
 

旁正中小脑上入路开颅术 

概论 

旁正中小脑上入路开颅是小脑上入路开颅的一个变种，和后正中小脑上入

路开颅有许多共同点。它们是小脑上入路开颅的两个变种，所以在这两章

中有部分内容是重复的。 

小脑上入路开颅是神经外科中最未充分利用的入路之一。由于其通路较长，

所以在灵活性上尚需探索。 

中线两侧枕下小脑上入路传统设计用于暴露松果体区的肿瘤。其局限性包

括：侧方或者向下的视野分别受小脑幕角度和小脑山顶尖部的局限；不可

避免地会损伤中线部位几乎所有小脑蚓部桥静脉，不无风险。 

最近对于大型中线松果体区肿瘤，笔者停用了中线两侧的小脑上入路，而

偏好左侧旁正中小脑上入路来弥补上述缺点。小脑外侧或者菱形叶的路径

比经过小脑山顶的视野更直接、更平缓，并且旁正中入路可以避开大部分

中线区蚓静脉。旁正中入路开颅优于中线枕下开颅术，类似于额外侧或翼

点入路优于双额冠开颅术切除嗅沟脑膜瘤。 



 

本章主要讨论旁正中小脑上入路。该入路可显露松果体、中脑后外侧、第

三脑室后部和颞叶后部底面。传统的中线小脑上入路会用单独一个章节来

讨论。 

 

图 1. 旁正中小脑上入路比中线入路有很多优势：①损伤更小，多数不会威胁到右侧优势

的横窦和窦汇；②只在一侧小脑半球进行操作；③多能保护小脑蚓部桥静脉；④经小脑

外侧的视线倾斜度更低，可为显露肿瘤下极提供更低的视线。再次手术可以通过对侧完

整的小脑上入路完成。 

入路适应症 

小脑上入路用于暴露松果体区肿瘤，比如生殖细胞瘤、松果体母细胞瘤、

星形细胞瘤和其他罕见的病变如脑膜瘤、表皮样瘤、纤维性星形细胞瘤等。

重要的是，该入路灵活多变，由于在丘脑枕操作轻柔，病人耐受良好，是



 

笔者行三脑室后部肿瘤切除时的首选。血管性病变如天幕的动静脉漏或动

静脉畸形同样可以采用该入路。 

其它中脑后外侧的脑实质内病变，如海绵状血管瘤和毛细胞型星形细胞瘤，

以及小脑上动脉远端动脉瘤等也可以采用此入路。 

 

图 2. 松果体区(左图)及中脑后外侧(右图)大型病变可以很容易通过小脑上入路显露。 

旁正中小脑上入路中的经小脑幕扩展是在经典入路基础上的创新。经过小

脑上的空间打开小脑幕，可以让笔者们切除延伸到小脑幕幕上的部分岩尖

脑膜瘤，避免了经颞下入路的二次手术。海马后部的海绵状血管瘤、动静

脉畸形、星形细胞瘤和转移瘤可以通过这种入路切除。 

此入路无需采用颞下入路而牵拉颞叶，是切除中线处天幕脑膜瘤的理想入

路。因此，幕下开颅术可以通过牵拉天幕从而完全地切除幕上肿瘤。 



 

 

图 3. 跨天幕的岩尖脑膜瘤(上图)和近中线天幕脑膜瘤(下图)可以通过旁正中小脑上经天

幕入路单次手术切除。 

 

 

 



 

术前注意事项 

术前 MR 成像可以显示肿瘤范围，并以此来衡量是否需要联合入路或者需

要经天幕入路。梗阻性脑积水需要显露 Keen 点或者术前行脑室额角穿刺引

流。利用旁正中入路的切口可以很容易地显露 Keen 点的骨孔。生殖细胞肿

瘤需要通过血清或者脑脊液进行排除。 

在本操作中笔者会将病人调整为改良的公园长椅位。并且会通过腰大池引

流脑脊液进一步降低颅内压，为小脑的活动提供更大的空间。 

横窦和乙状窦有解剖变异，术前明确其解剖走行可以提高颅骨切开时的安

全性。有些因素虽然不是小脑上入路禁忌症，但是可以使操作的难度增加，

比如，天幕斜度较大以及肥胖患者的脖子太短等。在上述情况下，使病人

屈颈可以改善经小脑上入路导致的手术视角困难，并且建议将病人放置在

坐位。 

MRI 可以明确深静脉结构(Galen 静脉、基底静脉、大脑内静脉和直窦) 和

手术途径及肿瘤之间的关系。偶尔，后部丘脑和小脑蚓部肿瘤类似松果体

区占位，逐渐向后推移间脑引流静脉，这种情况是小脑上入路的潜在禁忌。

另外，肿瘤对周围重要神经结构的浸润程度 (如中脑、丘脑) 必须在手术之

前明确。 



 

手术解剖 

 

图 4. 松果体区入路的相关解剖 注意颞叶底部后方及顶叶和松果体区的关系(A). 经小脑

上入路切开天幕后可以显露幕上区域。小脑上表面 (B) 和中脑后部(C and D)。动脉(E)

和静脉(F) 解剖 (图片由 AL Rhoton, Jr 授权). 



 

 

图 5. 经中线小脑上入路显露松果体区的脑血管放大图。胼胝体压部在 Galen 静脉的前

方。当术者视线随着小脑幕的走行进入到松果体区，他已经不自主的在 Galen 静脉周围

操作。 术者必须要认识到这种错误并主动将手术视线向下调整到松果体区。注意通过侧

方入路所看到的松果体区概貌（E）(图片由 AL Rhoton, Jr 授权) 



 

 

图 6. 相对于后正中入路(左图)，旁正中小脑上入路(右图)可以避开几乎所有的小脑蚓部

桥静脉。 

 

图 7. 后正中入路(左图)的显露取决于对山顶的牵拉，而旁正中入路(右图)经过的是较低

位的外侧小脑。第 IV 脑神经位于手术区域的下缘。 



 

 

图 8. 通过旁正中枕下开颅切除部分左侧小脑幕，显露环池，颞叶底面后部及相关动脉的

解剖(B,C,D)。。注意通过此入路显示的海马旁回后部和大脑后动脉远端分支(图片由 AL 

Rhoton, Jr 授权) 

旁正中小脑上入路开颅 

如上所述，笔者喜欢将病人摆放为改良的公园长椅位，用旁正中小脑上入

路到达松果体、中脑后外侧和第三脑室后部。 

 



 

 

图 9. 左侧的小脑上入路能保护窦汇以及通常为右侧优势的直窦和横窦。术中使用头颅夹

使病人曲颈并使头部向地面弯曲 15-20 度。上图中肿瘤位置标注了 X。 

病人一侧肩膀向前远离手术区。术中可能会通过神经导航确定中线以及横窦和乙状窦的

位置。旁正中垂直切口位于枕状隆突和乳突连线中点。该切口向横窦上方扩展 1/3，向

下方扩展 2/3，长度大约 7-8cm。注意 Keen 点（左下图剪头所示）在切口上缘。 

 



 

 

图 10. 在横窦下缘钻一个小孔，距离中线和窦汇大约 2cm。在暴露整个横窦的时候掀开

一个小骨瓣为之后的操作留下空间。以窦为基础单独打开硬脑膜。在天幕后面放上两根

缝线来轻微地拉动横窦对于扩展小脑上入路的空间是极其有益的。 

脑脊液通过腰大池或者脑室进行缓慢引流能够使一侧小脑半球松弛。 



 

 

图 11. 传统颅骨和硬脑膜切开方法限制了医生的工作角度，同样限制了小脑上入路的显

露空间(上图)。放置固定牵开器切开小脑幕，尽管可以抬起横窦，但是不能明显扩大手

术视野，事实上，它可能还会影响到手术的工作角度(中图)。小脑幕上缝线并牵拉、抬

起小脑幕，并可以抬起横窦，扩大手术视角(下图)。 



 

 

图 12. 一两条中线旁的中线小脑蚓部桥静脉被牺牲。大的中线旁静脉被保留完好。注意

天幕后的缝线。这些缝线能够轻柔地拉动横窦。超声多普勒能够确认窦是否开放并且确

认移动静脉窦的安全程度。 



 

 

图 13. 撕开覆盖中中脑背外侧的蛛网膜颗粒能够将小脑向下移动并向中线方向打开脑池。

第 IV 对颅神经是外侧角暴露的证据。 



 

 

图 14. 一旦打开肿瘤表面蛛网膜，就可以进行显微操作切除肿瘤。这种“斜线”入路是

有好处的，因为小脑天幕面沿着前内侧角和斜坡向下向外。所以，对于向下扩展的巨大

松果体区肿瘤，一侧旁正中入路比中线入路提供更多中线后方和中脑后外侧的视野。 

通过吸引器让小脑动态回缩就能够暴露和切除肿瘤下部，而不需要固定牵拉。吸引器能

够使扩展的视野可控性更强，同时牵拉的话还可能损伤深部结构。 

 



 

小脑上经天幕入路 

这个入路的改良同样可以在病人公园长椅位置时操作。 

 

图 15. 注意该入路对切除天幕内侧肿瘤时的重要性。必须沿着切迹外侧缘保护第 IV 对

颅神经（插图）。沿着红色虚线的切口会破坏该神经，只有沿着黑色虚线的切口才是正

确的。或者对于颞叶基底部后部的脑实质内病变，”T”字形的天幕切口也是可以的。 



 

 

图 16. 在分离肿瘤的时候，天幕切口处脑干后部以及周围神经血管的早期暴露可以使它

们得到更好的保护，不会受到肿瘤压迫或者手术区出血污染的影响。轴外肿瘤可以在早

期就电凝掉天幕下表面的血管。 

 

 

 



 

 

图 17. 在确认和保护滑车神经的时候沿着天幕的前缘从岩骨嵴切到中线。引流枕叶和天

幕上面的奇静脉可能会牺牲。内侧天幕切口应该保留直窦。要保留静脉湖，天幕上的静

脉出血用凝血明胶海绵按压。双凝电极用于天幕边缘的出血。 

上述的天幕切法会进一步使肿瘤去血管化，造成肿瘤相对缺血变小从而在显微操作下将

肿瘤从周围皮质中取出。 

 

 



 

 

图 18. 切除天幕为枕叶和后／内颞叶创造了比较宽的入路。该区域的轴内肿瘤可用类似

方法切除。 

 

 

 

 

 



 

总结 

硬脑膜必须以水密式缝合的方式的关闭，因为脑脊液漏是后颅窝肿瘤术后

的一个严重风险。相对于同种异体移植物，笔者更喜欢使用一块自体骨膜

移植重建硬脑膜缺损。 

骨质缺损可以使用颅骨板取代。笔者会尽量避免缝合颈深部肌肉时张力过

大，以减少肌肉绞窄坏死以及术后不自主的颈部疼痛，因为这个操作会导

致肌肉坏死和不受控制的术后疼痛。颈部肌肉的缝合需要轻轻拉拢，而颈

部筋膜的缝合需要严密的不透水缝合。 

术后注意事项 

手术后病人在重症监护室观察 1、2 天，然后转移到病房。推荐采用类固醇

预防无菌性脑膜炎。如果术前发生脑积水并进行了脑室外引流。在手术中

应该保留植入的导管，手术后拔管。 

暴力牵拉小脑会导致术后水肿。这可以在影像中看到，也会逐渐进展为症

状性颅后窝高压并需要手术减压。因此，应该小心谨慎的进行硬脑膜关闭

和骨瓣复位。如果出现脑肿胀，硬脑膜应该减张缝合，去除骨瓣。这种脑

肿胀可能由于横窦局部血栓形成和小脑蚓部静脉损伤引起。 



 

点睛之笔 

 与后正中枕下小脑上入路相比，旁正中小脑上入路更微创，并且为松

果体区大型肿瘤切除提供足够的显露，同时对于两侧硬膜静脉窦和小脑

半球的风险更低。 

 小脑幕的牵拉、缝合可以抬起横窦，扩大小脑上手术的通道。 

（编译：龚秀；审校：徐涛） 
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