
 

枕下入路 

概论 

哈维·库欣（Harvey Cushing）的历史性贡献之一就是明确了后颅窝肿瘤的

手术入路。对手术病人严格的术前评估、精细的操作技巧及脑室穿刺和电凝

技术的联合应用使得后颅窝肿瘤的切除技术得到极大提高。十九世纪五十年

代显微外科技术的引进革命性的推动了后颅窝的手术预后。 

目前，后颅窝最常用的手术入路包括枕下中线和枕下外侧入路（乳突后入

路）。小脑上入路是上述方式的一种改良入路。乳突后入路和小脑上入路将

会在相应章节予以讨论。 

手术适应症 

枕下中线入路可以较好的暴露大部分小脑蚓，脑桥后下部和髓帆，枕骨大

孔，小脑中线以及松果体区。侵及四脑室的病变首选膜髓帆入路。枕下中线

入路的主要适应症如下： 

1．发育异常：如 Chiari 畸形， 

https://www.neurosurgicalatlas.com/volumes/cranial-approaches/retromastoid-craniotomy
https://www.neurosurgicalatlas.com/volumes/cranial-approaches/midline-supracerebellar-craniotomy
https://www.neurosurgicalatlas.com/volumes/cranial-approaches/telovelar-approach


 

2．后颅窝肿瘤：如转移性肿瘤、脑膜瘤、室管膜瘤，星形细胞瘤和髓母细

胞瘤， 

3．血管性疾病：如动脉瘤、海绵状血管瘤和动静脉畸形， 

4．累及小脑上脚的松果体区肿瘤，对于从后颅窝延伸到中颅窝的病变可采

用小脑上入路或中后颅窝联合入路。 

术前注意事项 

与幕上相比，幕下空间容积较小并且包含如脑干及后组颅神经等诸多重要结

构。这些因素使得后颅窝手术的风险极大，因此在术前准备、术中操作和术

后护理过程中需要尽可能的关注细节。 

后颅窝肿瘤常引起梗阻性脑积水，因此在打开硬膜前应释放部分脑脊液降低

颅内压。某些肿瘤切除后可能会解除脑脊液梗阻，所以要避免进行术前分

流。 

对于合并有交通性脑积水的病人，术中腰大池脑脊液引流可减轻脑压，并且

当病变早期未侵犯小脑延髓池和桥小脑角池时效果更佳。 

靠近脑干和颅神经的病变在手术时可采用神经电生理检测。通过对第四脑室

底部面神经核的检测可以降低致残率。 



 

术前详细的影像学评估可以帮助术者了解术中操作时的危险区域。移除脑血

管结构前要通过术前影像学和术中的详细评估。 

侵犯脑干软脑膜表面的肿瘤要进行影像学评估，对靠近脑干的肿瘤进行次全

切除术。 

要特别注意血供丰富的后颅窝肿瘤，如动静脉畸形和血管母细胞瘤。大的实

质性血管母细胞瘤进行术前栓塞可以降低术中失血量。 

手术解剖 

 



 

图 1. 枕骨骨性标志。上项线和枕骨粗隆分别作为横窦和窦汇的体表标志。星点不是横窦

和乙状窦硬脑膜连接处的可靠标志，在星点上钻孔经常落在横窦之上，有造成横窦出血

的风险（该图片由 AL Rhoton Jr 授权）。 

 

图 2. 移除枕骨暴露相关硬脑膜窦，图片展示小脑的表面解剖结构 (该图片由 AL Rhoton 

Jr 授权)。 



 

 

图 3. 注意在颅颈交界水平（在枕骨大孔和颈椎 C1 节段寰椎之间）硬脑膜没有骨性结构

的覆盖。在寰椎椎弓侧方走行的椎动脉（沟动脉）也没有骨性结构覆盖。当术者在颅颈

交界区使用单极电凝时要小心操作，在分离肌肉时要避免刺穿硬脑膜和损伤动脉。建议

在该部位操作时要仔细钝性分离(该图片由 AL Rhoton Jr 提供)。 

 



 

 

图 4. 第四脑室底部功能解剖（左图）。移除小脑后展示小脑上动脉（SCA）、小脑下前

动脉（AICA）和小脑下后动脉（PICA）的走行（右图----侧面观）(该图片由 AL 

Rhoton Jr 提供)。 

枕下中线开颅术 

病人采取俯卧位、坐位或侧俯卧位。作者喜欢采用侧俯卧位，因为重力可以

使手术视野更清晰，而且可以坐着完成显微操作部分。 

如果患者采用俯卧位，两位手术医生能够通过显微镜同时观察并进行手术操

作。但是，当患者采用该体位时，尤其是肥胖患者，由于小脑幕的急转角度

会使得小脑上入路变得相对困难。 



 

患者采用坐位时，借助重力因素可以更容易将小脑和小脑幕分离，从而有利

于采取小脑上入路。但是，静脉空气栓塞的风险和术中不舒适的手臂姿势使

得手术医生不喜欢采取该体位。 

 

图 5. 手术室布局说明。患者采用改良的侧俯卧位，器械护士站立于手术医生的对面从而

更高效率的传递器械。麻醉医师可以位于手术床的末端。这种布局可以为其它操作团队

提供额外的空间。 



 

 

图 6. 患者头部向地板方向旋转 45°并用头颅夹固定。手术切口通常从枕骨粗隆延伸到枢

椎的棘突。考虑到脑积水可能要进行术中脑室造瘘术，可以提前准备好基恩氏点（该图

根据 Tew，van Loveren 和 Keller 的图片重新绘制）。 

 



 

图 7. 沿着中线无血管的筋膜区域依次切开皮肤及深部各层组织到达枕骨下部。切口沿着

中线无血管的筋膜可以避免术后颈痛。采用单极电凝分离附着在上项线的肌肉，将肌肉

从骨膜下方抬高，从而使其与下面的枕骨分离。 

从寰椎后弓侧方进行解剖时要仔细，并采用低功率烧灼参数；钝性分离可以防止对椎动

脉造成损伤。沟动脉从寰椎弓侧方的沟中延伸出以后变得非常迂曲，而且可能走行于枕

部下方的肌肉中。随意烧灼可能造成动脉损伤。包裹动脉的静脉丛的活跃出血往往提示

动脉就在附近（该图根据 Tew，van Loveren 和 Keller 的图片重新绘制 ）。 



 

 

图 8. 作者采取在横窦上方的枕骨钻两个孔，将硬脑膜和横窦、窦汇的壁从枕骨内壁分

离。然后借助带有防护挡板的铣刀在硬脑膜上方切割骨瓣。为了保护静脉窦，在其上方

进行最后切割时借助不带有防护挡板的 B1 型铣刀。或者，在硬膜上方完成开颅术后用磨



 

钻将静脉窦上方骨头逐层磨掉（上图）。其它选择包括在中线两侧分别进行两个小的开

颅术（左下图），然后再将中线的骨头切断（右下图）。咬骨钳可以将骨窗向侧方延伸

到枕骨髁的位置（该图根据 Tew，van Loveren 和 Keller 的图片重新绘制 ）。 

 

 

图 9. 对于枕骨大孔区和上颈椎的损伤，为了更广泛的开放硬脑膜和充分暴露损伤区域，

需要进行寰椎椎板切除术。通常沿着枕骨大孔移除骨瓣，可以提供一个更灵活的经膜髓

帆入路到达第四脑室病变的通道。 



 

Y 型剪开硬脑膜，切口尽量向下延伸以便将硬脑膜瓣更好的向两侧移动。硬膜上方切口延

伸到横窦下方。中线部位的病变，硬膜可以沿着中线切开；这种方法可以使术后硬脑膜

缝合的更加严密（该图根据 Tew，van Loveren 和 Keller 的图片重新绘制 ）。 

 

图 10. 打开覆盖在小脑延髓池上的蛛网膜来释放脑脊液，从而减轻脑部受压。根据实际

病变，用蛛网膜刀和纤维剪解剖中线的蛛网膜（左图）。经小脑蚓或膜髓帆入路更容易

到达第四脑室病变（右图）（该图根据 Tew，van Loveren 和 Keller 的图片重新绘

制 ）。 

术后注意事项 

病人在 ICU 观察一天或两天，然后转移到病房。预防性应用类固醇以减少无

菌性脑膜炎的风险。如果患者术前存在脑积水，术中植入脑室引流管，该导

管在手术过程中应该留置，术后拔除。术中大幅度牵拉小脑会导致术后影像

学上的牵拉水肿，最终出现后颅窝压力增高的症状，此时需要进行减压处

理。在关闭硬脑膜和骨瓣置换时要非常仔细，如果大脑出现肿胀，关闭硬脑



 

膜时采用减张缝合，不用回纳骨瓣。横窦内潜在的血栓形成或牺牲小脑蚓部

引流静脉都可能引起持续性脑肿胀。 

点睛之笔 

在颅颈交界区使用单极电凝时，手术操作要仔细，避免刺破硬脑膜或在分离

肌肉时损伤椎动脉。建议在该部位采用钝性分离方法。 

在静脉窦的操作过程中空气栓塞的风险是很大的，术者应该对该并发症给予

足够重视。 

（编译：朱庆伟；审校：徐涛） 
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