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枕下远外侧入路研究进展

杨 虎 潘亚文△

(兰州大学第二医院神经外科 甘肃兰州 730000)

摘要：下斜坡、枕大孔前缘、颈静脉孔区及脑干腹侧的病变，一直以来这些区域的手术难度高，风险极大。由于周围毗邻解剖关系
复杂，对于神经外科医生是一个巨大的挑战，枕下远外侧入路是到达上述区域比较理想的入路之一，它包括：1）沿颅颈交界区后
外侧面分离肌肉，充分暴露 C1横突和枕下三角；2）今早在寰椎后弓上方和或寰椎和枢椎动脉；3）行枕下颅骨切除术或枕下开颅
术，并切除至少半个寰椎后弓。这一入路提供了以下三个入路的通道：经髁入路的方向经过枕髁或寰枕关节和邻近的髁部；髁上
入路的方向经过枕髁上方的区域；髁旁入路的方向经过枕髁外侧区域。它的路径短，适合于颅颈交界区域的多种病变,可以较早
地辨认与保护椎动脉,并可以根据手术的具体要求选择磨除枕髁的多少以及周围的骨性结构,以期达到良好的术野。
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ABSTRACT: Lower slope, the leading edge of the foramen magnum, jugular foramen and the ventral brain stem lesions, surgery for

diseases in these areas has been difficult and risky. As the complexity of the surrounding adjacent anatomy, it is a huge challenge for
neurosurgeons. Suboccipital far lateral approach is one ideal way to reach the above regions. It includes: 1) along the rear facies laterals
of cranio-cervical junction, separate the muscles, fully expose the C1 transverse process and the suboccipital triangle; 2) pass the posterior
arch of atlas or atlas and atlantoaxial vertebral artery; 3)take suboccipital resection of the skull or suboccipital craniotomy, resect at least
half of the posterior arch of the atlas. This approach provides the following three channels: from the condyle direction pass the occipital
condyles or atlanto-occipital joints and adjacent condyle; from the condyle into the up direction of the road through the area above the
occipital condyles; from the condyle into the road beside the occipital condyle through the lateral direction of the region. This approach
has a short path, and is suitable for a variety of cranio-cervical junction area lesions. Neurosurgeons can identify and protect the vertebral
artery earlier, and can make a better decision on the number of occipital condyles according to specific requirements of grinding
operation and the surrounding bone structure, in order to achieve a good operative field.
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引言

枕骨大孔前缘、颈静脉孔区、脑干腹侧部以及下斜坡的病
变，由于位置深，毗邻血管神经复杂，手术当中暴露比较困难，

其手术难度和风险极大。枕下远外侧入路对下斜坡，脑干腹侧
及颅颈交界处病变具有良好的显露，可缩短手术路径，使显露

角度在侧方有所增加，减轻或避免对小脑和脑干牵拉。该手术
入路还可以较好的在手术早期控制椎动脉，根据手术的要求咬

除颅骨、椎骨，也可与其他入路联合应用。现将研究进展综述如
下。

1 枕下远外侧入路概述

枕下远外侧入路是一种经枕髁颅颈交界区的外侧入路[1]，

其名称在目前的文献当中还不甚统一，主要是术者的观点和术

式改良的不同。Hammon[2]和 Heros[3]分别在 1972年和 1986年
用枕下外侧入路处理了椎基底动脉瘤和小脑动静脉畸形，Wen
[4]等 1997年对该入路进行了显微解剖研究，并将该手术入路分
为经髁、经髁上和经髁旁三种途径。Salas[5]等经研究后进一步将
此入路分为远外侧经颈静脉孔入路、颈椎关节面入路、经颈静
脉结节入路、完全经枕髁入路、枕髁后入路、部分经枕髁人路 6
个亚型。Spektor[6]等把该入路分为 6个步骤并称为 "完全远外
侧入路 "或 "远外侧经髁经结节入路 "。Kawashima[7]等对远外
侧入路和极外侧入路作了对比研究。Rhoton[8]将该入路划分为:
（1）髁旁途径；（2）髁上途径；（3）经髁途径。髁旁途径主要包括
磨除枕髁侧方的静脉突，到达颈静脉孔的后方，并可暴露附近

的面神经及乳突，髁上途径主要磨除颈静脉结节增加暴露，经

髁途径在磨除枕髁后，能够增加侧方视野，对下斜坡及延髓腹

侧具有较好的暴露。

2 手术步骤

2.1 手术体位
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枕下远外侧入路的手术体位有侧卧位、侧俯卧位和坐位。
目前多采用侧俯卧位，优点是乳突能够处于体位的最高点，从

而避免了静脉充血和空气栓塞的发生，同时扩大了枕大孔与寰

椎的间隙，减少了术后反应也有利于脑脊液向下引流。
2.2 手术切口
主要有 3种切口：倒 U形切口，S形切口及 C形切口。倒 U
形切口始于中线（在枕外隆突下方约 5 cm处），由此向上至枕
外隆突上，在项上线上方转向外并到达乳突，在胸锁乳突肌后

缘的前方转向下，至乳突尖端下方约 5 cm处的颈外侧面，在此
可通过皮肤触及寰椎横突。S形切口对肌肉的损伤较小，容易
缝合，术后不易并发脑脊液漏及假性脑膜膨出。如术后考虑对
患者实行颈枕融合应选择倒 U形切口，倒 U形切口对颈椎的
暴露比较好。
2.3 椎动脉的处理
椎动脉全长可分为 4段:第一段为锁骨下动脉第一段 --C6
横突孔；第二段为 C6横突孔 --寰椎横突孔；第三段为寰椎横
突孔上口 --椎动脉进入硬膜处；第四段为椎动脉的硬膜内部
分。椎动脉的第三段又可分成三部分：垂直段（C2～C1横突）、
水平段（寰椎椎动脉沟内）、斜段（椎动脉沟到硬膜），斜段和水
平段交界处被称为椎动脉膝部[9]。此两端之间椎动脉走行复杂，
手术中应特别小心。有的学者认为经髁手术不需要移位椎动脉
[10]。寰椎横突、肩胛提肌、第二颈神经的腹侧支可作为寻找寰、
枢横突孔间椎动脉的重要标志。第二颈神经的腹侧支大多数都
是恒定地跨过椎动脉的后方[11]。椎动脉自寰椎横突孔穿出后向
外侧走行然后转向内侧入寰椎后弓的椎动脉沟。头外侧直肌及
椎静脉丛也可作为确认第三段椎动脉的解剖标志。如手术中出
现椎静脉丛出血，常覆以绵片或明胶海绵压迫止血或采用双极

电凝止血，而 Sekhar等[12]报道的使用纤维蛋白凝胶注射对椎静

脉丛止血也具有良好的效果。
2.4 骨质的切除
枕下远外侧入路中骨质的切除主要涉及到是枕骨、颈静脉
结节、枕髁、及 C1～C2椎板，有时还需要切除一部分乳突。内
侧至中线，上缘至横窦，外侧至乙状窦，下界到达寰枕关节后

缘。磨除枕髁时应该特别注意对舌下神经管的保护，以防止损
伤舌下神经, 舌下神经管的颅外段大约位于枕踝前中部 1/3上
方约 5 mm处。目前大多数学者采用硬膜外磨除颈静脉结节，
在磨除颈静脉结节时应用脑压板保护硬膜以防损伤副神经，并

采用“隧道磨除法”[10]最后去除临近硬膜的骨皮质。Day[14]等提

出了硬膜下磨除颈静脉结节处理小脑后下动脉瘤的病例,认为
颈静脉结节解剖存在很大的变异，所以硬膜外磨除颈静脉结节

比较困难。Day认为想要彻底磨除颈静脉结节来增加术野的暴
露，就应该在硬膜直视下进行磨除颈静脉结节的操作，从而提

高了磨除颈静脉结节安全性。日前大部分学者认为磨除枕髁和
颈静脉结节对于暴露中下斜坡、椎基底动脉交界处、桥延腹侧
至关重要[6,15-17]。Moil等[18]报告了 1例已经破裂椎动脉的动脉瘤
的处理方式：先采用了硬膜外磨除部分颈静脉结节的办法，然

后再用了硬膜内磨除部分颈静脉结节的方法，这样可在手术中

充分显露下斜坡中线区。
2.5 骨质切除范围及暴露关系

主要是围绕枕骨髁为中心进行切除，切除范围依据病变位

置、大小、性质等作出决定，包括枕骨、枕髁、颈静脉、乳突、C1～
C2椎板等。Salas等[5]和Wen等[4]提出的远外侧入路，尽管较为

常用，但两者的骨窗切除范围均较大，而张恒柱、兰青提出的远
外侧入路骨窗设计的较前两者小的多。对于枕骨髁的磨除程度
看法不一，有学者认为肿瘤增大形成的空间足以满足肿瘤分块

切除所需的操作空间，所以不必磨除枕髁。Wanebo等提出将枕
髁分别磨除 25 %和 50 %可分别增加侧方暴露 13 %、30 %，侧
方暴露角度分别增加 10.7和 15.9度。磨除时常用的钻头为金
刚砂钻头，先磨除皮质骨,然后再磨除松质骨，如果碰到皮质骨
时预示着到了舌下神经管。多数学者认为磨除枕髁小于 50 %
不会损伤到舌下神经[13]。有学者提出使用术中导航系统辅助则
更加安全[10]。Spektor等[6]认为应磨除 1/3，如颅骨切除过多则会
带来不利影响．即①损伤椎动脉、颈静脉、颈静脉球、乙状窦引
起出血及静脉栓塞；②可能损伤颅神经；③增加颈椎的不稳定
因素；④延长手术时间。
2.6 颈枕融合
目前大多数学者认为枕髁磨除不超过 50 %不会影响寰枕

关节稳定性，术后带颈托限制活动数月即可，超过 50 %需行寰
枕关节融合术。Bejjani等[19]磨除枕髁 70 %以下时可不行外植
骨融合，如果超过 70 %将会影响颅颈稳定，应植骨，也可用不
锈钢钉固定。Ghassan报道了 17例经极远侧入路磨除枕髁不超
过 70 %未行枕颈融合术的患者未出现颅颈交界不稳定的表
现，而 8例磨除枕髁超过 70 %的患者均需行寰枕融合术。Shin
等[20]报道枕髁磨除范围超过 50％时或是患者病变性质为转移
性肿瘤、脊索瘤时，亦需要作枕颈融合。

3 临床应用

3.1 枕下远外侧入路的适应证
(1)肿瘤性病变：延髓腹侧部、高位颈髓腹侧部硬膜内的肿

瘤；斜坡中下段、枕髁与颈静脉孔区硬膜外的肿瘤，常见的有脑
膜瘤、神经鞘瘤、脊索瘤等，还有极为罕见的原始上皮样血管内
皮瘤和骨软骨瘤；(2)血管性病变:椎动脉、基底动脉及小脑后下
动脉的动脉瘤；(3)类风湿性和先天性的颅颈交界处畸形。少见
的 C1神经鞘瘤也可用此入路
3.2 枕下远外侧入路常见并发症

(1)损伤后组颅神经的症状，术后可能会出现严吞咽困难，
呛水以及咳嗽反射消失；(2)椎动脉、乙状窦、颈静脉球等的损
伤；(3)术后发生脑积水；(4)脑脊液漏，尤其是在手术后发生率
更高，从而影响伤口愈合；(5)枕颈关节出现不稳定，导致四肢瘫
痪，脊髓后索功能障碍。

4 总结

总之,枕下远外侧入路是一种颅颈交界区较为理想的手术
入路，具有手术路径短、避免牵拉脑干和脊髓、易于早期辨认和
控制椎动脉、直视和保护后组颅神经、避免损伤脊髓前动脉、手
术便于操作、能够适用于多种病变手术、且病变全切率高等特
点。对于沿枕骨大孔前外侧缘生长的某些肿瘤，在不需要磨除
枕髁的基础上远外侧入路暴露的范围已经足够。然而在此基础
上，还可使用经髁、髁上和髁旁入路以及其他一些改进入路。各
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