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枕下远外侧手术入路的临床解剖学研究

刘　祺１，２，王业忠２，雷　霆１　（１．华中科技大学同济医学院附属同济医院神经外科，湖北 武汉 ４３００３０；２．石河子大学医学院
第一附属医院神经外科，新疆 石河子 ８３２０００）

　　［摘　要］　目的　研究远外侧入路的解剖标志和解剖参数，为术中保护重要结构提供解剖学依据。方法　采用远外侧入路解
剖成人头颅标本１０具，在显微镜下对该入路涉及的肌肉、骨性结构、血管、神经进行解剖学观察和测量。结果　前星点到星点的距
离：左侧（２１．６８±１．８８）ｍｍ，右侧（２２．３４±２．６２）ｍｍ；前星点至乳突尖的距离：左侧（３８．５６±３．４８）ｍｍ，右侧（３９．１４±２．２４）ｍｍ；
星点至颧弓根的距离：左侧（５５．７２±３．６４）ｍｍ，右侧（５６．１６±２．７２）ｍｍ。结论　枕下三角和第２颈神经是寻找椎动脉的重要标
志，前星点、星点、乳突尖和颧弓根可作为远外侧入路的骨性标志。
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　　延髓和脊髓颈段交界区的范围：前界为斜坡下１／３
至第２颈（Ｃ２）椎体上缘，后界是枕鳞前缘到 Ｃ２棘突，
两侧从颈静脉结节到 Ｃ２椎板上缘

［１］。该区域解剖结

构复杂，手术难度较大。远外侧入路（又称为枕下远外

侧入路、后外侧入路、背外侧入路、极外侧入路等）从极

侧方向显露延髓和延颈交界区腹侧面，增加了岩斜区

显露的空间，能直接观察下斜坡，暴露椎动脉，对颅神

经和脑干显露清晰，减少对脑干及后组颅神经的牵拉，

并减少并发症，有利于提高手术质量，被认为是开展延

颈交界区手术常用的入路之一。开展远外侧入路的显

微解剖研究，能为枕骨大孔区手术提供参考，便于术中

保护重要结构。我院于２０１３年１月至２０１３年１０月
采用远外侧入路解剖尸头１０具，现报告如下。

１　材料与方法

１．１　标本灌注
　　标本为１０具１０％福尔马林固定的成年尸头（新疆石河子
大学医学院解剖学教研室提供）。首先用７５％的酒精浸泡标本
２周，然后对标本血管用氨水反复冲洗，可以冲出一部分血栓，
通常血管内血栓较多，一般将标本在氨水中浸泡３０ｍｉｎ后再冲
洗。购买双猫牌白色乳胶（新疆金双猫化工有限公司生产）

１００ｍＬ，以及红色广告化颜料（南航天文体用品有限公司生产）
１瓶。用３０ｍＬ生理盐水、４０ｍＬ白色乳胶、５ｇ红色广告化颜料
配置灌注液，每个标本总灌注量约为６０～７０ｍＬ。

１．２　器械、设备及拍照方法
　　常规开颅器械如电钻、线锯、咬骨钳、脑膜剪刀、组织剪刀
等，蛇牌显微外科器械如自动牵开器、剥离子等，ＬｅｉｃａＭＳＩ手术
显微镜，ＦＥ２２０型 Ｏｌｙｍｐｕｓ数码相机（日本奥林巴斯公司生
产）。拍照片时，先调节白平衡，通过显微镜内置摄像系统，将

图像传至工作站上，将解剖图像刻录到 ＤＶＤ光盘，保存资料。
然后播放ＤＶＤ光盘，剪辑所需图片，另存为ｊｐｇ格式照片，插入
ｗｏｒｄ文档中。
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１．３　切口选择
　　１０具（２０侧）尸头的枕后肌肉均发达，由于牵开受到限制，
故均采用倒“Ｕ”形切口。该切口能非常清楚地显露手术视野；
若采用直线切口则难以取得满意的手术视野。倒“Ｕ”形切口的
外侧支为手术的重点区域，其下方为寰枕关节和椎动脉入颅的

位置；切口的中线支为辅助侧，帮助肌肉向下牵拉，至枕骨大孔

下缘即可。根据解剖顺序可分为３个阶段（肌肉分离阶段、硬
膜外阶段、硬膜内阶段）分别进行描述和测量。

１．４　解剖方法
　　切口方向朝向枕髁后外侧，即为椎动脉入颅内的位置。枕
后肌肉发达者可选择倒“Ｕ”形切口，由乳突下方 Ｃ３横突起始，
向上至上项线，向内至枕后中线，即由中线向下至枕骨大孔下

缘；枕后肌肉较薄弱者，则可选择直线切口。将枕后肌肉逐层

解剖，显露枕后肌肉三角并找到椎动脉及其分支。充分了解枕

后肌肉和椎动脉解剖关系，然后磨除枕后骨窗，显露寰枕关节，

磨除寰椎后弓至寰枕关节根部，将椎动脉向下牵拉，磨除寰枕

关节后１／３，解剖该入路中遇到的肌肉、骨性结构、血管、神经
等，显微镜下观察和测量上述结果，记录资料。

１．５　统计分析
　　测量数据结果采用均数±标准差（珋ｘ±ｓ）形式，用ＳＰＳＳ１３．０
软件进行分析，两个独立样本均数的比较采用 ｔ检验，Ｐ＜０．０５
表示差异有统计学意义。

２　结果

２．１　肌肉分离阶段
　　上斜肌、下斜肌、头直肌共同组成了枕下三角，该三角内包
含第１颈神经和椎动脉，椎动脉由一层椎静脉丛包绕，该层静
脉丛非常致密，对椎动脉起保护作用；第２颈神经的腹侧支固
定地从椎动脉的第二部分后方通过，因此，枕下三角和第２颈
神经被认为是识别椎动脉的重要标志。枕动脉自颈外动脉发

出，走行斜行向上（见图１ａ）。头外直肌连接于颈静脉孔后缘的
颈静脉突上，是判断颈静脉孔的重要标志之一。测量枕大孔后

缘中点距椎动脉入硬膜口的距离等结果见表１，左右两侧测量
结果差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。
　　椎动脉起源于锁骨下动脉，首先在Ｃ６～Ｃ２关节面和第７～
３颈神经根腹侧之间向上走行，在走行途中，先向后方形成一
袢，后向外侧再形成另一袢（见图１ｂ），接着继续走行于第２颈
神经根前支的腹侧，然后向上通过 Ｃ１横突孔，沿着寰椎椎板上
面的椎动脉切迹走行。远外侧入路的骨性解剖标志为前星点、

星点、乳突尖、颧弓根，这些标志间距测量结果见表２，两侧测量
结果差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。

２．２　硬膜外阶段
　　硬膜外阶段位于枕髁中后１／３的上方（４．７４±１．２４）ｍｍ，
至颈静脉结节的下方（５．２６±０．８８）ｍｍ。舌下神经管向前外侧
与矢状面成角为４５°，舌下神经管的颅外段位于枕髁的前、中
１／３交界处，枕髁长轴的平均长度（２２．３６±２．２８）ｍｍ，枕髁的后
缘距离舌下神经管的颅内段开口（８．４６±１．３８）ｍｍ。

２．３　硬膜内阶段
　　椎动脉在硬膜内阶段穿过硬膜时，进入一个纤维通道，该
通道内有脊髓后动脉、齿状韧带、第 １颈神经、副神经的脊髓
根。Ⅴ与Ⅶ入硬膜处的距离：左侧（８．０４±１．２２）ｍｍ，右
侧（８．２０±１．６４）ｍｍ；Ⅶ与Ⅸ入硬膜处的距离：左侧（５．０８±
１．２４）ｍｍ，右侧（５．９０±１．５４）ｍｍ；Ⅹ与Ⅻ入硬膜处的距离：左
侧（１．２８±２．１８）ｍｍ，右侧（１０．５６±１．１８）ｍｍ。
表１　肌肉分离阶段标志点间距的测量结果（珔ｘ±ｓ，ｍｍ）

项目 左侧 右侧

枕大孔后缘中点距椎动脉入硬膜口　 ２０．２６±３．１６ １９．３０±２．５４

枕大孔后缘中点距寰椎横突孔　　　 ３７．４８±４．２６ ３６．５６±２．９４

椎动脉入硬膜处距寰椎横突孔　　　 ２４．３８±２．４２ ２５．３６±１．３４

小脑后下动脉距同侧椎动脉入硬膜处 １６．３４±３．６４ １７．７８±２．８２

表２　骨性解剖标志间距的测量结果（珔ｘ±ｓ，ｍｍ）

项目　　　 左侧 右侧

星点到前星点 ２１．６８±１．８８ ２２．３４±２．６２

前星点至乳突尖 ３８．５６±３．４８ ３９．１４±２．２４

星点至颧弓根 ５５．７２±３．６４ ５６．１６±２．７２

寰椎横突尖距乳突尖 １６．２４±３．６２ １７．５８±２．８４

ａ：枕动脉走行；ｂ：椎动脉走行；１：头半棘肌；２：头夹肌；３：枕动
脉；４：椎动脉颅外段；５：小脑；６：脑干；７：椎动脉颅内段

图１　枕动脉和椎动脉走行

３　讨论

　　Ｔｈｏｍａｓ等［２］于１９６６年首次报道了经远外侧入路
切除上颈段前方病变。１９８８年，Ｇｅｒｏｇｅ等［３］报道了远

外侧入路切除枕大孔前方病变。从那时起，远外侧入

路逐渐发展，目前是延颈交界区腹侧及腹外侧肿瘤手

术治疗的理想入路［４５］。该入路对颅神经和脑干显露

清晰，减少对脑干及后组颅神经的牵拉［５］，并减少并发

症，有利于提高手术质量。枕下远外侧入路的切口有

多种，如倒“Ｕ”形切口（又称为倒钩形切口）、“Ｓ”型切
口、倒“Ｌ”形切口、马蹄形切口等，临床工作中最常用
“Ｕ”型切口。
　　显微解剖远外侧入路的骨窗暴露范围为：上界达
横窦，侧界为横窦与乙状窦交界处，下界到枕骨大孔。

·２１·
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但不同患者的骨窗暴露范围不尽相同。当病变主体位

于颅内时，常需要切除外耳道后的部分乳突，显露颈静

脉球，再向下切除枕下区的部分骨质长约４ｃｍ，这样才
能保障充分显露小脑。然后继续向下咬除枕大孔外侧

缘，切开寰枕关节囊，磨除１／３～１／２枕髁后，即可见颈
内静脉位于枕髁的前方。若病变主体位于颈外时，则

不必切除乳突，但需要切除半侧寰椎后弓和小关节突

后半部分。切除小关节突时，切记勿损伤椎动脉，必要

时先打开寰椎横突孔，暴露出椎动脉后再行操作。罗

亚非等［７］认为三角区是识别血管的标志之一。结合上

述解剖结果，我们认为枕下三角和第２颈神经是寻找
椎动脉的重要标志，前星点、星点、乳突尖、颧弓根是远

外侧入路手术时重要的骨性解剖标志点。

　　关于枕髁切除的范围，目前仍无统一的看法［８］。

张恒柱等［９］认为枕髁去除５０％以下不影响寰枕关节
的稳定性。刘鹏等［１０］认为手术时应考虑到颈椎的生

物力学结构、病灶大小、患者年龄等因素。王业忠

等［１１］指出，枕髁的切除范围应该遵循个性化的原则，

若手术视野暴露充分，则应尽可能少切除枕髁，因为枕

髁切除越少，术后寰枕关节稳定性越好。周良辅等［１２］

提出如下观点：①硬膜下病变如胶质瘤、神经瘤、动脉
瘤等，切除范围应小于或等于１／３～１／２枕髁，因为该
范围既能满足手术野的显露，术后又不必进行植骨；

②硬膜外病变如脑膜瘤、脊索瘤、颅颈畸形等，则需要
切除部分至一侧枕颈关节。

　　椎动脉与远外侧入路关系最为密切［１３］，椎动脉粗

细变异较大，直径 １～５ｍｍ［１４］，而且有 ５个生理弯
曲［１５］，因此，椎动脉的暴露及保护是手术的关键步骤

之一［１６－１７］。椎动脉为了适应头颈部的活动，在走行过

程中形成不同的生理弯曲，而且在弯曲处均有明显的

血管膨大，这种改变或许能减轻血液在流动时对弯曲

处血管壁的压力。我们在解剖中发现，椎动脉在寰枢

椎上升时向后外方弯曲，如果术者忽视该特点，认为椎

动脉从Ｃ２横突孔径直接向上穿 Ｃ１横突孔，而没有发
生向后外方弯曲时，操作时易损伤椎动脉。另外，术者

操作时也应该重视椎动脉的变异，主要包括数目变异

和管径变异，必需仔细辨别，以免造成误伤。本研究显

示，椎动脉分支多数是从椎动脉主干后下壁以及内侧

壁发出，多为外侧向内侧方向走行。因此，为避免损伤

分支血管，在分离椎动脉及分支血管时，应该从外侧向

中线沿椎动脉分支走行方向分离。在磨除寰椎横突孔

时，从寰椎横突孔后外缘开始磨除，越靠近内侧，操作

越小心。

　　本研究表明，在远外侧入路中可借助枕下三角和
第２颈神经去寻找椎动脉，并可将前星点、星点、乳突
尖和颧弓根作为术中的骨性标志，以此帮助手术顺利

实施。因此，熟悉并掌握远外侧入路的显微解剖知识

对于开展远外侧入路手术具有重要的临床意义。
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