞叶，打开环池，可在显微镜下直

视中颅窝底及小脑幕区域结构（图3~图6）。中脑和桥脑

上部在小脑幕内侧，测量得出颧弓后跟至脑干腹侧中线

距离为（58.27±6.12） mm。滑车神经是唯一从脑干背侧

 

 
图 1  手术入路操作示意图：去除皮瓣，颞肌层面

Fig 1  Schematic diagram of the surgical approach: removal of the flap
and temporalis muscle layer
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发出的颅神经，测量其全长为（16.95±4.74） mm，其绕中

脑而行，由小脑幕上方穿行至小脑幕下方。本次研究发

现，滑车神经穿行过程中紧贴小脑幕缘，测量滑车神经距

小脑幕缘的距离为（1.27±0.73） mm，滑车神经在小脑幕

夹层中走形（5.72±1.37） mm再进入海绵窦外侧壁，滑车

神经穿入幕下处距离岩骨脊（4.51±0.39） mm。本研究测

量得到滑车神经在动眼神经三角后部距离动眼神经（5.12±

0.46） mm。动眼神经自脚间窝发出，穿行于大脑后动脉

和小脑上动脉之间，经过后床突入海绵窦最后穿入眶上

裂；测量动眼神经脑池段全长为（9.97±2.81） mm。三叉

神经起自桥脑中部，周边血管丰富，小脑上动脉、小脑前

下动脉及岩静脉均有可能压迫神经。测量三叉神经和滑

车神经的距离为（5.36±0.75） mm，三叉神经后跟到小脑

幕缘的距离为（1.02±0.14） mm。

 2.3    颞下入路的血管解剖结构

见图7~图10。Labble静脉是跨越颞叶外侧、连接外

侧裂及横窦之间最大的吻合静脉。我们观测到其起自外

侧裂中部，汇入横窦前部。总共8例标本16根Labble静脉

表 1    颞部外侧面骨性结构的距离（n=10）
Table 1    The distance of lateral temporal bony structure (n=10)

Structure Mean value/mm Measurement value range/mm

Star point to apex of mastoid 47.23 40.79-59.41

Star point to superior ridge of meatus externa 45.27 43.41-50.28

Anterior angle of parietomastoid suture to superior ridge of external auditory meatus 26.16 20.02-30.21

Anterior angle of parietomastoid suture to star point 23.08 16.12-25.69
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图 2  颅骨左侧图

Fig 2  Left side of the skull

1, Zygomatic arch; 2, sphenosquamous suturae; 3, squamous suture; 4,

mastoid process, temporal bone; 5, zygomatic bone; 6, external acoustic pore; 7,

styloid process of the temporal bone.
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图 3  左侧颅底上面观

Fig 3  The top view of the left skull base

1, Trigeminal nerve; 2, trigeminal ganglion; 3, ophthalmic nerve; 4,

maxillary nerve; 5, mandibular nerve; 6, oculomotor nerve; 7, trochlea nerve; 8,

optic nerve; 9, superior cerebellar artery; 10, posterior cerebral artery; 11,

tentorium cerebelli; 12, internal carotid artery; 13, greater petrosal nerve; 14,

anterior clinoid process; 15, arcuate eminence.
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图 4  左侧中颅底侧后方图

Fig 4  The Lateral posterior view of the left middle skull base

1, Trigeminal nerve; 2, trigeminal ganglion; 3, ophthalmic nerve; 4,

maxillary nerve; 5, mandibular nerve; 6, oculomotor nerve; 7, trochlea nerve; 8,

optic nerve; 9, superior cerebellar artery; 10, cerebellum; 11, tentorium cerebelli;

12, internal carotid artery; 13, greater petrosal nerve; 14, facial nerve; 15, arcuate

eminence.
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图 5  左侧中颅窝底解剖图

Fig 5  The anatomical diagram of base upon the left middle fossa

1, Trigeminal ganglion; 2, ophthalmic nerve; 3, maxillary nerve; 4,

mandibular nerve; 5, greater petrosal nerve; 6, trochlea nerve; 7, oculomotor

nerve; 8, optic nerve; 9, olfactory nerve; 10, internal carotid artery; 11, anterior

cerebral artery; 12, internal carotid artery petrosal segment; 13, posterior cerebral

artery; 14, superior cerebellar artery; 15, arcuate eminence.

 292 四川大学学报（医学版） 第 55卷



中，2根位于颞叶的前1/3，占比12.5%；10根位于颞叶中部

靠后处，占比62.5%；4根位于颞叶后界，占比25.0%。所有

Labble静脉全部注入横窦未见缺如。

环池内、小脑幕、中脑及桥脑区域血管复杂，后床突

和动眼神经是最为容易观察到的解剖结构，后床突作为

骨性结构位置较为恒定，因此本研究测量了重要的血管

和神经结构距离后床突的距离（表2）。观察到动眼神经

后即可找到位于动眼神经上方的大脑后动脉和下方的小

脑上动脉，并可沿大脑后动脉发现后交通动脉。大脑后

动脉距离小脑幕缘的距离为（3.29±0.51） mm，大脑后动

脉起自基底动脉分叉部，可在脚间池外侧缘发现后交通

动脉。测量大脑后动脉P2段长度为（49.39±5.86） mm，大

脑后动脉P2段可发出大脑脚穿动脉。本研究8例标本共

16侧，测得数据为发出2支大脑脚穿动脉为6侧，占比

37.5%；发出3支的为7侧，占比43.75%；发出4支的为3侧，

表 2    后床突到各结构位置的距离（n=16）
Table 2    Distance of rear bed process to each structural position (n=16)

Structure Mean value/
mm

Measurement
value range/mm

The trochlear nerve penetrating the
　entrance to the tentorium

15.36 12.48-17.76

Posterior cerebral artery 4.35 3.23-6.71

Superior cerebellar artery 5.71 3.42-7.97

Posterior communicating artery 3.17 2.31-5.18
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图 6  左侧中颅窝颅底解剖图

Fig 6  The anatomy of skull base upon the left middle cranial fossa

1, Trigeminal ganglion; 2, ophthalmic nerve; 3, maxillary nerve; 4,

mandibular nerve; 5, greater petrosal nerve; 6, trochlea nerve; 7, oculomotor

nerve; 8, optic nerve; 9, olfactory nerve; 10, internal carotid artery; 11, anterior

cerebral artery; 12, internal carotid artery petrosal segment; 13, posterior cerebral

artery.
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图 7  右侧颅底灌注标本图

Fig 7  Right skull base perfusion specimen

1, Internal carotid artery; 2, optic nerve; 3, optic chiasma; 4, anterior

cerebral artery; 5, anterior choroidal artery; 6, posterior communicating artery; 7,

posterior cerebral artery; 8, oculomotor nerve; 9, trochlea nerve; 10, superior

cerebellar artery; 11, tentorium cerebelli; 12, arcuate eminence; 13, superior

petrosal sinus.
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图 8  右侧中颅底灌注标本解剖图

Fig 8  The anatomy of right middle skull base perfusion specimen

1, Internal carotid artery; 2, optic nerve; 3, optic chiasma; 4, anterior

cerebral artery; 5, anterior choroidal artery; 6, posterior communicating artery; 7,

posterior cerebral artery; 8, oculomotor nerve; 9, trochlear nerve; 10, superior

cerebellar artery; 11, tentorium; 12, arcuate eminence; 13, superior petrosal sinus;

14, mesencephalon; 15, pons.
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图 9  右侧中颅底灌注标本侧方图

Fig 9  The lateral view of right middle skull base perfusion specimen

1, Oculomotor nerve; 2, internal carotid artery; 3, posterior cerebral artery;

4, trigeminal nerve; 5, trochlear nerve; 6, cavernous sinus; 7, ophthalmic nerve; 8,

maxillary nerve; 9, mandibular nerve; 10, sinuses petrosus superior.
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图 10  小脑侧后方灌注标本图

Fig 10  Posterior perfusion specimen of cerebellar side

1, Great cerebral vein; 2, trigeminal nerve; 3, trochlear nerve; 4, petrosa

vein; 5, sinuses petrosus superior; 6, oculomotor nerve; 7, superior cerebellar

artery.
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占比18.75%。大脑脚穿动脉主要供应皮质脊髓束、皮质

核束及黑质红核，大脑后动脉大部位于幕上，小脑上动脉

大部位于幕下，幕上的长度短，切开小脑幕可增加小脑上

动脉的暴露。

岩上静脉注入岩上窦，我们发现16个岩上窦中，1个

有3支岩上静脉，占比6.25%；6个有两支岩上静脉，占比

37.5%；9个有1支岩上静脉，占比56.25%。总共测得24支

岩上静脉。我们根据其和注入岩上窦的位置关系，分为

内侧、中间、外侧三组。15支为内侧型，占比62.5%；2支

为中间型，占比8.3%；7支为外侧型，占比29.2%。

 3     讨论

颞下入路是神经外科医师的常用手术入路。可以较

清晰地从侧方暴露脑干、环池[5]。其中桥脑上部解剖显

露范围上方至小脑上动脉，下方至三叉神经内侧；中脑侧

方可暴露范围是上至脉络膜前动脉，下至大脑后动脉[6]，

具有垂直视角大，操作距离短，暴露范围广的优点。

颞下入路在释放脑脊液后，上抬颞叶时必须要注意

对Labble静脉的保护。Labble静脉是颞前、颞中、颞外侧

静脉的引流静脉，一旦损伤或牵拉过度则会引起术后脑

水肿、癫痫、失语等一系列严重并发症[7-8]。本研究发现

因下吻合静脉的解剖位置关系会导致颞叶尤其是颞叶后

部上抬受限，从而影响颞下入路的手术显露。所以术前

对患者行MRV、CTV等相关检查对Labble静脉走行及回

流横窦解剖位置的评估十分重要，将决定术中的视野暴

露效果。有研究认为汇入横窦但距离静脉窦角小于

1 cm和直接汇入岩上窦的Labble静脉称为Labble静脉前

置，会严重影响颞叶的上抬，应避免使用颞下入路 [9-10 ]。

颞下入路手术中，如何无损伤地切开小脑幕是手术的重

点及难点，所以小脑幕切迹及其周围血管和滑车神经的

解剖位置关系十分重要 [11 ]。小脑幕为双层硬脑膜结构，

内侧为小脑幕游离缘，前方附着于岩尖和前、后床突，后

缘达枕骨横窦沟内。手术中切开小脑幕缘，要十分注意

避免损伤滑车神经，其和小脑幕缘关系十分密切。滑车

神经起自脑干背侧、中脑下丘下方，沿脑干外侧环形接近

岩骨脊处入小脑幕缘，并在小脑幕夹层中走形后进入海

绵窦外侧壁。部分学者认为可通过动眼神经到滑车神经

进入小脑幕缘入口处的距离或动眼神经到大脑后动脉的

交点同小脑幕的垂线来确定剪开小脑幕缘的位置[12]。但

该方案不仅解剖数据变异较大，且实际临床手术中病变

易对大脑后动脉和动眼神经产生挤压，使其偏离原来位

置，影响手术安全。笔者认为应当更多采用固定位置或

骨性解剖位置来确定滑车神经进入小脑幕缘的位置。骨

性解剖标志相对较为恒定，可在滑车神经进入小脑幕后方

1 cm处可安全切开小脑幕，并可用岩上窦或弓状隆起作

为骨性解剖标志。陈永汉等 [13 ]认为可以后床突为标记

点，在后床突外后方1.8 cm处安全切开小脑幕缘，和本实

验所得数据相同。切开小脑幕后，手术视野可进一步扩

展，可暴露海绵窦外侧、视交叉后部到小脑幕中切迹、上

岩斜区、中后颅窝及部分桥小脑角区。且颞下经小脑幕

入路处理中颅窝病变相较于颞下-岩前入路无需磨除岩

骨，创伤更小，风险更低[14]。

部分学者在颞下入路术中仅仅重视对大脑后动脉、

小脑上动脉的保护，而忽略了岩静脉的重要性。依据岩

静脉注入岩上窦的位置可将其分为外侧、中间、内侧三

组。岩静脉损伤，导致回流受阻可导致小脑功能障碍、听

觉功能障碍[15]。术中应保护岩静脉的完整性，如果必须

结扎岩上窦，则需要在距离三叉神经Meckel腔侧1 cm内，

岩静脉入岩上窦内侧结扎离断[16]。

到达脑干侧方、环池、岩斜区、中颅底的手术入路有

多种。本研究还发现颞下入路可通过经脑沟提供到达海

马区域病灶的通道，通过经皮质-脑室-经脉络膜入路可

达到基底池。通过这一入路可对诸如颅中窝脑膜瘤、小

型听神经瘤、三叉神经鞘瘤、低位的基底动脉顶端和上

方动脉瘤、上岩斜区脑膜瘤进行有效暴露[17-19]。颞下入路

灵活多变可与扩大翼点入路相结合，用于暴露脚间池的

复杂血管畸形以及扩展到小脑幕裂孔和视交叉旁区的多

间隔脑膜瘤[20-21]。但因为受到Labble静脉影响颞叶上抬

高度受限，颞下入路对后交通动脉之上的中脑病变，基底

动脉分叉部之上的动脉瘤暴露不足[22]。为了减少对颞叶

牵拉的影响，增加手术视野暴露，RHOTON[23]认为颧弓根

部上缘可准确定位中颅窝底，开颅中应尽可能咬平骨窗，

平中颅窝底，移除颧弓上缘可增加手术暴露。也有部分

学者认为抬起颞叶时尚不能到达基底池释放脑脊液，可

通过术前行腰大池置管引流来减轻对颞叶的牵拉。颞下

入路同经典的翼点入路在小脑幕缘前部、前床突和鞍区

暴露范围接近，但在后床突、鞍背及小脑幕中切迹区域颞

下入路优势明显，反之翼点入路在对侧裂区域的暴露优

于颞下入路[6]。颞下入路和其他经典手术入路进行联合，

降低患者并发症增加手术效果，也将是未来研究方向。

综上所述，本研究发现颞下入路在切开小脑幕后可

充分暴露上至后床突下至岩骨脊、弓状隆起的区域。可

以处理中斜坡、环池、中脑和桥脑腹侧面或外侧面的病

变。并可通过颧骨切除显著扩大幕上的显露区域，岩骨

磨除技术扩大幕下的显露范围。颞下入路相关区域解剖

复杂，手术难度较高，术前应完善影像学及血管成像检
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查，明确Labble静脉对手术的影响，选择合适的手术入

路。且神经外科手术医师经过颅底解剖培训，熟知有关

解剖学知识，对手术的安全性有十分积极的意义。
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