
 

经膜帆入路开颅术 

概论 

四脑室病变被小脑蚓部覆盖，可以采用两种手术入路来显露：膜帆入路和

经蚓部入路。经蚓部入路特征性的操作即切开下蚓部，常用于四脑室嘴侧

并没有向外侧隐窝生长的较大病变。这一入路的弊端是术野显露局限在中

线区域，并且必须切开蚓部。蚓部劈开综合征表现为眼球震颤、步态紊

乱、头颈摆动、躯干共济失调、平衡紊乱。除此之外，儿童患者劈开蚓部

可能会出现小脑性缄默征。 

膜帆入路经自然平面进入，因此没有破坏性。肿瘤位于 Luschka 孔时也可

经膜帆入路显露；切除 C1 椎板可获得更灵活的从下至上的工作角度来显露

四脑室嘴侧的病变。采用这一操作后的四脑室显露与经蚓部入路不分伯

仲。它同样能提供脑室头尾全长从闩部到导水管的全部显露，而且，经膜

帆入路还能提供到达 Luschka 孔外侧隐窝和上外侧隐窝的更宽广的视野。 

因为这些原因，笔者在处理所有四脑室病变时已经不再使用经蚓部入路，

而更愿意选择膜帆入路。 



 

本章描述了膜帆入路的技术要点。 

 

图 1：比较经蚓部入路（A、B），蚓部下 1/3 被切开。注意到经膜帆入路可获得相同

的显露。（C、D）向上牵拉小脑扁桃体显露脉络膜、下髓帆和两侧的外侧隐窝（C）。

膜帆入路提供了外侧隐窝更宽广的视野。（图片来自于 AL Rhoton, Jr 授权） 



 

 

图 2：四脑室底的重要结构。四脑室底的操作与面瘫、复视、吞咽和通气障碍的高风险

密切相关（图片来自于 AL Rhoton, Jr 授权）。 

手术适应症 

症状不断进展的病变是手术切除的适应症。室管膜瘤可导致脑干压迫症，

瘤内出血会导致急性神经功能恶化。 

四脑室受累的病变包括室管膜瘤、髓母细胞瘤、转移瘤、外生性脑干肿

瘤、脉络丛乳突状瘤、海绵状血管瘤和动静脉畸形。因为四脑室底功能复

杂多样，切除四脑室底的下层病变可能会导致多组颅神经麻痹，因此首先

考虑的是如何选择合适的病例。 



 

 

图 3：四脑室室管膜瘤部分钙化/强化（上方图像）。肿瘤和四脑室底的紧密关系决定是

否在四脑室底留一薄片肿瘤组织。桥脑海绵状血管瘤（下方图像）要求在电生理监测面

神经核之下切除占位。两个病例均采用膜帆入路。 

术前评估 

术前 MRI 检查可提供肿瘤在四脑室嘴侧扩展的重要信息，这决定膜帆入路



 

是否需要联合微小的蚓部切开或者 C1 椎板切开，并以此达到肿瘤上极的目

的。评估肿瘤对四脑室底的侵犯和术前计划积极的次全切除方案十分重

要，这样术者就可以避免不必要的术中尝试来切除侵犯四脑室底的肿瘤。 

积极切除侵犯四脑室底的肿瘤总是与高致残率及术后吞咽通气障碍的重大

风险相关，此类患者术后都需要胃造瘘和气管切开维持生命。笔者强烈反

对肿瘤切除过程中对四脑室底的任何操作，黏连的薄片肿瘤应该保留在四

脑室底。然而，在电生理监测下切除症状性软膜下病变如海绵状血管瘤是

可取的。 

过度肥胖的患者可能无法耐受改良的公园长椅位，极端情况下也可考虑坐

位并做好全部的准备工作。如果后组颅神经功能障碍已经出现，患者术后

应该保持插管并在拔管后恢复进食前请耳鼻喉科医生会诊评估。 

PICA 可能被肿瘤包绕，特别是再次手术的患者。术前 T2W 序列能警示术

者制定一个保护这些重要血管的次全切计划。 

术前 MRI 评估也能显示患者的枕窦，硬膜打开时枕窦可导致大量出血。出

血性占位并发的脑积水可能需要术前侧脑室外引流术。在后颅窝极度扩大

的占位存在时，积极的幕上引流可能会导致小脑天幕上疝和危及生命的脑

干受压。 



 

病变位于脑干实质内时术前应该放置除颤电极。 

手术解剖 

传统上将四脑室描述成一个帐篷，基底向前，而两边分别在嘴侧和尾侧。

四脑室顶的上半由上髓帆和小脑上脚组成，四脑室顶的下半由下髓帆、脉

络膜、蚓垂和蚓结节组成。外侧隐窝开口于桥小脑角。 

此处可见几个与小脑扁桃体相关的重要间隙。小脑谷位于两侧扁桃体内侧

面之间，小脑延髓裂位于扁桃体前表面和延髓之间。 

PICA 是与此入路关系密切的结构之一。PICA 绕扁桃体走行，并通过四脑

室顶的下半部分。然后 PICA 离开四脑室顶进入小脑半球、扁桃体和蚓部之

间的裂隙。 



 

 

图 4：膜帆入路进入四脑室的基本原则：显露小脑延髓裂和扁桃体蚓垂裂隙（A），通

过向外侧牵拉小脑扁桃体显露扁桃体蚓垂间隙。PICA 的双分叉被显露后，识别并保护

其内侧干和外侧干（B）。牵拉蚓垂显露下髓帆（神经钩）（C）。切开脉络膜后，向两

个牵开器施加向上的牵拉，打开四脑室。注意向外侧牵开 PICA 而不牺牲其分支，下髓

帆仍保持完整。可见四脑室底和中脑导水管开口（D）。切开同侧的下髓帆可获得上外



 

侧隐窝的显露，可以看见并保护位于小脑延髓裂内的下髓帆嘴侧附近的静脉（E）（图

片来自于 AL Rhoton, Jr 授权）。 

 

图5：膜帆入路中切开脉络膜和下髓帆的手术步骤图片（图片来自于AL Rhoton, Jr授

权）。 



 

膜帆入路 

膜帆入路的技术要点是需要切开脉络膜和下髓帆，二者构成四脑室顶的下

半部分。下蚓部可以牵开来显露四脑室。 

采用标准的枕下中线开颅，典型的骨窗比小脑半球病变的骨窗小，与Chiari

畸形减压的开颅相似。它显露小脑半球侧面的内四分之一。在此入路中，

横窦没有必要显露。 

如果病变向导水管扩展或者向外侧进入外侧隐窝，切除C1椎弓可获得扩大

的由下至上的手术视角，通过这一视角有利于显露头侧和外侧区域的病

变。 

 

https://www.neurosurgicalatlas.com/volumes/cranial-approaches/suboccipital-craniotomy


 

图6：该患者采用改良公园长椅位，并将头部向地板侧屈，从而打开颈肩角。采用直线

切口，短的水平线标志横窦的定位。注意患者肩部向下向前固定。这一操作增加外科医

生的枕下工作空间。侧卧位利用重力牵引将出血引出术野。该体位同样允许术者坐着进

行显微手术。 

 

图7 膜帆入路手术解剖的投影。注意枕大孔已经打开，钻孔位于中线两侧。小脑扁桃

体、小脑蚓部和半球内侧部分均已显露。有时如果没有预先考虑到，枕窦会导致明显的

出血。 



 

 

图8：显示骨窗。充分去除枕大孔后缘的骨质（箭头），并且切开颅颈筋膜。C1椎板

（棘突上标记星号）在该例中没有磨除。 

 

 

图9：弧形切开硬膜并向上牵拉。 

 



 

 

图10：显露小脑下表面和上方脑干后，扁桃体蚓垂间隙和扁桃体延髓间隙被分离并打

开。分离平面在扁桃体内侧缘和蚓垂边缘之间进行。随后向上外侧牵拉扁桃体内侧面，

向内上方牵拉蚓垂来显露脉络膜和下髓帆。动态牵拉用于扩大扁桃体蚓垂间隙。 

用显微剪刀作锐性分离并保护PICA的分支。这一显露的获得不需要牺牲小脑蚓部，但是

如果沿着小脑延髓裂和扁桃体蚓垂裂的分离平面黏连紧密，切开微小的蚓部（红线）有

时是必须的。下一步，脉络膜和下髓帆被电凝后切开。 

 



 

 

图11：下髓帆进一步切开（黑虚线）进入四脑室底和外侧隐窝。必须打开枕大孔来获得

合适的操作角度。移除C1后弓能改善四脑室嘴侧半的视野，足以媲美经蚓部入路。 



 

 

图12：牵引对于限制蚓部向内侧移动常常必不可少（箭头）。可以获得四脑室底（*）

的宽广显露。此例患者四脑室底被下方巨大的海绵状血管瘤轻柔着色（见图3，下方影

像）。 

 
图 13：显露四脑室底后，开始显微切除下方病变（海绵状血管瘤或者脑室内肿瘤）。 



 

关颅 

硬膜以不透水方式重新缝合。骨瓣视术者喜好还纳或者不还纳。笔者通常

将骨瓣还纳避免出现小脑下坠。枕下肌肉轻柔的固定但是不要用缝线将其

勒死。筋膜也采用不透水方式缝合。 

术后注意事项 

患者至少放置在 ICU 观察一晚上，并采用严格的血压控制管理。患者在术

后最初几天需要常规止吐药物治疗，因为在四脑室底附近手术后强烈的恶

心并非少见。 

术前吞咽功能受损患者在术后进食前需要谨慎的评估吞咽功能，避免出现

吸入性肺炎的风险。这一类患者也有无菌性脑膜炎或者假性脑膜脑膨出的

风险。 

点睛之笔 

 膜帆入路比经蚓部入路优点更多，出现神经功能障碍可能更少。 

 若症状性脑内病变靠近脑室底表面，可以在神经电生理监测下手术，

否则不要盲目在四脑室底操作。肿瘤与四脑室底黏连时应次全切肿瘤。 



 

 移除 C1 后弓能改善术者对导水管和外侧隐窝的视角。 

（编译：沈李奎；审校：徐涛） 
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