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　　摘　要：　目的　探讨枕骨大孔腹侧脑膜瘤的显微外科技巧，以期提高手术疗效。方法　２００４年７月 ～２０１４
年７月手术治疗３５例枕骨大孔腹侧脑膜瘤患者，其中３１例行基础远外侧入路，４例行扩大远外侧部分枕髁磨除入
路。总结该部位脑膜瘤的病理解剖特点、临床特征、手术技巧及术后注意事项。结果　肿瘤全切３２例，近全切３
例。术后短暂性脑神经功能障碍１５例，永久性脑神经功能障碍２例。肢体运动障碍６例。５例患者术后暂时行气
管切开。无１例死亡。结论　后组脑神经、椎动脉及脑干是该区域肿瘤术中保护重点；远外侧入路是该区域肿瘤
首选，适当的枕髁磨除有利于肿瘤的充分暴露。
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　　下斜坡及枕骨大孔腹侧解剖复杂、功能重要，该
区域脑膜瘤手术致残率致死率较高，历来是神经外

科 治疗难点［１２］。该区域病理解剖较为恒定，肿瘤

均位于脑干、后组颅神经、椎动脉腹侧［３５］，自２００４
年７月～２０１４年７月对３５例枕骨大孔腹侧脑膜瘤
患者实施了远外侧入路手术，总结分析其病理解剖

特点、临床特征、手术技巧及术后注意事项，以期提

高手术疗效。

１　资料与方法

１．１　临床资料
枕骨大孔腹侧脑膜瘤患者 ３５例，男 １５例，女

２０例；年龄３８～５２岁，平均年龄４３．５岁。发病周
期１个月至５年，平均３年４个月。其中头痛１６例，
颈部不适１４例，肢体运动障碍１０例，共济运动障碍
５例，后组脑神经功能障碍 ３例。影像学检查：ＣＴ
上多呈等或稍高密度；ＭＲＩ上病灶多呈类圆形，位于
枕骨大孔腹侧，呈等长 Ｔ１等长 Ｔ２信号，边界清楚，
均将脑干朝背侧推挤移位，打药后病灶明显均匀强

化（图１）。
·７４４·
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１．２　手术方法
患者取侧俯卧位，颈部下屈，头架固定头部，切

口起自颈４水平沿中线垂直向上，横跨上项线并弧
形转至二腹肌沟（图２）。整体切开肌肉，游离枕下
三角保护椎动脉。暴露寰椎后弓及枕髁。３１例患
者行基础远外侧入路，４例患者行扩大远外侧部分
枕髁磨除入路。单侧枕鳞骨窗下缘打开枕骨大孔并

至枕髁，有４例患者行枕髁部分磨除。单侧寰椎后
弓需咬除近至 Ｃ１髁突处。弧形剪开硬脑膜，暴露
肿瘤与附近神经血管的关系，后组脑神经、舌下神经

完全位于肿瘤背侧，神经纤维张力高、神经间隙小；

椎动脉穿硬背膜环段位于肿瘤的下级。肿瘤完整切

除后可进一步显露同侧三叉神经、面听神经，其后组

脑神经、舌下神经、椎动脉及脑干等保护完好。仔细

辨别椎动脉穿硬脊膜环的位置。游离神经蛛网膜袖

套，于神经间隙分块切除肿瘤（图３～６）。

２　结果

肿瘤全切３２例，近全切３例。术后短暂性脑神
经功能障碍１５例（声音嘶哑、呛咳１５例，伸舌障碍
６例，外展受限３例），永久性脑神经功能障碍２例
（声音嘶哑、呛咳）。肢体运动障碍６例。５例患者
术后暂时行气管切开。术后平均随访６年７个月，

无１例死亡。

３　讨论

３．１　椎动脉的暴露及保护
椎动脉水平段走形在由上斜肌、下斜肌及头后

大直肌组成的枕下三角内，其周围通常包裹丰富的

椎静脉丛，椎静脉丛通常汇成粗大的髁静脉经髁管

回流至颈静脉球。椎动脉的暴露及保护是远外侧入

路的关键步骤［４］。我们认为没有必要逐层分离肌

肉、解剖枕下三角游离椎动脉，刻意分离寻找椎动脉

反而会加重其破裂出血、痉挛等损伤。切开肌肉后

从中线整体向侧方分离，分离至寰椎后弓椎动脉沟

处即可遇见椎静脉丛，椎动脉即在其内，并通常可触

及其搏动。咬除寰椎后弓至椎动脉沟处即可，枕下

三角肌肉的整体剥离以及椎静脉丛的包裹有利于椎

动脉的保护［６］。分离过程中，椎静脉丛的出血有时

较为汹涌，应避免电灼，明胶海绵压迫即可；髁静脉

可电灼切断，髁管处可用骨蜡封闭止血［７］。值得注

意的是，有些小脑后下动脉起源于硬脑膜外水平段

椎动脉，应避免将其误认为肌支血管而损伤［８］。双

侧椎动脉的发育通常是不对称的，且椎动脉水平段

也可有较大变异，其可突出枕下三角至下项线水平，

故术前行ＭＲＡ及ＣＴＡ检查非常必要。

图１　ＭＲＩ矢状位Ｔ１增强像，示肿瘤位于枕骨大孔腹侧，打药后明显强化，肿瘤朝背侧显著推移脑干　　图２　该患者术中手
术切口，取左侧俯卧位，行右远外侧入路　　图３　剪开硬膜后，暴露肿瘤与神经血管的关系　　图４　肿瘤切除完后，可进一
步显露同侧三叉神经、面听神经　　图５　进一步显露术侧及对侧椎动脉、椎－基底动脉融合处以及椎动脉穿硬脊膜环的位
置　　图６　术后三维ＣＴ显示骨窗暴露范围，枕骨大孔右后缘需咬除至枕髁，右侧寰椎后弓残端近Ｃ１髁突处

·８４４·
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３．２　骨窗形成及枕髁磨除
枕骨大孔腹侧脑膜瘤不同于枕骨大孔腹外侧病

变，骨窗要尽可能靠外侧方（图６）。我们建议于枕
外粗隆稍下方及星点外下方钻孔，铣刀骨窗成形，上

至横窦下缘，外至乙状窦后缘。然后咬除枕骨大孔

后缘至枕髁。是否磨除枕髁及其磨除范围，示肿瘤

大小及暴露情况而定。肿瘤体积较大时，通常较大

幅度向背侧推挤脑干、椎动脉，后组脑神经被拉长、

变纤细，神经间缝隙可较宽，且通过肿瘤的内减压，

操作空间可越来越大，这种情况下通常不用磨除枕

髁即可有良好的显露［４］。肿瘤体积相对较小，脑干

移位不明显，神经间操作缝隙狭小或当肿瘤显露不

佳时，可通过磨除枕髁来增加脑干腹侧脑膜瘤的显

露。磨除枕髁的后１／３，可良好增加显露，且通常不
会损伤舌下神经管及影响寰枕关节；磨除范围由１／３
至１／２时，有可能损伤舌下神经，超过一半时进而会
影响寰枕关节的稳定。磨除枕髁过程中，先由皮质

骨至松质骨，当再遇见皮质骨时即是舌下神经管，要

当心损伤舌下神经。磨除过程中，髁后静脉丛的出

血多用明胶海绵压迫即可；有时需要磨除部分颈静

脉突以增加显露，其前方为颈静脉球，要格外小心。

３．３　病理解剖及肿瘤的切除
该部位肿瘤病理解剖较恒定，肿瘤均位于脑干、

神经、血管的腹侧（图３）。肿瘤基底的上极通常位
于外展神经穿Ｄｏｒｅｌｌｏ’ｓ外口的下方［９］，当肿瘤直径

大于３．０ｃｍ时，外展神经脑池段通常会有朝头端方
向的弧形移位。面听神经较少被肿瘤累及（图４）。
随着肿瘤体积的增大，舌咽神经、迷走神经、副神经

朝背侧移位的幅度逐渐增加、张力增大。舌下神经

通常位于肿瘤下极背侧，肿瘤朝背侧推挤双侧椎动

脉、基底动脉下端、小脑后下动脉；肿瘤的体积小于

３．５ｃｍ时，肿瘤与血管、脑干之间的蛛网膜层面通
常较为明显，沿蛛网膜层面锐性分离较为容易［１０］。

打开硬膜后，预先判断椎动脉穿硬脊膜环的位置非

常重要，该硬脊膜环位置恒定且有椎动脉、Ｃ１神经
背根及第一齿状韧带，解剖意义重大，枕骨大孔腹侧

正中脑膜瘤术中椎动脉位置的预判断及保护是手术

重点。肿瘤体积小于３．５ｃｍ时，切除肿瘤前较易发
现椎动脉穿硬脊膜环；随着肿瘤体积的增大，肿瘤会

不同程度的粘连、包绕穿硬脊膜环处的椎动脉，通过

咬除寰椎后弓的残端、枕髁的位置可以定位椎动脉

的位置，必要时可通过术中Ｂ超探查血管［１１］。

神经间隙的操作、游离肿瘤与周围正常组织的

界面、肿瘤基底的逐步离断、分块切除肿瘤是切除该

部位肿瘤的要点（图５）。打开硬膜后，首先充分游
离后组脑神经上的蛛网膜袖套，于较大神经间隙沿

神经纵向操作，减少横向操作以免加重神经损伤。

离断肿瘤基底和分块切除肿瘤交替进行，随着肿瘤

体积的减少，操作空间会越来越大［１２］。肿瘤血运丰

富时，刚开始的操作是艰难的，操作空间狭小，肿瘤

基底只能离断一小部分、分块切除肿瘤时出血汹涌，

这时切忌盲目电灼，主刀及助手可各持一把吸引器，

保持术野干净、明确神经血管的位置，避免盲目损

伤，顶着出血分块切除肿瘤，出血部位填塞小块明胶

海绵、止血纤维、小棉片压迫止血，腾出适当的空间、

显露出部分下斜坡及枕骨大孔腹侧缘部分硬膜时，

再用精细的双击电凝电灼止血。肿瘤的上极为外展

神经、下极为舌下神经，在外展神经穿 Ｄｏｒｅｌｌｏ’ｓ外
口处、舌下神经进舌下神经管内口处，神经纤维的张

力最大、也最易受损伤，该解剖位置的预判断、锐性

解剖、纵向操作有助于降低损伤［１１，１３］。

肿瘤与脑干、椎动脉蛛网膜界面明确时，肿瘤一

般可获得全切。肿瘤体积大于３．５ｃｍ时，蛛网膜及
软膜界面可能会消失，术前仔细阅读 ＭＲＩ轴位 Ｔ２
像尤为重要［１４］，当蛛网膜界面消失时，术中如肿瘤

与脑干较难分离，适当残留薄片肿瘤可避免术后灾

难性的后果。肿瘤与脑干间的小穿支血管，尽可能

保护，如为供瘤血管，一定要电灼后锐性剪开。当蛛

网膜界面消失时，术后脑干出现梗塞的几率会大大

增加，通常需要用一些扩容解痉的药物。术后呛咳

反应差，尽早的气管切开有助于恢复［１５］。

总之，枕骨大孔腹侧脑膜瘤解剖及手术操作均

较复杂，提高该区域的病理解剖认识，娴熟的显微操

作技术，熟练掌握远外侧入路操作要点，有助于降低

该肿瘤的致残率、致死率。

参考文献：

［１］　ＢｒｕｎｅａｕＭａｎｄＧｅｏｒｇｅＢ．Ｆｏｒａｍｅｎｍａｇｎｕｍｍｅｎｉｎｇｉｏｍａｓ：ｄｅ

ｔａｉｌｅｄｓｕｒｇｉｃａｌａｐｐｒｏａｃｈｅｓａｎｄｔｅｃｈｎｉｃａｌａｓｐｅｃｔｓａｔＬａｒｉｂｏｉｓｉｅｒｅ

Ｈｏｓｐｉｔａｌａｎｄｒｅｖｉｅｗｏｆｔｈｅｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ［Ｊ］．Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇｉｃａｌｒｅｖｉｅｗ，

２００８，３１（１）：１９－３２；ｄｉｓｃｕｓｓｉｏｎ３２－１３．

［２］　ＫｏｎａｒＳ，ＢｉｒＳＣ，ＭａｉｔｉＴＫ，ｅｔａｌ．ＭｉｒｒｏｒＭｅｎｉｎｇｉｏｍａａｔＦｏｒａｍｅｎ

Ｍａｇｎｕｍ：ＡＭａｎａｇｅｍｅｎｔＣｈａｌｌｅｎｇｅ［Ｊ］．ＷｏｒｌｄＮｅｕｒｏｓｕｒｇ，２０１６，

８５：３６４，ｅ３６１－３６４．

［３］　张恒柱，王晓东，兰青．远外侧入路［Ｊ］．临床神经外科杂志，

２００９，６（１）：５４－５６．

［４］　ＪｒＲＡ．Ｔｈｅｆａｒｌａｔｅｒａｌａｐｐｒｏａｃｈａｎｄｉｔｓｔｒａｎｓｃｏｎｄｙｌａｒ，ｓｕｐｒａｃｏｎｄｙ

ｌａｒ，ａｎｄｐａｒａｃｏｎｄｙｌａｒｅｘｔｅｎｓｉｏｎｓ［Ｊ］．Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ，２０００，４７（３

Ｓｕｐｐｌ）：１９５－２０９．

·９４４·



中国耳鼻咽喉颅底外科杂志 第２２卷　

［５］　葛明，张俊廷，贾桂军，等．远外侧入路切除枕大孔区肿瘤

［Ｊ］．首都医科大学学报，２００５，２６（４）：４０７－４０９．

［６］　ＧｅｏｒｇｅＢ．［Ｖａｌｕｅａｎｄｃｏｎｔｒｏｌｐｏｓｓｉｂｉｌｉｔｉｅｓｏｆｔｈｅｖｅｒｔｅｂｒａｌａｒｔｅｒｙ

ｉｎｔｕｍｏｒｓｕｒｇｅｒｙａｔｔｈｅｂａｓｅｏｆｔｈｅｓｋｕｌｌ］［Ｊ］．ＡｎｎＯｔｏｌａｒｙｎｇｏｌ

ＣｈｉｒＣｅｒｖｉｃｏｆａｃ，１９９２，１０９（３）：１５６－１６１．

［７］　周晓平，纪荣明，熊剑，等．枕下远外侧入路解剖研究与临床

应用［Ｊ］．中国耳鼻咽喉颅底外科杂志，２００４，１０（６）：３４３－

３４６．

［８］　王洪正，刘窗溪，刘健，等．远外侧经枕髁手术入路防止椎动

脉损伤的应用解剖［Ｊ］．中国临床解剖学杂志，２００３，２１（２）：

１３６－１３９．

［９］　ＴｏｍｉｏＲ，ＴｏｄａＭ，ＳｕｔｉｏｎｏＡＢ，ｅｔａｌ．Ｇｒｕｂｅｒ’ｓｌｉｇａｍｅｎｔａｓａ

ｕｓｅｆｕｌｌａｎｄｍａｒｋｆｏｒｔｈｅａｂｄｕｃｅｎｓｎｅｒｖｅｉｎｔｈｅｔｒａｎｓｎａｓａｌａｐｐｒｏａｃｈ

［Ｊ］．Ｊｏｕｒｎａｌｏｆｎｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ，２０１５，１２２（３）：４９９－５０３．

［１０］ＬｉＤ，ＷｕＺ，ＲｅｎＣ，ｅｔａｌ．Ｆｏｒａｍｅｎｍａｇｎｕｍｍｅｎｉｎｇｉｏｍａｓ：ｓｕｒｇｉ

ｃａｌｒｅｓｕｌｔｓａｎｄｒｉｓｋｓｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇｐｏｏｒｏｕｔｃｏｍｅｓｂａｓｅｄｏｎａｍｏｄｉｆｉｅｄ

ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｊｏｕｒｎａｌｏｆｎｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ，２０１６，１３：１－１６．

［１１］ＫａｎｄｅｎｗｅｉｎＪＡ，ＲｉｃｈｔｅｒＨＰ，ＡｎｔｏｎｉａｄｉｓＧ．Ｆｏｒａｍｅｎｍａｇｎｕｍ

ｍｅｎｉｎｇｉｏｍａｓｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｗｉｔｈｔｈｅｐｏｓｔｅｒｉｏｒｓｕｂｏｃｃｉｐｉｔａｌａｐｐｒｏａｃｈ

［Ｊ］．Ｂｒｉｔｉｓｈｊｏｕｒｎａｌｏｆｎｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ，２００９，２３（１）：３３－３９．

［１２］周晓平，岳志建，胡小吾，等．枕下远外侧入路切除枕大孔前

方及外侧肿瘤［Ｊ］．中华神经外科疾病研究杂志，２００３，２

（３）：２３８－２４１．

［１３］ＧａｏＭ，ＨｕａｎｇＱ，ＣｈｕＹ，ｅｔａｌ．Ｌａｔｅｒａｌａｐｐｒｏａｃｈｔｏｔｈｅａｎｔｅｒｉｏｒ

ｐｏｒｔｉｏｎｏｆｔｈｅｆｏｒａｍｅｎｍａｇｎｕｍ．Ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｔｏｓｕｒｇｉｃａｌｒｅｍｏｖａｌｏｆ

１４ｂｅｎｉｇｎｔｕｍｏｒｓ：ｔｅｃｈｎｉｃａｌｎｏｔｅ［Ｊ］．Ｓｕｒｇｉｃａｌｎｅｕｒｏｌｏｇｙ，１９８８，

２９（６）：４８４－４９０．

［１４］吴清武，陈杰，窦文广．磁共振的影像学诊断在枕骨大孔区脑

膜瘤的临床应用［Ｊ］．医学信息旬刊，２０１０，２３（１）：１１１－

１１２．

［１５］沈晓燕，房晓，蒋磊，等．枕大孔区脑膜瘤的手术并发症分析

及防治对策［Ｊ］．中国微侵袭神经外科杂志，２０１３，１８（６）：

２６９－２７０．

（收稿日期：２０１６－１１－０６）

（上接第４４６页）

［２３］ＰａｎｊａｂｉＭ，ＤｖｏｒａｋＪ，ＣｒｉｓｃｏＪ，ｅｔａｌ．Ｆｌｅｘｉｏｎ，ｅｘｔｅｎｓｉｏｎ，ａｎｄｌａｔ

ｅｒａｌｂｅｎｄｉｎｇｏｆｔｈｅｕｐｐｅｒｃｅｒｖｉｃａｌｓｐｉｎｅｉｎｒｅｓｐｏｎｓｅｔｏａｌａｒｌｉｇａ

ｍｅｎｔｔｒａｎｓｅｃｔｉｏｎｓ［Ｊ］．ＪＳｐｉｎａｌＤｉｓｏｒｄ，１９９１，４（２）：１５７－１６７．

［２４］ＰａｎｊａｂｉＭ，ＤｖｏｒａｋＪ，ＣｒｉｓｃｏＪＪ，ｅｔａｌ．Ｅｆｆｅｃｔｓｏｆａｌａｒｌｉｇａｍｅｎｔ

ｔｒａｎｓｅｃｔｉｏｎｏｎｕｐｐｅｒｃｅｒｖｉｃａｌｓｐｉｎｅｒｏｔａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＪＯｒｔｈｏｐＲｅｓ，

１９９１，９（４）：５８４－５９３．

［２５］ＧｏｅｌＡ．Ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｖｅｂａｓｉｌａｒｉｎｖａｇｉｎａｔｉｏｎａｆｔｅｒｔｒａｎｓｏｒａｌｏｄｏｎｔｏｉｄｅｃ

ｔｏｍｙ：ｔｒｅａｔｍｅｎｔｂｙａｔｌａｎｔｏａｘｉａｌｆａｃｅｔｄｉｓｔｒａｃｔｉｏｎａｎｄｃｒａｎｉｏｖｅｒｔｅｂｒａｌ

ｒｅａｌｉｇｎｍｅｎｔ［Ｊ］．Ｓｐｉｎｅ（ＰｈｉｌａＰａ１９７６），２００５，３０（１８）：Ｅ５５１

－５５５．

［２６］ＭｕｍｍａｎｅｎｉＰＶ，ＨａｉｄＲＷ．Ｔｒａｎｓｏｒａｌｏｄｏｎｔｏｉｄｅｃｔｏｍｙ［Ｊ］．Ｎｅｕｒｏ

ｓｕｒｇｅｒｙ，２００５，５６（５）：１０４５－１０５０；ｄｉｓｃｕｓｓｉｏｎ１０４５－１０５０．

［２７］ＤｕｎｔｚｅＪ，ＥａｐＣ，ＫｌｅｉｂｅｒＪＣ，ｅｔａｌ．Ａｄｖａｎｔａｇｅｓａｎｄｌｉｍｉｔａｔｉｏｎｓｏｆ

ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｅｎｄｏｎａｓａｌｏｄｏｎｔｏｉｄｅｃｔｏｍｙ．Ａｓｅｒｉｅｓｏｆｎｉｎｅｃａｓｅｓ［Ｊ］．

ＯｒｔｈｏｐＴｒａｕｍａｔｏｌＳｕｒｇＲｅｓ，２０１４，１００（７）：７７５－７７８．

［２８］ＮａｄｅｒｉＳ，ＰａｍｉｒＭＮ．Ｆｕｒｔｈｅｒｃｒａｎｉａｌｓｅｔｔｌｉｎｇｏｆｔｈｅｕｐｐｅｒｃｅｒｖｉｃａｌ

ｓｐｉｎｅｆｏｌｌｏｗｉｎｇｏｄｏｎｔｏｉｄｅｃｔｏｍｙ．Ｒｅｐｏｒｔｏｆｔｗｏｃａｓｅｓ［Ｊ］．ＪＮｅｕｒｏ

ｓｕｒｇ，２００１，９５（２Ｓｕｐｐｌ）：２４６－２４９．

［２９］ＡｇｒａｗａｌＡ，ＲｅｙｅｓＰＭ．Ａｎｏｖｅｌｔｅｃｈｎｉｑｕｅｏｆｏｄｏｎｔｏｉｄｏｐｌａｓｔｙａｎｄ

Ｃ１ａｒｃｈｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ：ａｎａｔｏｍｉｃａｌａｎｄｂｉｏｍｅｃｈａｎｉｃａｌｂａｓｉｓ［Ｊ］．

Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙ，２０１１，６８（１ＳｕｐｐｌＯｐｅｒａｔｉｖｅ）：１０３－１１３；ｄｉｓｃｕｓ

ｓｉｏｎ１１３．

（收稿日期：２０１６－１１－０３）

·０５４·




